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SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES
RI1SCOS E INCERTEZAS

O titulo escolhido este ano pelo OPSS para o Relatério de Primavera
reflecte as incertezas dos caminhos que o nosso sistema de saude esta a
percorrer e 0s riscos associados a estas incertezas. Consideramos haver
necessidade urgente de uma discussdo profunda e de uma procura de
decisfes que permitam uma consolidacdo estratégica sobre o sistema de
saude portugués, sobre os seus valores e prioridades, sob pena de, dentro
de cinco anos, estarmos a viver num pais com um sistema de salde com

ma resposta aos legitimos interesses dos cidadaos residentes em Portugal.

Durante véarios anos, a prestacdo de cuidados de saude em Portugal
foi caracterizada essencialmente pela actividade das organizacdes publicas
de cuidados, os hospitais e 0s centros de saude publicos. O pais ficou
coberto por uma centena de hospitais e por mais de trés centenas e meia
de centros de salde, a somar as varias centenas de extensdes de saude

dispersas pelo pais.

As tentativas de reorganizacdo deste equipamento de oferta de
cuidados, no entanto, tardaram. Como resultado, os hospitais foram
crescendo com ineficiéncias e sem planeamento nacional ou regional, as
administracdes da saude afastaram-se, em parte, do problema,
mantiveram-se pontos de oferta com discutivel qualidade, como é o caso
dos SAP e de algumas extensfes de centros de saude e criaram-se
cogumelos privados de oferta, quase exclusivamente, pelos mesmos
profissionais de saude do servico publico. Além disto, face a inexisténcia de

alternativas criativas e corajosas do poder politico, tudo isto passou a ser
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considerado normal. Os cidadaos resignaram-se, habituaram-se e até
defendem o que tém, os que conseguiam ter algum poder econémico ou
influéncia faziam uma gestéo inteligente e racional entre as ofertas publica
e privada e, mesmo os profissionais, acabaram por ser “recompensados”
economicamente. Por isso, a solucdo que muitos destes profissionais
consideram como Unica para solucionar os seus problemas é manter o duplo
emprego nos sistemas publico e privado, padrao normalmente associado a

pratica de paises ndo tao desenvolvidos como 0 nosso.

A componente privada do sistema resumia-se entdo, quase
maioritariamente, a producdo de meios de diagnoéstico e de terapéutica e ao
ambulatério (consultérios particulares). A tecnologia estava grandemente
concentrada nos hospitais publicos, limitando-se os hospitais e as clinicas
privadas a realizar alguns procedimentos cirurgicos de menor risco e com

menor exigéncia tecnoldgica.

Este quase predominio dos sistemas publicos ocorreu apés uma fase
muito intensa de grande transformacao social e politica, acompanhada por
uma grande preocupacdo pela universalidade, equidade e qualidade dos
cuidados. S6 assim foi possivel aumentar a cobertura em salde a grande
parte da populacdo que, pela distancia a que vivia dos grandes centros
urbanos ou pelo seu estatuto de indigéncia, nao tinha qualquer acesso a
cuidados de saude. Esta fase intensa e muito curta produziu, em algumas
areas, indicadores ao nivel do melhor que existe nos paises desenvolvidos e
fez com que tivéssemos, em 2000, atingido o 32° lugar (12° em termos de
desempenho) a nivel mundial, quando a nossa realidade foi comparada com
objectivos de saude, de resposta e de justica na contribuicdo financeira dos
cidadaos (WHO, 2000a). Alias esta nossa posicdo esta em sintonia com as
posicbes que ocupamos em outras classificacdes internacionais, como € o

caso do Indice de Desenvolvimento Humano das Nagdes Unidas.

A prépria constituicdo do servico publico de prestacdo de cuidados,
datada de 1979, € acompanhada por algum radicalismo politico na nossa
sociedade, o que conduziu a uma grande politizacdo do SNS. Desde entéo,
em Portugal, a defesa de um servico publico de saude de qualidade passou

a ser — e ainda hoje se mantém — conotada com determinadas

OPSS
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perspectivas e orientacdes politicas. E, no entanto, interessante notar que,
apesar de todos os paises do sul da Europa terem decidido migrar os seus
sistemas de saude do modelo bismarkiano para o modelo beveridgeano em
datas muito proximas da nossa (Italia em 1978, Grécia em 1983 e Espanha
em 1986), este processo de “guetizacao ideoldgica” do SNS nunca existiu
nesses paises. O mesmo acontece nos paises do norte da Europa, onde ser-
se defensor de um servico publico de saude geral, universal e de qualidade
€ uma posicdo racional, unanimemente defendida por quem aspira, para o
pais e para os seus cidadaos, um maior desenvolvimento econdmico e
social. Também ai, a falta de refrescamento e actualizacdo da estrutura

politica fez com que Portugal se mantivesse “orgulhosamente s6”.

7

Hoje, a realidade que se vive em Portugal é, no entanto,
completamente diferente. Tendo o pais atingido niveis bons de saude, niveis
j& aceitaveis de resposta, a geometria dos sectores publico e privado esta a
alterar-se de uma forma significativa. A oferta privada é agora mais
abundante, geralmente de maior qualidade e, em alguns casos,
tecnologicamente apetrechada, ao mesmo tempo que o sector publico se
tende a organizar em termos juridicos, com vista a uma melhor gestéo
conducente a melhores cuidados e resultados em saude. Segundo dados

recentes do INE, a producédo privada em saude ja atingiu o valor de 30%.

Ora, enquanto tudo isto acontece, o Estado, responsavel maior pelo
servigco publico da prestacdo de cuidados aos cidadaos, no pleno exercicio
do seu dever constitucional e garante dos principios associados ao direito a
saude de todos, mantém a sua “distraccdo cronica” por aspectos
fundamentais de transparéncia e de organizacdo do sistema. A pratica
governativa da saude, em geral, mantém-se ocupada na resolucao de
problemas pontuais, como resposta a reac¢do dos profissionais, dos media
ou dos restantes cidadaos utilizadores do sistema, nao criando medidas que

possam prevenir estas e outras situacgées.

Muito preocupado com a reducdo das despesas com a prestacdo de
cuidados, em especial com a eliminacdo de gastos excessivos, tem tomado
algumas decisbes que tém também contribuido para um maior peso da

participacdo dos cidaddos nesses cuidados. Caso exemplar é a reducdo dos
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precos dos medicamentos acompanhada pela alteracdo dos critérios de
comparticipacdo, em que o Estado paga menos mas os cidaddos passam a

pagar mais pelos medicamentos vendidos nas farméacias.

Também n&o deixa de ser sintoméatica a abordagem seguida neste
ultimo ano relativamente a prestacdo de contas dos profissionais de saude
em que uma das iniciativas seleccionada foi o registo electrénico da
assiduidade, independentemente das funcOes exercidas e perdendo, mais
uma vez, a oportunidade de reforcar o papel da contratualizacdo e exigir
mais responsabilidade, por exemplo aos directores de servico que
continuam a poder, como o0s demais profissionais, acumular as suas funcdes
com a actividade privada, procedimento, alias, ndo tolerado por muitos dos

grupos econémicos que prestam cuidados na saude.

Ao mesmo tempo, assiste-se a fuga de profissionais do sector publico
para o sector privado onde, a par de uma recompensa salarial, jA comecam
a ter acesso a tecnologia, formacdo e condicbes de trabalho que néo
encontravam antes no sector privado. Com base neste cenario pode

perguntar-se, o que fazer?

O OPSS considera que, enquanto se mantiver no sector publico niveis
altos de “tolerancia”, dificil sera esperar grandes alteracbes no
comportamento dos profissionais e das organizacdes. O sistema de saude
deve ser orientado para o cidaddo, e ndo para os profissionais de saude.
Mas, a falta de atencdo pelos profissionais, leva necessariamente a
ineficiéncia, a baixa producao, a desmotivacao e a inequidade. Se este tipo
de distraccao pelo essencial se mantiver, daqui a poucos anos ndo havera
recursos humanos para manter o servico publico de salude. Sera que é isso

que se pretende?

N&o sdo de certeza as formas contratuais que, pouco a pouco, se vao
instalando nos hospitais publicos e, qualquer dia, nas USF ou nos ACES, que
vao criar condi¢des para a fixacdo de profissionais necessarios ao servico
publico. A contratacdo de profissionais para prestar servico, num hospital
um numero reduzido de horas semanais, por exemplo, impede que estes
profissionais se integrem numa equipa de cuidados e vai fazer com que se

acabe, de uma vez para sempre, com revisdes de processo, auto-avaliacdo
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dos cuidados prestados e outros mecanismos e procedimentos tao
necessarios a garantia de uma qualidade cada vez melhor de prestacdo de
cuidados de saude e a governacao clinica. E, ainda, as contratacbes que ja
comecam a ser realizadas com empresas de fornecimento de servicos de
prestadores de cuidados que, aos problemas anteriormente referidos,
associam eventuais questdes de responsabilizacdo face a problemas que

ocorram.

Com os riscos que estes procedimentos podem criar, ndo estaremos a

pagar demasiado caro pela prestacdo de cuidados?

Também nao sdo, de certeza, algumas formas que se estdo a
conceber para complementar o salario dos profissionais que vao resolver o
problema da sua fixacdo no servico publico. A solucdo esta, mais uma vez,
pensamos nds, na contratualizacdo desses cuidados, em funcdo dos
resultados no cidadao, tendo em conta as responsabilidades das unidades
de prestacao de cuidados, a capacidade instalada e os compromissos que 0s
profissionais e as organizacdes estabelecem com os cidaddos que devem

servir.

Por fim, devido as condi¢cdes econémicas dos cidaddos e a boa
qualidade, que se mantém, do servico publico em muitas areas de cuidados,
o sistema privado de saude em Portugal continua, quase na sua totalidade,
apenas a ser viavel se financiado pelo Estado. E o problema né&o reside s6
no facto das entidades privadas tomarem decisbes nas quais 0 risco €&
diminuto; o principal problema é que enquanto o Estado esta a financiar o
sector privado, esta a optar — porque 0S recursos sdo escassos — por nao
investir no sector publico. Os custos de oportunidade sio enormes. E o

futuro do servico publico de saude que esta em jogo.

Pedro Lopes Ferreira
Coordenador do OPSS
(Junho de 2008)
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Capitulo

1-1

A GOVERNACAO DO SISTEMA

1 Evidéncia e resultados

A importancia que a gestdo do SNS devota a avaliacdo de resultados
€ diminuta. Referimo-nos aos resultados que os cidadaos procuram quando
se servem do SNS, ou seja: vida mais saudavel durante mais tempo. De
facto, convém nao perder de vista que é essa a missao de qualquer servico

de saulde.

A insuficiéncia na avaliacdo de resultados tem importantes e
deletérias consequéncias no desempenho e, provavelmente, na prépria
sobrevivéncia do SNS, pois impossibilita a determinacdo do valor da sua
actividade, indispensavel para balizar quaisquer tentativas de melhoria e

para o impor perante outros prestadores.

Se desconhecer os seus resultados, como podera o SNS aferir o cumprimento da

sua missdo, determinar os seus objectivos e encontrar os métodos para os atingir?

Como podera resistir a parasitacdo por prestadores privados que nao
deixardo de propagandear a exceléncia dos resultados préprios enquanto
alijam a parte ndo lucrativa dos servicos para um SNS silenciado na

afirmacéo das suas realizacbes?

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE



10

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

Invocando dificuldades na avaliacdo quantificada do que é “viver mais
e melhor”, tornou-se habito avaliar, em vez disso, as estruturas ou o0s
processos que sao utilizados pelos servicos ou estabelecimentos de saude. A

tal ponto que, muitas vezes, os meios substituem os fins.

Os objectivos da actividade dos sistemas de salude ndo podem ser
fazer mais consultas ou dar mais altas de internamento, radiografar mais as
pessoas ou fazer-lhes mais endoscopias, proceder a mais operacdes
cirlrgicas ou aumentar a percentagem das que se realizam em regime
ambulatério. Do mesmo modo e, ainda a titulo de exemplo, os objectivos
ultimos ndo serdo vacinar mais criancas ou rastrear alteragcbes uterinas ou
mamarias em mais mulheres, nem baixar os valores da pressao arterial ou
do colesterol no sangue. Estes sdo parametros subrogados que geralmente
se admite que traduzam variagcbes nos resultados finais, com utilidade para
as pessoas. Eles (e outros igualmente indirectos) sdo usados em
substituicdo de indicadores directos de quantidade ou de qualidade de vida
porgue, como acima se referiu, séo dificeis de definir ou carecem de muito

tempo de observacado até acontecerem.

Mas, ao utilizar parametros substitutos, correm-se dois riscos: que
eles ndo traduzam alteracdes correspondentes nos parametros finais e que
se perca a focalizacdo no que verdadeiramente interessa que € viver mais
tempo sem doenca ou, se a doenca chegar a manifestar-se ou persistir,

minimizar o “fardo” que ela constitui.

Em recente artigo no New England Journal of Medicine (Krumholz et
al, 2008), alerta-se justamente para o problema de utilizar factores de risco
como parametros subrogados de objectivos estratégicos para os melhores

interesses dos doentes.

Por isso, mesmo tendo de recorrer a parametros sub-rogados, em
alguns contextos é fundamental ndo desistir de avaliar a eficacia e a
eficiéncia do sistema de salde na modificacdo das histdrias naturais das
doencas e na minimizacdo dos prejuizos imprimidos a vida e ao bem-estar.
H& que avaliar e divulgar pardmetros como a sobrevivéncia global, periodos
com sintomas e sem sintomas, dimensionamentos da qualidade de vida que

tém vindo a ser criados, que contribuem para o desenvolvimento de novas

OPSS
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formas de avaliacdo adaptadas as diversas patologias e aos diversos

ambientes sécio-culturais.

Contudo, é notavel como quase todos os processos de melhoria e de
garantia da qualidade, sistemas de financiamento e a gestdo de recursos
humanos (incluindo a formacédo e os sistemas de incentivos) tém deixado de

fora qualquer preocupacédo com o valor do produto final para os doentes.

De facto, centradas em indicadores de processo e de estrutura, as
metodologias da qualidade tém-se alheado de paréametros relativos a
resultados. Também o financiamento é baseado em contratos-programa
que nao contratam indicadores significativos para a obtencao de "vida mais
longa e mais saudavel" para os utilixadores dos servicos de saude. Pelo
contrario, em geral, incentivam a multiplicacdo indiscriminada (quer dizer,
sem relagcdo com o numero de doentes assistidos nem com as respectivas
condicOes de saude) de gestos e actos "clinicos" e o emprego de tecnologias
sem necessidade de justificar a sua utilizacdo. Mesmo quando o objectivo
contratado se refere a contencdo de despesas ou pretende refrear o
incremento de custos, isso é feito de forma "cega", sem atender a
quantidade de doentes tratados nem a complexidade das respectivas

situacdes clinicas.

Por seu turno, a formacdo de pessoal volta a tocar a tecla dos
processos, sem preocupacao com os resultados. Os tdo falados sistemas de
incentivos n&do parecem descolar de pardmetros administrativos ou de
aspectos estritamente quantitativos da producdo, que estdao demasiado

longe do que tem valor para os utilizadores do servigo de saude.

Esta desatencdo em relacdo aos resultados no tratamento das
situacdes clinicas que sdo o cerne da missdo de qualquer servico de saude,

nao sendo uma particularidade portuguesa, €, no minimo, bizarra.

Como explicar que a complexidade, sofisticacdo e custo atingidos nos nossos dias
pelos servicos de salde nao sejam avaliados pelo valor que produzem para 0s seus

utilizadores?

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE
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Na realidade, dissociado dos resultados, o servico publico de saude
nado consegue determinar em que medida satisfaz as necessidades de
cuidados de saude da populacdo. Em relacdo ao SNS a capacidade de
investigacao e de estabelecimento dos padrdes e metodologias 6ptimas (em
cada momento) para atender os problemas de salde da populacdo, que
estabelecesse as bitolas para o funcionamento do SNS e, simultaneamente,
condicionasse 0 passo aos restantes prestadores. O padrdo a imitar teria de
ser o do SNS. Nao por ser “do Estado”, ndo por qualquer argumento de
ordem administrativa mas porque tivesse demonstrado ser o mais eficaz e
mais eficiente. Para isso, porém, seria necessario avaliar continuamente a
pratica desses padrbes, sem o que é impossivel distinguir os métodos entre

si nem afirmar as suas valias relativas.

Sem capacidade de avaliagdo, 0 servico de saude nao tem
possibilidade de tomar decisbes no que respeita a incorporacdo de
tecnologias. Sem “saber de experiéncia feito”, tem de se limitar a acreditar
nas comunicacbes de terceiros, prescindindo de ter voz activa na
discriminacdo do valor relativo do que é levado a adquirir. Dito de outro
modo, o SNS encontra-se nas maos de quem tem interesse em vender-lhe
0 que quer gque seja. As instituicoes (e o SNS na globalidade) encontram-se
desmunidos de instancias e ferramentas de andlise da pertinéncia do uso
(e, portanto, do consumo/aquisicdo) desses bens. Isto acontece

principalmente pela falta de vinculacdo dos estabelecimentos do SNS a

avaliacao de resultados.

Archibald Cochrane, ao apelar, numa célebre conferéncia, em 1971,
para a demonstracdo de eficacia dos tratamentos a providenciar
gratuitamente no ambito do NHS (de modo a preservar a equidade e a
viabilidade do servico) ndo deixou de enfatizar a enorme distancia que
separa as demonstracfes cientificas de eficacia, baseadas em ensaios

clinicos, e os beneficios da sua aplicacdo comunitaria.

Between the scientific measurements based on RCTs and the benefit measurements
. in the community, there is a gulf which has been much under-estimated. Those

patients participating in RCTs are nearly always selected ...

Cochrane (1999)

OPSS
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De facto, mesmo quando a utilizacdo de tecnologias é “baseada na
evidéncia”, ndo se pode esquecer que esta foi obtida em ambiente
experimental e que, por isso, carece de validacdo nas condicdes reais de
utilizacdo. Além disso, s6 sao obtidas as “evidéncias” que alguém pretende
obter. Isto é, nem todos o0s assuntos relevantes para a actividade dos
servicos de saude sdo investigados cientificamente. Muitas questdes
potencialmente importantes para as decisbes e para a definicdo das
politicas assistenciais, incluindo muitas que dizem respeito a estratégias

terapéuticas, ficam por investigar.

A investigacao clinica sobre a utilizacdo de tecnologias (em que se
incluem os medicamentos) tem sido predominantemente patrocinada por
entidades comerciais, nomeadamente companhias farmacéuticas, pelo que
repercute os interesses destas companhias e ndo forcosamente os da saude

publica.

Ora, a autorizacdo de comercializacdo de medicamentos pelas
agéncias nacionais e europeia esta dependente da producdo de simples
provas de eficacia e de seguranca e ndo da demonstracdo de eficiéncia ou
efectividade no sistema de prestacdo de cuidados de saude. Obtida a
autorizacdo de comercializacdo, uma poderosa maquina de promocgao
comercial impde a utilizacdo dos produtos. A pressdo € intensa e usa
imensos e diversificados métodos, desde os que actuam directamente sobre
os decisores (administradores, prescritores médicos, farmacéuticos, outros
profissionais de saude, etc.) aos que se exercem sobre a populacao,
insuflando expectativas. O argumento da inovag¢ao € predominante, mesmo

que o produto seja mais do mesmo e a inovacao seja apenas comercial.

Nao ¢é habitual que os servigcos publicos de saude decidam a
integracdo de novos produtos na sua actividade em funcdo dos resultados
obtidos ou, pelo menos, com previsdo de reavaliagdo da decisdo apds um

periodo de aplicacdo com observacao de resultados.

Mesmo as instancias que decidem sobre a comparticipacdo do Estado

no custo de medicamentos estdo geralmente restringidas a fundamentar-se

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE
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em estudos farmaco-econdémicos realizados em contexto restrito por

encomenda das préprias empresas que pretendem vender o produto®.

Seja como for, na situacdo actual, os fornecedores de bens
tecnolégicos (no sentido mais lato) encontram fertilissimo terreno para a
difusdo dos seus produtos. Repercutindo a publicidade, a populacdo e os
prescritores criam expectativas de consumo de produtos com escassa ou
nenhuma demonstracao de eficacia nem de eficiéncia, cuja disponibilizacao
exigem (por vezes, com amplo eco mediatico) a estabelecimentos de saude
lamentavelmente incapazes de lhes opor critérios de valor baseados em

resultados, que contenham as expectativas dentro limites justificaveis.

Neste contexto, a proposta de criacdo de novas "linhas de producéao”
no financiamento dos hospitais publicos para satisfazer as dificuldades de
custeio de novos e muito dispendiosos medicamentos recentemente
introduzidos no mercado vem criar o risco de desvirtuamento de um
sistema de financiamento segundo poucas linhas de producdo que, sem ser

perfeito, continha mecanismos para refrear consumos.

Tudo o que aproxime a exploracdao dos servicos de saude a critérios
de producdo e a modos de financiamento discretos, afastando-a da
avaliacdo de resultados globais do tratamento dos utentes e de uma
remuneracdo de acordo com o valor desses resultados, é causa potencial de
ineficiéncia e de desperdicio®>. Simultaneamente, os prestadores e
seguradores privados nao sédo confrontados com nenhuma pressdo para
dispensarem cuidados integrados geradores de valor para a saude dos

cidadaos.

! Numa recente decisdo, certamente pioneira, mas que nido temos informacéo de
que tenha ja sido repetida, o SNS Britanico decidiu a aquisicdo de um medicamento
destinado ao tratamento de determinada neoplasia maligna sob condi¢cdo de que a
firma que o comercializa devolveria o seu custo em caso de ineficacia. E certo que
nem todas as situagdes permitem uma avaliagdo tdo nitida para uma contratacédo
tdo simples mas este tipo de pagamento em funcdo do resultado encerra um
principio negocial e de justica que merece aprofundamento.

2 A alegada faléncia da competicdo no mercado da salde nos EUA é atribuida por
Michael Porter ao alheamento relativamente a critérios de valorizacdo dos
resultados na base dessa competicdo. A compreensdo da missdo estratégica e do
desempenho dos servicos de salude que conduz a esta conclusdo parece
inteiramente valida e muito util mesmo em contexto de servico publico. (Porter e
Teisberg, 2006).

OPSS
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Most industrial organizations of comparable size would have had a large research

section checking on the effectiveness of the service it was providing ...

...to get the ‘optimum’ results from our national expenditure on the NHS we must
finally be able to express the results in the form of the benefit and the cost to the

population...

Cochrane (1999)

A modificacdo do actual estado de coisas beneficiaria de se reflectir,
mais uma vez, nas consideracfes feitas em 1971 por Archibald Cochrane,
constatando que faltava ao NHS uma secc¢édo de investigacdo que verificasse
a eficiéncia do servico prestado e que, preocupado com a sustentabilidade
econdmica do NHS, insistia na indispensabilidade de que este fosse capaz

de expressar os resultados na forma de beneficio e custo para a populacéao.
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2 Analise da situacao econdmico-financeira
do SNS 2006

Em 2007, o Tribunal de Contas (TC) publicou o Relatério n.© 1/07
denominado "Acompanhamento da Situacdo Econdmico-Financeira do SNS
2006”. O ambito e os objectivos deste relatério foram os seguintes:

* Engquadramento macroeconémico da evolucao da
despesa no sector da saude;

= Caracterizacdo do SNS no periodo em analise;

= Avaliacdo do reporte da situacdo econdmico-
financeira do SNS;

= Apuramento do endividamento gerado no ambito
do SNS;

* Analise do tratamento dos compromissos
assumidos pelas entidades que integram o SNS.

O periodo de andlise foi o ano econémico de
2006, procedendo, sempre que possivel, a uma comparacado da situacdo do
referido ano com 2005.

A semelhanca de relatorios anteriores, o TC assinala como limitacdes
o facto (1) do IGIF/ACSS s6 disponibilizar dados definitivos do ano de 2006
no final de Julho de 2007, (2) a falta de informac&o econdémico-financeira
consolidada das entidades que integram o SNS — dos dois subsectores SPA
e SEE e por fim, (3) nédo ter sido dada qualquer justificacdo relativamente
aos factos mais relevantes ou de caracter extraordinario nos documentos
cedidos pelo IGIF/ACSS esta entidade.

Neste relatério, o TC estrutura cinco grupos de conclusées:

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE
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» Quanto a situacao econémico-financeira consolidada do SNS

0]

Continuam por aprovar as normas de consolidacdo de contas
previstas na Portaria n.© 898/2000, 28 de Setembro (que o TC, em
relatérios anteriores, ja tinha recomendado que se fizesse);

Durante estes dois anos, ndo ocorreram alteracbes significativas
quanto a metodologia e reporte da informacdo relativa a situacéo
econdmico-financeira do SNS tratada pelo IGIF/ACSS;

A informagdo econdmico-financeira do SNS 2005 e 2006 continua a
ndo dar uma imagem verdadeira e apropriada da situacdo financeira
e dos resultados das entidades que integram o SNS, devido ao facto
de a metodologia de consolidacdo de contas utilizada ndo garantir
que o resultado dessa informacdo seja exacto e integral, dado as
limitacOes inerentes ao tratamento das relacfes inter-institucionais,
como também, por nao incluir os fluxos econdmico-financeiros
globais do SEE;

Continua a nao existir balanco consolidado do SNS;

A metodologia utilizada pelo IGIF/ACSS para tornar comparavel o
universo dos hospitais conduziu em 2005, a uma reducéo de cerca de
25% (de -821 M€ para -615 M€) do défice financeiro global do SNS
e, simultaneamente, a uma melhoria do exercicio em 140%
(verificando um superavit de 27 M€, em vez de um défice de 68 M€

correspondente ao saldo do universo real).

~

= Quanto a situacdo econdmica agregada das entidades que

integram o SNS

(0]

OPSS

Houve um agravamento dos resultados operacionais, assim como dos
resultados liquidos, os quais atingiram os valores de -294,5 M€ e de
-284,8 M€, correspondentes, respectivamente, a decréscimos de
233,4% nos resultados operacionais e de 290,1% nos resultados
liquidos.

O agravamento mais significativo dos resultados liquidos, de 2005
para 2006, verificou-se no grupo dos hospitais EPE sem que, para tal,

tenha havido qualquer esclarecimento quanto as causas.
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= Quanto a situacdo financeira agregada das entidades que

integram o SNS

o0 Nos Hospitais SPA, o saldo financeiro do exercicio apresentou valores
negativos em 2006, sendo que, em 2005, ja se tinham verificado o
valor positivo de cerca de 51 M€, justificado em grande parte pela
descida das transferéncias correntes obtidas. Quanto ao saldo
financeiro acumulado, que apresentava em 2005 valores negativos,
agravou-se em 31%, em 2006 (-978 M€).
Nos hospitais SPA, tanto os saldos financeiros de exercicio como os
acumulados mantiveram-se negativos em, respectivamente, 522 M€
e 504 M£.
As ARS alcancaram saldos financeiros do exercicio positivos. No
entanto, dado o grande volume de dividas transitadas de anos
anteriores, os saldos financeiros acumulados foram negativos.
Quanto aos Hospitais do SEE, a informacédo relativa aos fluxos
financeiros (receita e despesa) destes hospitais ndo oferece confianca
razoavel a ponto de se retirarem conclusbes sobre a verdadeira
situacao financeira destes hospitais.

= Endividamento das entidades que integram o SNS

0 Em Dezembro de 2006, segundo mapas de acompanhamento do
IGIF/ACSS, as dividas do SNS ascendiam a 1.989,4 M€ havendo, no
entanto, uma divergéncia de 225,3 M€ face a dados apurados pelo TC
que situam este montante em 2.214,7 M€ (agregacdo dos balancos
dos SPA e dos EPE). A maior fatia deste montante de dividas aos
fornecedores externos (82,7% em 2005 e 84% em 2006).
O endividamento mais significativo ocorreu nos EPE embora
verificando-se uma tendéncia crescente em todas as entidades. No
SPA verificou-se um, agravamento do prazo médio de pagamento a
fornecedores.
A facturacdo de subcontratos as ARS ascendeu, em 2006, a 2.449
M€, o que representou uma reducdo de 0,9% face a 2005.
Constatou-se uma reducdo nos produtos vendidos por farmacia de

2% e uma significativa subida de 8,3% no transporte de doentes.
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Do valor de facturacdo de subcontratos, 60,4% respeitavam a
produtos vendidos por farmécias privadas, 32% a convencionados e
7,3% a outros subcontratos. Dos montantes acima referidos, em
Dezembro de 2006, ficaram por pagar 456 M€.

Quanto aos hospitais EPE, apurou-se, em 2006, uma divida total que
supera em 51,9% a divida apurada em 2005 (de 557,1 M€ em 2005
para 846,5 M€ em 2006). De notar que o valor apurado pelo TC,
através da agregacao dos balancos, situa a divida destes hospitais
em 1.047 M€.

A divida a fornecedores externos representa a maior fatia (94,3% em
2005 e 92,7% em 2006) tendo tido em 2006 uma subida de 49,3%.

= Receita por cobrar nas entidades que integram o SNS

0]

Em Dezembro de 2006, os créditos a receber pelas entidades do SNS
totalizavam 1.740 M€, representando um decréscimo de 1% face a
2005. Os grupos de entidades com maior volume de créditos a
receber em 2006 foram os hospitais EPE (1.083 M€) e os Hospitais
SPA (368,6 M€). Verifica-se também que o montante dos créditos a
receber em 2006 ¢é inferior ao valor das dividas a pagar a

fornecedores.

= Compromissos assumidos pelas entidades que integram o SNS

0]

OPSS

O reporte da situacdo econdmico-financeira elaborado pelo
IGIF/ACSS nédo contempla a vertente orcamental na logica da classe
zero e da conta 25 (mapas 7.1 e 7.2 do POCMS) que sao objecto de
tratamento apenas pela Direccdo Geral do Orgamento (DGO). A
informacdo do IGIF/ACSS reflecte a execucdo do orcamento
financeiro tendo por base o plano de contas de contabilidade
patrimonial.

Os valores apurados pelo IGIF/ACSS relativos a execugado orgcamental
divergem dos reportados pela DGO e que constam na Conta Geral do
Estado, colocando em causa a integralidade dessa informacao.

No que respeita a informacédo tratada pelo IGIF/ACSS quanto aos
hospitais SPA e uma vez que 0s compromissos assumidos por estes
hospitais s@o inferiores a despesa total processada e a despesa paga,

indicia-se que as aplicacdes informaticas em uso nestas entidades



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas

ndo garantem a integridade entre as diferentes fases do ciclo da
despesa.

Os mapas produzidos pelos Hospitais EPE, em cumprimento do
Despacho Conjunto do Ministro de Estado e das Financas e do
Ministro da Saude n.°© 17164/2006, ndao foram objecto de qualquer
tratamento por parte do IGIF/ACSS, pelo que ndo foi possivel
proceder na presente accdo de acompanhamento a qualquer analise

sobre a execucao orcamental dos hospitais EPE.

A concluir, o TC apresenta as seguintes recomendacodes:

= Ao Governo

0]

Reitera-se a recomendacdo efectuada no “Relatério Global de
Avaliacdo do Modelo de Gestdao dos Hospitais do SEE” , Relatério n.°
20/2006, no sentido da aprovacdo de normas de consolidacao de
contas do sector da saude, o que se considera como urgente e
importante factor de transparéncia e rigor no reporte da situacdo
econdmico-financeira e patrimonial dos servicos e organismos do
SNS, incluindo hospitais do SEE.

ACSS, IP

Instituir procedimentos de controlo que visem assegurar a
fidedignidade da informacdo contida no mapa da situacao financeira,
no mapa dos fluxos financeiros e no balanco de modo a evitar
distorcbes no reporte da situacdo econdmico-financeira, do
endividamento e créditos a receber;

Corrigir rotinas informaticas associadas ao processamento da
informacdo uma vez que o0 cumprimento do principio da
especializacdo dos exercicios e outras correccdfes podem estar a
distorcer a informacdo financeira contida nos mapas da situagao
financeira e nos mapas de fluxos financeiros;

Suprir as falhas de controlo relativas ao universo dos hospitais EPE
quanto a informacado sobre fluxos econdmico-financeiros e mapas de

controlo do orcamento financeiro e econémico.
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= A ACSS, IP/DGO
o Desenvolvimento, em articulagdo de interfaces que permitam a
integracdo da informacdo orcamental e financeira produzida pelos
hospitais EPE e pelas entidades do SPA, incluindo a vertente do
controlo do endividamento dos hospitais empresa, no sentido de

acautelar necessidades de financiamento futuro.

A propoésito deste relatério, o OPSS considera oportuno questionar:
= Porque se mantém as discrepancias entre valores econémico-financeiros
apuradas pelo IGIF/ACSS, pela DGO e pelo TC, aparentemente
referentes aos mesmos resultados?
= Porque terd o TC tido a necessidade de reiterar as suas recomendacoes,
sem que tivesse havido uma explicacdo publica para 0s sucessivos
incumprimentos por parte do Ministério da Saude?
A leitura do relatério do TC leva-nos, ainda, a questionar sobre a
credibilidade das contas apresentadas pelo Ministério da Saudde, néo

estando, assim, garantidas as regras de transparéncia e boa governacao.
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Observadirio Forbugeds
dos hisbeimas: dg Saide

3 Parcerias publico-privadas

No Relatério de Primavera 2007 foi referido que “o processo de
estabelecimento de contratos de parcerias publico-privadas (PPP) tem, com
alguns avancos e recuos, seguido lentamente o seu caminho. Todavia, a
posicdo do Ministério da Saude, em relacdo a gestao privada destes novos
hospitais a incluir na rede publica, manteve-se ambigua, ndo tendo sido
dados quaisquer esclarecimentos sobre os atrasos ja verificados nem sobre

a estratégia preconizada”.

As PPP constituem uma via de financiamento privado de um projecto
em que a decisdo dos financiadores é geralmente fundamentada nos
rendimentos a obter com a exploracdo dos novos servigos a criar. No caso
de hospitais a inserir na rede publica, rendimentos a garantir com o
pagamento directo pelo préprio Estado, sem prejuizo de outras possiveis

receitas a obter de utilizadores através de subsistemas e seguradoras.

Para além da diluicdo no tempo do esfor¢co financeiro do Estado,
associado as despesas de capital dos projectos estruturais, o Tribunal de
Contas (TC), no parecer sobre a conta geral do Estado de 2004, considerou
que «num contexto de “restricbes e imposicdbes de convergéncia”
estabelecidas pelo Pacto de Estabilidade e Crescimento” da Unido Europeia,
a opcao PPP podera apresentar vantagens orcamentais, quer no que se
refere ao critério do défice, quer ao critério da divida publica. No que
respeita ao critério do défice, a vantagem podera traduzir-se na
desorcamentacdo temporaria de despesas, enquanto que no plano da divida
publica a vantagem assenta no facto do Estado prover infra-estruturas e
servicos fundamentais a margem do seu balanco (off-balance-sheet). A
discrepancia temporal existente entre 0s momentos de

concepcao/construcdo e os dos pagamentos dos servicos inerentes a fase
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de operacionalizacdo do activo, permite, assim, evitar no curto prazo, o
impacto do investimento do Estado nas contas publicas». Mas o TC advertiu
logo a seguir, no mesmo documento, que, «no entanto, com as PPP
assumem-se compromissos que se repercutem nas despesas de anos
futuros, na maioria das vezes por longos periodos de tempo, pelo que as
mesmas tém de ser analisadas num quadro de sustentabilidade orcamental

e de eficiéncia da despesa publica».

Pela Europa fora, estas parcerias publico-privadas (PPP) serviram para construir um
pouco de tudo. O maior nivel de maturidade pertence ao Reino Unido, lider
incontestado pela experiéncia e pelo nUmero de projectos que concluiu através de

parcerias publico-privadas. Mas, se a referéncia for a riqueza gerada por cada pais,

e a percentagem do produto que é investido neste tipo de projecto, Portugal
assume a lideranca nesse pddio: em cinco anos, a actividade média de parcerias
realizadas ou em que estdao em negociacdo envolvem valores que ultrapassam o

préprio valor do PIB.

PricewaterhouseCoopers®

As vantagens das PPP na construcdo, manutencdo e exploracao de
hospitais s&do defendidas pela expectativa de ganhos de eficiéncia,
principalmente pelo facto do concessionario privado também ter interesse
na futura exploragcdo dos empreendimentos, contrariamente ao modelo
tradicional em que o sector publico contrata um empreiteiro e o0s
fornecedores de equipamentos, que ndo tém qualquer interesse nessa
exploracdo. O Reino Unido foi o iniciador destas parcerias no sector
hospitalar, mas excluiu a gestdo dos servicos clinicos, atendendo a
dificuldade (ou impossibilidade) de medir com rigor a quantidade/qualidade

dos cuidados prestados.

Em 25 de Fevereiro de 2008 foi lancada a primeira pedra da
construcdo do novo Hospital de Cascais (NHC), onde a Ministra da Saude
prometeu aos futuros utentes que «vao ter a sua disposicdo cuidados de

salde mais modernos, mais acessiveis e mais humanizados, e também

3 Publico, 17.07.2006
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melhor articulados com cuidados de saude primarios e com a rede de
cuidados continuados». Porém, sendo a articulacdo entre os hospitais e os
cuidados de saude primarios um dos problemas base actuais do SNS ainda
por resolver, nada referiu sobre via organizacional para a ultrapassar. No
mesmo discurso, disse ainda a Ministra que «o novo hospital beneficiara, e
dignificard também, os profissionais com melhores condi¢des de trabalho,
quer na inovacdo no modelo de gestdo clinica», parecendo reconhecer as

vantagens da gestédo clinica privada, mantido neste modelo de PPP.

Quanto a vantagens econémicas por parte do Estado, disse a Ministra
que no caso do NHC dispbe de estudos técnicos demonstrativos de que se o
hospital fosse construido e gerido pelos meios tradicionais, custaria mais ao
erario publico entre 8 a 9%, acrescentando que, «durante a fase da
negociagcdo com o consoércio privado, conseguiram-se ainda reducgfes do
valor a pagar pelo Estado, ao longo de todo o periodo de vigéncia do

contrato, de 12%>».

A entidade gestora do NHC incumbird a responsabilidade pela
organizacdo e gestdo do estabelecimento hospitalar, bem como pelo
exercicio das prestacdes de cuidados de saulude, incluindo todas as
actividades acessoérias, nomeadamente de natureza hoteleira, durante um
prazo de 10 anos, prorrogavel. A entidade gestora do edificio assumira a
responsabilidade pela concepc¢ao, financiamento, construcdo e manutencao
do edificio e infra-estruturas hospitalares, bem como pelas maquinas,
equipamentos e infra-estruturas, pelo periodo de 30 anos. As remuneracdes
destas entidades gestoras sdo independentes e tém mecanismos de

pagamento distintos.

A remuneracdo pelo Estado dos cuidados de saude a prestar sera
diferenciada consoante a producéo realizada se situe dentro dos limites dos
acordos a estabelecer no final de cada ano anterior, com o limite de 10%
acima do qual ndo serd remunerada, com excepcdo dos servicos de
urgéncia, onde nao existira um limite maximo para a producdo. Os gastos
com medicamentos serao aferidos através da comparacdo com um grupo de

hospitais publicos de referéncia, o que podera implicar deducbes a

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

25



26

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

remuneracdo, caso as prescri¢cdes realizadas no NHC venham a exceder os

padrbes obtidos a partir desses hospitais publicos de referéncia.

projecto do NHC (n.© 06/08/22 Seccéo) realizado
pelo TC, levanta algumas duvidas sobre esta PPP,

entre as quais destacamos:

Entretanto, o Relatorio de Auditoria ao .
de Nove Hoepu'.:lq;le:xln:

O lancamento desta parceria foi apreciado e
aprovado sem que tenham sido considerados e
dados a conhecer todos os encargos publicos
com o projecto, designadamente o custo de
oportunidade de utilizacdo dos terrenos para a

implementacdo do NHC e os custos com as

expropriacdes e com a construcdo de acessos e
infra-estruturas.

Nao obstante ter sido realizado o estudo estratégico econdmico-
financeiro deste projecto, ndo foi realizado um estudo que permitisse
aferir a comportabilidade orcamental deste projecto face ao programa de
PPP em saude, nem as consequéncias no plano de reorganizacdo da
capacidade hospitalar do SNS na area metropolitana de Lisboa e os
respectivos impactos em termos de financgas publicas.

A auséncia de quantificacdo do custo global do projecto e a nao
avaliacdo de cada um dos riscos e da sua partilha, impede que o TC se
possa pronunciar relativamente a mais-valia que poderda resultar para o
Estado da concretizacdo desta parceria.

O mecanismo de ajustamento da remuneracéo referente a prescricao de
medicamentos podera pdr em causa 0s principios da igualdade e da
qualidade da prestacdo de cuidados de saude, uma vez que podera
condicionar a autonomia técnica dos prescritores.

Verificou-se o recurso reiterado a consultores financeiros e juridicos
externos, nas fases de preparacdo da parceria, avaliacdo das propostas
e negociacdo competitiva, dai resultando uma intervencdo de quase
lideranca por parte dos consultores.

O recurso aos mesmos consultores, ao longo das véarias fases de

desenvolvimento da parceria (lancamento, procedimento concursal e
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acompanhamento), colocou em causa o0 principio da segregacao de

funcdes que as boas praticas recomendam®.

A gestdo privada do Hospital Fernando Fonseca, (Amadora-Sintra),
enquadra-se, actualmente, no regime juridico das PPP, segundo contrato de
2004, assinado entre a Administracdo de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) e
a respectiva sociedade gestora, pertencente ao Grupo José Mello Saude,
que alterou o contrato inicial de 1995. Este Hospital vai ser uma EPE a
partir do préximo ano. A medida foi apresentada em Marco deste ano pelo
Primeiro-Ministro na Assembleia da Republica, onde afirmou ter uma
orientacdo «clara» sobre as parcerias publico-privadas nas unidades
hospitalares e explicou que os acordos publico-privados sdo essenciais para
a construcdo defendendo, no entanto, que a «gestdo hospitalar» deve
continuar a ser publica, mantendo, dado estarem na fase final os
respectivos processos dos concursos, a gestdo privada das PPP para os
hospitais de Cascais, Braga, Loures e Vila Franca de Xira, bem como o
Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul, ja adjudicada
anteriormente. Mantém-se ainda por homologar as contas entre a ARSLVT e

o0 Hospital Amadora-Sintra relativas aos anos de 2002 a 2006.

A exclusdo da gestdo clinica privada na rede hospitalar publica a
construir através destas parcerias podera ser desmotivadora do interesse
dos grupos financeiros que tém sido constituidos no nosso pais, conforme
declarou, peremptoriamente, José Roquete, director clinico do Hospital da
Luz: nesses moldes, o grupo Espirito Santo Salde néo esta interessado em

estabelecer parcerias publico-privadas.

Em Abril foi anunciada a abertura do concurso para o Hospital de
Todos os Santos, em Lisboa, em parceria de trinta anos a partir do

momento da assinatura do contrato, para a construcdo, cujo encargo

4 O custo publico comparavel, que corresponde a uma estimativa do custo provavel
do projecto do NHC, caso este fosse desenvolvido pelo sector publico, em moldes
tradicionais, isto &€, caso o Estado o implementasse, financiando-o directamente e
assumindo os riscos da concepcdo, construcdo, equipamento e exploracdo, foi
calculado pelo consultor BPI, S.A., considerando dados fornecidos pela Direccao
Geral de Instalagbes e Equipamentos no que concerne aos custos do investimento,
pelo IGIF, pelo Centro Hospitalar de Cascais e pelos hospitais de Sdo Sebastido,
Vale de Sousa e Vila Franca de Xira, no que respeita aos custos operacionais.
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previsto totaliza, ao longo desses anos, 337 milhdes de euros (a precos de
Janeiro de 2007), que inclui o investimento de construcdo, equipamento
geral e custos operacionais de funcionamento, e exclui os custos com a

gestéo clinica, que sera assegurada pelo Estado.
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B Capitulo

1-2

A GOVERNACAO HOSPITALAR

1 Introducao

Os hospitais s&o organizagbes extraordinariamente complicadas
(Glouberman e Mintzberg, 2001a, 2001b) representando a forma mais
complexa de organizacdo humana que alguma vez se tentou gerir (Drucker,
1989). Dos diversos tipos de organizacdo existentes, o hospital representa
aquela que mais uso intensivo faz de recursos — humanos, capital,
tecnologia e conhecimento — necessitando, por isso, de um enquadramento
de administracdo com o0s seus 6rgaos de governo e uma equipa profissional
de gestores. Ao mesmo tempo, desempenha um papel fundamental no
contexto em que estd inserido, relacionado com o tipo especifico de bem
que produz — prestacdo de cuidados de saude — e, consequentemente,
com a responsabilidade que tem perante a tutela na prestacdo directa de
cuidados de saude, mas também na promocao, prevencao e proteccdo da

salde.

Este duplo papel, como instrumento da politica de saude e objecto de
autonomia hospitalar, leva a que quer investigadores quer promotores de
politicas de saude, preocupados com a boa governacdo dos hospitais,
cologquem a questdo de saber até que ponto e como os modelos de
governacao empresarial podem ser aplicados aos hospitais. Contudo, devido

a configuracado societaria particular do hospital, envolvendo uma diversidade
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alargada de interessados®, a exigéncia de autonomia de varios grupos
profissionais (médicos, enfermeiros, etc.) e a falta de objectivos claros de
negdécio, o0s principios da governacdo empresarial ndo podem ser
transpostos para o sector hospitalar sem ajustamentos especificos (Eeckloo
et al., 2004, 2007).

A governacdo hospitalar surge como um paradigma que pretende
juntar numa mesma plataforma a governacado clinica e a governacgao
empresarial tendo em conta as diferencas que existem entre a organizacao
hospital e a organizacdo empresa ao mesmo tempo que procura lidar com o
duplo papel do hospital, a abrangéncia dos seus objectivos e os multiplos

interessados que o rodeiam.

Uma das definicbes possiveis para governacdo empresarial considera
que este termo descreve todas as influéncias que afectam o0s processos
institucionais, incluindo os relacionados com a designac¢do de quem controla
e/ou regula, envolvidos na organizacdo da producdo e venda de bens e
servicos (Turnbull, 1997). Esta é uma das definicbes, de entre muitas, de
governagdo empresarial. A governacdo empresarial congrega, de facto,
diversas disciplinas — microeconomia, economia organizacional, teoria
organizacional, teoria da informacdo, direito, contabilidade, financas,
gestdo, psicologia, sociologia e ciéncia politica — que véem a governacgao
organizacional de formas diferentes. Desta forma, as diferentes
perspectivas estao relacionadas com o proprio conceito de organizagdo, com
a terminologia utilizada, com as influéncias que afectam a actividade
regular das organiza¢des, com os diferentes pontos de vista académicos,
com as especificidades culturais nas teorias e nas praticas, e com as

diversas teorias que suportam a governacdo empresarial (Raposo, 2007).

Por analogia, podemos considerar que a governacao hospitalar pode
ser definida como o conjunto de estruturas e processos que definem a
orientacao estratégica para o hospital (misséo, visao, valores, objectivos) e

o0 meio pelo qual os recursos (humanos, tecnoldgicos, politicos, capital e

> Do inglés stakeholder. O interessado representa qualquer elemento ou parte de
uma transac¢do que possui um interesse particular no seu resultado (WHO, 2000b)
Existem varias definicdes e diversas classificagbes de interessados organizacionais,
sendo umas mais abrangentes do que outras.
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outros meios financeiros) estdo organizados e distribuidos para atingir as

orientacdes estratégicas (Rice, 2003).

Num conjunto de artigos relacionados com a governacdo hospitalar
no Canadda, a governacdo é definida como o exercicio de autoridade,
direccdo e controlo sobre o hospital efectuado pelos conselhos de
administracdo (CA) (Hundert e Crawford, 2002a, 2002b; Hundert, 2003;
Hundert e Topp, 2003). Segundo estes autores, as responsabilidades
fundamentais da governacao sao: (1) definir os fins, os principios e os
objectivos do hospital, (2) assegurar e monitorizar a qualidade dos servigcos
do hospital, (3) assegurar a integridade fiscal e o futuro a longo prazo do
hospital, e (4) organizar e preparar meios de monitorizar a efectividade da

gestdo do hospital.

Assim, a governacdo hospitalar diz respeito ao conjunto complexo de
verificacBes e equilibrios (sistema de pesos e contrapesos) que determinam
a tomada de decisdo dos 6rgaos de governo do hospital. Pode ser definida
como o processo de gerir o funcionamento global e o desempenho efectivo
de um hospital, através da definicdo da sua missdo, da fixacdo de
objectivos e do apoio e monitorizacdo da sua realizacdo a nivel operacional
(Eeckloo et al., 2004).

A alteracdo da forma de governacdo e das suas diferentes formas de
organizacdo tem como objectivo melhorar a responsabilidade e a prestacdo
de contas, a transparéncia e a efectividade dos CA. A maioria da evidéncia
tem as suas origens no sector privado, tendo por base o0 sistema de
governacdo empresarial anglo-saxdnico, e incide sobretudo sobre as
determinantes do desempenho dos CA, sendo possivel identificar trés areas
gerais que o podem influenciar: a sua estrutura de dominéncia, a sua
composicao, e o ambito das suas actividades (Daily e Schwenk, 1996,
Johnson et al., 1996). A questdo que se coloca, tendo em conta que a
analise é feita numa perspectiva eminentemente empresarial que inclui o
factor de maximizacéo do lucro, é como considerar as suas implicacdes para

o sector da saude.

A semelhanca da governagdo em salde, o termo governagio

hospitalar € um termo recente e o nimero de estudos sobre governacgao
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hospitalar é bastante limitado. As referéncias existentes sdo oriundas dos
EUA, Nova Zeladndia, Austrdlia e Bélgica. Exceptuando este ultimo pais, a
maioria da investigacdo existente pode ser encontrada na literatura norte-
americana na area da gestdo encarada, sobretudo, na perspectiva da
governacdo empresarial em contextos muito préprios. Em Portugal, para
além do documento ja4 mencionado sobre a temética da governacado
hospitalar (Raposo, 2007), parecem nao existirem outros estudos
relacionados com as questfes associadas a governacdo hospitalar. Os
estudos efectuados sobre a realidade hospitalar em Portugal estéo
sobretudo relacionados com reflexdes sobre o hospital, em questfes de
estatuto e natureza do hospital, com auditorias e com avaliacdes diversas,

nomeadamente de desempenho.

2 Contexto da governacao hospitalar

A empresarializacdo dos hospitais publicos portugueses e a adopc¢ao
de principios de boa governacdo das empresas do sector empresarial do
Estado sdo realidades recentes em Portugal. A primeira, apesar de ser uma
aspiracdo antiga, quer de decisores politicos com responsabilidades na
definicdo de politicas de saude e das respectivas estratégias quer dos
profissionais de salude, e de ter sido objecto de varias experiéncias foi
apenas iniciada em 2002. A segunda, apesar de alguma histdria no sector
privado, nomeadamente na Comissdo do Mercado dos Valores Mobiliarios

(CMVM), foi iniciada mais recentemente, em 2007.

Estas duas realidades nado constituem, no entanto, acontecimentos
originais do contexto portugués inserindo-se, com algum desfasamento, em
movimentos de mudanca que ocorreram anteriormente noutros paises. A
empresarializacdo dos hospitais insere-se no ambito das reformas
organizacionais propostas pela New Public Manangement (NPM), enquanto
que a adopc¢ao de principios de boa governacao das empresas do sector
empresarial do Estado se insere no movimento de producdo de cdodigos e

principios de boa governacdo empresarial.

Apesar de desfasados no tempo, estas duas realidades —

empresarializacdo e producdo de cédigos de boa governagcdo — estdo

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas
relacionadas. A adopc¢do da empresarializagdo introduz novos modelos de
governacdo nas organizagbdes publicas, passando de um modelo
essencialmente do tipo administrativo e burocratico para um modelo
empresarializado que adopta préticas, ferramentas e processos da gestdo
do sector privado. A adopcado de principios de boa governacdo, visando a
prestacdo de contas e a transparéncia, aponta para a necessidade das
empresas, quer publicas quer privadas, assumirem posturas em dominios
de natureza ética e comportamental que sao essenciais para que as
empresas sejam geridas no efectivo interesse dos seus accionistas e outros
interessados e prossigam o0s objectivos para que foram criadas e sao

mantidas.

A empresarializacao, a contratualizacdao e a NPM

Referindo-nos ainda a NPM é importante referir que teve as suas
origens em paises com influéncia anglo-saxénica (primeiro, no Reino Unido
e nos Estados Unidos e, depois, na Australia e na Nova Zelandia), tendo
sido adoptado e adaptado por muitos outros paises industrializados. O
paradigma NPM surge a partir dos anos 80 do século passado, com a
discussédo sobre o papel do Estado e as pressfes crescentes e intensas para
deixar de desenvolver algumas actividades que vinha assumindo ou, no
minimo, para introduzir novos modelos de gestao inspirados na cultura das
empresas privadas e na sua gestdo. Estas pressdes estenderam-se
rapidamente das actividades do tipo comercial e industrial, para servicos de
natureza infra-estrutural e, ultimamente, para a area social, nomeadamente

na educacao, na seguranca social e na saude.

Aponta para a adopc¢do da gestdo empresarial e de mecanismos de
mercado e assenta na clarificacdo da responsabilidade, melhoria do
desempenho, responsabilizacdo e prestacdo de contas aos utilizadores
(Osborne e Gaebler, 1993; Osborne e Plastrik, 1998; Osborne e Hutchinson,
2004; Shaw, 2004). As reformas organizacionais tinham como objectivo
principal melhorar a governacado dos hospitais através de objectivos claros e
bem delineados, de uma estrutura de supervisdo profissionalizada, e do

ambiente concorrencial (Harding e Preker, 2000, 2003). A mistura de
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desconfianca (sobretudo a ideia associada a privatizagdo dos servicos
publicos) e de entusiasmo (sobretudo com os ganhos de eficiéncia esperada
para o sector publico) que rodearam o debate sobre a NPM, durante a
década de 80 e principios da década de 90, deram origem a um cepticismo
mais ponderado, no final da década de 90, acerca da sua aplicacao
generalizada (Manning, 2001; OECD, 2003; Fukuyama, 2004; Pollitt,
2004)°.

Em 2002, o XV Governo Constitucional, de coligacdo PPD/PSD e
CDS/PP, iniciou o processo de empresarializacdo dos hospitais publicos
portugueses do Sector Publico Administrativo (SPA), adoptando a figura
juridica de Sociedade Anénima (SA)’, com a transformacédo de 34 hospitais
tradicionais em 31 hospitais SA®. O objectivo era lancar um programa de
reforma da gestdo hospitalar apostando no aprofundamento das formas de
gestdo de natureza empresarial, mantendo-se intacta a responsabilidade do
Estado pela prestacdo dos cuidados de saude, sendo esta entendida como
uma imposicdo constitucional jA que se trata de uma responsabilidade

publica de que o Estado ndo pode alhear-se.

Este processo surge no seguimento de varias experiéncias inovadoras
de gestdo iniciadas em 1996 que nao tiveram qualquer replicagdo em
termos de modelo: a concessdo da gestdo do Hospital Fernando Fonseca
(Amadora/Sintra) a privados (1996); as experiéncias de quase
empresarializacdo do Hospital de S&do Sebastido em Santa Maria da Feira
(1996), da Unidade Local de Saude de Matosinhos (1999) e do Centro

® Uma visdo abrangente sobre as reformas do tipo NPM encontra-se no estudo
denominado The Role of Government in Adjusting Economies 1994-1999 realizado
pelo International Development Department da Universidade de Birmingham
(Batley, 1999). As conclusdes mais importantes estdo resumidas numa das paginas
do sitio do projecto em http://www.idd.bham.ac.uk/research/Projects/Role_of gov/
workingpapers/paper4l.htm. Para além deste sumario encontram-se disponiveis
outros artigos do mesmo projecto relacionados com varios paises em http://www.
idd.bham.ac.uk/research/Projects/Role_of gov/role_of gov.htm. Por outro lado,
para aprofundar o tema da empresarializagdo, recomendamos a leitura dos
Relatérios de Primavera da Observatério Portugués dos Sistemas de Saulde,
nomeadamente a partir do ano 2002 (OPSS, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007).

” Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, que aprovou o novo regime juridico da
gestao hospitalar e que procedeu a primeira alteracdo a Lei n.°© 48/90, de 24 de
Agosto.

8 Com a publicacdo de varios decreto-lei (n°s 272 a 302/2002) entre 9 e 11 de
Dezembro.
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Hospitalar do Barlavento Algarvio (2001); e as tentativas de delegacédo de
competéncias nas estruturas organicas de gestdo intermédia através da

criacdo dos Centros de Responsabilidade Integrada (CRI) (1999).

Em 2005, com a queda do XV Governo Constitucional® e a entrada do
XVl Governo Constitucional, de maioria absoluta PS, o processo de
empresarializacdo € continuado, adoptando uma figura juridica diferente —
a da Entidade Publica Empresarial (EPE) —, com a transformacdo dos
hospitais SA em hospitais EPE e a transformac&o de hospitais SPA em EPE™°.
Segundo o predmbulo deste decreto-lei, considera-se que a figura de EPE
nado s6 serad progressivamente atribuida a todos os hospitais que se
mantinham integrados no SPA, como é a figura que melhor se adequa a
prossecucdo de um melhor nivel de funcionamento das institui¢cbes, tanto
ao nivel operacional como ao nivel da racionalidade econdmica das decisdes
de investimento. O processo de empresarializacdo continua nestes moldes
em 2007, com a atribuicdo de natureza EPE a sete hospitais e centros
hospitalares’, sendo reafirmada a ideia de que o estatuto EPE é o que
melhor se adequa a gestdo de unidades de cuidados de saude hospitalares
por compatibilizar a autonomia de gestdo com a sujeicdo a tutela

governamental.

Paralelamente, observou-se uma tentativa de revitalizacdo das

agéncias de contratualizacdo™ e da contratualizacdo baseada ndo na

° Provocada pela dissolucdo da Assembleia da Republica, a 30 de Novembro de
2004, e com a respectiva convocacao de elei¢cdes para 20 de Fevereiro de 2005.

10 Decreto-lei n.© 233/2005, de 29 de Dezembro, que transforma em entidades
publicas empresariais os hospitais com a natureza de SA, o Hospital de Santa Maria
em Lisboa e o Hospital de Sdo Jodo no Porto. Cria o Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, EPE, o Centro Hospitalar de Setubal, EPE e o Centro Hospitalar do
Nordeste, EPE, e aprova os respectivos Estatutos.

1 Decreto-Lei n.°© 50-A/2007, de 28 de Fevereiro. Cria o Hospital do Espirito Santo
de Evora, EPE, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, o Centro Hospitalar de
Coimbra, EPE, o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, o Centro
Hospitalar do Médio Ave, EPE, o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, e o Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE, e aprova os respectivos Estatutos

12 Este processo teve os seus primeiros desenvolvimentos com a constituicdo das
Agéncias de Contratualizacdo, inicialmente designadas de Acompanhamento
(Despacho Normativo n® 46/97, de 8 de Julho), tendo sido ai definidas como “uma
instadncia de intervencdo no sistema, na qual estdo representados o cidaddo e a
administracdo”, com a missdo de “explicitar as necessidades de saude e defender
0s interesses dos cidaddos e da sociedade”, promovendo uma utilizacdo eficiente e
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producdo pura e simples do numero de consultas e de intervencfes
cirrgicas mas, principalmente, no impacto e nos resultados dessas
intervencdes na vida dos cidadaos (OPSS, 2006). Houve, no entanto, e em
sintonia com o espirito geral mantido pelo Governo, um reforcar do pendor

financeiro na contratualizacdo, em especial com os hospitais.

Principios de boa governacao nas empresas publicas

A adopcdo de principios de boa governacdo das empresas do sector
empresarial do Estado insere-se também no movimento da governacao
empresarial e da producdo de cédigos e principios de boa governacado
empresarial. Este movimento realca a importancia das empresas serem
geridas por praticas correctas visando o0s objectivos adequados, de
assumirem responsabilidades sociais, e de arrogarem posturas em dominios
de natureza ética e comportamental, essenciais para que as empresas
sejam geridas no efectivo interesse dos seus accionistas e outros
interessados e prossigam o0s objectivos para que foram criadas e sao

mantidas.

Os escandalos financeiros'® e as alteraces estruturais efectuadas, a
relacdo entre a governagcdo empresarial e o0 desenvolvimento,
essencialmente o econémico, e a forma como a governacao empresarial

afecta o crescimento e o desenvolvimento (Claessens, 2003) contribuiram

eficaz dos recursos publicos afectos a prestacdo de cuidados de saude. A sua
actividade foi abruptamente interrompida no inicio de 2000, recorda-se, pela
mudanca do titular da pasta da saude. Como resultado, apesar de nunca extintas
por lei, as Agéncias de Contratualizacdo viram-se remetidas para uma situacao de
existéncia virtual, ao condicionar-se 0 seu grau de intervencdo exclusivamente a
vontade das diversas Administracdes Regionais de Saude (OPSS, 2006) sem a
manutencado dos sistemas de informacao existentes.

13 Os escandalos financeiros ocorridos (associados a problemas contabilisticos, com
manipulacdo de contas, que chegaram mesmo a envolver grandes empresas de
auditoria, e outras fraudes, alegadamente cometidas pelos gestores de topo das
organizacfes), tantos nos EUA como na Europa, trouxeram para o dominio da
opinido publica um debate que ha muito se vinha fazendo, pelo menos, nos meios
académicos e nos 6rgaos de regulacdo e supervisdo financeira relacionado com a
falta de eficacia de alguns dos mecanismos de governacado das sociedades. O caso
mais conhecido e mediatico, que envolvia relagdes com a administragcdo Bush, foi a
a faléncia do gigante norte-americano da area da energia Enron, em Dezembro de
2001, a que se podem equiparar casos similares, tanto nos EUA (como por exemplo
WorldCom, Nortel, e eToys), como na Europa (como, por exemplo, Ahold, Parmalat
e Vivendi).
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para um movimento sustentado de codificacdo de normas recomendatorias
e de praticas de bom governo. Este movimento teve como filosofia de base
que as normas de natureza voluntéaria, dirigidas ao comportamento ético
dos intervenientes na vida das empresas cotadas (6rgdos de administracéao,
auditores, accionistas e interessados), apresentam mais vantagens para a
recuperacdo da confianca nos mercados do que as disposicOes legais

vinculativas (Silva et al., 2006).

Embora estes cédigos de bom governo tivessem como destinatarios
as empresas cotadas, 0s seus promotores admitem e consideram desejavel
a adopcao dos respectivos principios pelos diferentes tipos de empresas,
incluindo as estatais. Na generalidade, a actividade de codificacdo'* foi
significativamente influenciada por textos de referéncia reconhecidos
internacionalmente como modelos normativos de boa governacao

empresarial.

Além do Relatério Cadbury (Cadbury Committee, 1992)", precursor
deste movimento de codificacdo, contam-se os “Principios da governacao
empresarial”, publicados originalmente pela OCDE em 1999 e actualizados
em 2004 (OECD, 1999, 2004). Recentemente, esta organizacdo, estendeu
estes principios a actuacdo do Estado enquanto accionista e das empresas
por ele detidas e participadas, publicando algumas linhas de orientacdo no
sentido de sistematizar e divulgar as boas praticas de governacdo (OECD,
2005).

% No endereco http://www.ecgi.org/codes/all_codes.php, pertencente ao sitio do
European Corporate Governance Institute encontra-se uma lista de todos os
cddigos. Para o aprofundamento do tema aconselhamos o Livro Branco sobre a
Corporate Governace em Portugal (Silva et al., 2006), do Instituto Portugués de
Corporate Governance, publicado em 2006 e disponivel no sitio da Internet desse
instituto.

15 O Relatério Cadbury, formalmente designado por Report of the Committee on the
Financial Aspects of Corporate Governance, é conhecido pelo nome do presidente
da comissao responsavel pela sua elaboracdo, Sir Adrian Cadbury. Esta comissao
foi nomeada em Maio de 1991 pelo London Stock Exchange, pelo Financial
Reporting Council e pelos profissionais de contabilidade, com o objectivo de dar
resposta as preocupacoes relacionadas com “o baixo nivel de confianca detectado,
quer na informacao financeira quer na capacidade dos auditores proporcionarem a
confianca que os utilizadores dos relatérios das empresas procuram e esperam”.
Estas preocupacbes foram ainda acentuadas pelo colapso inesperado de algumas
empresas de significativa dimenséo, entre as quais o grupo Maxwell e o BCCI.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

37



38

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

Em 1999, a CMVM publicou, com actualizacfes sucessivas em 2001,
2003 e 2005, recomendacfes sobre o governo das sociedades dirigidas as
empresas cotadas (CMVM, 2005). A publicacdo das recomendacfes
procurava contribuir para a optimizacdo do desempenho das sociedades e
favorecer todas as pessoas cujos interesses estdo envolvidos na actividade

societaria — investidores, credores e trabalhadores.

Também a sociedade civil, em 2006, através

LIVRO BRANCO do Instituto Portugués de Corporate Governance
SOBRE . o

) (IPCG), se pronunciou sobre as praticas de
CORPORATE GOVERNANCE
EM PORTUGAL governacado das empresas portuguesas e publicou o

Livro Branco sobre Corporate Governance em

Portugal (Silva et al., 2006). Consideramos que esta
iniciativa procurou contribuir para a transparéncia, o

C rigor e a modernizacdo do mercado de capitais

portugués e, ao mesmo tempo, promover, estimular

e facilitar a discussao e a reflexdo a volta dos temas e dos desafios que o

bom governo das empresas coloca no dia-a-dia.

Durante 2007, a CMVM apresentou uma proposta para discussao
publica de um cédigo de governo das sociedades (CMVM, 2007). Este
anteprojecto de cédigo tinha por objectivo contribuir para a optimizacdo do
desempenho das sociedades e para uma composi¢cdo equilibrada dos
interesses dos accionistas, bem como prosseguir uma reflexdo critica em
Portugal sobre o governo das sociedades cotadas. As recomendacdes
pretendem, apresentar-se como um exercicio tendente a definicdo das
melhores praticas capazes de fomentar a eficiéncia das sociedades cotadas

e do mercado de valores mobiliarios.

Também em 2007, e neste contexto de fomento das boas praticas de
governacao empresarial, o Estado portugués, reconhecendo que, no que diz
respeito a sua actuacao enquanto accionista e das empresas por si detidas
ou participadas, sdo escassas as reflexbes que visam sistematizar e divulgar
as boas praticas de governo, publicou o novo estatuto do gestor publico
(Decreto-Lei n.© 71/2007, de 27 de Marco), os principios de bom governo

das empresas do Sector Empresarial do Estado (SEE) (Resolugcdo do
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Conselho de Ministros n.°© 49/2007, de 28 de Margo), e alterou o regime
juridico do SEE e das empresas publicas para nele reflectir questdes
relacionadas com a governacdo empresarial (Decreto-Lei n.© 300/2007, de
23 de Agosto).

3 Bases para a governacao hospitalar em
Portugal

Desde 2002 ocorreram mudancas que constituem, do nosso ponto de
vista, alavancas para a promoc¢ao da governacao hospitalar e dos principios
da boa governacdo nos hospitais publicos: a empresarializacdo e a
contratualizacdo, a adopcao de praticas de bom governo (nomeadamente a
publicacdo do novo estatuto do gestor publico, a publicacdo dos principios
de bom governo das empresas do SEE, a alteracdo do regime juridico do
sector empresarial do Estado e das empresas publicas, e a criacdo da
Comissao de Estudo para a Avaliacdo dos Hospitais EPE), e a adopcéo de

praticas de informacéo ao publico.

Empresarializacao e contratualizacao

Com os hospitais empresarializados (primeiro SA e depois EPE) o que
mudou, de facto, foi a modalidade de posse, flexibilizou-se a politica de
aquisicbes e de contratacdo de recursos humanos e houve algum
desenvolvimento de ferramentas de informacgcdo. Mas, quanto ao resto, a
generalidade desses hospitais manteve o seu desenho organizacional pouco
mais que inalterado quer relativamente ao modelo de governo quer
relativamente a sua organizacao interna (OPSS, 2006). Apesar do rearranjo
da rede de servicos hospitalares, ainda parece ndo existirem grandes
alteracbes na cultura gestionaria e no modelo organizacional interno aos
hospitais (OPSS, 2007).

No contexto desta realidade deficitaria, a empresarializacdo dos
hospitais trouxe, no entanto, consigo mecanismos de controlo e
monitorizacdo, quer externos quer internos, que se podem constituir como

uma base para uma governacdo hospitalar efectiva e para o
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desenvolvimento do hospital (evolugcdo do modelo organizacional interno,
divulgacao de boas praticas e melhoria do desempenho), nomeadamente no

que se refere a criacdo de uma cultura de maior transparéncia e

responsabilizacdo e prestacdo de contas.

Ao nivel externo, as accBes do Tribunal de Contas (TC) e da
Inspeccédo Geral do Tesouro e Financas (IGTF), sobre as contas, e de outras
entidades, como a Inspeccdo Geral da Saude, a Direccdo Geral da Saude
(DGS), a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) e a Entidade
Reguladora da Saude (ERS), sobre a sua actividade e o0 seu
comportamento, constituem mecanismos importantes de controlo e
monitorizacdo. Ao nivel interno, nos hospitais a figura de auditor interno,
como 6rgéao de fiscalizacdo, vé os seus poderes reforcados relativamente a
anterior lei da gestdo hospitalar, e surge a figura de fiscal Unico com
responsabilidade pelo controlo da legalidade, da regularidade e da boa

gestdo financeira e patrimonial do hospital.

Por seu turno, com a contratualizacdo, apesar da existéncia de um
conjunto de dificuldades estruturais relacionadas com a cultura incipiente de
avaliacdo (na administracao publica, em geral, e na area da saude, em
particular), da quase inexisténcia de tradicdo de processos de negociacao e
da préatica da gestdo por objectivos, o desenvolvimento insuficiente das
aptidées exigidas para a conducdo da contratualizacdo e para o respectivo
acompanhamento por parte da administracdo em saude, o decorrente défice
de aculturacdo por parte das instituicOes prestadoras e das fragilidades dos
sistemas de informacdo, a realidade hospitalar sofreu mudancas

importantes, nomeadamente:

= A publicagdo, no sitio da ACSS (http://www.acss.min-saude.pt), dos
objectivos, pressupostos e condicionalismos definidos pela Comisséo
para a Contratualizacdo em Saude para o contrato-programa em 2006,
2007 e 2008;

= A negociacdo e celebracdo, conjuntamente com a ACSS, dos contratos-
-programa com os hospitais SPA e EPE para 2006 com todos os hospitais
das regibes Norte, Centro, Alentejo e Algarve ainda que, na regido de

Lisboa e Vale do Tejo apenas nove hospitais tenham assinado os seus
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contratos-programa. Todos 0s contratos-programa assinados em 2007
estdo publicados no sitio da ACSS; contudo, tal ndo acontece com o0s

contratos-programa de 2008'°;

= O processo de acompanhamento dos contratos-programa através da
monitorizacdo da realizacdo das prestacfes de servico acordadas com

cada hospital, mensal e trimestralmente;

= O estabelecimento de protocolos com universidades para formacdo e
investigacdo sobre matérias relacionadas com a contratualizacdo de
servicos de saude e com entidades externas para o aprofundamento dos

processos de auditoria.

Adopcéao de praticas de bom governo

A publicacdo do novo estatuto do gestor publico (Decreto-Lei n.°
71/2007, de 27 de Margo) procura instituir um regime do gestor publico
integrado e adaptado as circunstancias actuais, que abarque todas as
empresas publicas do Estado, independentemente da sua forma juridica, e
que fixe sem ambiguidades o conceito de gestor publico, defina o modo de
exercicio da gestdo no SEE e as directrizes a que deve obedecer e, para
além disto, regula a designacdo, o desempenho e a cessacdo de func¢des

pelos gestores publicos.

O referido estatuto aproxima o regime de gestor publico da figura de
administrador de empresas privadas, atribui relevo e desenvolvimento
acrescidos ao regime de incompatibilidades, a avaliacdo de desempenho, a
determinacao das remuneracdes, a definicdo do regime de seguranca social
aplicavel e a observancia das regras de ética e das boas praticas
decorrentes dos usos internacionais de governacdo empresarial e

transparéncia.

A adopcdo generalizada do contrato de gestdo com metas

quantificadas®’, a possibilidade de afastamento do gestor publico quando os

' De facto, em 31 de Maio de 2008 ndo estava publicado, no sitio da ACSS,
nenhum dos contratos-programa de hospitais SPA ou EPE.
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objectivos fixados ndo forem alcancados, a definicho de um processo de
fixacdo das remuneracdes dos gestores publicos e de outros beneficios®® e a
limitacdo de acumulacdo de funcbes e remuneracdes sdo algumas das
principais novidades deste diploma no sentido de introduzir padrdes
elevados de exigéncia, de rigor, de eficiéncia e de transparéncia

concomitantemente com a necessaria ética de servigo publico exigida.

Os principios de bom governo das empresas do SEE (Resolucao do
Conselho de Ministros n.© 49/2007, de 28 de Marg¢o) surgem na sequéncia
do reconhecimento por parte do Estado (conforme afirmado no preambulo
da Resolucdo do Conselho de Ministros n.°© 49/2007) que, no que diz
respeito a sua actuacdo enquanto accionista, e as empresas por si detidas
ou participadas, sdo escassas as reflexbes que visam sistematizar e divulgar

as boas praticas de governo.

Assim, deste diploma destacam-se 0s principios dirigidos ao préprio
Estado e as empresas detidas pelo Estado, relativamente (1) a sua misséao,
objectivos e principios gerais de actuacdo, (2) as suas estruturas de
administracao e fiscalizacdo, (3) as remuneracdes e outros direitos (4) a
prevencdo de conflitos de interesses e (5) a divulgacdo de informacao
relevante. Este udltimo ponto define que toda a informacgao relacionada com
0s principios de bom governo devem ser divulgados ao publico, devem estar
disponiveis através de um sitio na Internet (“sitio das empresas do

Estado™), a criar pela DGTF.

A adopcao destas medidas pretende reconhecer o quao importante é
que as empresas que integram o SEE tenham modelos de governo que
permitam atingir niveis de desempenho elevados e, em conjunto com os
bons exemplos existentes na esfera privada empresarial, contribuam para a
difusdo de boas praticas, incluindo a adopcédo de estratégias concertadas de

sustentabilidade nos dominios econémico, social e ambiental.

17 J& previsto no Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro, mas infelizmente
com pouca ou nenhuma aplicacdo pratica conforme reconhece o predmbulo do
Decreto-Lei n.© 71/2007.

8 Tomando como base a distincdo entre gestores executivos e n&do executivos e
fazendo depender a remuneracdo variavel, aplicavel apenas aos gestores com
funcbes executivas, da efectiva obtencédo dos objectivos predeterminados.

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008

Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas
O OPSS considera que, apesar de nem tudo relacionado com a boa
governacdo empresarial resultar directamente da legislacdo aplicavel, o
Estado deve dar o exemplo, acompanhando as melhores préticas

internacionais.

Foi também alterado o regime juridico do sector empresarial do
Estado e das empresas publicas (Decreto-Lei n.© 300/2007, de 23 de
Agosto) para nele reflectir questdes relacionadas com o novo estatuto do
gestor publico e as boas praticas de governo e, também, a organizacao

interna das empresas publicas. As principais alteracfes dizem respeito a:

= Estrutura organica — consagra-se a distincdo entre administradores
executivos e ndo executivos, prevé-se a existéncia de uma comissao
executiva, bem como de comissfes especializadas, de auditoria e de
avaliagcdo, e aprovacdo pelos diversos oOrgdos dos regulamentos

internos®®.

= Orientacdes de gestdo — pretende-se assegurar a sua efectiva definicéo,
realcando o papel que |lhe cabe na dinamizacado da actividade econémica
e na satisfacdo de necessidades publicas ou com interesse publico, tendo

igualmente em vista uma gestdo mais racional, eficaz e transparente.

S&o previstos trés niveis de orientacdes de gestdo: estratégicas (para
todo o SEE fixadas pelo Conselho de Ministros), gerais (destinadas a um
dado sector de actividade e mediante despacho conjunto do Ministro da
Financas e do ministro do respectivo sector de actividade), e especificas
(empresa a empresa fixadas também através de despacho conjunto ou
através do exercicio da fungdo accionista, consoante a modalidade de
empresa publica em causa). Estas orientacdes serdo consideradas na

avaliacdo de desempenho dos gestores publicos;

= Mecanismos de fiscalizacdo e monitorizacdo — reforcam-se o0s
mecanismos de controlo financeiro e os deveres especiais de informacao

das empresas publicas considerando a necessidade de assegurar a

19 Estas alteracdes inserem-se no quadro estabelecido pelo Cédigo das Sociedades
Comerciais, de acordo com a revisdo operada pelo Decreto-Lei n.° 76 -A/2006, de
29 de Marco.
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contencdo da despesa publica e o rigor na gestdo dos recursos

disponiveis.

Por ultimo, ja em 2008, foi criada a Comissdo de Estudo para a
Avaliagcdo dos hospitais EPE (Despacho n.© 3596/2008, de 16 de Janeiro).
Segundo o despacho que a criou, esta comissdo sera apoiada por uma
Universidade a contratar a qual, na sequéncia dos estudos ja desenvolvidos
no Ministério da Saude, tem por missdo preparar o arranque em 2008, da
avaliacdo dos CA dos hospitais EPE. A Comissédo ficou responsavel por, até
30 de Abril de 2008,

Efectuar pré-teste do modelo de avaliacdo com base em informacao

histérica e num ndmero limitado de hospitais;

= Proceder a afinacdo final do modelo de avaliacdo, a usar em 2008, e

propor as acc¢des de formacao e de divulgacdo que se justifiqguem;

= Definir o conteldo tipo do contrato de gestdao para 2008 e dos

respectivos instrumentos de recolha, acompanhamento e difuséo;

= Propor as modificacbes que entenda necessarias nos sistemas de

informacéo, de analise e acompanhamento.

Lendo o despacho de criacdo da comissdo e o0 estatuto do gestor
publico, a avaliacdo em causa decorre directamente da lei que a impde para
todas empresas publicas. Assim, a criacdo desta comissdo é um passo
importante no que se refere & governacdo hospitalar. De facto, um dos
factores relacionados com a transparéncia e a prestacdo de contas esta
relacionado com a forma como os CA sdo nomeados, quais 0s critérios
utilizados e a avaliagdo da sua efectividade. Neste ultimo item incluem-se
questdes relacionadas com a seleccdo, a integracdo e a formacao, a
avaliacdo, as comissbes e a remuneracdo. Por exemplo, no campo da
avaliacdo, o relatério do Victorian Public Hospital Governance Reform

|20

Pane considera que o0 seu objectivo é “avaliar a eficacia do CA na

20 Cujo mandato inclufa: propor formas de reforcar a capacidade de governacéo do
Metropolitan Health Services e dos CA dos grandes hospitais regionais; desenvolver
um enquadramento de equilibrio entre a autonomia da governacdo e
responsabilidade/prestacdo de contas perante o Ministro; avaliar a adequacdo das
disposicfes legislativas e administrativas existentes, de modo a assegurar que a

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008

Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas
contribuicdo para atingir os objectivos organizacionais de desempenho,
criando oportunidade para o desenvolvimento de espirito de equipa entre os
membros do conselho, clarificar o papel individual e colectivo no sistema de
governacao, melhorar a eficicia das suas reunides, melhorar as relacdes de
trabalho entre o CA e a gestéo, e identificar areas de melhoria estatutaria e
de outras obrigacfes de reporte” (Victorian Public Hospital Governance

Reform Panel, 2003).

Do que é conhecido pela comunicacdo social’*, o modelo de avaliacdo

inclui trés componentes de avaliacao:

= Objectivos de missao (53%) — esta componente, para além dos
resultados economico-financeiros, contempla indicadores como
qualidade clinica, satisfacdo dos doentes, actividade e eficiéncia, além de
indices relacionados como o desenvolvimento, a satisfacdo de

profissionais e a responsabilidade publica;

= Objectivos de visdo (30%) — esta componente visa determinar se a
administracdo do hospital estda em boas condi¢cdes para cumprir 0 resto
do mandato. Neste ambito, o que esta em causa sdo 0S COMpPromMissos
estratégicos a cumprir durante o periodo em que vigora o mandato da
administracdo e os projectos e programas a longo prazo, apresentados e
negociados no ambito da elaboracdo e da negociacdo do contrato-

-programa;

= Desempenho da administracdo (17%) — esta componente inclui a auto-
avaliacdo dos proéprios gestores, informacdes dos profissionais e do
numero de reclamacfes e sugestdes. O caracter colegial das decises,
aferido pelo nimero de reunides, produtividade, tipo de intervencdes e
solucdes apresentadas serdo alguns dos pontos considerados nesta

componente.

tutela possa tomar medidas razoaveis e oportunas para garantir o desempenho dos
servicos de saude; e propor alteragbes administrativas, legislativas ou
regulamentares para dar cumprimento ao novo quadro (Victorian Public Hospital
Governance Reform Panel, 2003).

2 Nomeadamente através das entrevistas dadas pelo seu coordenador ao «Tempo
de Medicina» e ao «Diario Econdmico» (13/05/2008, “Governo da mais peso a
qualidade dos hospitais do que as contas”).
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O modelo de avaliacdo apresentado, focando varios aspectos do
hospital e ndo se cingindo apenas a indicadores de caracter econémico-
financeiro, apresenta tracos positivos na medida em que faz a distincédo
entre os resultados que se esperam de uma empresa propriamente dita
(cuja Unica preocupacdo serdo 0s seus accionistas, focando sobretudo os
aspectos econdmico-financeiros) e a organizagcdo hospital (com
responsabilidades perante uma grande diversidade de interessados,
nomeadamente na resposta as necessidades da populacdo que serve,
enquadrado nos objectivos do sistema de salde onde esta integrado) cuja

missao ultrapassa largamente o de uma simples empresa.

O OPSS espera que os resultados saidos desta comissdo possam
servir para uma melhor governacdo hospitalar em Portugal e uma melhor

prestacdo de contas dos hospitais publicos aos cidadaos.

Informacdo ao publico

Os documentos legislativos mencionados no ponto anterior revelam,
de uma forma ou de outra, a importancia da informacdo ao publico. O
diploma relativo aos principios de bom governo no SEE aponta para criacao
do “sitio das empresas do Estado” pela DGTF. No entanto, a informacéo
relativa aos hospitais publicos pode ser encontrada em varios locais da rede

dispersos pelos sitios de varias entidades:
= Hospitais EPE

o No sitio do SEE (www.dgt.pt/see.htm) relativamente as empresas
publicas nao financeiras (na saude, os hospitais EPE) pode encontrar-
-se informacao sobre a caracterizacdo da empresa, as orientacdes de
gestdo, o modelo de governo, os membros dos 6rgaos sociais, 0s
principios de bom governo, informacdo financeira histérica e actual,

funcdo de tutela e accionista, e o esforc¢o financeiro publico;

o No sitio dos hospitais EPE, para além dos relatérios de contas e dos
planos de actividade, pode encontrar-se informacdo relacionada com
os relatérios de satisfacdo dos utilizadores e alguma informacdo de

gestao;
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0 Nos sitios de cada um dos hospitais EPE, muito pouco sistematizados,

a informacéo relativa ao governo do hospital € muito escassa;

o No sitio da ACSS, encontram-se os contratos-programa dos diversos

hospitais.

= Nos hospitais SPA, a informacdo disponivel é limitada, cingindo-se as
contas consolidadas SPA e aos contratos-programa no sitio da ACSS,

como referido.

O sitio do SEE, da responsabilidade da DGTF, € uma consequéncia
directa do diploma que aprova os principios de bom governo das empresas
do SEE (Resolugéo do Conselho de Ministros n.© 49/2007, de 28 de Margo).
O quadro 1 resume o0s principais elementos que podem ser encontrados

neste sitio relativamente aos hospitais EPE.

Ao analisar a informacao disponibilizada sobre cada um dos hospitais
parece-nos evidente a existéncia de uma desproporcdo entre o que existe
para os hospitais SPA e para os hospitais EPE. Contudo, apesar desta
desproporcdo real verificada, ela esbate-se pela negativa quando
verificamos que muitos dos itens do sitio do SEE n&do possuem todos os
dados. Acreditamos que esta situacdo esta relacionada com o facto de a
legislacao ser recente e também com a de uma cultura de responsabilidade

e transparéncia ainda ndo aculturada.

3 Recomendacoes

E evidente que foram dados passos importantes na constituicio de
bases para a existéncia e reforco e para o desenvolvimento da governacao
hospitalar em Portugal. Apesar destes passos importantes, onde as pecas
legislativas mencionadas e as praticas de informacdo ao publico assumem
especial importancia, o OPSS considera que urge corrigir rapidamente

algumas situacdes:
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Quadro 1 — Principais areas de informacado sobre os hospitais EPE no sitio do SEE

Ligacdo directa para o sitio do hospital

Morada

-  Membros do CA

- Objecto social

- Desempenho econémico,
- Estrutura accionista

- Situacéo patrimonial

- Actividade econdmica

- Situacao financeira

- Réacios de estrutura

- Outros indicadores

Apresentacdo geral do hospital

Caracterizacdo da empresa - Missao

- Objectivos

- Politicas da empresa

- Obrigactes de servico publico a que a
empresa esta sujeita

- Termos contratuais da prestacéo de
servico publico

- Modelo de financiamento subjacente a
prestacdo de servico publico

Orientacfes de gestéo

Modelo de governo - Orgéos sociais com a indica¢do do cargo, nome da
pessoa gue ocupa o cargo, eleicdo, duracdo do mandato

Pessoa (nome)

- FuncOes e responsabilidades
- Curriculo

- Estatuto remuneratorio fixado
- Remunerac¢des auferidas

Membros dos 6rgaos sociais

Principios de bom governo - Regulamentos internos e externos a que a

empresa esta sujeita

- Transacc0Oes relevantes com entidades
relacionadas

- Outras transacc¢des

- Analise de sustentabilidade da empresa nos
dominios econdémico, social e ambiental

- Avaliacdo do cumprimento dos principios de bom
governo

- Cadigo de Etica

Informacéo financeira histérica e actual - Balanco
- Demonstracdo de Resultados
- Mapa de fluxos de Caixa

Funcéo de tutela e accionista

Esforco financeiro publico
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= Passar rapidamente da publicacéo legislativa a pratica efectiva. A criagao
do sitio do SEE é um marco importante e a colocagcdo de conteudos
relativamente a alguns dos hospitais EPE € um primeiro passo. No
entanto, para além da lista de hospitais EPE nao estar actualizada, a

informacado existente ndo esta completa para todos os hospitais;

= A publicacdo dos relatérios de conta dos hospitais EPE, no sitio dos
hospitais EPE e no sitio da ACSS (por referéncia ao primeiro), tem sido
um acontecimento importante na divulgacdo dos seus resultados. As
praticas iniciadas devem ser mantidas e aperfeicoadas. No entanto,
relativamente ao ano de 2007, apenas 14 hospitais (52% relativamente

a 2006)%* tém os seus relatérios de contas publicados neste sitio;

= Repete-se a situacdo na publicacdo dos contratos-programa relativos a
2008 para os hospitais SPA e hospitais EPE no sitio da ACSS. Em 2008
ainda ndo se encontram publicados nenhum dos contratos-programa?®:.
Tal situacdo é tanto mais estranha quando se supde que, nesta altura do
ano (praticamente a meio do semestre), ja todos os contratos-programa

estdo assinados e em fase de implementacdo e monitorizacao;

= Para além de corrigir esta lacuna relativamente aos dados
disponibilizados para os hospitais EPE, urge corrigir a disponibilizacdo de
informacdo sobre os hospitais SPA aproximando-a da que é exigida aos
hospitais EPE?*. A transparéncia e a prestacdo de contas ao publico

assim o exigem;

22 Em 31 de Maio de 2008 apenas estavam publicados os relatérios de contas para
os seguintes hospitais: Centro Hospitalar do Médio Ave, Centro Hospitalar do Alto
Ave, Hospital Senhora da Oliveira, Hospital Espirito Santo, Centro Hospitalar Tras-
0s-Montes e Alto Douro, Centro Hospitalar do Porto, Hospital Sdo Sebastido, IPOFG
Porto, Hospital Sdo Jodo de Deus, Unidade Local de Salude de Matosinhos, Centro
Hospitalar do Alto Minho, Hospital de Santa Marta, Hospital Distrital Figueira da Foz,
e IPOFG Lisboa.

2 Em 31 de Maio de 2008 ndo estavam apenas publicados, no sitio da ACSS,
nenhum dos contratos-programa de hospitais SPA ou EPE.

24 Tendo em conta que a figura de EPE sera progressivamente atribuida a todos os
hospitais que se mantém integrados no SPA o tempo tendera a resolver
naturalmente este problema. Contudo, até que tal aconteca seria importante

homogeneizar por cima, isto é, utilizando a matriz dos hospitais EPE e, com as
devidas adaptacdes, a informacao disponibilizada para os hospitais SPA.
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Uniformizar e homogeneizar os sitios dos hospitais EPE, nomeadamente

~

no que se refere a informacdo disponibilizada. Alguns dos sitios néo
existem, a informacado disponibilizada é escassa, sao muito pouco
sistematizados, e a informacdo relativa ao governo do hospital (nos

moldes da disponibilizada no sitio do SEE) é muito escassa;

Homogeneizar e partilhar os conteudos dos varios sitios indicados,
nomeadamente os sitios de cada hospital EPE, o sitio dos Hospitais EPE e
o sitio da ACSS. A repeticao de informacédo nos diversos locais sem um
correcto supervisionamento, que parece ndo existir, funcionando cada
sitio como espacos estanques, leva a redundéancia e a inconsisténcia da

informacéao disponibilizada;

Para além da informacdo econdémico-financeira, de actividade e de
producdo, deverd ser fornecida mais informacao, especialmente no que
se refere a satisfacdo dos utentes e a satisfacdo profissional. Para além
do Sistema de Avaliacdo da Qualidade Apercebida e Satisfacdo do Utente
dos Hospitais EPE em 2003 desconhecem-se, nestes cinco anos, 0S
resultados de outras avaliacbes efectuadas. O modelo de avaliacdo dos
CA, a ser testado neste momento no ambito da comissdo de avaliacdo
dos CA dos hospitais EPE, pode constituir uma alavanca para uma
divulgacao regular de dados de satisfacdo dos utentes e dos profissionais

referentes a estas unidades;

Apesar do caracter positivo do modelo de avaliagdo, no ambito da
Comissao de Estudo para a Avaliacdo dos hospitais EPE, focando varios
aspectos do hospital e ndo se cingindo apenas a indicadores de caracter
econdmico-financeiro, a informacdo disponivel sobre o modelo de

avaliacao é ainda muito escassa.

O despacho, que cria esta a comissdo de avaliacdo, refere que a
comissdo serd apoiada por uma Universidade a contratar e que o
Ministério da Saulde ja tinha alguns estudos desenvolvidos. Ora, neste
momento (Junho de 2008) desconhecem-se o0s estudos elaborados
anteriormente pelo Ministério da Saude, nomeadamente qual a evidéncia
de suporte utilizada para a construcdo do modelo e qual a Universidade

contratada para apoiar a dita comissao.
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Dada a importancia do trabalho da comissdo e do seu possivel impacto
na governacdo hospitalar, exigia-se uma maior divulgacdo de
informacdo. A criacdo de um sitio na Internet, & semelhanca do que foi
feito para a Missdo de Reforma dos Cuidados de Saude Primarios
(www.mcsp.min-saude.pt), ou a inclusdo de documentos no sitio dos

Hospitais EPE ou no sitio da ACSS, seriam um bom ponto de partida;

A efectividade dos CA ndo se esgota na avaliacdo, contudo. De facto, é
também importante focar aspectos relacionados com a selecgcao, a
integracdo e a formacado dos membros dos CA. A seleccdo dos membros
do CA condiciona a sua capacidade efectiva de governacdo e obriga a
especificacdo das competéncias exigidas, da experiéncia e dos atributos,
e de um processo de nomeacdo que aborde as principais lacunas e que
seja estruturado para reforcar o empenho e as sinergias dos seus
membros. Por seu turno, relativamente a integracdo e a formacao, é
crucial que os nomeados sejam integralmente informados e instruidos
sobre o seu novo papel para garantir um forte desempenho do CA. A
deficiéncia de integracdo dos novos membros e a falta de experiéncia no
sector publico, no sistema de saude, como director, ou mesmo as trés
em simultdneo constituem entraves a efectividade dos CA (Victorian

Public Hospital Governance Reform Panel, 2003).

A definicdo de critérios claros e conhecidos de nomeacéao, para além dos
estritamente relacionados com a confianca politica, é fundamental. De
facto, o processo de nomeacdo, quer no modelo SPA quer no modelo
EPE, apresenta algumas particularidades, nomeadamente no que se
refere a escolha da equipa que vai constituir o CA. No modelo SPA, o
Ministro da Saude nomeia directamente o presidente e os dois vogais
executivos e nomeia, sob proposta do presidente do CA, os membros
ndo executivos: o director clinico, de entre médicos da carreira
hospitalar, e o enfermeiro director, de entre os profissionais da carreira
de enfermagem, que trabalhem no SNS de reconhecido mérito,
experiéncia profissional e perfil adequado. No modelo EPE os membros
sdo nomeados por despacho conjunto dos Ministros das Financas e da

Saude de entre individualidades de reconhecido mérito e perfil
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adequado, sendo o director clinico um médico. No modelo SPA, a leitura
do diploma aponta para o facto de que apenas o director clinico e o
enfermeiro director serem nomeados sob proposta do presidente
escolhido. Por seu turno, no modelo EPE a nomeacéao, feita por despacho
conjunto dos Ministros das Financas e da Saude, apesar de incidir sobre
individualidades de reconhecido mérito e perfil adequado, ndo especifica

quais os critérios a utilizar para essa escolha.

Partindo do principio que um CA deve ser uma equipa coesa, equilibrada
e que se completa, qualquer um dos estatutos €, no entanto, omisso
relativamente aos critérios utilizados para a escolha, de modo a garantir
estas caracteristicas. A simples mencao de “individualidades de

reconhecido mérito e perfil adequado” é, na nossa opinido, insuficiente.

A clarificagao destes critérios €, assim, um factor importante a ter em
conta, porque na sua maioria estes CA vao lidar com organizacdes que
movimentam orcamentos e investimentos superiores a muitas empresas do
sector privado. Sabendo que estas colocam cuidados adicionais, com
critérios bem definidos de escolha e selec¢do, na formacado dos seus CA, nao

devera o Estado também fazé-lo e, por maioria de razao, explicita-lo?

Os argumentos de transparéncia, de prestacdo de contas e de
responsabilizacdo aliadas a missdo dos hospitais, organizacdes
fundamentais no sistema de salde que devem responder as necessidades
das populacbes que servem, justificam plenamente a adopcdo de boas
praticas de governacdo hospitalar. Se estes argumentos nao forem
suficientes, convém recordar que Portugal encetou, em 2002, a
empresarializacdo, assumindo as reformas organizacionais propostas pela
NPM.

Ora, a NPM aponta para a adopcdo da gestdo empresarial e de
mecanismos de mercado e assenta na clarificagdo da responsabilidade, na
melhoria do desempenho, e na responsabilizacdo e prestacido de contas aos
utilizadores. Assim, e utilizando argumentos meramente econdmico-

financeiros e de funcionamento do mercado, dever-se-4 questionar se
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organizagdes que movimentam capitais®® muito superiores aos
movimentados por algumas das empresas cotadas em bolsa e que sofrem
mudancas constantes dos seus CA, sem qualquer avaliacdo e
responsabilizacdo, se se coadunam com aquilo que é referenciado como as

boas praticas das empresas privadas.

Para ilustrar a grande rotatividade dos CA nos hospitais publicos
atente-se na figura 1 que apresenta os CA, desde 2000 até 2007, para uma
amostra de oito hospitais confrontados com o0s respectivos governos. Nesta
amostra incluem-se dois hospitais SPA — um grande e um pequeno —, um
hospital que, no seu percurso, foi experiéncia inovadora de gestdo, foi
transformado em SA e posteriormente em EPE, e cinco hospitais
empresarializados que passaram por percursos diferentes, isto é, que de
SPA foram transformados em SA e posteriormente em EPE ou que foram

transformados directamente de SPA para EPE (Raposo, 2007).
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Figura 1 — Conselhos de Administracdo de uma amostra de oito hospitais, 2000-2007
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Fonte: Raposo, 2007

2 Consultando, por exemplo, os documentos “Elementos econémico-financeiros e
de actividade dos hospitais EPE” ou “Monitorizacdo dos Hospitais EPE e 10 maiores
hospitais SPA 2007” existentes no sitio dos Hospitais EPE no sitio da ACSS.
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Cada rectangulo representa um CA diferente e, para efeitos de
contabilizacdo do numero de CA, considerou-se que um CA é 0 mesmo se
mantiver o presidente do CA e pelo menos um dos vogais executivos em
periodos consecutivos. O numero de vogais diz respeito ao numero de
vogais diferentes que passaram pelos sucessivos CA. Desta forma, um vogal
executivo que tenha passado por mais do que um CA, s6 é contabilizado

uma vez.

Desta figura destaca-se que, de 2000 até 2007, passaram por estes
oito hospitais 22 CA, 21 presidentes do CA e 37 vogais diferentes. Apenas
dois hospitais — 0 A4 e o0 A8 — mantiveram o mesmo CA, quatro hospitais
tiveram trés CA, e dois hospitais tiveram quatro CA. Em sete hospitais, o
numero de presidentes do CA coincide com o numero de CA e apenas em
um hospital — o A7 — existiu um presidente que esteve em mais do que

um CA, em periodos diferentes.

O numero de vogais que passou pelos sucessivos CA variou entre um
minimo de dois vogais — no hospital A4 — e um méaximo de oito vogais —
no hospital A7 —, enquanto que os hospitais A2 e A5 tiveram seis vogais
diferentes. No ano de 2004, quer o hospital A5 quer o hospital A8, tiveram
um vogal ndo executivo, para além dos vogais normais. Regra geral, os CA
mantiveram na sua constituicAio o numero de vogais indicados nos
respectivos diplomas, com excepc¢do do hospital A5 que, no terceiro CA,
teve trés vogais (sendo um nao executivo) e do hospital A7 que, no

primeiro CA, teve quatro vogais.

Constata-se, assim, que excepto os hospitais A4 e A8 cujos CA
apresentam uma grande longevidade relativamente aos outros, as
mudancas de CA coincidem, com algum desfasamento temporal, com a
mudanca de governos. Para agravar a situacdo, existem hospitais cujo CA
muda dentro do mesmo governo, como foi o caso do hospital A5 no XVI

Governo Constitucional e do hospital A2 no XVII Governo Constitucional.

A menos que existam argumentos de erros de gestdo, de falta de
transparéncia, de nado prestacdo de contas ou de responsabilizacdo dos
membros dos CA, o OPSS considera que nao faz qualquer sentido que os

hospitais publicos tenham de passar por tanta instabilidade na composi¢cfes
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dos seus CA. Os efeitos na boa governacdo hospitalar sdo mais do que
evidentes. Com a manutencéo de situagbes como esta, o proprio Governo,
responsavel maximo perante os cidadaos pelo servico publico ndo pode ser

desresponsabilizado por problemas de gestdo no SNS.
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Capitulo

1-3

A GESTAO DA MUDANCA EM SAUDE

1 Referéncias tedricas para o estudo da
mudanca

Qualquer reforma, independentemente da area em que pretenda ser
implementada, é um processo continuo, determinado por factores de
contexto como o nivel de desenvolvimento econdmico, de rendimento,
educacéao, estilos de vida e pobreza. Assim, para se analisar uma reforma,
deve olhar-se aos factores contextuais, ao processo de reforma em si
mesmo e aos seus objectivos, de que forma foi pensado, explicitado e
implementado, devendo proceder-se a uma detalhada descricdo das
alteracdes introduzidas pela reforma, a andlise do impacto da reforma nos
objectivos do sistema de saude, ao nivel da equidade, eficiéncia,
efectividade, possibilidade de escolha, melhor nivel de saude e melhor
distribuicdo, proteccdo do risco e satisfacdo dos utentes. Deve ainda

avaliar-se o alcance dos objectivos das politicas publicas.

A andlise da reforma implica o estudo das alteracdes na estrutura
organizacional dos sistemas, dos regulamentos e legislacdo, do
financiamento, da prestacdo de cuidados e das percepcdes dos

informadores-chave sobre a prépria reforma.

A par de uma analise da reforma, podera estar uma avaliagdo a sua

implementacdo, o que é possivel recorrendo a diversos instrumentos da
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metodologia de investigacdo, nomeadamente a comparacdo de dados
referentes a resultados da prestacdo de cuidados antes e apos a
implementacdo das modificacbes, a aplicacdo de inquéritos de satisfacao
aos utentes, analises documentais a relatérios relativos a reforma,
sobretudo referentes as politicas publicas, analise da legislacdo promulgada

e entrevistas a informadores-chave.

A experiéncia resultante de analises a anteriores reformas demonstra
que existe um conjunto de factores de sucesso, sobre os quais deve incidir
alguma vigilancia especial, numa analise de reformas: a existéncia de uma
lideranca forte, uma boa coordenacao entre os niveis politico e operacional,
a existéncia de accdes de implementacdo proximas da agenda, a
simplicidade das intervencdes, para facilitar a sua compreensao por parte
daqueles que as vdo adoptar, e um antecipado investimento na formacéo,
de modo a obter massa critica entre os profissionais de saude, tornando-os

capazes de operacionalizar as politicas (Atun et al., 2006).

Ao longo dos anos, e essencialmente na ultima década (1996-2006),
tém sido varios os instrumentos utilizados para analisar o “estado da arte”

da saulde na Europa e em Portugal. E,

Health Systems in Transition _

Vol #8200

consequentemente, os resultados das reformas que tém
vindo a ser implementadas. Destes instrumentos, :‘-:Tn':ffm
destaca-se a conferéncia da Organizacdo Mundial de
Saude, em 1996, em Ljubljana, reformando os cuidados
de saude na Europa, que deu origem aos relatdrios

Health in transition (HIT) e a criacdo do Observatoério

Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude.

Neste periodo, foram também surgindo por toda a Europa
observatérios, com o objectivo de analisar e influenciar o desenvolvimento
dos sistemas de saude, através da informacdo e do conhecimento. Nem
sempre estas instituicdes recebem a designacdao de observatérios, embora

0S seus principios sejam o0s mesmos. Assim,
vs TA K E S encontramos por exemplo o STAKES (National
Reserach and Development Centre for Welfare and Health) na Finlandia, a

Health Development Agency, desde 2005 parte das funcbées do NICE
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(National Institute for Health and Clinicagcl INHS|

Excellence), em Inglaterra e o National National Institute for

) Health and Clinical Excellence
Primary Care Research and Development

Center, da Universidade de Manchester também em Inglaterra. Em

Portugal, criou-se o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude.

Ainda no ano 2000, o relatério anual da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) foi subordinado ao tema da analise de desempenho dos
sistemas de saude (WHO, 2000a). Em 2005, foi publicado um artigo de
Oliver e Mossialos no Journal of Health Politics, Policy and Law que assume
a complexidade da explicacdo das mudancas no sector da saude (Oliver e
Mossialos, 2005).

Todos estes aspectos contribuem para a analise das reformas
implementadas na saude, embora as possamos dividir em analise do estudo
das resisténcias a mudanca e analise do estudo da gestdo da mudanca. No
primeiro caso, deve dar-se atencdo a cultura e ao institucionalismo, que
podem criar ou explicar fortes resisténcias as propostas de mudanca ou sua
implementacdo. No segundo caso, a gestdo da mudanca depende de
factores relacionados com valores do processo de desenvolvimento humano
e com o papel dos actores sociais, nomeadamente no que toca ao
conhecimento e a base de apoio. Estdo ainda relacionados aspectos da
prépria gestdo e do pensamento estratégico, dos valores e da governacao,

e das novas arquitecturas de influéncia na sociedade do conhecimento.

2. Abordagens conceptuais para a analise da
mudanca

Analisar a mudanca e compreender as varias formulacfes
conceptuais existentes para o feito, exige antes de mais a compreensao
basica do significado do conceito de mudanca: “Qualquer transformacdo que
ocorra no plano social e/ou organizacional, independentemente do seu grau
de profundidade, dos efeitos criados e do seu impacto junto dos actores

sociais (Marques, 1993).
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A mudanca acontece pela procura de novos padrdes organizacionais
com vista a reducdo de custos, a melhoria da qualidade ou ainda ao
aumento da flexibilidade. A mudanca é um fendmeno organizacional
amplamente estudado, que levou a elaboragcdo de abordagens
fundamentadas no estudo e na analise dos processos de mudanca e a
reflexbes prospectivas, que indicam solugdes para alcancar organizacdes

mais capazes de gerir a mudanca (Rodrigues, 1998).

O processo de mudanca pode ainda assumir um caracter emergente,
desenhando-se de forma ndo prevista em resposta a problemas e
especificidades locais ou planeado, conduzido segundo um processo pré-
-estabelecido que abrange a preparacdo, a implementacdo e o refor¢co da

mudanca.

A andlise e a gestdo da mudanga representam, assim, uma
preocupacdo com a possibilidade de intervir e controlar as alteracdes. E
ainda possivel analisar as implicagcbes provocadas pela mudanca em
determinada organizacdo, ainda que prestadora de cuidados de saude. A
gestdo da mudanca, podendo caracterizar-se por um conjunto de reflexdes
aleatorias, pouco sistematizadas a nivel conceptual, oferece as organizacdes
toda uma série de hipoéteses de caminhos a seguir, sem obrigatoriamente

especificar os percursos e metas a alcancar.

Dada a complexidade dos processos de mudanca, sobretudo no
sector da saude, é fundamental recorrer a modelos conceptuais que
orientem o0s processos planeados de mudanca. Quanto aos processos
emergentes, poderd e devera manter-se a analise, mas a gestdo nunca

podera ser tao rigorosa como num processo planeado.

S4o muitas e variadas as teorias existentes para o estudo da
mudanca, desde a conhecida teoria da mudanca de Kurt Lewin, na década
de 50, até ao modelo do novo institucionalismo de Mossialos e Oliver, ja nos
anos 2000. Trata-se de um vasto conjunto de teorias, cuja explicacdo é
dificultada pela complexidade de algumas delas. Assim, apresentamos um

resumo das gue nos parecem mais adequadas a este tema.
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Kurt Lewin criou na década de 50 um dos mais conhecidos modelos
tedricos para a mudanca. Este modelo, apresentado resumidamente no

quadro 2, inclui as fases de descongelamento, mudanca e congelamento.

Quadro 2 — Fase da mudanca

Fase Enfase \ Implicacdes A superar
I descongelamento  Criagéo de Diminuicdo da Resisténcia
motivacdes para a forca dos valores
mudanca e dos
comportamentos
vigentes
Il mudanca Introducédo de novos Novas fontes de Falta de
valores e informacéo e motivacao
comportamentos reestruturacédo
cognitiva
11l congelamento Estabilizacdo da Consolidacéo Tempo variavel
mudanca emocional e
cognitiva

Este modelo tedrico preconiza, de forma sucinta, que toda a mudanca
€ composta por 3 fases e que cada uma destas fases dispde de uma énfase,
de implicacbes e de blogueios. A primeira fase de qualquer processo de
mudanca da-se num momento de descongelamento, em que a énfase e o
estimulo sdo a criacdo de motivacdes para a mudanca. Nesta fase, as
implicagbes para o sucesso sao a diminuicdo da forgca dos valores e dos
comportamentos vigentes no momento. A superar, ha toda a resisténcia a
estes aspectos e, ultrapassados os blogueios, passa-se para a segunda fase,
que é a mudanca em si mesma, em gue a forca incentivadora se baseia na
introducdo de novos valores e comportamentos, e as implicacdes sdo as
novas fontes de informacdo que surgem e a necessidade de uma
reestruturacdo cognitiva. Ha aqui que superar a falta de motivacao para a
mudanca. A Ultima fase centra-se numa nova circunstancia de
congelamento, em que se da uma estabilizacdo da mudanca, o que implica
uma consolidagcdo emocional e cognitiva. A superar, h4d o tempo variavel
desta fase, até a nova etapa de descongelamento. Defende, portanto, esta
teoria, que o processo de mudanca € um processo continuo e previsivel,

ainda que o tempo entre as varias fases seja variavel.
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Ja para Walt (Walt, 1998), a mudanca é um processo influenciado por
factores contextuais, como o0 compromisso politico, as tensdes
internacionais, o bem-estar econémico, a natureza das institui¢cdes politicas,
e por vezes a forca da cultura e da religido. Embora esta teoria ndo aponte
especificamente o caminho da mudanca em saude, dado que esta € uma
area tao ou mais complexa que qualquer outra organizacdo em que a
analise da mudanca é fundamental, é susceptivel de aplicar o0 mesmo

modelo.

A analise da mudanca deve incluir a compreensao do conteludo e do
contexto das politicas, do seu processo de formulagdo, implementacao e
avaliacdo e dos actores que afectam e influenciam quer o conteudo quer o
encadeamento e o processo. Na analise da mudanca, deve ser considerada
a interacgao ente estes varios elementos. Neste modelo concreto, o Estado
assume um papel relevante no debate entre os valores politicos e sociais,
entre os interesses publicos e privados e entre o colectivo e o individual.
Outros aspectos a considerar na analise da mudanca sao o ambiente politico
e 0 grau de incerteza, aspectos estes que dependem do tipo de Governo, do
seu dinamismo e do facto da participacdo do cidaddo ser ou nao facilitada,
promovida ou desencorajada pelo sistema politico. O nivel de estabilidade
politica e o grau de incerteza condicionam a tomada de decisdo, pelo que

devem ser levados em conta na analise da mudanca.

Em qualquer &rea, e igualmente na saude, os conflitos de interesses
e de valores entre decisores politicos, profissionais do sector e o publico em
geral, requerem uma andlise séria, pois em caso de discordancia com o0s

objectivos da mudanca, podem resultar em resisténcias ao processo.

Em todos os sistemas, a mudanca é ainda influenciada pelo poder dos
actores, quer sejam governamentais (politicos, burocratas), néao
governamentais (profissionais), grupos de interesses (empresas, industria
farmacéutica), actores internacionais, comunicac¢do social e instituicdes
académicas. Ja o cidadao tera tanto mais influencia quanto mais sofisticada
e desenvolvida for a sociedade, facto que estd relacionado com o nivel de
independéncia da comunicacdo social, com a cultura de investigacdo, com o

acesso do publico aos media, a informacao e aos decisores politicos. Todos
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estes aspectos dependem directamente do grau de legitimacdo das
politicas, dos grupos de interesse estabelecidos e da experiéncia de
lobbying. Ainda de acordo com este modelo tedrico, todas as decisbes que
visem qualquer alteracdo sao determinadas pela robustez das elites
politicas, pelos compromissos acumulados, pelas referéncias politicas pré-

-existentes e pelos valores histéricos e sociais.

A mudanca deve seguir as seguintes estratégias para a melhor

implementacdo, sem bloqueios nem resisténcias:

Macro andlise a todo o0 contexto em que a mudanca vai ser

implementada;
= Explicitacdo dos valores subjacentes ao processo de mudanca;
= Andalise dos interessados envolvidos no processo;

= Analise dos recursos financeiros e técnicos disponiveis para a execugao

de todas as decisfes que visem a mudanca;

= Construcdo de um processo bem planeado de implementacéo estratégica

da mudanca.

De acordo com o modelo instituido por Chris Ham, a analise da
mudanca, particularmente no sistema de saude, deve basear-se, antes de
mais, na andlise da distribuicdo do poder nos sistemas. Defende a
existéncia de duas teorias explicativas da distribuicdo do poder: a teoria do

pluralismo e a teoria do estruturalismo.

= Assim, de acordo com a teoria do pluralismo, ou teoria democratica, o
poder distribui-se pelos diferentes actores, pelas agéncias publicas e
pelos grupos de pressdo que defendem interesses externos. Neste caso,
as politicas de saude sdo resultado da interaccdo entre os grupos de
pressdo. As decisbes tomadas com vista a mudanca, sdo influenciadas
por actores chave e por actividades dos grupos de pressdo. A decisao
resulta de compromissos entre o0s varios interesses envolvidos no
processo de mudanca: profissionais, utentes, sociedade civil e classe

politica.
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= Ja a teoria do estruturalismo defende que a divisdo se da entre os
poderes estruturais, havendo os poderes dominantes (profissionais),
poderes desafiadores (corporativistas) e o0s poderes dominados
(comunidade). A mudanca da-se como resultado desta distribuicdo de

poder, que influencia a distribuicdo dos beneficios da mudanca.

Ambas as teorias sdo complementares para a analise da decisao

politica, e ndo explicam, por si s6, 0 processo de mudanca.

O modelo tedérico de Tuohy (Tuohy, 1999), defende que a mudanca
nos sistemas de saude é resultante de opc¢des politicas tomadas em
determinados momentos, para o que contribuem as relagcdes entre os
profissionais de saude e o Estado. A mudanca ¢é influenciada por aspectos
como a hierarquia, os mercados e os instrumentos de controlo social e,
ainda por diferentes equilibrios entre os instrumentos da mudanca e os
actores sociais dessa mudanca, entre o instrumentos de contratacdo
orientados para o mercado e 0s actores publicos e privados, entre os
movimentos associativistas e o0 seu contexto (Estado, associacbes

profissionais, sistemas privados) e, ainda, a sua durabilidade.

Um sistema de decisdo para a mudanca deve considerar a influéncia
de componentes da estrutura de interesses politicos e econdmicos, que

representem as bases do poder:

= Actores publicos que representem a autoridade;

= Financiamento privado que represente o capital/riqueza;
= Profissionais de salude que representem o conhecimento.

Para a andlise da mudanca deverdo ainda ser considerados o0s
mecanismos de controlo social, que sistematizam e legitimam as relacbes

entre os actores sociais, e que sao:
= O mercado, baseado em trocas voluntarias;
= A hierarquia, baseada na obediéncia a regras e comando;

= QO associativismo, baseado na substituicdo de normas de comportamento

de uma base comum de conhecimento.
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A andlise das decisbes que levam a mudanca, devera passar por
compreender os varios equilibrios possiveis entre os interesses publicos e
privados, e os mecanismos de controle. Assim, os diferentes fluxos de
responsabilizacdo para os actores e informacdo para os mecanismos, sao

determinantes para a analise e para a compreensdo da mudanca.

O novo institucionalismo é, como vimos atrds, o modelo tedrico
preconizado por Oliver e Mossialos (2005) para explicar a mudanca no
sistema de saude. Para o efeito, devem considerar-se aspectos como 0s
servicos de salde, o impacto da reforma nos servicos, 0s mecanismos de
financiamento, as politicas dos servi¢cos de saude, os efeitos das instituicdes

politicas e dos grupos de interesses ligados aos servicos.

Para a andlise da mudanca propriamente dita, devem considerar-se
aspectos como o grau de governancdo a nivel local e regional, o sistema
eleitoral enquanto elemento influenciador da reforma, o papel e o grau de
influéncia dos “acordos” institucionais com o sistema de saude, o papel dos
interessados e sua interferéncia no desenvolvimento e reforma do sistema
de saude (profissionais, gestores, associacdes de doentes, industria

farmacéutica).

O novo institucionalismo ¢ um modelo tedrico que se divide em trés
tipos diferentes, para a analise da mudanca: institucionalismo histérico ou
dependéncia de percurso, institucionalismo das escolhas racionais e

institucionalismo sociolégico.

= O institucionalismo histérico, ou dependéncia de percurso (path
dependency), encara a mudanca como resultado do conflito entre grupos
de interesses em que as instituicbes, vistas como organizacoes
intrinsecas a estrutura da economia politica, se desenvolvem a favor de
uns grupos, em detrimento de outros. A mudanca tem como causa um
certo “calculismo”, uma vez que as instituicbes oferecem na medida
daquilo que esperam ser o comportamento dos grupos que beneficiam.
O grau de incerteza € reduzido e os individuos maximizam as suas
preferéncias. A andlise da mudanca € desenvolvida através da
compreensdo de que escolhas foram efectuadas e em que periodo

temporal, para assim se entenderem os diferentes efeitos.
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Analisando a mudanca de acordo com este modelo conceptual, percebe-
se que a dependéncia de percurso pode ser desviada pelo
desenvolvimento tecnoldgico, por grandes alteracdes demograficas, por
uma nova dinamica dos actores politicos, ou pela conjuntura econémica.
Podendo ainda assim assistir-se a resisténcias a mudanca, estas dao-se

com base na defesa de interesses privados.

O institucionalismo das escolhas racionais é influenciado pela teoria dos
jogos: os diferentes actores defendem as suas preferéncias, tentando
maximizar a sua satisfacdo. Neste caso, a politica é caracterizada por
uma falha de arranjos institucionais que asseguram a cooperacdo e a
complementaridade. As instituicdes desenvolvem-se para estruturar a

interaccao entre os diferentes actores.

s

O institucionalismo sociolégico defende que a mudanca € influenciada
pelas instituicdes, uma vez que estas influem sobre as preferéncias e a
identidade individual. Os actores actuam de acordo com convencdes
sociais para que a sua identidade seja aceite. As mudancas politicas e
institucionais apenas ocorrem se legitimadas socialmente, mas como as
crencas e valores sdo dificeis de alterar, as instituicdbes perduram no

tempo.

Estas trés formas de institucionalismo devem

interagir, para uma correcta percepcdo do fenébmeno
de mudanca. De acordo com a obra “Reformar
Portugal. 17 estratégias de mudanca” (Tavares et al.,
2002) e apesar destas sugestbes se reportarem ao
mundo empresarial, podem ser extrapoladas para o
mercado da saude, é fundamental seguir alguns
toépicos, para uma mudanca que aposte na inovacdo
como meio de atingir objectivos concretos. Passamos

a enunciar esses pressupostos:

= Criacdo de um ambiente propicio a inovacéao,

S

REFORMAR

PORTUGAL

L
%ﬂ

com intervencao

reguladora do Estado, com vista a salvaguarda da concorréncia e

disponibilizando servi¢os publicos electronicamente através de acesso

em massa a Internet e de politicas especificas de incentivo. Inovar
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pressupfe a capacidade de articular competéncia cientifica e iniciativa

empresarial.

Mudanca do papel do Governo, desenhando servicos publicos de
qualidade, com vista a satisfacdo das necessidades dos utentes,
utilizando convenientemente a tecnologia para aumentar o acesso, a
flexibilidade e os padrdes de qualidade. Trata-se de (re)pensar a oferta
de servicos em funcdo de objectivos e resultados e ndo em funcdo de
organizagdes ou fungdes pré-existentes”: criar incentivos a competicao,
descentralizacdo das estruturas do Governo e criar uma cultura nao
burocratica. Deve-se aproveitar as tecnologias para melhorar o
funcionamento, com foco no cidaddo. Por exemplo, servicos on-line
(informacgdes, marcacdo de consulta) poupam tempo e dinheiro ao
utente sdo uma forma de empoderamento. Para tal, € necessaria uma
forte vontade politica, por ter que se lidar com varios constrangimentos,
como a competitividade econdmica, a transparéncia da administracéo, a
qualidade e acesso dos servicos, a utilizacdo de varios canais de
contacto, a interoperabilidade dos canais, a compatibilizacdo de

sistemas, a seguranca, a cobertura de rede e interfaces.

Inovacdo como potenciador da produtividade, ndo s6é a inovacgao
tecnolégica, como a inovacdo organizacional, de que dependem as
mudancas na estrutura organizativa, métodos de gestdo e

relacionamento com utentes.

Incentivo ao espirito empreendedor — desde a formacéo do individuo —
associado a inovacdo contribui para lancar as actividades econémicas e
para renovar a propria estrutura econdmica. O desenvolvimento
econdmico depende do processo de renovacdo das pessoas, das
empresas (pode passar por novas formas de estruturar e organizar as

empresas de forma mais eficiente e flexivel) e das instituicoes.

Desenhar estratégias regionais de inovacdao em que o0s objectivos das
politicas regionais de inovacao sédo o reforco de espacos de inovacgao ja
existentes e o estimulo ao desenvolvimento do potencial inovador de

certas regioes.
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3.

Incentivar o capital de risco, criando condicbes que sustentem o
desenvolvimento das ideias. Em Portugal, h&d lacunas ao nivel do
financiamento de ideias embrionéarias. O Estado pode desempenhar um
papel importante, criando parcerias com capitais de risco e financiando

ideias de forma a cruzar empreendedores e investigadores.

Criar dinamica auto-sustentada de financiamento, estudando formas de
projectar o financiamento obtido anteriormente e criando novas formas

institucionais de financiar projectos inovadores.

Quadro de referéncia sintese para a
analise da mudanca

A analise da gestdo da mudanca é um exercicio complexo, que deve

recorrer a um vasto conjunto de referéncias tedricas, respeitantes a

dominios conceptuais e cientificos relevantes. Todavia, dado o grande

volume de modelos conceptuais existentes, alguns deles ja aqui abordados,

torna-se fundamental sumariar os principais aspectos a considerar para a

analise da mudanca, de forma a facilitar o processo que pretendemos o

mais claro possivel. Resultou assim esta inten¢do, no recurso a um quadro

de referéncia sintese a partir das varias perspectivas possiveis para estudar

a mudanca.

Torna-se fundamental que a reforma assuma uma agenda e a explicite,
tornando transparente o processo de mudancga. As solugbes no terreno
ndo devem afastar-se da agenda e devem estar de acordo com o
conhecimento tedrico sobre a matéria. A base da evidéncia sobre as

accoes deve corresponder a fundamentacao das solu¢cdes adoptadas.

A reforma deve partir de uma estratégia de mudanca previamente

definida, que inclua aspectos como
o0 a implementacéo da reforma;

0 o0 equilibrio entre os mecanismos de descentralizacdo e autonomia e

os de coesao e coeréncia;

O 0 grau e tipo de investimento na capitacdo humana e nos

instrumentos de informacado e gestdo do conhecimento;
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o

0 enquadramento das agendas dos actores sociais e o envolvimento

no processo de mudanca;

0 a sensibilidade em relacdo as diferencas entre a organizacdo de

missao (servigo publico) e as organiza¢cdes mercantis;
0 a sensibilidade em relacdo as especificidades da saude.

o a producdo de expectativas explicitas sobre os resultados das acc¢fes

implementadas.

= A estratégia de mudanca é fundamental uma vez que as reformas nao
podem assentar em opinides, certezas ou opcOes mal fundamentadas e a
avaliacdo é sempre o caminho a seguir e nem sempre as medidas que
produzem rapidos resultados sdo as mais correctas, e podem nao ser

suficientes para sustentar o bom trilho da reforma.

= O modelo criado de estratégia de mudanca deve, no entanto, obedecer a
um conjunto de regras, entre as quais se destacam (1) conhecer as
razbes da mudanca; (2) gerir o processo de mudanca; (3) realizar o
diagndstico organizacional; (4) definir a direccdo da mudanca; (5)
estabelecer um plano estratégico de mudanca; e (6) monitorizar e

avaliar o processo de mudanca.

O processo de mudanca deve, portanto, contar com a existéncia de
alguns instrumentos fundamentais, entre os quais a missdo da mudanca e a
sua finalidade, as estratégias a utilizar, o modelo de gestdo e sua
explicitacdo, a reorganizacdo pretendida, a formacdo, a definicdo de
prioridades e os sistema de controlo e recompensa. Este processo pode ser
acometido por varios factores bloqueadores, dos quais podemos referir os
seguintes: dificuldade em identificar os sinais e necessidades de mudanca,
rotinas e cultura das organizagbes e envolvimento dos diferentes actores,

risco inerente a mudanca, custos da mudanca e entraves individuais.

A resisténcia a mudanca pode ainda ser consequéncia de inércia,
medo, ignorancia, incerteza, desconhecimento e comodismo, caracteristicas
que podem ser combatidas através da promoc¢do do envolvimento e
participacdo, educacdo, comunicacao e treino, assisténcia e encorajamento,

negociacao e incentivos e forte lideranca.
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A explicitacdo dos objectivos deve estar sempre acompanhada por
uma profunda fundamentacdo do processo de reforma. Os lideres da
mudanca devem operacionalizar os seus objectivos, de forma a facilitar o

discurso e a accéao.

E todos ndés devemos aprender com os erros cometidos de forma a

nao os repetir no futuro.
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Capitulo

1-4

RESPOSTAS INOVADORAS EM SAUDE

1. Inovacao em saude

Um dos aspectos caracteristicos dos nossos dias, é a ‘

emergéncia da sociedade do conhecimento, onde a inovacao
desempenha um papel fundamental. O conceito de inovacdo aqui b
referido ndo diz respeito apenas ao campo tecnolégico mas, num sentido
mais vasto, a gestao da mudanca. A inovacgao é vista como um conjunto de
ideias, bens e servicos novos e com utilidade, que resultam de um processo

criativo onde o conhecimento é o ingrediente chave para a producdo de

crescimento econémico.

A primeira teoria de inovacao que se tem conhecimento, reporta-se a
1934 e é da responsabilidade do economista de origem austriaca, Joseph
Schumpeter. Segundo este autor, inova¢do é um novo produto, um novo
processo de producdo ou uma nova forma de organizacdo (Schumpeter,
1934). Apenas nos anos 70, a inovacdo passa a ser dotada de caréacter
multidisciplinar, deixando de estar ligada apenas a economia, e abrangendo
agora areas como a sociologia, a psicologia, a engenharia, a gestao e a

geografia.

Este conceito tem vindo a sofrer algumas alteracdes na sua definicdo
desde essa década, altura em que a inovacao foi definida como “uma nova

ideia, uma nova pratica ou um novo material a ser utilizado num dado
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processo“ (Rogers e Shoemaker, 1971). Desde entédo, tem-se acrescentado
a esta conceptualizagdo a inovacdo administrativa, a técnica, a
organizacional, nos produtos e nos processos. Actualmente, considera-se
que, ao conceito de inovagado, esta associada a originalidade, a novidade
mas, sobretudo, o facto de ser algo de relevante e uUnico. Significa,
portanto, que o que € apenas novo ou original, ndo €& necessariamente

inovador.

A inovagdo define-se entdao pela novidade em termos de
conhecimento aplicado para a criacdo de novos produtos e processos,
realizando um percurso complexo, que inclui mecanismos de feedback e
interaccdo, conhecimento cientifico e tecnoldgico, producao, politicas

publicas, resultados, comunicacdo e empreendedorismo.

Portugal, estd em transicdo para uma sociedade do conhecimento,
pelo que é fundamental apostar no apoio a inovacado, que incida sobre os
processos, produtos e servicos, tecnologia, organizacdo e gestdo, o que
implica uma mudanca comportamental nas atitudes e nas relagcbes sociais

(Rodrigues et al., 2003).

Em 2005, surge o Plano Tecnoldgico, desempenhando o papel de
agenda para a mudanca e para vencer os desafios da modernizacao,
surgindo como uma das prioridades do actual Governo, em termos de
politicas publicas. Desenvolve-se através da aplicacdo de estratégias de
crescimento e competitividade, baseadas no conhecimento, na tecnologia e

na inovacao, conforme o descrito no quadro 3

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas

Quadro 3 — Eixos estratégicos para a promocado do desenvolvimento e

reforco da competitividade

Eixo estratégico Descricao

Conhecimento Qualificar o0s portugueses para a sociedade do
conhecimento, fomentando medidas estruturais
vocacionadas para elevar os niveis educativos médios da
populacdo, criando um sistema abrangente e diversificado
de aprendizagem ao longo da vida e mobilizando os
portugueses para a sociedade da informacao.

Tecnologia Vencer o atraso cientifico e tecnolégico, apostando no
reforco das competéncias cientificas e tecnoldgicas
nacionais, publicas e privadas, reconhecendo o papel das
empresas na criagdo de emprego qualificado e nas
actividades de investigacdo e desenvolvimento.

Inovacéo Imprimir um novo impulso a inovacgdo, facilitando a
adaptacéo e utilizacdo de novos processos, formas de
organizacdo, servicos e produtos.

Fonte: adaptado de Plano Tecnoldgico, in www.planotecnologico.pt, acedido em 15
de Junho de 2008.

O Plano Tecnolégico € um importante contributo para o processo de
inovacdo em Portugal. No caso concreto da Saude, apresenta como

medidas:

= Conceptualizacdo, desenvolvimento e implementacdo do processo clinico
electrénico, com o objectivo de facilitar a comunicacdo de dados clinicos
electronicos entre unidades prestadoras de cuidados de saude, de modo

a garantir decisfes baseadas na informacdo mais adequada;

= 112L, através da criacdo de um sistema que permite a localizacao
geografica digital das chamadas efectuadas para o 112, provenientes de

telefones fixos ou moveis;

= Criacdo do Sistema Integrado e Desmaterializado de Gestdo da
Informacdo Técnica, EcondOmica e Financeira, no dominio dos
medicamentos e produtos de saude através de mecanismos
informatizados assentes em bases de dados relacionais e

multidimensionais;

= Dinamizacdo da producdo e desenvolvimento do cluster da industria
farmacéutica nacional e dos produtos de saude, de modo a mobilizar as

empresas para a investigacdo e desenvolvimento;
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= Implementacdo e exploracdo de um centro de atendimento para o
publico do SNS, através de um contrato em regime parceria publico-
privada (PPP), entre a DGS e um consdrcio privado para a instalacdo de
um centro de atendimento para o publico, a cobrir todos os residentes

em Portugal.

A prioridade da inovacédo tem sido estabelecida, na OCDE e na UE,
através de politicas de apoio, para o que também contribuiu a estratégia de
Lisboa. Foi ainda criado o PROINOV — Programa Integrado de Apoio a

Inovacéao, tendo como objectivos:

= Promover a inovacao e a iniciativa empresarial para a globalizacao;
= Reforcar a formacéo e a qualificacdo da populacdo portuguesa;

= Impulsionar um enquadramento geral favoravel a inovacao;

= Dinamizar o funcionamento do sistema de inovacdo em Portugal.

No dmbito da promocdo e desenvolvimento da inovacdo em Portugal,
foi criada a Agéncia de Inovacdo (Adi), com o objectivo de apoiar o
desenvolvimento tecnoldgico, facilitando o aprofundamento de relacfes

entre a investigacao e as empresas, através de:
= Apoio a inovacao de base tecnoldgica;
= Estimulo a interligacdo de empresas com as instituicées de 1&D;

= |Incentivo a valorizacdo dos resultados de 1&D, através da criacdo de

novas empresas;
= Promocéao da insercdo de recursos humanos altamente qualificados;
= Contributo para a melhoria da imagem internacional de Portugal.

A Adi é resultado de uma parceria entre o Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior (através da Fundacdo para a Ciéncia e
Tecnologia) e do Ministério da Economia e Inovacdo (através do IAPMEI e

PME — Investimentos).

No sector da saude, a inovacao tem assumido, cada vez mais,
importancia, acima de tudo, pelo facto de estar geralmente relacionada com

melhorias concretas para a saude das populacfes. O termo inovagdo em
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salde esta muito associado a uma nova técnica, um novo procedimento,
um novo sistema informético, uma nova tecnologia. No entanto, inovar em
servicos de salude nado se esgota neste interpretacdo: centra-se em
importantes rupturas na arte de comunicar e gerir a informacdo e o
conhecimento, aproveitando o potencial inovador das tecnologias de
informacdo. O conceito de inovagcdo em saude € um processo criativo que
requer imaginacao e interac¢do entre organizacdes. A sua aplicacdo devera
transformar o conhecimento na area da saude em produtos facilmente
alcancaveis, bem como em servicos e procedimentos, pelo menos em trés

dominios distintos:
= Promover a aplicacdo da saude ao desenvolvimento social e individual;

= Facilitar a comunicacdo e interaccdo entre o publico, as vérias

organizacdes de saude e 0s governos;

* Fomentar o crescimento econdmico através do investimento na saude
em ambiente com suportes fisicos e sociais e em centros de tecnologias

da saude.

Um projecto de salde para ser considerado inovador, devera conter
0s seguintes elementos:

e Novas caracteristicas dos servicos, produtos ou processos de
producéao;

e Inovacdo na area dos servicos, na interac¢cdo com 0s utentes e na
resolucéo de tarefas;

¢ Inovacdo na organizacdo e administracao;

¢ Novas formas de interaccdo com outras organizacoes;

¢ Novas visfes do mundo, missao e estratégia.

A saude passa agora por um clima de reforma propicio para estreitar
0 movimento actual de inovacdo, uma vez que esta pode contribuir para
que a reforma chegue ao terreno, insere a saude directamente nos
objectivos do plano tecnolégico, aproxima as universidades a tecnologia e

ambas, a reforma da saude.

Para aproveitar este ambiente de desenvolvimento inovador, alarga-

se a visao da inovacdo em saude e compreende-se a necessidade de mais e
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melhor informacdo e maior iniciativa para promover e proteger a saude
levando a uma melhor utilizacdo dos servigos; profissionais a liderarem
localmente iniciativas inovadoras; Servicos locais com maior
empreendedorismo; estratégias de activacdo do conhecimento e de
utilizacdo das tecnologias de informacdo e comunicacdo; observar o sector
da saude como grande contribuinte e beneficiario do desenvolvimento da

sociedade em rede e da economia do conhecimento.

Esta visdo de inovacdo em saude surge no mesmo contexto temporal
da preparacdo da realizacdo da Conferéncia da Associacdo Europeia de
Saude Publica (EUPHA), em Lisboa, em Novembro de 2008, e que tem

como tema principal a saude, inovacdo e a sociedade em rede.

A EUPHA, European Public Health Association € uma organizacao
cientifica, internacional e multidisciplinar que promove um encontro anual,
juntando uma meédia de 1.000 profissionais do sector da saude oriundos de
todo o continente europeu. O seu principal objectivo é o de criar uma
plataforma de suporte para os profissionais de saude publica em termos de
pratica e investigacao, servindo ainda de ponte entre os profissionais e os
decisores politicos, promovendo a investigacdo em colaboracdo e outras

actividades na area da saude publica.

Figura 2 — Website organizac¢do local EUPHA 2008

WELCOME MESSAGE

WELCOME T0 LISBOA
COME AND JOIN US AT THE FUPHA 2008
CONFERENCE

The for the of Public
Health (APPSP] and the European Publc Heatth
Association (EUPHA) invite you to participate in the Xvi
EUPHA Conference which will be held in Lisboa, Portugal
from & to & November 2008,

The theme of the 2006 EUPHA Conference is "I-Healh:
Health and innevaticn in Eurcpe” as these are pillars for
achiaving higher levels of development and health for all
the Europeans. Take a lock at the “First Announcement™

for a glimpse of the Conference.

Join us for thwee days of interesting work and
netwerking possibilities in the faciliies of the Lisboa
Conferance Centre, by the nver Tejo, and we promise to
bring you a taste of the best Lishoa has to offer.

Constanting Sakellandes
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Os objectivos da conferéncia de 2008, serdo discutir o contexto
conceptual para a andlise e promocdo de inovagdo em saude, contribuir
para a expansdo do Banco de Inovacdo em Saude, colaborando para a sua
difusdo e insercdo de projectos europeus. Com este Banco de Inovacdo
pretende-se promover a inovacdo e a activacdo da informacdo e do
conhecimento a nivel local, como um apoio operacional e cultural de gestéo
da mudanca, na ldgica da sociedade em rede e do incentivo ao
empreendedorismo, para além de promover projectos de inovacdo que
facilitem a gestado da informacao e do conhecimento em salde por parte dos
cidaddos e dos profissionais do sector, estimulando e facilitando a
comunicacio entre eles, e que incorporem metas com impacto em aspectos

relevantes para a salde das populac¢des.

2. Banco de inovacao em saude

O Banco de Inovagdo em Saude é resultado de é

uma parceria entre a Associagdo Portuguesa ‘/bO mk
para a Promoc¢ao da Saude Publica, a EUPHA, a S R R
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e a

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, sendo financiado pelo
Ministério da Saude. E, no fundo, um repositério de projectos inovadores na
area da saude, com a missao de recolher, organizar, investigar e promover
a inovacdo em saude. E um conjunto de “registos* de inovacfes na area da
salde, capazes de criar valor social. Cada registo inserido no Banco de
Inovacao € um descritivo de uma inovacdo, do seu contexto, fundamento e
impacto. Para cada registo, interessa compreender e explicitar todo o
processo, contexto em que surgiu a ideia e em que circunstancias, factores
que facilitam e que dificultam o desenvolvimento do processo, a que
produtos deu ou pretende dar origem, e que resultados se esperam em
termos de resultados em salde, interac¢cbes sociais, participacao,

qualidade, crescimento econdmico e valor acrescentado.

O Banco da inovagado, centra-se na identificacdo, recolha, andlise,
aperfeicoamento, disseminacdo e promocao da inovacdo em saude.

Encontra-se disponivel no site www.ihealthbank.eu onde, de um modo
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simples muito semelhante a um motor de busca, é possivel pesquisar os
projectos constantes, por palavras-chave ou area de classificacdo. As areas

de classificacdo, poderéo ser seleccionadas entre:

= Politicas de saude;

= Clusters regionais/nacionais, na area da saude;

*» Industria da saude e do bem-estar;

= Gestdo de organiza¢fes de saude;

= Qualidade de vida e apoio aos idosos;

= Gendmica;

= Gestdo de programas de saude publica e ameacas;
* Promocgéao da saude (estilos de vida saudaveis);

= Gestdo da doenca.

Figura 3 — Banco de inovacdo em saude

9

Search ||
o | RS TR % @
Area

To view all projects please dlick: Project Catalogue

bank

health innovation bx

Home | iBank | User's Guide | Contacts | Onling Forum [ BackOffice

Copyright (c) 2007 - 2008 *® Cocinfar, Lda
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Esta ainda disponivel a opcao “Catalogo de Projectos “, que permite

by

ter acesso a lista completa de projectos que se encontram inseridos e

devidamente autorizados no Banco.

Além da area de classificacdo, os projectos encontram-se divididos
por tipo: politicas de salide ou processos, servicos ou produtos. E com base
no tipo de projectos que automaticamente se seleccionam o0s campos a
preencher, de acordo com a importancia conceptual dos mesmos, de forma

a possibilitar a visualizacdo de acordo com uma das seguintes estruturas

analiticas:
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Figura 4 — Inovacao das politicas

Enquadramento Mental

Valores; investimento em saude como forga produtiva; Alteragdes de paradigma em
ambientes mais complexos e incertos: uma sociedade do conhecimento; Sistemas
colaborativos de inovacéao

Principios de Governacao em Saude

Foco no Cidadao

Inclusédo, transparéncia,
responsabilizacdo, reclamacgéo

Voz e escolha; Cidadania ligada e
comprometida; literacia em
determinantes de salude e em
navegacado em sistemas de saude

Filosofia Organizacional

Informacdo e Conhecimento

Organizacdes em rede, participantes,
orientadas para os resultados

Acesso a informacédo sobre saude e
servigcos de saude; translagéo de
conhecimento; informacgédo de saude
centrada no cidadéao

Orientacéo para Resultados

Utilizacao Eficiente de Recursos

Perspectiva ampla de ganhos em saude

Prestacéo de contas perante os
pagadores
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Figura 5 — Apresentacao analitica dos projectos do tipo processo, servigo e produto

SAUDE Processo Criativo SOCIAL
Valor Valor
acrescentado acrescentado

PRODUTOS
SERVICOS
PROCESSOS

SAUDE
Valor acrescentado

Paralelamente a componente analitica (pesquisa e andlise dos
projectos), existe ainda a componente interactiva, em que O
visitante/utilizador, tem a possibilidade de aceder a um férum on-line, para
cada projecto, através do qual podera interagir com a equipa responsavel
pelo projecto e com outros interessados no mesmo tema, esta igualmente
disponivel uma sala virtual de discussdo onde a interaccao podera ser

realizada em tempo real.

Através de registo no site, qualquer visitante podera submeter um
projecto, que serad avaliado pela equipa do Banco, de acordo com um

conjunto de critérios previamente estabelecidos:

= A saude deve ser vista como um recurso para o desenvolvimento,
individual e social, e como valor acrescentado para as redes e servi¢cos

da comunidade;

= Deve permitir interaccdo social, capacitacdo e responsabilizacao
individual, através do redesenho da esfera publica com a promocao de
melhor literacia, conversa¢cdes construtivas entre os actores sociais e

transparéncia na governacgao;

= Crescimento econdmico através do investimento na saude, contextos

fisicos e sociais de apoio e no desenvolvimento de tecnologias.
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Respeitados estes critérios, pressupfe-se que a inovacdo em saude

deve também incluir uma combinacao dos seguintes elementos:
= Novas caracteristicas ou desenho dos servicos, produtos, ou processos;

= Diferentes meios de prestacdo de servi¢os, em que se assiste a um nivel

de interaccdo com a populacao;
= Novas formas de organizacdo e administracao;
= Melhores formas de interaccédo entre grupos e bases do conhecimento.

O Banco de Inovacdo, como ja se referiu, inclui dois tipos de

inovacdes em saude:

= As inovagdes em politicas de saude, conduzidas por decisores politicos,
legitimadas pelas autoridades publicas, cujo paradigma se encontra na
sua conceptualizacdo, nos principios de boa governancédo, no papel do
cidadao, na filosofia organizacional, na utilizacdo da informacdo e do
conhecimento, na orientacdo para os resultados e na utilizacdo eficiente

dos recursos da comunidade;

= As inovacdes em termos de processos, produtos e servicos em que 0O
paradigma se encontra no processo criativo de tradugdo do
conhecimento em produtos servicos e procedimentos tangiveis que, de
alguma forma, resultem em valor acrescentado nas interacgdes sociais e

no crescimento econémico.

O Banco de Inovacdo foi publicamente apresentado no ambito do
Encontro Anual da Associacdo Portuguesa para a Promocdo da Saude
Publica, cujo tema foi a inovacado em saudde. Neste encontro, apresentou-se
o0 Banco, a sua missao, os objectivos e o modo de funcionamento, através
da navegacao do site, e foram ainda apresentados, de forma resumida, 28
exemplos de projectos inovadores em desenvolvimento actual, em Portugal,

todos eles com incidéncia na area da saude.

Os projectos apresentados foram seleccionados de um conjunto de
45 projectos registados, tendo-se organizado em quatro areas distintas, de
acordo com a sua origem conceptual distribuida por: (1) cuidados de

proximidade, (2) organizacdes hospitalares, (3) proteccdo e promocado da
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saude e (4) informacdo, comunicacdo e cidadania, com 0s respectivos

objectivos apresentados no quadro 4.

Quadro 4 — Areas de projectos apresentados

Area \ Objectivo

Cuidados de proximidade Demonstrar a inovacdo desenvolvida em termos
de cuidados préximos das populacdes e das
comunidades

Organizacdes de saude Compreender que existe movimento em termos de
desenvolvimento da inovacdo, nas varias
organizacbes de saude, publicas ou privadas, de
caracter individual ou geral

Proteccdo e promocao da Demonstrar que a inovacao esta presente na area

saude da promocgado e proteccdo da saude, em varios
niveis de accdo

Informac&o, comunicacado Demonstrar que a inovacdo, no contexto da

e cidadania informacdo e da comunicacdo, ndo se restringe

aos sistemas e tecnologias de informacéo

Apresenta-se a seguir alguns exemplos destes projectos.

3. Exemplos de inovacbes em saude

Para uma melhor compreensao, por um lado da missdo do Banco de
Inovagdo e, por outro, do desenvolvimento da inovacdo em saude em
Portugal, seleccionamos alguns exemplos dos projectos inseridos no Banco,

para se perceber com mais clareza que passos estdo a ser dados.
= SAT — Servico de Atendimento Telefdnico

A USF Fernao Ferro prop6s a insercdo no banco de Inovacao do projecto
SAT — Servico de Atendimento Telefénico. Trata-se de uma iniciativa
desenvolvida no ambito dos cuidados de proximidade, que pretendeu
criar um sistema de comunicacdo alternativo, para
facilitar o acesso dos utentes aos servicos de saude,

prestados pela USF.

Este sistema caracteriza-se pela disponibilizacdo de uma
linha telefénica (custo de chamada local), que permite a marcacdo de

consultas, a marcacao de tratamentos de enfermagem, a renovacdo de
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receituario cronico, pedidos de informacbes sobre horarios de
atendimento, sobre servigos convencionados e ainda pedidos de contacto

com o médico ou o enfermeiro de familia.

Figura 6 — Apresentacao publica da inovacao SAT

‘:govagéo em salide Lh@@|th

SAT - Servigo de Atendimento Telefénico

servicos de saude a distancia de um toque Ay
“‘comunicacéo alternativa” u

.. A
Cersgy g™

Maria da Luz Pereira

Em termos de valor acrescentado, este sistema de comunicacio facilita
uma maior equidade no acesso, um agendamento de consultas e
tratamentos mais criterioso, fomenta a capacitacdo e participacdo do

cidadao, promove a adesao terapéutica e a continuidade dos cuidados.

Relativamente aos beneficios concretos para o utente, assiste-se a um
acesso facilitado a equipa de familia (médico/enfermeiro), apresenta
maior comodidade e mais rapidez na resposta, representa menores

custos e melhor saude.

Trata-se, portanto, de uma inovagdo que traz vantagens como 0s
menores custos, directos e indirectos, melhor gestdao do tempo,
optimizacdo de recursos no tratamento da doenca croénica, e maior

satisfacdo dos utentes e dos profissionais de saude.

Através deste projecto, é possivel verificar que uma inovag¢do ndo tem
que estar obrigatoriamente associada a um qualquer processo complexo,
que envolva as tecnologias mais avancadas ou o conhecimento cientifico

mais actual. Este sistema de comunicacdo entre os utentes e a unidades
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prestadora de cuidados, € um processo simples, de facil implementacéo,
que envolve custos relativamente reduzidos, e cujo valor acrescentado,
em termos de melhoria para a saude, inclui beneficios para o cidadao e

consequentes resultados no crescimento econdmico.

= Centro de Saude do Futuro — As tecnologias de Informacao e

Comunicacdo ao servico das pessoas

A USF Séao Julido da Figueira da Foz visa a prestacao de
cuidados de saude a populacdo inscrita, garantindo a

acessibilidade, a personalizacdo, a continuidade, a

efectividade e a satisfagdo dos utentes e profissionais.
Para o melhor cumprimento destes objectivos, foi implementado o

sistema de informacédo Vitacare.

Figura 7 — Vantagens introduzidas pelo sistema Vitacare

O Portal

Processo clinico electronico
"Gegldo de conta®
Auto-cuidado

Informagio
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Trata-se de um sistema de informacdo centrado no cidaddo, com um
processo clinico Unico, que promove a capacitagdo, a acessibilidade e o
desenvolvimento de servicos ndo presenciais, tendo sempre em conta a
centralidade da informacado. Além de beneficiar o cidaddo, apresenta um
conjunto de vantagens para os profissionais de salde, uma vez que
respeita o processo de decisdo clinica, o apoio as boas praticas, € um

sistema “inteligente” e proactivamente interventivo, permite a reducéo
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da carga administrativa, € multidisciplinar e promove a governagao

clinica.

A utilizacdo do Vitacare permite o desenvolvimento da USF Sao Juliao,
como um exemplo de um centro de saude do futuro, e a criagdo da
“regido de saude digital”, através do estabelecimento de “redes”, entre
as farmacias, os laboratérios, os servicos de radio-diagnostico, o
hospital, o servico domiciliario e centros e extensbes de saude, sempre

com o apoio e beneficiando do processo clinico.
Consulta aberta em otorrinolaringologia

Classificados como projectos de organizacdes de

p
\-r

centrod
otorrinolaringologia

salde, existem varios exemplos no Banco de
Inovacdo. A consulta aberta de otorrinolaringologia

— acesso directo a consulta, é um dos exemplos.

Apresenta, como aspecto mais inovador, a possibilidade de acesso a
uma consulta de otorrinolaringologia sem necessidade de marcagao
prévia, integrada no servico de atendimento permanente do hospital CUF

Infante Santo, no periodo diario das 8h as 20h.

Figura 8 — Website do Centro de Otorrinolaringologia — Hospital CUF Infante Santo

R coarvase | CouTACTE-ROS | waRe B ST | @ Josk 0E MELLO Salioe | erocera: [ .

hospitalcuF SAUDE COM QUALIDADE

[ | owoseow | oswossossenvigos | oueuroosumieaa | mas neoruagess |

(s 4 Cantro de Otorrinclaringologia

1
L Quga o nosso conselho,
- Aposte na prevengao!

centrod.
otorrinolaringologia

SALDE E BEMETTAR 4
DOCRGAS € Seiowss 4

1 clo hosplaleuf infande sanlo
FARMACIAI DE JERVICO. o 5 3

Marcoghes: 21 392 61 00
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Trata-se de uma iniciativa que contribui para um melhor acesso aos
cuidados de saude da especialidade de otorrinolaringologia, tendo em
conta a procura e a realidade que demonstra que a maioria dos
atendimentos no servico permanente dizem respeito a simples consultas
e nao a verdadeiras urgéncias. Esta iniciativa permite assim diminuir a

lista de espera para consulta desta especialidade.

Os beneficios para o cidaddo concentram-se na rapidez do acesso a um
especialista, na diminuicdo da lista e tempo de espera, na maior
flexibilidade no servico e encaminhamento facilitado para cirurgia, em

caso de necessidade.

O valor acrescentado encontra-se sobretudo na diminuicdo do tempo de
espera, o0 que contribui para a melhoria da qualidade de vida, por
exemplo, no caso de otite média aguda ou, de forma mais evidente, em
caso de neoplasia. Apresenta ainda maior rentabilidade de recursos

técnicos e profissionais.

Esta é uma inovacdo que se encontra presentemente em fase de
auditoria para a avaliacdo dos resultados obtidos. O projecto € ainda

sujeito a avaliacdes anuais, para o controle da qualidade.
* Uma janela aberta a familia

Como exemplo de um projecto inovador na area da proteccao e
promocdo da saulde,
apresenta-se o pro-

jecto “Uma janela

UMA JANELA ABERTA A FAMILIA

aberta a familia”, da

Delegacdo Regional do Algarve do Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia e da ARS do Algarve, que tem como parceiros 0s
hospitais do Barlavento (Portimao) e do Sotavento Algarvio (Faro).
Trata-se de uma iniciativa inovadora no ambito da promoc¢ado da saude e
do apoio a estilos de vida saudaveis. A missdo € a prevencdo da
toxicodependéncia, intervindo o mais precocemente possivel, logo desde
0 nascimento. Através dos hospitais do Barlavento e do Sotavento, todas

as parturientes da regido sdo abrangidas e poderdo inscrever-se para
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receber informacado periédica, adequada ao estadio de desenvolvimento
da crianca, através de brochuras. E ainda disponibilizado um site com
informacdo fornecida através de uma equipa multidisciplinar e onde
existe a possibilidade de colocar perguntas, através de um férum on-

line.

E uma inovacdo simples, universal e continua, em que se facilita aos
pais o acesso a informacdo sobre a educacdo dos filhos, nas mais
diferentes areas. Pretende responsabilizar os pais pelo futuro das
criancas, mas sempre apoiando e fomentando as capacidades inerentes
a paternidade e a maternidade, com a finalidade de aumentar os
factores de proteccédo, evitando comportamentos de risco. Estabelece
como principios essenciais de educacdo a auto-estima, a disponibilidade,

as regras € o afecto.

Figura 9 — Apresentacado publica do projecto “Uma janela aberta a familia”

igmat;én em salde Lh@@]th

Promocéao da salde através da
evocacao dos valores na familia, da
importancia dos afectos e do
estabelecimento da comunicagao.

Como valor acrescentado, este projecto apresenta a promoc¢ao da saude
através da evocacao dos valores da familia, da importancia dos afectos e

do estabelecimento de comunicacdo entre pais e filhos.
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Estes sdo apenas alguns dos muitos exemplos da inovagdo em saude
que se desenvolve em Portugal. No banco estdo registados, actualmente,
44 projectos, de varias vertentes. O numero crescente de registos
demonstra que a inovacdo em saude se movimenta a bom ritmo e que

existe potencial cientifico para promover, cada vez mais, o conhecimento.

O Banco de Inovacgao, estara “exposto“ durante a conferéncia da
EUPHA, através da Feira da Inovacdo, que pretende ser um evento
localizado, no espaco e no tempo, que visa expor e divulgar, de forma
atractiva o conteiddo do Banco da Inovacdo, com vista a sua melhor
utilizacdo e consequente beneficio social. Além de expor o0s projectos
registados no Banco, a Feira tem ainda o objectivo de ser um “brokerage
event“, que se traduz na criacdo de uma bolsa de inovacdo, na
disponibilizacdo de um espaco fisico de partilha e de trabalho, onde sera
possivel tirar davidas, discutir, conversar, desenvolver conhecimento e criar
novas parcerias, novo conhecimento e inovacdo. Para esta bolsa de
inovacao, contribuira, a médio prazo, o fé6rum on-line e a sala virtual que o
Banco de Inovacdo disponibiliza para a discussdo sobre a inovagdo em

salde.

As grandes metas, quer do Banco quer da Feira, consistem no
estimulo da inovacdo nos servigcos de salde, envolvendo os profissionais, as
organizacdes e as associacdes de doentes, no desenvolvimento de accles
de formacéo para a promocao, apoio e gestdo da inovacdo e na criacdo de

assistentes de gestdo da informacdo e do _

conhecimento em saude, com participacdo

4
directa em projectos inovadores. be ﬁ R =

O Banco da Inovagcdo, propde-se e go o ot e 1
sobretudo reverenciar o conceito de inovacéo, = e
que implica o sentido de utilidade e o desejo i
de contribuir activamente para um mundo
melhor. A inovacdo em saude tem sido

recentemente desenvolvida por todo o mundo, www.ihealthbank.eu

como se pode comprovar pelos estudos - W WE O 6

realizados por organizagcdes internacionais _
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como a Conference Board of Canada, Maastricht Economic Research
Institute on Innovation and Technology (Holanda), National Institute for
Health Innovation (Nova Zelandia), Canadian Institutes of Health Research,
Centre for Global eHealth Innovation (Canada), Faculdade de Saude Publica
da Universidade de S&o Paulo (Brasil), entre outros. E neste contexto de
trabalho para o desenvolvimento da inovagdo em saude que o banco

assume a sua importancia maioritaria.
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PARTE 11

O RELATORIO DE
PRIMAVERA 2007

OPS5S

Obsgrvalrio Porbudgeds
dos histenras de haude
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O RELATORIO DE PRIMAVERA 2007

Impactos na imprensa escrita

Em 4 de Julho de 2007, o OPSS apresentou o seu Relatério de
Primavera no auditério cedido pela Ordem dos Médicos, em Lisboa. Como
tem sido costume, as reac¢bes da comunicacdo social ndo se fizeram
esperar. Fazendo uma analise destas reaccdes, foram apresentados pontos
positivos referidos no Relatério e aspectos criticos e de alerta apresentados
pelo OPSS.

Alguma imprensa realca o facto de Correia de Campos nao ter
reagido bem as criticas feitas pelo OPSS em 2006 e, por isso, nado ter

comparecido, este ano, a apresentacdo do Relat6rio®®.

Independentemente desta posicdo do Ministro, muitos Orgaos de
comunicacdo social, ao ler o Relatério, encontraram referéncias as medidas
corajosas do Governo e as linhas gerais da reforma. Alguns factores
criticos para o éxito das medidas do Governo foram, no entanto, destacados
do Relatério. Foi referido o “défice de coordenacdo” das medidas
estruturantes, a “implementacdo de uma politica fragmentada” e “sem ter
em consideracdo os efeitos nos doentes”, acompanhadas de uma “imagem

de insuficiente sensibilidade social”’. Estas criticas foram, alias,

26 «Diario de Noticias» (4 de Julho); «Semanario Econémico» (6 de Julho)
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refutadas pela Secretaria de Estado presente na apresentacdo do

Relatoério?’.

Em relacdo aos cuidados de saude primarios e a reforma em
curso, a comunicacdo social destacou que se trata de “uma referéncia na
Administracdo Publica”, embora acompanhada de fragilidades como a
“gritante assimetria geografica” das USF instaladas, a “lentiddo do processo
de abertura” destas unidades e a “auséncia de uma politica de recursos
humanos adequada”, para ndo falar da “escassez absoluta” de médicos de
salde publica, a obsolescéncia dos sistemas de informacao instalados e da
largura de banda para acesso a rede. Ainda em relacdo aos cuidados
primarios, a imprensa escrita seleccionou as referéncias existentes no

Relatério relativamente a consagracao do enfermeiro de familia, para

além da resolucéo da instabilidade nos vinculos destes profissionais®®.

As parcerias publico-privadas sao referidas, sendo destacada a
frase de que a gestdo destas unidades “se manteve ambigua, ndo tendo
sido dados quaisquer esclarecimentos sobre os atrasos ja verificados ou a

estratégia adoptada”?®.

Também as referéncias as novas taxas moderadoras foram
seleccionadas pela imprensa e consideradas como “socialmente injustas” e
formas ainda incipientes de co-pagamento, alias em sintonia com afirmacéao
a proposito produzida pelo Bastonario da Ordem dos Médicos. A aparente
contradicdo entre a decisdo do Ministro de ndo mudar o modelo de

7

financiamento e a criacdo destas taxas moderadoras € ressaltada por

alguma comunicacéo social®.

7

O aumento da producao hospitalar é destacado do Relatério e
referido na comunicacgao social, assim como o ponto de situacao relativo a

espera cirdargica e ao facto do “Governo continuar a nao prestar contas da

2" «Diario de Noticias», «Publico» (4 de Julho); «Correio da Manh&», «Diario
Econdmico», «Jornal de Noticias» (5 de Julho); «Semanario» (6 de Julho)

%8 «Publico» (4 de Julho); «Jornal de Noticias» (5 de Julho); «Semanario» (6 de
Julho)

29 «Diério de Noticias» (4 de Julho); «Semanario Econémico» (6 de Julho)

30 «Diario de Noticias», «Diario Econémico» (4 de Julho); «Semanario Econémico»
(6 de Julho)
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evolucdo das listas de espera ao Parlamento, tal como define a lei”. Para
alem disto, é realcada “a necessidade de medidas correctivas urgentes” em

relacdo a espera oncolégica®’.

O OPSS reconhece o papel extremamente relevante da comunicagao
social na avaliacdo e na disseminacdo dos resultados e preocupacfes

expressos nos Relatérios de Primavera.

31 «Jornal de Noticias» (2 de Julho); «Diario de Noticias», «Publico» (4 de Julho);
«Jornal de Noticias» (5 de Julho); «Semanério» (6 de Julho)
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PARTE 111

UM ANO DE GOVERNACAO

OPS5S

Obsgrvalrio Porbudgeds
dos histenras de haude
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11-1

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

1 Introducao

Os cuidados de saude primarios sao a primeira e principal forma de
contacto dos cidaddaos com o sistema de salde. Estes “fazem parte
integrante do sistema de saude do qual constituem o centro, assim como do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Proporcionam o
primeiro nivel de contacto do individuo, da familia e da comunidade,
permitindo a aproximacao da assisténcia de saude o mais perto possivel dos
locais onde a populacédo vive e trabalha e constituem o primeiro elemento

de um processo permanente de assisténcia de saude” (Chaves, 2006).

A actual reforma em curso assume particular importancia pelo facto
dos cuidados de saude priméarios, que representam a base do sistema de
salde portugués, assistirem a necessidade de uma profunda mudanca
organizacional, facto que ndo é recente. O programa do XVII Governo
Constitucional reforca esta necessidade de mudanca e fortalece a relevancia
de uma reforma, apontando mesmo as medidas a adoptar para a sua

concretizacao.

Dada a importancia que os cuidados de saude primarios assumem no
sistema de saude portugués, e porque ha ja algum tempo se assiste a
necessidade de reformular alguns aspectos, torna-se aqui necessaria uma

breve referéncia a evolucéo deste tipo de cuidados, em Portugal.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

99



100

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

O primeiro passo para a organizacdo dos cuidados de saude primarios
aconteceu com a publicacdo do Decreto-Lei n.© 35.311, de 25 de Abril de
1946, decreto que constituiu a Federacdo das Caixas de Previdéncia,
criando o primeiro servigo de cuidados médicos de nivel nacional. Coincide
com o inicio de um sistema de seguranca social baseado nos designados
“servicos das Caixas”, que se destinavam apenas aos trabalhadores por
conta de outrem, como meio de proteccdo na doenca, invalidez e
desemprego involuntario. Estes servicos vieram substituir os servicos

médicos municipais, pagos pelo Estado.

Porém, toda a legislacdo subsequente falhou pela auséncia de
globalidade, o que influenciava as inequidade sociais da populacdo. Com o
objectivo de tentar diminuir as consequéncias, foi criado, em 1958, o
Ministério da Saude, apesar de ndo se terem entdo visualizado efeitos

directos imediatos ao nivel da organizac¢do dos servicos de salde.

Toda esta situacdo contribuiu para que os servicos das Caixas se
desenvolvessem, aumentando ainda mais as desigualdades entre a
populagcdo, pois nem todos tinham a possibilidade de recorrer a estes
servicos, uma vez que se tratava de seguros sociais obrigatérios, apenas
destinados a trabalhadores da industria, comércio e, s6 mais tarde, para os

sectores rural e pescas.

A aquietacdo destes acontecimentos veio dar-se em 1971, com a
promulgacédo do Decreto-Lei 413/71 — Lei Orgéanica do Ministério da Saude e
Assisténcia, que estabeleceu os fundamentos para o Servico Nacional de
Saude (SNS), criando assim os designados centros de saude de primeira
geracdo. Também aqui se salienta a promulgacdo do Decreto-Lei 414/71,

que regulamentou as carreiras profissionais do pessoal de saude.

Era 6bvia, em 1971, a vontade de reorganizar os servicos de saude.
Deu-se entdo inicio a grandes mudancas neste sector. A legislacao
promulgada nesta época deveu-se, em parte, a um grupo de médicos de
salde publica, que propuseram uma reforma no sistema de saulde
portugués, assente na criacdo de uma rede nacional de centros de saude e

em estratégias de prevencado (Ramos, 2006).
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Comecou-se pela elaboracdo do relatério “Para uma Reforma do
Ministério da Saude e Assisténcia”, documento que preconizava a criagao de
uma politica unitaria de saude nacional, o reconhecimento do direito a
saude abrangendo toda a populacdo, a cada vez maior necessidade de
instaurar um SNS, o reconhecimento da caréncia de intervencado do Estado
como meio difusor da politica de saude e assisténcia e executor das
actividades inerentes, a integracdo de todas as actividades de salude e
assisténcia nos planos locais e regionais, e o planeamento geral de todas as
actividades centrais, cujos dados deviam ser recolhidos e analisados a nivel
local e regional. Deu-se aqui inicio a estruturacdo do sistema de cuidados

de saude.

Esta reforma assumia particular importancia, dada a enorme
coexisténcia de instituicbes de saude, de diferentes origens, nomeadamente
das Misericérdias, responsaveis sobretudo pela gestdo de hospitais e outros
servicos de saude; Servicos Médico-Sociais, responsaveis por prestar
cuidados aos beneficiarios da Federacdo das Caixas de Previdéncia, e que
apostaram na criacdo de servigcos médicos ambulatérios proprios; Servicos
de Salde Publica, responsaveis pela proteccdo da saude, vacinacao,
cuidados materno-infantis e saneamento ambiental; Hospitais estatais,
gerais e especializados e servicos de salude privados, responsaveis pela
prestacdo de cuidados médicos as classes socio-econdémicas de nivel mais
elevado e, ainda devido ao papel meramente complementar do Estado, que
ndo assumia qualquer funcdo activa na assisténcia a doenca. Na altura,
inicio dos anos 70, o contexto caracterizava-se pelo desfavorecimento dos
factores soécio-econdmicos e de salude, a nivel europeu, pela reduzida
capacidade de financiamento dos servicos publicos de saude, e pelo facto
dos profissionais de saude estarem sujeitos a sobreposicdo de ocupacoes,
devido as limitacdes econdémicas do sector. A reforma levou, portanto, a um
conjunto de transformacdes internas, num contexto internacional
desfavoravel. Surgem assim os centros de salde de primeira geracdo, que

nao integravam ainda os servicos médicos das Caixas de Previdéncia.

Os centros de saude sdo organizados de forma a funcionar ao nivel

concelhio, tendo como fungbes a “integracdo progressiva dos servicos de
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saude e assisténcia do concelho, a orientacdo das actividades de saude e
assisténcia do concelho e a cobertura médico sanitaria e laboratorial da
populacdo” (Ferreira, 1990). A actividade predominante era a prevencao,

fortemente influenciada pelos profissionais da area da saude publica.

Os centros de saude passaram entdo a ser a principal porta de
entrada no sistema de saude, devendo recorrer-se apenas aos hospitais em
caso de necessidade de apoio dos cuidados primarios, hospitais estes que

maioritariamente continuavam na dependéncia das Misericordias.

Todavia, e de forma a evitar as inequidades, era fundamental
integrar os servicos médicos das Caixas de Previdéncia, nos centros de

salude, o que ndo aconteceu de forma imediata.

A evolugdo da organizacdo da saude ¢é influenciada por
acontecimentos externos ao sector, relacionados com os contextos social,
econémico e politico. A democratizacdo, em 1974, foi um destes
acontecimentos, que trouxe grandes alteracfes aos servicos de saude,
sobretudo devido a um culminar de legislacdo, nem sempre colocada em

pratica.

Com o regime democratico, regressaram a Portugal milhares de
cidaddos vindos das ex-colonias, entre eles, um grande numero de
profissionais de saude. Em 1975, por Despacho de 19 de Marco, foi criado o
Servico Médico a Periferia, que afastava os médicos recém formados dos
grandes centros urbanos, constituindo um ano compulsério de exercicio da
profissdo em areas rurais de forma a diminuir as deficiéncias sanitarias e a

caréncia de profissionais de saude.

Em 1978 realizou-se a Conferéncia Internacional
da OMS/UNICEF sobre cuidados de saude primarios, em
Alma-Ata, tendo dai resultado a definicdo de cuidados

de saude primarios, num documento conhecido como

Declaracdo de Alma-Ata, onde se caracterizam como:
“nivel de cuidados — primeiro nivel, linha da frente,
interface com a comunidade, integrado na prépria comunidade; conjunto de
actividades — educacdo para a saude, vacinacdo, saude ambiental,

planeamento familiar, saide materna e infantil, satde escolar, diagndstico e
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tratamento das doencas agudas e crbénicas mais comuns na comunidade,
fornecimento dos medicamentos essenciais; estratégia de intervencdo em

salude — participacdo da comunidade, cooperacao intersectorial; e como

it

tendo ficado por criar alguns 6rgdos centrais. E ainda nesta altura que se da

filosofia permeando todo o sistema de saude” (Ramos, 2006).

Em 1979, criou-se o0 SNS, que defendia o direito a
proteccdo da saude e o dever da sua defesa e
proteccdo. Seria um servico nacional, universal, geral e
gratuito, cujo acesso devia ser garantido pelo Estado.

Foi entao publicada, embora nado totalmente

regulamentada, a Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro,

a implementacdo da especialidade médica de clinica geral. J& no inicio da

década de 80 é criada a carreira médica de clinica geral.

Em 1983 foi publicado o regulamento dos centros de saude
(Despacho Normativo n.© 97/83 — Centros de saude de segunda geracao,
resultado da integracdo dos centros de saude com o0s postos dos servicos
meédico-sociais. Estes centros de saude sdo entidades sem personalidade
juridica nem autonomia administrativa e financeira, dependentes de
aparelhos administrativos que até entdo geriam os servicos médico-sociais:

Administracfes Regionais de Saude (ARS) e Sub-Regides de Saude (SRS).

Em 1984 foi criada a Direccdo-Geral de Cuidados de Saude Primarios.
De 1984 a 1990, assistiu-se a uma certa estagnacdo e, em 1990, foi
aprovada a Lei de Bases da Saude (Lei n.© 48/90) onde a responsabilidade
pela saude passa a ser partilhada entre o Estado e o individuo. Em 1993, é
aprovado o estatuto do SNS e as ARS passam a fazer a coordenacio entre

os hospitais e os centros de saude.

Na segunda metade da década de 90, surgem ensaios de novas
formas de organizacdo dos cuidados de saude primarios, assentes em
pequenas equipas descentralizadas — designado projecto Alfa, na Regido de

Lisboa e Vale do Tejo.

Os resultados deste ensaio facilitaram a entrada em vigor de um
novo regime remuneratério para os médicos de clinica geral, baseado no

desempenho — Regime Remuneratério Experimental (RRE) (Decreto-Lei n°®
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117/98, de 5 de Maio) que subsistiu até aos dias de hoje, num numero
reduzido de experiéncias, principalmente pela ndo adesdo dos enfermeiros,
por considerarem-no discriminatéorio ao nao lhes serem aplicados o0s

mesmos principios.

A partir de 1997 e até 1999, foram criadas as agéncias de
contratualizacdo e o0s orcamentos programa, apostando-se na separacao
entre os prestadores de cuidados de salde e seu financiamento. Ja em
1999, foram legislados os centros de saude de terceira geracdo, com vista a
descentralizacdo e a uma maior autonomia (Decreto-Lei n°157/99, de 10 de

Maio). Na mesma altura, nasceu ainda o Instituto da Qualidade em Saude
>1QS).

Até 2001 desenvolveram-se estratégias de implementacao para o0s
centros de saude de terceira geragdo, nunca concretizados, em parte devido
as resisténcias, especialmente das SRS que veriam o seu poder transferido
para os proprios centros de saude — uma vez que estes passariam a ter
autonomia financeira e administrativa —, organizados em equipas multi-
-profissionais e descentralizadas, e dirigidos por uma direc¢cdo técnica e
clinica. Todavia, foi a partir de 2002 que se deu uma explosao legislativa no
sector da saude, com consequéncias para os cuidados de saude primarios
no que respeita ao Decreto-Lei n.© 60/2003, de 1 de Abril, que cria a Rede
de Cuidados de Saude Primarios. Desde a publicacdo deste decreto, que
nunca foi executado, até 2005, houve nova estagnagdo organizacional ao
nivel dos centros de saude. Destaca-se, porém, neste periodo, a publicacao
do Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 (Portugal, 2004) e a criacdo
da Entidade Reguladora da Saude.

Em 2005, com a revogacao do Decreto-Lei n.°© 60/2003, deu-se inicio
a uma nova fase no sector da saude, especialmente no que concerne aos
cuidados de saude primarios — foram os primeiros passos da reforma a que
se assiste neste momento e que aposta essencialmente na reorganizacio
dos centros de saude, com a criacdo de USF, equipas multidisciplinares,
com autonomia técnica e funcional, mas também na criacdo de outras
solu¢cdes mais adequadas para a prestacdo de cuidados de salde primarios.

Foi criado um grupo técnico para o acompanhamento da reforma e, mais

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas
tarde, a reorganizacdo dos cuidados de saude primarios ficou a cargo da

Misséo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP).

2 A reforma e seus antecedentes

Desde a sua criacdo, no inicio da década de 70, e apesar dos
principios que lhes estavam subjacentes, que os cuidados de saude
primarios tém apresentado falhas ao nivel dos seus modelos de gestédo e
organizagao, o que tem tido consequéncias negativas, ndo s6 em termos de
prestacdo de cuidados mas, e sobretudo, a um nivel mais macro, que incide

sobre a evolucdo do sistema de saude.

As sucessivas tentativas de mudanca ao longo de quatro décadas,
apresentaram uma base conceptual deficitaria, em parte resultante da
pouca profundidade dos estudos e do debate que lhe deu origem. Ao longo
da evolucado dos cuidados de saude primarios, foram, no entanto, varias as
tentativas de reforma que se tentaram implementar, sem que, porém,

tenham tido o sucesso esperado.

Como ja se referiu atras, a primeira grande reforma da saude, deu-se
em 1971, com a criacdo dos centros de saude de primeira geracao
(Reforma de Gongalves Ferreira), que representou igualmente o primeiro
esboco para a criagdo do SNS. Porém, a configuracdo do SNS foi
influenciada pelo seu financiamento a partir do Orcamento Geral do Estado
(OGE), e por se tentarem integrar, num sistema Unico, as varias estruturas
da saude que existiam em simultaneo nessa altura. O associativismo
meédico opbds-se, argumentando a favor de um sistema de saude assente na

medicina convencionada, privada, financiada pelo Estado.

Apesar da grande cobertura para a populacdo, em termos de acesso
aos cuidados, esta mudanca teve como consequéncia a debilidade estrutural
do SNS, com implicacbes que ainda hoje se mantém, nomeadamente a
existéncia de inUmeros subsistemas, exteriores ao SNS, e muitas vezes com
caracter de dupla cobertura. Podem apontar-se algumas fragilidades a esta
reforma, como a fraca base financeira, a auséncia de inovacdo nos modelos

de organizacdo e gestdo, a coexisténcia de financiamento publico e
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convencionado, a falta de transparéncia entre os interesses publicos e

privados e a baixa eficiéncia dos servicos publicos.

Entre 1985 e 1995, houve uma tentativa de combater as fragilidades
do SNS, com um desafio de qualificacdo, criando-se, em 1990, a Lei de
Bases da Saude. Apostou-se na separacdo entre 0s sectores publico e
privado, na implementacdo de um seguro alternativo de saude, no
financiamento privado do sistema de salde e na gestdo privada das
unidades publicas de saude. Criaram-se as ARS e as unidades funcionais,
apesar de ndo terem representado grande impacto nos servi¢os de saude e
na resolucdo das suas debilidades. Além disto, o maior investimento nas
infra-estruturas e a qualificacdo do SNS ndo foram, segundo o OPSS,
acompanhados pela auséncia de uma politica adequada de recursos

humanos, o que trouxe graves consequéncias para a evolucdo da saude.

Dado que na mesma altura (década de 80/90) as prioridades da
politica social assentavam na area da educacdo e no combate a pobreza, o
sector da saude foi prejudicado em termos de acesso aos recursos
financeiros do OGE, o que por sua vez dificultou a reforma em curso, visto
ndo possibilitar mudancas estruturais. Assim, entre 1995 e 2000 com o
objectivo de melhorar a saude, e sem recorrer a reformas estruturais, o
Ministério apostou na criacdo de mecanismos de orientacdo estratégica e de
responsabilizacdo (elaboracdo da estratégia de saude, contratualizacao,
remuneracado associada ao desempenho, gestdo das doencas croénicas,
sistema de qualidade, centros regionais de salude publica), na inovacao, na
descentralizacdo e flexibilizacdo das unidades prestadoras, nos centros de
salde de terceira geracdo, nos sistemas locais de salde e nos cuidados

continuados.

Acrescentado a auséncia de alteracdes nos dispositivos estruturais, a
tardia formacao dos dirigentes da saude dificultou a difusdo da informacéao
sobre a reforma da salude, atrasando a sua implementacdo. A fragilidade
das concepcdes e instrumentos da governacao da saude foi, portanto, causa

de uma oportunidade perdida para a reforma da saude.

JA nos anos 2000, a saude passa a ser uma prioridade politica e o

sector vé assim reforcado o seu financiamento. Todavia, as muitas
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expectativas que se criaram sairam goradas devido as metas excessivas, as
medidas de intervencdo sem referéncias prévias, a contratualizacdo, a
auséncia de transparéncia informativa e a descontinuidade das medidas
proclamadas pela reforma anterior. Neste contexto, teria sido fundamental
compreender que uma reforma, sobretudo num sector tdo complexo como o
da saude, ndo se pode basear apenas no nivel de financiamento e em
alteracdes nos modelos de gestdo ou organizacdo das unidades prestadoras
de servicos. Percebe-se entdo a necessidade de colocar o cidaddo no centro
do seu proprio sistema de saude, desenvolvendo para esse fim o direito a
informacéo, o direito de escolha, o acesso, o direito de reclamacéo, o direito

de participacao e de representacao.

Tornou-se cada vez mais evidente a necessidade de criar politicas
publicas de saude com capacidade para combater as descontinuidades em
termos de orientacbes e de prioridades, evitando medidas soltas e
afastadas das estratégias até entdo definidas. Para este combate,
tornaram-se fundamentais capacidades técnicas e politicas, instrumentos de

informacdo, de comunicacédo, de negociacado e de decisao.

Os actores sociais (cidadaos, profissionais de saldde, gestores,
politicos) assumem igualmente um papel importante, na medida em que
contribuem para os objectivos da organizacdo da saude, através da sua
capacidade técnica, fundamentacdo de prioridades, direccdo estratégica,
accao politica, poder de negociacdo e de decisdo. Por outro lado, o processo
de mudanca deve assentar num equilibrio entre os mecanismos de
responsabilizacdo, a diversidade e a inovacdo organizacional, a criacdo e
implementacdo de normas legislativas e dispositivos de gestéao e articulacéao
(OPSS, 2001).

Os fracassos das sucessivas reformas foram um impulso para a
compreensao de que importa que o cidadao seja o centro do sistema de
salde, mas que para tal é necessario informacdo sobre a realizacdo dos
objectivos do sistema, acesso, qualidade, capacidade de escolha,
participacdo, representacdo nas decisdes e satisfacdo face aos resultados.
Para envolver o cidaddo, deve apostar-se no empoderamento, o que é

possivel através de 5 passos (OCDE, 2001):
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= Melhorar a qualidade da politica;

= Desenvolver a sociedade da informacéo;

= Integrar os contributos do cidadao na decisao;
= Transparéncia e responsabilidade;

= Confianca politica no governo.

Y

As sucessivas tentativas de reforma levaram a compreenséo de que
nao é suficiente a preocupacdo com 0 acesso aos cuidados, mas sobretudo
com as politicas de saude que se traduzam em solugdes técnicas que
realmente funcionem. E igualmente fundamental que as politicas base de
uma qualquer reforma assentem numa analise rigorosa aos contextos

econdémico, social, cultural e politico.

Estando assente a necessidade de implementacdo de reformas na
area da saude, o relatério de 2002 da IGS veio reforcar esta necessidade,
Nno gue respeita as unidades prestadoras de cuidados de saude primarios,
uma vez que salientou a inexisténcia de trabalho em equipas
multidisciplinares, deficiéncias ao nivel do sistema de marcacado e gestéo de
consultas, numero insuficiente de médicos de familia, niumero insuficiente
de enfermeiros, impossibilidade de desenvolver programas de apoio
domiciliario, insuficiente nimero de administrativos, apoio organizacional
insuficiente, caréncias de formacao profissional em relagdo ao pessoal

administrativo.

O facto do Ministério da Saude ter abandonado a ideia da
implementacdo dos centros de saude de terceira geracdo, ja depois de
muitos profissionais de saude terem trabalhado o conceito, e da legislagao
ter evoluido sem integrar a experiéncia destes profissionais, veio criar

resisténcia e oposicao a legislacdo subsequente na area.

Para desenvolver os cuidados de salde primarios ao nivel da sua
importancia, era prioritario (1) intervir, construindo uma visdo estratégica
sobre o futuro dos centros de saude, partilhada por todos os agentes da
mudanca; (2) reforcar em quantidade e qualidade os recursos humanos; (3)
desenvolver técnicas intermédias para a conducdo dos complexos processos

de mudanca organizacional a nivel local; (4) criar liderancas motivadoras e
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clima de confianca e envolvimento a todos os niveis do sistema; (5) fazer
uma mudanca organizacional profunda para uma estrutura e dindmica de
equipas multidisciplinares e instalacdo generalizada de sistemas de
informacdo adequados que facilitem a relacdo dos utentes com 0s servigos
de saude (OPSS, 2003).

Qualquer mudanca, sobretudo em sistemas complexos, exige um
bom nivel de preparacao e de fundamentacdo, devendo ainda criar-se um
dispositivo de aprendizagem partilhada para acompanhar as solucfes e
delas retirar ensinamentos, fazer correcgcbes e ajustamentos. Sao
necessarios documentos de referéncia que fundamentem, estratégica e
tecnicamente as opc¢des tomadas. Deve promover-se uma aprendizagem
para a gestdo da mudanca, a partir da experiéncia no terreno, cuja
importancia aumenta ao ritmo da complexidade e ambicdo da reforma que

se pretende.

Muitas das tentativas de mudanca no sector na saude néo tiveram os
resultados esperados, por um ou mais dos factores que se apresentam, e

que dizem respeito a

= ter-se encarado a necessidade de actuar como uma prioridade sem
atender as necessidades reais, no terreno, porque se minimizou o papel

da avaliacio;
= porque se agiu para atingir resultados rapidos e ndo fundamentados;

= porque nao se fundamentou convenientemente o conhecimento tedrico e

nao se aprofundou a base da evidéncia das medidas adoptadas;
* nao se criaram metas reais e expectaveis de acordo com o contexto;

= 0s ciclos politicos foram demasiado rapidos e ndo deram tempo para a

comprovacao;

= assistiu-se a uma auséncia de debate e informacdo clara e transparente
sobre as intengfes das reformas e ndo se envolveram convenientemente

0s actores sociais. (OPSS, 2004)

Os cuidados de saude primarios sdo considerados a base de todo o

sistema de saude, apostando num conjunto de principios a seguir, ao nivel
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da orientacdo para a comunidade, flexibilidade organizativa de gestéo,
desburocratizacdo, trabalho em equipa, autonomia e responsabilizacdo,
melhoria continua da qualidade, contratualizacdo e avaliacdo, fundamentais

para o melhor nivel de funcionamento do sistema.

E portanto essencial investir nos cuidados de satde primarios, a nivel
de recursos humanos, infra-estruturas, educacdo e formacao, investigacado
e melhoria da qualidade. Somente com este investimento sera possivel a
resposta adequada aos problemas de saude da populacdo, incentivando
valores promotores da equidade, que permitam a igualdade no acesso e na

prestacdo de cuidados.

A necessidade de seguir todo este conjunto de principios e valores é
bastante visivel se for analisado o contexto geral dos cuidados de saude
primarios, aquando do inicio da actual reforma, no primeiro trimestre de
2005, em que se compreendeu a necessidade do Governo criar uma forte
base de actuacado legislativa, politica e social para gerir a mudanca na
complexidade do sistema de saulde. Percepcionou-se que as medidas
tomadas até entdo ndo tinham tido os resultados esperados, pelo que se
optou por uma estratégia inovadora, sobretudo ao nivel dos centros de

saude.
Segundo o OPSS, as medidas anteriores falharam porque

= p&o seguiram a agenda previamente definida, ainda sem ter tido em

consideracdo o contexto socio-econdémico para a execuc¢ao das accgoes;
= n&o se apostou numa tradicao de servico publico na saude;
= 0S recursos e os instrumentos utilizados ndo foram os mais adequados;

= as medidas executadas localmente n&o funcionaram e falharam no
processo de avaliagcdo devido sobretudo a auséncia de capacidade de
analise e de direccao estratégica e a desconsideracao pelos principios da
boa governancao (inclusado, transparéncia e responsabilizacdo), factores

essenciais ao sucesso e qualquer politica publica.

Em termos gerais, 0s centros de salde, antes do inicio da reforma,
caracterizavam-se por serem demasiado centrados na figura do médico, por

se basearem em politicas demasiado hierarquizadas (top-down), pelo
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grande numero de utentes sem meédico de familia, pelos elevados tempos
de espera, pelas dificuldades de articulagcdo com outros niveis de cuidados,
pela existéncia de infra-estruturas desadequadas, pela auséncia de uma
estratégia de marketing, pela auséncia de toda uma gama de servicos
fundamentais ao bom desempenho e as necessidades dos utentes, por um
sistema de informagdo desadequado e pouco efectivo, por uma politica de
recursos humanos desadequada, pela auséncia de competéncias de
lideranca e, principalmente, por uma organizagdo hospitalocéntrica da

prestacado de cuidados de saude

No contexto legislativo, assistiu-se, em Marco, a promulgacdo do
Decreto-Lei n°60/2003 (rede de cuidados de saude primarios), apesar da
contestacdo, quer por parte das organizacfes médicas quer por parte de
outros profissionais da area. O Presidente da Republica condicionou a sua
promulgacdo pela constituicio de uma Entidade Reguladora da Saude

(ERS). Todavia, a legislacdo néo teve qualquer efeito prético.

No contexto organizacional dos cuidados de salude primarios, pode
referir-se a existéncia, em 2005, de 351 centros de saude, 1.823 extensdes
de saude e 254 Servicos de Atendimento Permanente (SAP), em Portugal
continental, segundo as Estatisticas do Movimento Assistencial dos Centros
de Saude, do IGIF. Assistiamos entdo a existéncia de um conjunto de
centros de saulde, desprovidos de autonomia e de personalidade juridica,
geridos pelas SRS, a um nivel muito central, em termos de
aprovisionamento, compras e logistica, gestdo de recursos humanos, gestao
financeira, assessoria juridica, instalagdes, equipamentos e manutencao,
informatica, servico de apoio geral e servicos de salde, sem relacédo directa
com as reais necessidades quer ao nivel da prestacdo de cuidados quer ao
nivel dos préprios profissionais, o que gerou ineficiéncias, desperdicios,

desresponsabilizacdo e problemas no acesso e na qualidade dos servicos.

Em termos de contratualizacdo, assistia-se a auséncia de uma funcao
de agéncia clara e bem definida, que desse resposta as necessidades dos
Varios actores com responsabilidades no sector da saude, especialmente no

que concerne a negociacdo de objectivos e metas a alcancar.
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Quanto ao contexto financeiro podemos considerar que o modo como
se procedia ao financiamento e o cada vez menor orcamento levaram a
subida das despesas em saude, o0 que prejudicou a aquisicdo de
medicamentos e de meios complementares de diagnéstico e terapéutica, a
prestacdo de cuidados a um nivel mais geral e a retribuicdo dos
profissionais de saude, contribuindo para as mas condi¢cdes de trabalho, de

instalacdes, de equipamentos e de ambiente geral.

De acordo com um estudo da OCDE (OECD, 2006), as despesas em
salde agravar-se-iam no futuro, estimando-se que representassem 13,1%
do PIB, em 2050, caso ndo se apostasse em reformas que invertessem a
situacdo. Caso contrario, o esforco para controlar as despesas poderia
limitar a qualidade da prestacdo de cuidados e a equidade no acesso. Este
contexto foi bastante favoravel a mudanca, especialmente devida a
inovacao que foi a criacdo de um orcamento para a saude mais aproximado
das despesas, 0 que permitiu desenvolver o processo de contratualizacdo
em termos de indicadores de desempenho, especialmente nos centros de
saude e nas USF, indicadores esses, pela primeira vez, centrados na
qualidade do desempenho da equipa de saude familiar e na resposta a
algumas necessidades concretas dos cidaddos, reforcando a sua coesao e

orientando a oferta para problemas ha muito identificados.

O contexto tecnoldgico e informéatico era caracterizado por um grande
nimero de centros de saude sem tecnologias de informacdo adequadas
susceptiveis de serem utilizadas como ferramentas de gestdao em termos de
estrutura e organizacdo, de apoio ao desempenho dos profissionais de
salde e como meio para o sucesso. Assistia-se, em alguns casos, a uma
Rede Informatica da Saude (RIS) com constantes periodos de inactividade e

ligacdes deficientes, com diferentes larguras de banda entre si.

Ainda assim, procedeu-se VITAC ARE

) ) il 0 i
ao desenvolvimento e implan- ©-HealthSolution

L) 1zl
§Vlealco

tacdo de novas funcionalidades, B - .
Medicine e

nomeadamente dO SiStema de hElpieg you helping pecple

Apoio ao Médico (SAM) e do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

(SAPE), e ainda a introducdo dos sistemas Vitacare e MedicineOne, como
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concorrentes as solugbes do IGIF/ACSS, embora no que respeita aos
Sistema de Informacdo de Enfermagem ainda ndo se possam constituir

como alternativa ao SAPE, por ndo deterem os requisitos minimos exigidos.

O contexto dos servicos e prestacdo de cuidados de saude
caracterizava-se, em sentido lato, por um grande numero de utentes sem
acesso a médico de familia, sobretudo na area geografica do litoral e nas
grandes areas urbanas. Como se pode verificar no quadro abaixo, em 2005,
a percentagem de utentes inscritos, sem médicos de familia, rondava os

10,6%.

Quadro 5 — Cobertura populacional dos centros de salude

Centros de Saude ‘ 2005
Cidad&os inscritos 10.666.254
Cidadaos utilizadores 6.376.437
Taxa de utilizacdo 59,8%
Cidadaos inscritos por médico 1.497
% de cidadados sem médico de familia 10,6%
Consultas por inscrito 3,0
Consultas por utilizador 51

Fonte: OPSS (2007)

Ainda de acordo com os dados referentes a cobertura populacional
dos centros de saude, para 2005, existia um total de 10.666.254 inscritos.
Todavia, o numero de cidadados utilizadores era de 6.376.437, facto que se
pode dever a duplicidade de inscritos e a falta de actualizacdo das listas.
Tendo em conta o numero de efectivos médicos nos centros de saude, para
2005 (quadro 6), verifica-se uma distribuicdo média de 920 utilizadores por
médico. Comparativamente, e para o mesmo periodo, de acordo com o0s
dados do IGIF, o niumero de inscritos por médico situava-se em 1.497,

confirmando-se, de novo, a desactualizacdo dos dados.
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Quadro 6 — Recursos humanos nos centros de saude

Centros de Saude - efectivos 2005

Médicos 6.930
Enfermeiros 7.202
Internos e formacdo em Medicina Geral e Familiar 350
Internos admitidos em Medicina Geral e Familiar 217
Internos em formacgédo em Saude Publica 25
Internos admitidos em Saude Publica 12

Adaptado de: OPSS (2007)

Relativamente a producdo dos cuidados de saude primarios, e de
acordo com dados do Ministério da Saude, em 2005, o niumero de consultas
totais, que englobava os servicos de ambulatério e de SAP, situava-se nos
33.806.189.

O contexto dos recursos humanos em cuidados de saude primarios
passava por um periodo de dificuldade em afectar novos profissionais,
nomeadamente médicos de familia, médicos de saldde publica e outros
profissionais de saude, facto que se agrava com o aumento da idade dos

profissionais no activo.

Tendo em conta a desigual distribuicdo geogréfica, quer da populacao
quer dos profissionais, compreende-se a existéncia de areas com
sobrecarga de utentes por médico, e noutras, a auséncia de médicos
assistentes suficientes para a total cobertura da populacdo. Quanto ao
niamero de enfermeiros, e tendo em conta o numero de utilizadores
inscritos, encontra-se uma distribuicio média de 885 utilizadores por

enfermeiro.

Ja no que respeita ao modelo de remuneracgao dos profissionais, salvo
algumas excepcdes, nomeadamente de RRE, aplicava-se o modelo salarial
simples, sem atender a qualidade, quantidade e desempenho dos cuidados
prestados. Por fim, o contexto dos parceiros sociais caracterizava-se pela
manifestacdo de alguma preocupacdo destes, com a falta de abertura e de

diadlogo, por parte do Ministério da Saude.
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3 A reforma no contexto europeu

A reforma do sector da satde, embora aqui a énfase seja ||| NGN
colocada apenas nos cuidados primarios, teve inicio na Europa, _

na década de 80, com origem na Holanda e na Suécia, - -

sdo comuns e, na sua esséncia, a reforma pretendia introduzir eficiéncia a

desenvolvendo-se depois por outros paises, cada um com as

suas politicas de saude especificas. Todavia, ha aspectos que

um nivel micro (em cada instituicdo ou servico de saude) e ndo apenas
aumentar a eficiéncia a nivel geral. Para este objectivo, havia a tentativa de
controlar os custos, através da introducdo de mecanismos de gestédo

(Saltman, 2002).

Actualmente, os sistemas de saude continuam a enfrentar desafios e
a reforma tem que ser quase continua, devido as altera¢cdes nos padrdes
demogréficos, tecnoldgicos e econdémicos, ao rapido aumento do preco dos
recursos e das necessidades de cuidados a longo prazo e domiciliarios,

ligados directamente as mudancas demograficas (Saltman, 2002).

Primary care is one of the most complicated areas of European health care systems

to assess and analyse.

Boerma e Fleming (1998)

Por toda a Europa, a desadequacado dos servigcos de saude vem sendo
uma realidade desde a década de 70. Os cuidados de saude primarios,
desde que, com uma coordenacdo adequada, podem ser a solucdo para este
problema que, tal como em Portugal, se baseia sobretudo no aumento da
despesa em saulde, resultante das necessidades da populacéo,
especialmente no que respeita a doenca crénica, aos problemas associados
ao envelhecimento e aos cuidados domiciliarios, resultando desta situacéo,
uma inadequacdo de cuidados prestados, com uma enorme falta de
articulacao, entre os cuidados de primeiro nivel e os outros cuidados, quer
hospitalares quer sociais a que os utentes recorrem, associada a auséncia

de uma aposta determinada nos cuidados de proximidade.
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Situagdes problematicas, como as referidas, aumentam a pressao
sobre a necessidade de mudanca, de reformar o sistema de saude, de
forma a responder as necessidades da populacdo, prestando cuidados
adequados, promovendo a saude e controlando a doenca (Saltman et al,
2006).

Nenhum pais da Europa tem, nos dias de hoje, um modelo completo
de sistema de saude, seja ele do tipo bismarckiano (seguro social) ou
beveridgiano (impostos), uma vez que vao sendo introduzidos ajustes em
cada um deles, de acordo com a evolucdo das sociedades. Estes ajustes,
tém tido como objectivos desenvolver a possibilidade de escolha, por parte
do utente, alargar a cobertura dos servicos e reduzir os custos dos
cuidados. As reformas a que se tem assistido, desde a década de 90 e por
toda a Europa, baseiam-se na formacdo de clinicos gerais, na criagcdo de
novos modelos de financiamento e de desenvolvimento profissional e
técnico. Em termos de medidas concretas, tem-se apostado no sistema de
incentivos em termos de remuneracdo, na promocao do trabalho em equipa
e na criagcdo de redes de cuidados integrados. Tem-se também desenvolvido
estratégias com vista a aumentar o poder dos cuidados primarios em
relacdo ao dos outros niveis de cuidados, melhorar os recursos disponiveis e
promover o0s cuidados primarios como o ponto de primeiro contacto
(Saltman et al, 2006).

Espanha

O objectivo fundamental da reforma da salde, iniciada [IIINNEGEGE
em Espanha, na década de 80, foi a melhoria do sector publico ’K“
da salde e a extensdo do acesso a servicos de saude de
qualidade, por toda a populacdao. A reforma teve inicio em 1984, ao nivel
dos cuidados de saude primarios, mas o0 passo considerado mais importante
deu-se em 1986, com a implementacdo do General Health Care Act (Act n©°.
14/86, 25 de Abril). A partir dessa altura, deu-se inicio a descentralizacao
dos cuidados para o nivel local, para as comunidades auténomas. A reforma
apostou sobretudo na universalizagcdo da cobertura de cuidados de saulde,
na introducado de beneficios em termos de co-pagamentos e financiamento

de servigcos e tratamentos, no financiamento da saude com base em
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impostos, na descentralizacdo local dos cuidados, na distribuicdo de
orcamentos para 0s servi¢cos regionais de saude, nos cuidados de saude
priméarios de qualidade, no acesso quer ao nivel primario quer as
especialidades, na gestdo e na organizacdo da saude, na gestdo das listas e
tempos de espera, na informatizacdo do sistema, nos cuidados continuados

e na investigacao.

Esta reforma deu prioridade a formacdo dos profissionais, a gestao
clinica e aos salarios. Embora o pais se divida em regifes, ha aspectos da
reforma que podem ser referidos na sua generalidade. A reforma apostou
essencialmente no trabalho em equipa e permitiu que fosse atribuido a cada
cidadao um médico (clinico geral) e um enfermeiro. Os cuidados passaram
a ser prestados por uma equipa multidisciplinar (clinicos gerais,
enfermeiros, pediatras, assistentes sociais e dentistas) no centro de saude
de cada regido, tratando-se de cuidados preventivos, curativos e de
reabilitacdo. Os profissionais de salude que compdem estas equipas,
desempenham ainda a funcdo de “gatekeepers” do sistema. O salario (dos
meédicos) é pago por capitacdo ou por salario base (o que varia de acordo
com a regido). Estas alteracdes contribuiram para um maior prestigio dos
clinicos gerais e para melhorar a qualidade dos servigcos, o que fez baixar
consideravelmente a taxa de cobertura dos seguros privados de saude. As
medidas implementadas pela reforma contribuiram para o decréscimo da
referenciacdo a consultas hospitalares de especialidade e do numero de
prescricdes e representaram um aumento da capacidade, por parte das
novas equipas, de seguir linhas de orientacdo em termos de prevencgao e
acompanhamento de situacfes especificas, sobretudo ao nivel da doenca

cronica (Saltman et al, 2006).

Os cuidados de saude primarios espanhdis foram considerados um
exemplo, em termos de legislacdo, a par de Portugal, Itdlia e Grécia.
Porém, destes paises, a Espanha é o mais avancado em termos de

implementacéao efectiva das leis promulgadas (Hart, 1990).

E bom lembrar que o sistema de salde em Espanha se caracteriza
por uma cobertura universal em termos de servicos de saude e pela

existéncia de dupla cobertura em algumas situacdes, tal como em Portugal.
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Além disto, o financiamento é total com base em impostos, fazendo a saude
parte integrante da seguranca social. A organizacdo e gestdo sao
executadas ao nivel da Administracdo Publica Geral e os servicos sdo
descentralizados a escala regional. Os servicos de saude dividem-se em
cuidados primarios (clinico geral/médico de familia) e cuidados
especializados, prestados nos hospitais. Em termos de organizagcdo
geografica, existem os centros de saude, os servicos distritais de saude e
um hospital geral, por area geografica de saude (existem neste momento
17 areas de saude). O sistema de saude Espanhol dispde de um conjunto de
servicos de saude com elevado grau de qualidade técnica, custos globais
razoaveis, contando com grande apoio politico e social. Neste contexto, a
reforma dos cuidados primarios teve inicio em 1978, com a criacdo de um
novo modelo destes servigcos. Foi neste periodo que se iniciaram as accdes
para alargar a cobertura dos cuidados a toda a populacdo. Ja no inicio da
década de 80, mais concretamente em 1984, foi publicado o decreto para a
implementacado das Estruturas Basicas de Saude, reforcado em 1986 com a
Lei Geral da Saude. Os cuidados de saude primarios ganharam relevo
enquanto porta de entrada no sistema de saude, sendo compostos por
clinicos gerais, pediatras e obstetras, existindo depois um conjunto de
especialistas, em regime de ambulatdrio, designados para cada médico
generalista. A partir de 1984, a reforma continuou o seu desenvolvimento,
com a transferéncia de competéncias para as areas de saude, e com a
reformulacdo dos centros de saude. Em 1988, realizou-se a experiéncia
piloto de criar a taxa individual de saude e, a partir de 1989, a cobertura
populacional, em termos de cuidados primarios, alargou-se e a saude

passou a ser financiada por impostos dirigidos a seguranca social.

Apesar das alteracbes que tém vindo a ser implementadas no sistema
de saude, um dos principais marcos da reforma dos cuidados de saude
primarios foi quando, em 1984, os médicos passaram a trabalhar nos
centros de saude, a tempo completo, 0 que se tornou incompativel com a
pratica privada. Passaram a organizar-se em pequenas equipas,
constituidas por médicos, enfermeiros, assistentes sociais e pessoal auxiliar,
sob a coordenacdo de um UuUnico elemento. Representou de facto, uma

grande melhoria na qualidade dos cuidados prestados.
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Nos dltimos anos tem-se também generalizado a taxa individual de
saude, que permite conhecer a lista de individuos atribuidos ou a atribuir a
cada médico, e ainda a introducdo de um complemento do saléario, pago por
capitacdo. Surgiu ainda a introducido de uma carteira de servicos e do
desenvolvimento do trabalho com base em programas, nos centros de
saude, a informatizacdo das consultas e registos clinicos, a introducdo de
uma farmacia voltada aos cuidados primarios por area de saude, o aumento
consideravel do acesso aos meios de diagnoéstico por parte dos clinicos
gerais, o desenvolvimento de indicadores de desempenho a nivel nacional, e
a introducao da carreira profissional nos cuidados primarios. Como aspecto
negativo consequente de todas estas alteracdes, pode apontar-se o
surgimento de listas de espera para consulta com o médico de familia,
embora apenas em algumas areas de saude. Existem ainda outros aspectos

negativos decorrentes desta reforma, dos quais se podem apontar

= a desmotivagao dos clinicos, com base na falta de autonomia e auséncia

de apoio, quer do pessoal administrativo, quer dos enfermeiros;
= o fracasso do conceito de trabalho em equipa;

= as falhas no planeamento, sobretudo no que respeita o apoio domiciliario

e a doenca cronica;

= a auséncia de coordenacdao adequada entre os cuidados primarios e as

especialidades clinicas;
= a transformacédo da assisténcia em urgéncias;

= 0s processos administrativos demasiado burocratizados e desnecessarios

e horéarios desadequados as necessidades da populagao.

Tem-se, no entanto, vindo a assistir, desde 1984, ao surgimento de
alteracdes resultantes da reforma, tais como uma maior personalizacdo dos
cuidados médicos, melhor acesso, mais qualidade técnica, mais satisfacao
profissional, maior autonomia para os profissionais de saude, maior nivel de
coordenacdo entre cuidados primarios e médicos especialistas,
desenvolvimento dos cuidados continuados e centros de saude com cultura
de servico global. Alguns autores consideram que seria fundamental

melhorar o modelo actual, com mais autonomia e capacidade organizativa,
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desburocratizar os processos e desenvolver uma estrutura de enfermagem

de base comunitéaria (Freire, 2008).

De acordo com um estudo comparativo (Villalbi et al., 1999),
pretendeu-se avaliar o impacto da reforma dos cuidados de saude
primarios, sobre a salde da populacdo. Para o efeito, dividiu-se o pais em
trés zonas: (1) a zona que assistiu a reforma entre 1984 e 1989, (2) a que
assistiu a reforma entre 1990 e 1991 e (3) a zona que, em 1992,
continuava a seguir os pressupostos do anterior modelo, antes de qualquer
reforma. Estabelecendo-se uma comparacdo entre as trés zonas,
analisaram-se as taxas de mortalidade, geral e por causas de morte
evitavel. As conclusfes deste estudo demonstraram uma associacao entre o
processo de reforma dos cuidados primarios e a diminuicdo da mortalidade,
sobretudo em &reas cujo nivel socioecondmico é considerado baixo. Foi
ainda demonstrado que a manutencdo desadequada de servicos de saude
obsoletos e massificados € sindénimo de custos financeiros e de vidas
humanas, o0 que justifica a necessidade de desenvolver o0s servicos
prestadores de cuidados, sobretudo primarios, por serem a principal via de

acesso da populacdo aos servi¢cos de saude.

Apesar das melhorias introduzidas com a reforma de 1984, das quais
se destaca a criacdo de uma rede nacional de centros de saude, ndo foi
dada a devida importancia a este tipo de cuidados, o que resultou na
auséncia de um papel de relevo, como o que era esperado e necessario. A
titulo de resumo, desde 1984 que os cuidados primarios espanhdis tém
vindo a passar por um processo de mudancas, acabando por transformar-se
num sistema integrado de centros de salde e de equipas multi-
profissionais, que prestam cuidados individuais e de saude publica. Trata-se
de servicos financiados e geridos pelo sector publico, havendo ainda pouca
experiéncia ao nivel privado. O papel dos clinicos gerais e médicos de
familia, é o de porta de entrada no sistema de saude, devendo realizar
diagnodsticos, prescrever tratamentos ou encaminhar para a especialidade
hospitalar, se for caso disso. Os cuidados domiciliarios sdo desenvolvidos de
acordo com as necessidades de saude de cada area. Desde 1986 que o

utente tem a possibilidade de escolher o médico de familia, de acordo com a
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sua area de residéncia. Porém, em 1993 foi introduzida uma alteracdo que
permitiu a opcdo por médicos de outras areas, desde que este aceite o
doente na sua lista. A par com outros paises, o ratio entre médicos e
utentes € um dos maiores da Europa: 50 clinicos por 100.000 utentes,
enquanto que, por exemplo, em Franca € de 160 médicos por 100.000

utentes.
Reino Unido

A reforma dos cuidados de saude primarios no Reino

Unido, foi um exemplo para os decisores politicos dos paises

N[/
TN

que iniciaram de seguida as suas estratégias de mudanca.

Antes de se avancar com a reforma, recorreu-se a um periodo de
consulta publica, durante seis meses, que pretendia ouvir as ideias e
comentéarios dos utentes dos servicos e dos profissionais de saude. O
resultado desta consulta foi publicado pela Secretaria de Estado da Saude
(UK, 1996). O objectivo desta consulta foi o de percepcionar o que 0s
utentes e profissionais esperariam dos cuidados de saude primarios no
futuro. Com base nos resultados desta publicacdo, poderia ter-se ideia das
mudancas que deveriam ocorrer, e que ameacas e oportunidades lhes
estavam subjacentes. Porém, como na generalidade das reformas, existe
sempre a perspectiva daqueles que estido de acordo e dos que estdo contra
a mudanca, pelo que a forma como se olha para as alteracdes, sobretudo
Nno que respeita a prestacdo dos cuidados, deve ser clara e transparente.
Independentemente da opinido daqueles que encaram a reforma como uma
ameaca, a verdade é que a qualidade dos servicos, a desigual distribuicao e
a auséncia da equidade no acesso era entdo uma realidade que era urgente
combater. Foi a partir deste momento que se iniciou a procura de

estratégias para alterar a situacao.

A forma como a reforma da saude teve inicio no Reino Unido foi
muito semelhante ao que aconteceu em Portugal, pois a necessidade de
apostar na qualidade foi referida aquando da campanha eleitoral para as
legislativas. Depois das elei¢cdes, rapidamente a pressédo publica comegou a
surtir efeito, com base numa série de acontecimentos negativos nos

servicos de saude, embora nao directamente nos cuidados primarios. De
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qualquer modo, a variacdo no desempenho entre clinicos gerais levou a que
a reforma actuasse a este nivel, apostando na qualidade e na equidade,

sobretudo em termos de acesso.

The general aim of the government is to provide a national health service which

offers people prompt high-quality treatment and care when and where they need it.

Baker, 2000

Na década de 90, com a introducdo de um novo regime de trabalho
(independente, embora sob a algcada da Autoridade de Saude), os clinicos
gerais ficaram obrigados a produzir relatérios anuais sobre a execucao das
suas funcdes e gastos produzidos, conter a prescricdo de farmacos e
estabelecer metas em termos de servicos a prestar e objectivos a alcancar.
Posteriormente, e ainda que integrados em Primary Care Trusts (PCT),

mantém o mesmo regime de trabalho, como prestadores de servigos.

Como medida para avancar com a reforma, foi criado, em 2000, um
plano para o NHS (SNS britanico), que incluia o programa da reforma,
apostando no re-investimento no NHS. Foram criados planos especificos por
area, para um periodo de dez anos de execucdo, sendo que a maior énfase
foi colocada nos cuidados de saldde primarios. Os principios da reforma,
como se pode constatar no quadro 7, situam-se na possibilidade de acesso
universal aos cuidados, de acordo com as necessidades e ndo com a
possibilidade de pagamento; disponibilizacdo de uma grande variedade de
servicos; distribuicAo de cuidados de acordo com as necessidades e
preferéncias dos utentes e familias; responder adequadamente a
necessidades e populacfes distintas, de acordo com as suas caracteristicas
particulares; trabalhar para o objectivo de melhorar a qualidade dos
servicos e diminuir a probabilidade de ocorréncia de erros; apostar na
formacédo dos profissionais; melhor distribuicdo dos fundos publicos, no seio
do NHS; trabalhar em equipa; promover a saude e reduzir as desigualdades
em saulde; respeitar a confidencialidade para com os utentes e permitir o
acesso a informacado sobre servicos, tratamentos e desempenho (Poston,
2002).
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Quadro 7 — Principios-chave do SNS britanico

Principios Basicos

1. Fornecer servico universal a todos baseado na necessidade clinica e ndo na
capacidade para pagar

2. Fornecer uma amplitude compreensiva de servicos

3. Adaptar os servicos as necessidades e preferéncias dos doentes, suas
familias e seus cuidadores

Responder as diferentes necessidades de diferentes populagdes

5. Trabalhar continuamente para melhorar a qualidade dos servigos e
minimizar erros

6. Apoiar a dar valor aos profissionais

7. Fundos publicos para cuidados de saude sdao apenas empregues em
doentes do SNS

8. Trabalhar conjuntamente com outros para garantir um continuo servico
para doentes

9. Manter as pessoas saudaveis e reduzir as desigualdades na saude

10. Respeitar a confidencialidade dos doentes e fornecer acesso livre a
informacéo sobre os servicos, tratamentos e desempenho

Fonte: Poston (2002)

Ao nivel especifico dos cuidados primarios, as ac¢des centraram-se
na substituicdo do modelo de financiamento dos médicos generalistas, pela
criacdo dos grupos de cuidados primarios (PCG - Primary Care Groups)
(Baker, 2000). As reformas tém tentado, desde a década de 90, transferir
poder e recursos do sector secundario da saude, para o sector primario,
apostando numa aproximacgdo entre 0s servicos e a comunidade. Para
atingir este fim, contribuiram medidas como as novas formas de
estabelecimento de remuneracdo aos profissionais de salde, a criacdo de
um fundo com origem no orgamento publico e gerido pelos clinicos gerais
para a compra de servicos de salde para 0s seus utentes e a criacdo dos
PCG, equipas multidisciplinares subordinadas a autoridade local de saude.
Estas equipas prestam cuidados de saude a populacdo, tendo por objectivo
contribuir para a melhoria da salde da comunidade, desenvolver os
cuidados primarios e 0s servicos comunitarios, identificando a priori as
necessidades da populacdo e fazendo consultoria a autoridade de saude e

mais tarde, aos PCT, com funcbes semelhantes as dos PCG, mas
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englobando também gestdo e administracdo de servigcos e instituicdes de
saude. Os resultados destas medidas demonstram que uma boa
coordenacdo entre os profissionais e 0s servicos representa melhorias para
a prestacdo e qualidade dos cuidados e reduz os tempos de espera.
Todavia, a criacdo do fundo gerido pelos clinicos, trouxe um aumento da
burocracia e criou desigualdades de acesso. Além disto, ndo ha evidéncia
que este fundo tenha representado um aumento do poder do clinico geral,
como era esperado. Outra medida da reforma, mais recente, foi a
possibilidade de dar aos clinicos gerais um maior poder de decisdo sobre os

recursos do NHS (Saltman et al, 2006).

Foram ainda introduzidas linhas gerais de orientacdo para a
prestacdo de servicos adequados, um sistema de monitorizacdo do
desempenho e normativas para a avaliacdo da qualidade. As normas para a
qualidade foram estabelecidas a nivel nacional, através do NICE, tendo sido
também fundado o National Service Frameworks (NSF) com o objectivo de
acompanhar e definir os servicos a serem prestados, mediante condicGes
pré-estabelecidas. Porém, aquela que foi considerada a maior inovagao na
reforma, foi a aposta na governacao clinica para garantir a qualidade dos
cuidados, através de auditorias, praticas baseadas na evidéncia,
desenvolvimento profissional continuo, avaliacdo do risco, registo de
incidentes e sistema de monitorizacdo do desempenho dos profissionais de
satde. A medida que a reforma se desenvolveu, os grupos de cuidados

primarios criaram os seus proéprios sistemas de governacao clinica.

Por outro lado, tem-se também apostado na extingdo dos registos em
papel, através do desenvolvimento dos sistemas de informacdo. Outra
medida preconizada pela reforma foi a aplicacdo anual de um questionario
aos utentes, de modo a acompanhar as suas visbes em relacdo ao sistema
de saude. Foi ainda criada uma agéncia para monitorizar as actividades dos
mecanismos de governacdo, quer a nivel dos cuidados primarios quer dos

hospitais — Commission for Health Improvement (CHI).

Estes mecanismos baseiam-se na definicdo de principios para a
qualidade dos cuidados, na prépria melhoria da qualidade e na

responsabilizacdo para o incremento das melhorias.
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A  responsabilizacdo assume um papel muito relevante,
particularmente em regibes como o Reino Unido e Portugal, em que o
financiamento do servico de saude ¢é puablico, devendo haver
responsabilizacdo pelos cuidados e pela gestdo. O desafio estd em olhar
para a responsabilizacdo como uma oportunidade e ndo como uma ameaca

(Baker, 2000).

A coordenacdo e integracado dos diferentes niveis de cuidados e entre
profissionais, € um dos principais aspectos que tém vindo a ser tidos em
conta na reforma dos cuidados primarios. No caso especifico do Reino
Unido, os médicos de clinica geral sdo o primeiro contacto dos utentes com
0 sistema de saude, tendo por isso um papel fundamental, uma vez que
decidem para que tipo de cuidados devem os utentes ser encaminhados
(Saltman et al., 2006).

Y

A reforma dos cuidados de saude primarios acontece devido a
necessidade de promover o aumento da qualidade dos servicos, embora o
nivel da qualidade varie de acordo com a regido geografica e com a
instituicdo de saude. Surge assim um conjunto de medidas politicas,
tendentes ndo s6 a melhorar a qualidade como também reduzir as
desigualdades, quer em termos de acesso, quer em termos dos proprios
cuidados prestados (Biscaia, 2006). Por isso, o Governo introduziu um
factor novo na reforma: a preocupacdo com os cuidados de saldde primarios
englobava também a preocupacdo com os interesses e necessidades dos
utentes, além da reforma estrutural e financeira. O objectivo foi englobar os
utentes no desenho dos cuidados de saude primarios. Sobre este tema, foi
realizada uma revisao sistematica de literatura sobre o que os utentes

consideram prioridades para os cuidados primarios (Coulter, 2005).

De acordo com Alan Maynard e Karen Bloor, a reforma da saude no
Reino Unido pecou apenas por nado ter uma base de conhecimento
suficientemente estruturada que fundamentasse as opc¢des tomadas e as
resolucbes que deram origem as actividades da reforma (Maynard e Bloor,
1995). Contudo, ndo deixou de representar um exemplo para os decisores

politicos de outros paises, que se basearam ou, pelo menos, tiveram em
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conta esta experiéncia, para desenvolver as reformas nacionais dos

cuidados de saude primarios.

Apostou-se na tentativa de criar equipas de profissionais de cuidados
primarios, constituidas por clinicos gerais e enfermeiros, como meio
facilitador do desenvolvimento de cuidados domiciliarios (European

Observatory on Health Systems and Policies, 1999).

Em termos de inovacdo na area dos cuidados primarios, com o plano
da reforma criaram-se novas oportunidades para o sector farmacéutico. A
medida mais importante foi a criacdo dos servicos farmacéuticos locais
(local pharmaceutical services), com o estabelecimento de contractos
directamente entre as farmacias da comunidade e os PCT, também e como
ja referido, criados pela reforma. Estes contratos englobavam, desde a sua
génese, servicos como rastreio e monitorizagdo da diabetes e doenca
cardiaca, programas de cessacao tabagica e cuidados domicilidrios para os
idosos. Além destes servigos, poderiam ainda ser contratualizados outros,
de acordo com as caracteristicas proprias da comunidade onde estdo
inseridos o centro de saude e as proprias farmacias. Como seria de prever,
a contratualizacdo dos servicos depende do nivel de financiamento, mas o
maior desafio previsto, seria a gestao da relacdo entre os cuidados de saude

primarios e as farmacias (Poston, 2002).

Actualmente, a realidade dos cuidados priméarios no reino Unido,
caracteriza-se pela existéncia de 10.000 médicos de clinica geral, que
trabalham com negécio préprio, através do estabelecimento de contractos
com o Ministério da Saude, e organizam-se em grupos PCT (existem cerca
de 400 PCT). Os salarios dependem de capitacdo e do desempenho
(Campbell e Roland, 2003).

A reforma permitiu a actual coexisténcia de uma multiplicidade de
prestadores de cuidados primarios, desde médicos de clinica geral dos
grupos PCT, médicos de familia privados e “walk-in centres”. Todavia, a
privatizacdo do nivel priméario de cuidados de salude ndo tem grande
visibilidade, uma vez que o grau de satisfacdo com o servico publico, o
acesso e a qualidade sdo bastante favoraveis (European Observatory on

Health Systems and Policies, 1999).
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A titulo de resumo, a reforma dos cuidados primarios teve no Reino
Unido o seu auge entre 1998 e 2003, periodo em que se desenvolveu todo
um conjunto de medidas para a melhoria da qualidade e foram criados os
PCT, controlados pelas Health Autorities. Ainda neste periodo a grande
aposta do Governo assentou na definicdo de linhas de orientacdo, locais e
nacionais, para a melhoria da qualidade. Apesar da existéncia de resultados
positivos relativamente ao cumprimentos das linhas orientadoras, néao
foram suficientes. No entanto, desenvolveu-se em 2004 um novo modelo de
contratualizacdo com os clinicos gerais, com base no grupo e nao
individualmente e foi definido um conjunto vasto de indicadores, que sofreu
algumas alteracOes em 2006. Foi ainda estabelecida a Practice Based
Commissioning, em que a Autoridade de Saude contratualiza com o clinico
geral ou grupo PCT um orcamento para garantir a prestacdo de cuidados de

salde, estando a seu cargo a monitorizacdo das actividades.

As consequéncias das mudancas introduzidas tiveram efeito na
melhoria da qualidade dos servicos, mas também no aumento dos custos
associados aos sistemas de informacédo utilizados, aumento do niamero de
enfermeiros em cuidados primarios, constituicdo de equipas maiores, maior
aproximacéo entre profissionais e utentes, garantia de consulta no prazo de
dois dias uteis, agendamento de consulta, no préprio dia, por telefone e
maior carga de trabalho para os enfermeiros, que ndo recebem mais por

iSso, uma vez que nao esta ainda definido o sistema de incentivos.

4 Objectivos da reforma em Portugal

Como foi anteriormente referido, em qualquer mudanca ou reforma,
devem ser claramente enunciados e explicitados os grandes objectivos quer
dos processos quer do planeamento da reforma. A nédo explicitacdo destes
objectivos complica todo o processo de mudanca, nado favorecendo o
aparecimento de agentes e promotores regionais e locais que tornem a
mudanca imperativa, mas igualmente participada, e que evitem as
resisténcias a mudanca. A explicitacdo dos objectivos deve estar sempre

acompanhada por uma profunda fundamentacdo do processo de reforma.
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Além disso, os lideres da mudanca devem operacionalizar o0s seus

objectivos, de forma a facilitar o discurso e a accao.

No caso concreto da reforma dos cuidados de salde primarios em
Portugal, comecamos por encontrar a sua explicitacdo nas bases
Programaticas do Partido Socialista, para as elei¢cbes legislativas de 2005.
Porém, e talvez por se tratar apenas de linhas orientadoras, esta ¢ uma
explicitacdo muito geral e pouco profunda, onde apenas se apresentam as
principais medidas politicas a adoptar, sem objectivos concretos e
quantificaveis para a accdo. Através da explicitacdo destas medidas,
subentende-se apenas a necessidade de reorganizar os cuidados de saude
primarios, como um contributo para obter ganhos em sadde. Segundo este

documento, esta reorganizagdo passa por:

= Criagcao de Unidades de Saude Familiar (USF), constituidas por pequenas
equipas multi-profissionais e auto-organizadas; autonomia organizativa
funcional e técnica; contratualizacdo de carteira béasica de servicos;
meios de diagnéstico descentralizados; sistema retributivo facilitador da

produtividade, acessibilidade e qualidade;

= |Integracdo das USF em rede, com enquadramento juridico variavel, de

acordo com a gestao;

= Refor¢co e desenvolvimento, nos centros de salde, de um conjunto de
servicos de apoio comum as USF (vacinacao, saude oral, saude mental,
especialidades, cuidados continuados e paliativos, fisioterapia e

reabilitacdo);
= Revogacdo do decreto-lei n.°© 60/2003 e substituicdo por novo diploma;

= Refor¢co aos incentivos e a formacdo dos médicos de familia, atraindo

jovens candidatos;

= Aposta no acesso, estimulando o contacto directo entre doente e
profissional, através de telefone ou e-mail. Dever-se-a permitir que, até
ao final de 2006, 2 milhdes de utentes usufruam de cobertura destes

servicos;
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= Articulagdo com cuidados hospitalares, com novas normas e mecanismos
de referenciacdo e através de mecanismos que garantam a circulacao de

informacao.

Vencidas as eleicOes legislativas (2005-2009), o PS apresentou no
seu Programa de Governo as medidas politicas a adoptar no contexto da
saude. Neste documento, comecou por explicitar a necessidade de
reorganizar todo o sistema de saude, colocando o cidaddo no centro.
Relativamente as medidas concretas de accao politica no que respeita ao
centro de saude, sdo as mesmas que se podem ler no programa eleitoral,
tratando-se portanto, de linhas muito gerais sobre o que se pretende que
seja a reorganizacao dos cuidados de saude primarios. Nao estao incluidas

metas quantificaveis, nem linhas de actuacao.

A primeira das medidas politicas adoptadas por este Governo, no
contexto da reforma dos cuidados de saude primarios, foi entdo a
revogacao do decreto-lei 60/2003, através de comunicado do Conselho de
Ministros de 7 de Abril de 2005, onde se tomou conhecimento do decreto-lei
n° 88/2005, que repristinou o decreto-lei 157/99 relativo aos centros de
salde, sua criagdo, organizacdo e funcionamento. Deste comunicado,
resultou ainda a aprovacgao da criacdo de um grupo técnico para a reforma
dos cuidados de saude primarios. Este grupo teria a missao de desenvolver

a metodologia para a criacdo das USF.

A explicitacdo da mudanca que se pode observar no comunicado,
além das duas medidas politicas acima enunciadas, explica que a
reconfiguracdo em curso € necesséaria devido ao papel central dos centros
de saude no sistema de salude portugués. E ainda explicitada a
implementagcdo de um plano de reforma, com definicdo de frentes de
trabalho e metas operacionais. Todavia, fica apenas aberto caminho para
que seja o grupo técnico a definir metas e acg¢des a concretizar. Deste
grupo, apenas se diz que tem a “missao especifica de desenvolver a
metodologia para a criacdo de USF, num prazo de 180 dias, definidas como
a unidade nuclear de prestacdo de cuidados de saude de proximidade ao

cidadao, constituida por uma equipa multidisciplinar minima capaz de
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garantir, com autonomia funcional e técnica um plano assistencial a uma

populacdo determinada, ao nivel dos cuidados de saude primarios”.

Mais uma vez, trata-se de uma explicitacdo muito geral e pouco
fundamentada, em que ndo s6 ndo aposta na explicitacdo das medidas
concretas que se pretendem adoptar, como nao fundamenta a necessidade

da reforma.

Ainda relativamente a este tépico, a Resolucdo do Conselho de
Ministros n.© 86/2005, de 7 de Abril, apresenta ja uma justificacdo, embora
breve, para a necessidade de criar o grupo técnico acima mencionado. Além
de, de novo, fazer alusdo a importancia dos centros de saude como o
“principal ponto de contacto do cidaddo com o sistema”, apresenta o0s

objectivos concretos do grupo técnico, que passam por:

= Estabelecer um plano, com definicdo de frentes de trabalho e metas
operacionais, tendo por base a experiéncia acumulada no Ministério da
Saude e ainda o contributo dos diversos parceiros institucionais e sociais

relevantes;

= Identificar, com precisdo, as medidas operacionais e actividades a
executar de forma calendarizada, a curto, médio e longo prazos, para a

concretizagéo do plano.
As missdes especificas assentam em:
= Desenvolver a metodologia para a criacdo de USF;

= Elaborar uma proposta de reconfiguracdo dos centros de saude,

dotando-os de uma progressiva autonomia;

= Acolher os contributos de outros grupos e equipas de trabalho na
contextualizacdo dos cuidados de salde primarios e dos centros de
saude, no que se refere a concretizacdo de missfes complementares, em

especial com os hospitais e com o0s cuidados continuados;

= Elaborar as propostas de instrumentos legislativos que permitam a

concretizacdo das medidas preconizadas;

= ldentificar experiéncias inovadoras e de boas praticas que possam ser

aplicadas aos modelos em desenvolvimento;
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= Definir linhas de orientacdo gerais para uma arquitectura proépria do
sistema de informacgédo de cuidados de saude primarios, compativel com

o sistema de informacé&o geral dos restantes sectores da saude;

= ldentificar problemas sentidos pelas equipas que desenvolvem projectos
no ambito dos cuidados de saude primarios, passiveis de resolucao
rapida, através de pequenas iniciativas legislativas ou de medidas de

natureza administrativa.

E ainda fruto desta resolucdo a constituicdo de um grupo de apoio
técnico complementar e consultivo para realizar trabalho técnico em areas
especificas. Este grupo técnico foi criado pelo despacho n®© 10.942/2005 (22
série) de 21 de Abril.

Enquanto o grupo técnico preparava o documento “Linhas de Accdo
Prioritarias para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primario”, o
decreto-lei n® 88/2005 vem revogar o decreto-lei 60/2003, e repristinar o
decreto-lei 157/99, que estabelece o regime de criacdo, organizacdo e
funcionamento dos centros de saude e defende uma organizacdo dos
mesmos em unidades de saude familiares e outras. Todas estas medidas
sdo tomadas, no entanto, sem explicitar perante o cidaddo, que se defende
como o centro do sistema, o fundamento para a sua adopc¢do. Desde a sua
constituicdo, o grupo técnico comecou a trabalhar num documento que
posteriormente foi revisto com o objectivo de ser editado pela Missdo dos
Cuidados de Saude Primérios (MCSP).

No seguimento deste documento de trabalho, foram elaboradas as
“Linhas de Accao Prioritarias para o Desenvolvimento dos Cuidados de
Saude Primarios”, entregues ao Ministro da Saude em 15 de Julho de 2005,
com a recomendacao de coloca-lo disponivel para apreciacdo publica, o que
foi possivel através do site da Direccdo-Geral da Salde, aceitando
contributos até dia 15 de Setembro de 2005. De acordo com dados da
MCSP, foi recebido um total de 64 contribuicbes. Durante esta fase de
apreciacao, as actividades no contexto da reforma dos cuidados de saude
primarios continuaram com iniciativas localizadas e com as primeiras

experiéncias de criacdo de USF, sem, porém, qualquer outra explicitacao.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

131



132

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

Findo o periodo de apreciacdo, e apds algumas possiveis alteracgoes,
as linhas prioritarias foram publicadas em Janeiro de 2006, pela entédo ja
criada MCSP, através da Resolucdao do Conselho de Ministros n® 157/2005,
de 12 de Outubro (Despacho n© 24 766/2005). Esta resolugdo explicita a

organizacao e objectivos concretos da MCSP, nomeadamente:

= Apoiar a reconfiguracdo dos centros de saude em USF, desempenhando

um papel de provedoria das iniciativas dos profissionais;

= Coordenar tecnicamente o0 processo global de lancamento e
implementacdo das USF, bem como dos demais aspectos de

reconfiguracdo dos centros de saude;

= Desempenhar funcdes de natureza avaliadora, reguladora de conflitos e

de apoio efectivo as candidaturas das USF;

= Elaborar o0 regulamento interno tipo dos centros de saude

reconfigurados;

= Propor, em articulagdo com a Secretaria-Geral do Ministério da Saude, a
orientacao estratégica e técnica sobre a politica de recursos humanos, a
formacdo continua dos profissionais e a politica de incentivos ao

desempenho e a qualidade, a aplicar nas USF;

= Elaborar os termos de referéncia da contratualizacdo das ARS com os

centros de salde, e destes com as USF;

= Elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar e

classificar as USF em diferentes niveis de desenvolvimento;

= Promover o lancamento de formas inovadoras de melhoria da articulacao
com outras unidades de prestacdo de cuidados, nomeadamente com o0s

cuidados hospitalares e continuados;

= Propor e apoiar oportunidades de prestacao de servicos partilhados entre
diferentes unidades, em estreita articulacdo com os servicos centrais ou

personalizados do Ministério da Saude;

= Propor, nos termos da lei, modalidades de participacdo dos municipios,
cooperativas, entidades sociais e privadas, na gestdo de centros de
salide e USF;
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Desempenhar outras funcdes que lhe sejam atribuidas pelo Ministério da

Saude.
Ao coordenador da MCSP, compete:

Dirigir o funcionamento da estrutura de missédo e providenciar, junto dos
servicos e organismos competentes, a obtencdo dos meios e

instrumentos necessarios ao desempenho das suas atribuicdes;

Assessorar os 6rgdos da administracdo central e regional do Ministério
nas matérias relacionadas com o0s cuidados de saude primarios,
nomeadamente nas decisdes de planeamento, aquisicdo e instalacdo de
servicos, recursos humanos e tecnologia adequada aos objectivos a

prosseguir;

Apresentar regularmente relatérios de acompanhamento da estratégia

de reconfiguracdo dos centros de saude e implementacao das USF;

Propor e organizar, quando necessario, 0 recurso a servicos externos de

consultadoria.

S

Relativamente a verséao final das “Linhas de Accdo Prioritaria para o

Desenvolvimento dos Cuidados de Saulde Primarios”, trata-se de um

documento de explicitacdo, como o préprio titulo indica, das linhas

orientadoras para a mudanca, onde se descrevem as oito areas de proposta

de medidas a adoptar, apresentadas na figura 10:

Figura 10 — Linhas programaticas da reforma

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Reconfiguracdo e autonomia dos Centros de Saude
Implementacédo de Unidades de Saude Familiares
Reestruturacdo dos Servicos de Satide Publica Linhas de Acgdo Prioritéria
para o Desenvolvimento dos
Outras dimensdes de intervencdo na comunidade Cuidados de Saide Primarios
Implementacéo de Unidades Locais de Saude
Desenvolvimento dos Recursos Humanos
Desenvolvimento dos Sistemas de Informacéo

Mudanca e desenvolvimento de competéncias

Fonte: OPSS (2007)
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Todavia, sdo apenas apresentadas as areas a intervir e medidas
concretas de actuacédo, sem qualquer outra explicitacdo ou fundamento para
a sua aplicacdo, a ndo ser um pequeno resumo dos objectivos gerais de

cada uma destas areas.

Apés a publicacdo deste dltimo documento, iniciou-se uma série de
encontros nas cinco ARS, que tinham como finalidade a apresentacdo dos
objectivos gerais de constituicio de USF. No seguimento do trabalho
realizado pela MCSP, foi publicado o Despacho Normativo 9/2006, de 16 de
Fevereiro, que visa *“regulamentar os termos, as condicbes e o0s
procedimentos conducentes ao lancamento e implementacdo das USF,
assentes em equipas multi-profissionais, constituidas por especialistas em
medicina geral e familiar, enfermeiros, administrativos e outros profissionais
de saude, com vista a uma prestacdo de cuidados de saude mais proxima
dos cidaddos e a reconfiguracdo dos novos centros de saldde como

entidades enquadradoras dessas mesmas unidades.”

A abertura da primeira fase de candidaturas a criacdo de USF, deu-se
no dia 1 de Marco de 2006. Esta reforma envolve cerca de vinte e dois mil
profissionais e duas mil unidades de prestacdo de cuidados (entre centros e

extensdes de saude).

Ao longo do ano de 2007 assistimos pela parte do Ministério da
Saude, traduzido na actividade da MCSP, a um empenho na criacdo de mais
USF, o que é de valorizar, tendo em consideracdo o modelo organizacional
em causa, 0 processo de contratualizacdo em curso e o potencial de
resultados esperados. Assistimos também ao desenvolvimento do quadro
legislativo de apoio aos varios modelos de USF previstos e a preparacao

legislativa dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

E reconhecido também o esforco desenvolvido pela MCSP no sentido
de proporcionar um quadro formativo aos elementos que constituem as USF

e aos futuros quadros dirigentes dos ACES.

Por outro lado, apesar das insuficiéncias ainda existentes ao nivel dos
sistemas de informacgado e das redes que os suportam é inquestionavel que,
no ano de 2007, foram dados passos importantes nesta area. Importa

agora que a ACSS continue este caminho e coloque um ainda maior
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empenho na criagcdo das condi¢des tecnoldgicas adequadas ao bom apoio a

Y

prestacdo de cuidados, a analise da informacdo, as praticas da

contratualizacdo e a formacado dos profissionais para a utilizacdo dos

referidos sistemas.

A MCSP foi atribuida a complexa e exigente tarefa de conducdo do
processo de transformacéo organizacional e de administracdo dos cuidados
de saude primarios. Estrategicamente, ou ndo, os primeiros dois anos da
MCSP foram dedicados, quase exclusivamente, a constituicdo de USF. Esta
criou os suportes legais de apoio, desenhou a metodologia de avaliacdo das
candidaturas a USF (modelos A e B) e apoiou a sua implementacdo. Apesar
do numero de USF actualmente em funcionamento ficar aquém do
anunciado e do expectavel, os resultados ndo podem deixar de ser

animadores.

No Relatério da Primavera de 2007, o OPSS alertava para o facto que
“a meta de 100 USF abertas até Dezembro de 2006 néo foi cumprida,
quedando-se por ndo mais que 50% desse valor (..)” e, por outro lado,
referia-se que “(...) a meta adiantada teréa sido voluntarista ao ndo antecipar
as dificuldades decorrentes da necessidade de se providenciarem
mobilidades de recursos humanos, intervencdes estruturais em instalacdes
e a implantacdo do sistema de informacao nas USF, para além da prépria

construcdo e avaliacdo das candidaturas”.

A 31 de Dezembro de 2007 estavam em funcionamento 104 USF.
Dados mais actuais informa-nos que a 3 de Junho deste ano foram aceites
no total 191 candidaturas e terdo iniciado actividade 127 USF
(www.mcsp.min-saude.pt). No entanto, apesar dos alertas e das metas nao
cumpridas, os dados mostram-nos que em 2007 nao existiu um trabalho
consistente de abertura de USF ao longo do ano. Das 65 USF que abriram
em 2007, 25 (41%) abriram no més de Dezembro. Esta inconsisténcia néo

€ saudavel para um bom desenvolvimento da reforma.

As ERA/ETO (Equipas Regionais de Apoio / Equipas Técnicas
Operacionais), equipas regionais constituidas pela MCSP e pelas ARS,
tiveram um papel fundamental. Inteligentemente foram integradas nas

ERA/ETO elementos dos departamentos de contratualizacdo das ARS, o que
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tem permitido a criacdo de condi¢cbes mais favoraveis, tanto na avaliacao
dos projectos de candidatura, como na fase de contratualizacdo e de
acompanhamento das unidades em funcionamento. Estabeleceram-se
esquemas de avaliacdo, de acompanhamento e de contratualizacdo, com
elevados niveis de exigéncia. E, apesar disso, propiciou-se a criacdo de um
clima de confianca entre os profissionais de saude envolvidos e estas
estruturas regionais. O clima criado permitiu uma mobilizacdo de cerca de
1.300 médicos, 1.300 enfermeiros e 950 administrativos, que aceitaram o

desafio e dispuseram-se a trabalhar num modelo de USF.

Na realidade, para além das mudancas organizacionais preconizadas,
num ambiente de USF, nao é irrelevante o facto de se verificar um aumento
médio da lista de utentes para cerca de 1.750 utentes por médico de
familia. Pena é que apenas cerca 13% da populacdo tenha sentido os
efeitos desta reforma, o que obriga a uma maior celeridade e abrangéncia
na implementacdo, sob pena de se gerarem fendmenos de inequidade no
pais, compreensiveis num momento inicial, mas que ndo poderdo perdurar

por muito mais tempo.

Um olhar sobre os acontecimentos de Abril de 2008 — o pedido de
demissdo do Coordenador da MCSP (ndo aceite pelo MS) e a posterior
demissdo de oito dos seus onze assessores e de dois coordenadores das
ERA — implica que se questionem os motivos e as repercussdes deste facto.
Independentemente dessas razbes e motivos, € muito provavel que a
reforma, em particular a constituicdo dos ACES, sofra mais um atraso,
devido a necessidade dos novos elementos (quase a totalidade) se
inteirarem dos trabalhos em curso. Na
realidade, a complexidade das medidas a

?

missao para os cuidados
de saude primarios

s

implementar é grande, as tarefas séao

muitas e o tempo é escasso.
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5. Os agrupamentos de centros de saude

A 22 de Fevereiro de 2008 foi finalmente publicado o Decreto-Lei n.°
28/2008 que regulamenta a criacdo dos ACES. Sao definidos como “servigcos
publicos, com autonomia administrativa, constituidos por varias unidades
funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude, e que tém por
missao garantir a prestacdo de cuidados de saude primérios a populagcao de
determinada area geogréafica”. Na realidade, apesar da importancia desta
peca para a concretizacdo da reforma dos cuidados de saude primarios,

surge apenas dois anos e cinco meses apos a constituicdo da MCSP.

A constituicdo dos ACES

prevé a sua organizacdo em =

unidades funcionais, nomeada- r
‘ a5

v CENTRO
‘ DE SA LIDE

mente em unidades de saude

familiar, unidades de cuidados

de salde personalizados32, 1 %
unidades de cuidados na 7 |
comunidade, unidades de saude

publica e unidades de recursos

assistenciais partilhados. Podem ainda existir outras unidades ou servicos
que venham a ser considerados como necessarios pelas ARS. Cada unidade
funcional assenta numa equipa multi-profissional com autonomia
organizativa e técnica, sendo o ACES o podlo agregador destas vérias

unidades prestadoras.

Das vérias unidades previstas, a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) cumprirhA um papel de grande relevancia no seio do
ACES, pela sua missdo de prestacdo de “cuidados de saude e apoio
psicolégico e social de ambito domiciliario e comunitéario, especialmente as
pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento

préximo, e actua ainda na educacdo para a saldde, na integracdo em redes

%2 Unidades onde se integraram os restantes médicos de familia e outros

profissionais que ndo estdo organizados em USF que n&o estdo organizados em
USF.
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de apoio a familia e na implementacao de unidades méveis de intervencao”
(Decreto-Lei n°® 28/2008, de 22 de Fevereiro) e pela responsabilidade de
integrar no seu campo de intervencdo as equipas domiciliarias de cuidados
continuados integrados e comunitarias de suporte em cuidados paliativos da

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

Decorrente do referido, antevé-se para esta unidade a exigéncia de
respostas globais, integradas, articuladas e de grande complexidade, pelo
que se recomenda a maior atencdo na sua concepcao e implementacao,
dotando-a do modelo organizacional, de recursos humanos e materiais
compativeis com os novos desafios que se colocam aos cuidados de saude
primarios no ambito da intervencdo comunitaria e das respostas de
proximidade aos cidadaos, que se pretendem cada vez mais perto dos locais
onde vivem e trabalham. O mesmo é exigivel, também, para a Unidade de
Saude Publica (USP) pelo seu designio fundamental ao nivel do
planeamento em saude para a area geodemografica. O ACES prevé ainda a
existéncias de unidades de apoio a sua governacdo como € o caso do
Conselho da Comunidade, do Conselho Clinico, da Unidade de Apoio a

Gestao e do Gabinete do Cidadao.

Realca-se o facto de, finalmente, se perspectivar a existéncia de uma
hierarquia técnica (i.e. um conselho clinico) que se espera permitird a
adequada integracao das vertentes da gestdo clinica (director clinico) e da
gestdo organizacional. E de notar também que a autonomia dos ACES é
administrativa e que a sua consumacao esta intimamente relacionada com a
existéncia de um contrato-programa a estabelecer entre o ACES e a ARS. A
existéncia deste contrato-programa, que devera resultar de um processo de

contratualizacdo, é um salto qualitativo assinalavel face a situacao actual.

Prevé-se que os ACES tragam aos cuidados de salde primarios uma
melhor prestacdo de cuidados, através de uma melhor organizacao,
consubstanciada numa maior descentralizacdo da decisdo e autonomia.
Alids, estes agrupamentos sdo o reavivar dos também legislados centros de
saude de terceira geracdo ja referidos que, na realidade, nunca foram
implementados. A percepcdo de que € necessario mudar a estrutura vigente

nos centros de salde, reorganizando-os em unidades funcionais e
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atribuindo-lhes maiores responsabilidade e autonomia, é algo que tem mais
de uma década. Porém, passados quatro meses da publicacdo do Decreto-
Lei n.© 28/2008, pouco se conhece sobre o processo de constituicdo dos
ACES, para além de que deverdo ser constituidos cerca de 74 ACES no
territério continental e da apresentacdo dos mapas regionais publicados na

imprensa da especialidade.

O estudo efectuado pelo Gabinete de Analise Econ6mica da
Universidade Nova de Lisboa (GANEC), para a MCSP, aponta para a
seguinte caracterizacdo geral dos ACES, sujeita ainda a pequenos

ajustamentos:

Quadro 8 — Caracterizacdo geral dos futuros ACES

Custos® Utentes Unidades | o o« Consultas
5 (Euros) 7 Inscritos 7 de Saude
Média 33.206.274 154.734 32 387 490.888
Desvio Padrédo 11.610.778 57.630 21 131 175.248
Maximo 73.205.134 277.626 102 921 1.012.882
Minimo 10.097.466 28.841 8 127 169.266

Fonte: Relatério GANEC

Neste cenario, os custos de exploracao dos ACES variarao entre os 10
e os 73 milhées de euros, concentrando-se a maioria, mais de 67%, entre
0s 20 e os 40 milhdes de euros. A populacdo coberta por cada ACES
rondard os 150.000 utentes com o Decreto-lei a fixar a populacdo entre
50.000 a 200.000 utentes.

A magnitude dos valores apresentados por ACES, seja em termos
financeiros, de niumero de unidades assistenciais agrupadas ou de numero
de profissionais, indica que estas novas unidades organicas constituir-se-ao
como organizac¢des complexas de média ou grande dimensao. Como tal, as
competéncias gestionarias e as ferramentas de apoio a gestdo assumem

aqui um papel fundamental, dai que devam ser suportadas por uma robusta

33 Os custos referentes aos Centros de Salde da ARS do Algarve consideram
apenas as rubricas de custos “Pessoal”, “Medicamentos” e “MCDT”. A rubrica em
falta, “Outros Custo”, nédo foi considerada porque o0s dados n&o foram
disponibilizados.
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componente de gestdo qualificada, resultante das competéncias dos seus

corpos dirigentes e dos recursos humanos afectos a unidade de apoio a

gestdo (i.e. back office) e da qualidade dos seus sistemas de informacao.

A implantacdo dos ACES surge num quadro global de redesenho
organizacional da administracdo e dos servicos prestadores da area dos
cuidados de saude primarios. A sua constituicdo ndo pode ser lida se nao se
atender ao novo enquadramento juridico das ARS, agora transformadas em
Institutos Publicos (IP), com modificacdo do seu nivel de autonomia,
atribuicbes e modelo estrutural. Por outro lado, a extincdo das SRS e
consequente concentracdo de algumas das suas fun¢gdes nas novas ARS, IP
e descentralizacdo de outras nos ACES, é algo ja ha muito anunciado nesta

reforma em curso.

~

Em 2007, assistiu-se a extingdo das SRS correspondentes aos
distritos onde se localizam as ARS. No entanto, ndo se conhece qualquer
trabalho de redesenho organizacional que permita transferir, de uma forma
tranquila e segura, para os futuros ACES as tarefas hoje desenvolvidas
pelas ARS e pelas SRS. Amputar os ACES da realizagcdo local de
determinadas tarefas gestionarias e optar por centraliza-las nas ARS,
podera conduzir ainda a um maior afastamento entre a prestacédo e decisao.
Por outro lado, podera levar a criacdo de uma hiper-estrutura regional, que
facilmente sera absorvida pelas teias da burocratizacdo. Se assim for, se
nado se acautelar que os ACES sejam providos de competéncias gestionarias,

poder-se-a dizer que as motivacOes da reforma ficardo por cumprir.

7

Sem duavida que a tarefa de constituicdo dos ACES é bastante
complexa, desde logo, porque o0 que esta também em causa é a
transferéncia de competéncias e de poder decisional. Por sua vez, o forte
impulso na desconcentracdo da tomada de decisdo previsto nos ACES, que
terd que ser suportado por robustos sistemas de informacédo, formacao de
dirigentes e criacdo das competéncias necessarias na Unidade de Apoio a
Gestao, é crucial para que esta reforma possa alcancar o éxito pretendido. E
aqui, apesar dos passos ja dados, parece que estas condi¢cdes ndo estdo
garantidas e que, preocupantemente, ndo se criardo num curto prazo de

tempo.

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008

Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas
Esta reconfiguracdo estrutural e organizacional coloca o desafio de se
estar perante o0 maior e mais profundo processo de redesenho
organizacional da histéria do SNS. Porém, na realidade, em dois anos e
meio, apds a constituicdo da MCSP, nao é conhecido qualquer trabalho de
planeamento e de reestruturacdo das SRS feito pelas ARS, tendo em vista a

nova realidade ACES.

Neste ambito, questiona-se:

Como é que num cenario em que a Unica mensagem transmitida para as SRS, nos
ualtimos dois anos, é a da sua extingdo, tendo como resultado a saida de muitos
profissionais e a grande desmotivacdo da sua maioria, e na medida em que o

envolvimento de todos é fundamental, se podera fazer a verdadeira reforma?

Na gestdo das organizacdes, o anuncio da extincdo de um servico
devera ser imediatamente concretizado, pois a sua ndo concretizagcdo ou a
sua dilatacdo no tempo so6 levardo a degradacdo do servico prestado e ao

comprometimento das accfes futuras.

A reforma dos cuidados de saude priméarios estd intimamente
relacionada com o sucesso na implementacdo dos ACES, o grande desafio
para os proximos anos. Assim, temos actualmente um bom enquadramento
juridico que perspectiva, de facto, uma melhor reorganizacao dos cuidados
de saude primarios, podendo dar a esta area o foco que na realidade
merece. No entanto, assistimos a um atraso inquestionavel na traducao
pratica do mesmo. Assim, segundo o OPSS, a constituicdo dos ACES devera

prever os seguintes factores criticos:

= Adequada transferéncia, para as Unidades de Apoio a Gestdo dos ACES,

de competéncias e de recursos humanos das ARS e das SRS;

= Processo de seleccdo e de formacdo, dos futuros dirigentes, rigoroso e

credivel;

= EXxisténcia de sistemas de informacao integrados (Entreprise Ressource
Planning - ERP), que permitam uma gestdo organizacional e clinica das

unidades complexas que serdo os ACES;
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Adequacao das redes informaticas que ligardo as muitas unidades fisicas

distintas que fardo parte de cada ACES;
= Existéncia de um adequado e globalizante contrato-programa;

= Criacdo de modelos de financiamento e de contratualizacdo que
promovam uma melhor gestdo de recursos e melhores resultados em

salde;

= EXisténcia de uma estrutura de acompanhamento dos ACES que apoie os
orgdos de gestdo na sua instalacdo e promova a transferéncia de boas

praticas;

= Assuncdo que terd de haver uma linha de investimento especifica para a

criacdo dos ACES e sua boa implementacéao;

= |gualdade e respeito pelos mesmos principios e modelo organizacional
das USF na implementacéo das varias unidades funcionais previstas para
0 ACES;

= Concretizagdo da existéncia nos ACES de outros profissionais de saude
(ex: psicélogos, nutricionistas, podologistas, etc), que permitam uma

melhor gestdo do doente e do acesso aos cuidados de saude.

6. Unidades de Saude Familiar - Modelo B

Comecemos por recordar os principais diplomas legais estruturantes
estruturantes das USF. O quadro 9 apresenta uma breve descricdo

cronoldgica.

Finda a publicacdo destas pecas juridicas, estavam criadas as
condicOes legais para a entrada em funcionamento de USF Modelo B. Neste
sentido, a MCSP anunciou a possibilidade de, a partir de 1 de Maio, as
USF/RRE passarem para o modelo de USF Modelo B, anuncio esse
rapidamente assumido pelas ARS, o que se compreende, na medida em que
jA se verificava um atraso consideravel no calendario inicialmente
preconizado. Posteriormente, a 14 de Maio, foi dada a possibilidade as USF

que estavam a funcionar em Modelo A de se candidatarem a USF Modelo B.
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Quadro 9 — Principais diplomas legais estruturantes das USF

Data Documento Contetdo

22-Ago-2007 Decreto-lei Estabelece o regime juridico da organizacao e
n.© 298/2007 do funcionamento das USF e o regime de
incentivos a atribuir a todos elementos que as
constituem, bem como a remuneracdo a
atribuir aos elementos que integrem as USF de
modelo B.

18-0Out-2007 Portaria Consagra os principios que regem a carteira
n.© 1368/2007 basica e a carteira adicional de servicos.

22-0ut-2007 Despacho MS Aprova a lista de critérios e a metodologia que
n.© 24.101/2007 permitem classificar as USF em trés modelos
de desenvolvimento: A, B e C.

18-Abr-2008 Portaria Regula o0s critérios e condicdbes para a
n.© 301/2008 atribuicdo de incentivos institucionais e
financeiros as USF e aos profissionais que as
integram, com fundamento em melhorias de
produtividade, eficiéncia, efectividade e
qualidade dos cuidados prestados.

Esta Portaria destina-se a regulamentar os
principios ja previstos no Decreto-lei n.°
298/2007.

23-Abr-2008 Despacho do Aprova proposta efectuada pela MCSP de
Secretario de “Regulamento para célculo das remuneracdes
Estado da Saude dos profissionais que integram as Unidades de

Saude Familiar de modelo B”.

7

A legislacdo em vigor indica que o Modelo B € “indicado para equipas
com maior amadurecimento organizacional, onde o trabalho em equipa de
salude familiar € uma pratica efectiva, e que estejam dispostas a aceitar um
nivel de contratualizacdo de desempenho mais exigente e uma participacao
no processo de acreditagcdo das USF, num periodo maximo de trés anos”.
Este modelo organizacional abrange as USF do sector publico administrativo
e tem um regime retributivo especial para todos os profissionais, integrando

a remuneracao base, suplementos e compensacdes pelo desempenho.

As USF Modelo B sédo a evolucdo dos RRE que, finalmente, passados
cerca de 10 anos, deixaram de ser experimentais e passaram a ter um

enquadramento juridico que lhes da estabilidade.

Faz todo o sentido encontrar mecanismos que promovam a

atractividade da medicina geral e familiar, pois s6 assim é que se podera
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dar resposta aos milhares de utentes que estao actualmente sem médico de
familia e permitir uma renovacdo geracional dos médicos de familia. Na
realidade este novo modelo retributivo vem ao encontro desse designio. Por
outro lado, est4d aberto o caminho para se consolidarem préaticas de
qualidade e se iniciar a criagdo e implementacdo de um modelo de

acreditacdo das USF.

N&o obstante, ndo deixa de ser preocupante que se tenha iniciado
este regime remuneratério e se tenha dado a possibilidade a todas as USF
de se candidatarem a este regime sem se conhecer o que guer gque seja
sobre o processo de acreditacdo destas unidades. Neste contexto é
relevante questionar-se sobre quais as metodologias a utilizar, quem serao
0s seus promotores e qual a entidade credenciada para o efeito. Seria
recomendavel que o Ministério da Saude, nomeadamente a MCSP, se
tivessem preocupado em garantir este requisito, que nos parece
indispensavel para ajudar a justificar o esfor¢co financeiro adicional,

associado a este novo modelo retributivo.

Concretamente em relagdo a componente retributiva, esta, ao
contrario do modelo RRE, abrange os trés grupos profissionais, como se

pode constatar pela tabela seguinte

Quadro 10 — Tipos de remunerac¢des previstas aos profissionais no Modelo B

Tipo de Remuneracao Médicos Enfermeiros ‘Administrativos
Ponderac&o da lista de utentes v 4 v
Actividades especificas v
Coordenacéo da USF v
Orientac&o internato v
Domicilios v
Incentivos financeiros 4 v
Alargamento de horario v v v
Carteira Adicional de Servicos v v v

Fonte: Decreto-Lei n.°© 298/2007, de 22 de Agosto
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Para além destas componentes remuneratérias individuais, as USF
podem ainda ter acesso aos incentivos institucionais, que “(...) traduzem-se,
nomeadamente, na distribuicdo de informacdo técnica, na participacdo em
conferéncias, simpoésios, coldéquios e seminarios sobre matérias de
diferentes actividades da carteira de servicos da USF, no apoio a
investigacdo ou no aumento das amenidades de exercicio de funcfes da
equipa multiprofissional”. Estes incentivos, descritos no quadro 11, séo
extensivos as USF Modelo A e Modelo B, destinam-se a equipa na sua
globalidade e dependem dos resultados alcancados no ambito do processo
de contratualizacgdo com base no numero de unidades ponderadas por
USF*4.

Quadro 11 — Valor dos incentivos institucionais

N.© Unidades Ponderadas por USF Valor do Incentivo (Euros)
<8.500 9.600
8.500 - 15.500 15.200
>=15.500 20.000

Fonte: Portaria n.© 301/2008, de 18 de Abril

Ao analisarmos esta distribuicdo de incentivos, uma das questdes que
se coloca neste modelo retributivo prende-se com o facto do risco associado
ser desigual dentro do grupo profissional médico, o que efectivamente fere
os principios da equidade, ainda que a decisdo dos profissionais se

candidatarem a trabalhar neste modelo seja voluntéria.

Concretamente, todos médicos que optarem pelo modelo B seréo
equiparados ao regime de 35 horas com exclusividade. Assim, na realidade,
0s médicos que actualmente estdo num regime de 35 horas sem
exclusividade, muitos deles por opcdo propria, véem o ser rendimento
mensal aumentado, em média, em cerca de 1.000 €, apenas por terem

optado pelo modelo B. Por sua vez, os profissionais que estdo num regime

34 As unidades ponderadas da lista de inscritos obtém-se pela aplicacdo dos
seguintes factores: (1) O numero de criancas dos O aos 6 anos de idade é
multiplicado pelo factor 1,5; (2) O numero de adultos entre os 65 e os 74 anos de
idade é multiplicado pelo factor 2; e (3) O nimero de adultos com idade igual ou

superior a 75 anos é multiplicado pelo factor 2,5.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

145



146

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008

Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

de trabalho de 42 horas com exclusividade assumem o risco de ver o seu
rendimento mensal diminuido, em média, em aproximadamente 1.000 €,
diferenca esta que terd de ser compensada pelo acréscimo da lista de
utentes pelas actividades especificas e pela prestacdo de domicilios.
Assumindo-se que cerca de 70% dos médicos de familia estdo em regime
de 42h com exclusividade, facilmente se percebe que as motivacbes serdo

diferentes entre os profissionais.

Se, a mudanca de regime, adicionarmos o aumento da lista de
utentes para cerca de 1.750 utentes (ou seja, mais 17% do que o padréo
dos 1.500 utentes) e oito unidades contratualizadas (UC)35 associadas as
actividades especificas (em 20 possiveis), verifica-se que os médicos que
estdo actualmente num regime de 35 horas sem exclusividade podem ter
um acréscimo no seu rendimento mensal de cerca de 100%. Por sua vez,
nas mesmas condi¢cdes, os médicos que tém actualmente um regime de 42
horas (com exclusividade) poderdo, em média, ver o seu rendimento
mensal aumentado em cerca de 20%, considerando-se apenas estas duas

variaveis remuneratorias.

Na realidade, este conceito de coabitacdo de riscos diferentes néo é
novo. J4 era vigente no modelo RRE. Consideramos, no entanto, que,
eventualmente, se pode ter perdido uma oportunidade para corrigir esta

limitacao.

Adicionalmente, ha dois aspectos previstos neste regime
remuneratério que poderao causar alguma instabilidade nas préprias USF,

nos futuros ACES e mesmo no SNS, se ndo devidamente acautelados.

= Um deles reporta-se ao facto de se prever uma remuneracao de 7 UC
(910 €) para o coordenador da USF Modelo B. Ou seja, por um lado, o
facto de se tratar de uma quantia ndo simbdlica, mas com grande
expressividade, pode criar algumas perturba¢gdes no seio da equipa; por
outro lado, ndo esta previsto, para ja, que mais nenhum coordenador
das outras unidades operacionais do ACES (i.e. USF Modelo A, Unidade

de Cuidados na Comunidade, etc.) tenha qualquer rendimento adicional.

35 A unidade contratualizada (UC) representa 55 unidades ponderadas.
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= Qutro aspecto é a remuneracao da funcédo de orientador de formacao do
internato da especialidade de medicina geral e familiar em 4 UC (520 €)
a qual pode causar alguma perturbacdo por nao ser uma medida
generalizada para todos os orientadores de formacdo de especialidade,

seja em medicina geral ou de outra especialidade médica.

Relativamente aos acréscimos salariais dos enfermeiros e dos
administrativos, vemos que a variacdo salarial, em funcdo do numero de
utentes36, pode variar para o sector de enfermagem entre O € e 900€ e,
para o sector administrativo, entre 0 e 540€. Assim, em média, o acréscimo
salarial aproximado podera representar, para cada enfermeiro, uma
variacdo de 25% e, para cada administrativo, de 35%, dependendo do
namero de profissionais e das unidades ponderadas (calculadas com base
na populagcéo da USF).

7

Como se pode constatar, é expectavel que, com este modelo
retributivo, se assista a um acréscimo consideravel da massa salarial de
cada unidade, que devera ter como retorno mais e melhores resultados. Se
estes resultados ndo forem perceptiveis e tornados publicos, dificilmente a
opinido publica e os restantes profissionais de salde compreenderdo a
justificacdo para tais diferencas salariais, tanto mais que a funcdo publica

tem sido alvo, nos udltimos anos, de uma forte contencéao salarial.

Efectivamente, faz todo o sentido o surgimento de um modelo
organizacional e retributivo que fomente uma melhor rentabilizacdo dos
recursos humanos, proporcione uma melhor acessibilidade, aumente os
padrbes de qualidade e de resultados e que faca uma diferenciacdo pela
positiva. Este é sem duvida o caminho para valorizar e tornar atractivo o
sector publico de cuidados de saude primarios. No entanto, questionam-se
alguns dos principios que suportam o modelo escolhido pelo Ministério da

Saude.

Atendendo ao volume financeiro envolvido no funcionamento das USF

Modelo B, tendo em consideracao todos os acréscimos salariais, considera-

*®Numero de unidades ponderadas por enfermeiro/administrativo.
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se que a sua sustentabilidade no tempo passara pela concretizacdo dos

seguintes factores:

= Contagem fidedigna da dimensédo das listas utentes, onde se devera
retirar as inscricdes redundantes e abater as saidas verificadas. Este
facto, além de salvaguardar os interesses da entidade pagadora, é de
elementar transparéncia. Nao fara sentido os profissionais estarem neste
momento a fazer opcbes (em particular os médicos que estdo
actualmente em regime de 42 horas com exclusividade) e verem a

posteriori os seus vencimentos reduzidos.

= Existéncia de um sistema de informacéao robusto, que permita a entidade
pagadora promover a realizacdo das auditorias necessarias e que dé a

este processo grande objectividade e clareza;

= Definir, com precisdo, os indicadores a contratualizar, de modo a que

nao haja a menor duvida sobre o que estd em causa;

= Proporcionar aos departamentos de contratualizacdo e as USF
ferramentas informaticas que permitam a analise exploratéria da

informacdo e o acompanhamento periddico;

= Apresentar e iniciar, a curto prazo, um processo de acreditacdo das USF
Modelo B, extensivel no futuro a todo o ACES, de modo a dar garantias

que o investimento efectuado tem repercussdes praticas;

= Existéncia de uma Unidade Nacional de Acompanhamento das USF
Modelo B, que faca avaliacbes periddicas de custo-beneficio e que
proponha os ajustamentos necessarios, de modo a viabilizar, no tempo,
a existéncia de este e de outros modelos retributivos baseados no

desempenho.

7. Think Tank Saude-em-Rede

O Think Tank Saude-em-Rede constituiu-se em 2007 por iniciativa

conjunta de varios parceiros na area da satde®’, como uma plataforma de

37 Escola Nacional de Saude Puablica, Associacdo Portuguesa para o

Desenvolvimento  Hospital, Associacdo Portuguesa dos Administradores
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reflexao e de mobilizacdo dos
conhecedores com interesse na area das
politicas de saude, para a partilha de !
_ . _ saude-em-rede
conhecimento, a analise, o debate livre e

plural e a emissdo de algumas

recomendacOes sobre as questbes mais

pertinentes dos grandes temas desta area.

A primeira edicdo deste Think Tank Saude-em-Rede contou com a
colaboracdo activa de um grupo multidisciplinar de peritos nacionais, que
apos intenso debate sobre a “Reforma dos Cuidados de Saude Primarios em
Portugal”, elaboraram algumas recomendacodes, apresentadas

publicamente, a 21 de Fevereiro de 2008 em Lisboa.

Seguidamente, apresentam-se algumas das conclusbes desta

primeira sessdo, segundo uma analise por 4 sub-temas:
= Acesso aos cuidados de saude primarios

Foi considerado que os primeiros passos da reorganizacdo dos centros
de saude, nomeadamente com a criagdo das USF, imprimiram uma nova
dindmica aos cuidados de saude primarios, percepcionada como uma
mudanca positiva pelos seus utentes (estudo “Acesso”, desenvolvido e
analisado especificamente para o debate desta questdo pelo Saude-em-
Rede). Todavia, parece ser necessario sofisticar os modelos de avaliacao
do acesso, uma vez que a melhoria registada é sobretudo entendida do
ponto de vista organizacional, ndo traduzindo necessariamente evidéncia
de diferencas de acessibilidade entre utentes das USF e dos centros de
salde. Importante serd igualmente reflectir sobre eventuais riscos de
inequidade de acesso e prestacdo entre estes dois modelos
organizativos, assim como a manutencdo da dificuldade de acesso a
outro tipo de cuidados de saude transversais, tais como os cuidados

domiciliarios, vacinacao, saude escolar, entre outros.

E também entendimento deste grupo de peritos que nos proximos dois

anos, a situacdo serd melhor se for aprofundada e concluida a

Hospitalares, Associacdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, sob a
organizacado do Group Vision — Hospital do Futuro e dos Laboratérios Pfizer
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reconfiguracdo prevista dos cuidados de saude primarios, quer pela
“contaminacdo” do novo modelo de funcionamento e prestacdo das USF
a novos elementos dos centros de saude, quer pela criacdo dos ACES,
reflexo de uma maior autonomia, flexibilidade e responsabilizacdo de
gestdo ao nivel local, devidamente acompanhada por uma politica
adequada de recursos humanos e um imperativo real de
desenvolvimento e utilizacdo das Tecnologias de Informacdo e
Comunicacdo (TIC) centradas prioritariamente no cidaddo. A reforma
nao devera ser, em nenhum caso, segregativa, quer ao nivel da
distribuicdo de recursos quer ao nivel de criacdo de oportunidades,
relativamente aos dois tipos de modelos (profissionais das USF e outros
profissionais dos centros de saude), mas antes criando cultura de
mudanca positiva, impulsionadora de competicdo mais saudavel a favor

dos cidadaos.

Como factores facilitadores de uma evolucdo favoravel foram

referenciados:

o implementacado das USFs de Modelo B com a necessaria adequacgao

dos sistemas de avaliacdo e de incentivos;

0 escolha exigente e criteriosa e a formacdo dos novos dirigentes dos
ACES, incluindo as direc¢cdes técnica e clinica (governagao e

governacao clinica);

0 capacitacdo do cidaddo — utente e doente — para a autogestdo da
sua saude e da sua doenca, nomeadamente através do
desenvolvimento de sistemas de informacéo e suporte adequados as
suas necessidades, conduzindo secundariamente a sua maior

“autonomia consciente”;

0 crescente flexibilidade organizativa em prol da populacdo utente

(horarios, necessidades especificas)
o0 desenvolvimento da contratualizacéo.

Os factores identificados como podendo dificultar uma evolucao positiva

foram os seguintes.

o déficit de competéncias de gestdo da administracdo e da mudanca;
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0 retorno da anterior burocracia dirigente e dos efeitos centralistas da

administracao publica em saude;

0 risco do nao entendimento, concepcdo e operacionalizacdo da

reforma dos cuidados de saude primarios como um todo.
Rejuvenescimento profissional

O rejuvenescimento profissional nos cuidados de saude primarios
resultante das novas condi¢cdes de exercicio proporcionadas pela actual
reforma foi considerado como um dos pontos mais criticos pelos
participantes no Saude-em-Rede. Pensa-se que este rejuvenescimento
nao passara apenas pela contratacdo de recém especialistas de medicina
geral e familiar mais jovens, mas também pela implementacdo de novos
modelos organizacionais que potenciem o trabalho em equipa
multiprofissional e multidisciplinar, a par com um investimento
estratégico adequado, para além da tdo evidente necessidade de
melhorar a atractividade de carreira, a retencdo dos melhores
profissionais, o estimulo ao empreendorismo e da requalificacdo do papel

do especialista de MGF no sistema de saude.

Ainda n&o foi conseguido um modelo de financiamento que beneficie
claramente os cuidados de saude primarios, potenciando e evidenciando
0os ganhos em salude e a eficiéncia decorrentes dessa aposta. A
integracdo do financiamento (a par com a necessaria integracdo dos
sistemas de informacéo) sera relevante para uma melhor articulacdo (e
complementaridade) entre praticas e implementacdo de “parcerias” intra
e inter locais. A articulagdo entre niveis de cuidados parece ser a chave
para a adequacido da resposta do SNS, simultaneamente condutora de
uma abordagem mais integral que articule liderancas, gestores de casos,

flexibilidade e avaliacdo de necessidades e resultados em saude.

A extensdao do rejuvenescimento ao maior numero possivel de
profissionais parece ser um dos factores criticos de sucesso da reforma
em curso. Existe uma necessidade premente de aumento de valéncias e
de competéncias dos profissionais nos cuidados priméarios (por exemplo,
0 servico social, a psicologia, o nutricionismo, a fisioterapia, entre

outras), contributivas para 0 enriquecimento de equipas
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multidisciplinares e aumento da efectividade dos cuidados, quer atraveés
da integracdo geral dos mesmos quer através do desenvolvimento de
planos individuais integrados de médio-longo prazo. As accdes
conducentes a melhoria continua e a consolidacdo de novos modelos de
governacao clinica, assentes em elevada credibilidade, poderdo ser
capazes de atrair os jovens profissionais. No mesmo sentido, o estimulo
e 0 apoio a investigacao clinica neste nivel de cuidados, a dinamizacdo
de projectos de inovacdo, o desenvolvimento e a modernizacdo
organizacional no seio de uma maior autonomia e responsabilizacdo das
equipas e dos seus elementos individualmente, para além da formacao
continua e do desenvolvimento profissional sustentado e adaptado ao
processo evolutivo da area da saude e seus determinantes, revelam-se

como itens fundamentais.

A perda de recém especialistas em medicina geral e familiar do SNS para
0s servicos privados esta muitas vezes relacionada com as dificuldades e
a morosidade de estabelecimento de um contrato de trabalho estavel.
Por outro lado, ndo foram ainda encontrados verdadeiros mecanismos de
motivacdo a fixacdo destes jovens especialistas nas regifes do pais

menos pretendidas.

A escolha da especialidade de medicina geral e familiar como primeira
opcao pelos jovens médicos depende de uma boa experiéncia no estagio
e no ultimo ano de curso, pelo que um investimento em tempo,
dedicacdo e recursos nesta fase serd imprescindivel para aumentar o

numero destes especialistas.

Relacdo dos cuidados de salde primarios com os restantes niveis

de cuidados e com os seus financiadores

Actualmente a contratualizacdo aparece como um instrumento
estruturante imprescindivel de garantia de autonomia das USF e das
novas unidades funcionais a serem criadas nos ACES. Exige adequacao
conceptual e metodoldégica geradora de rigor e transparéncia,

flexibilidade e responsabilizacdo.

Os factores positivos mencionados pelo Salude-em-Rede resultantes do

~

processo de contratualizacdo referem-se a existéncia de indicadores
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contratualizados que reflectem nédo s6 o trabalho de equipa e uma
gestdo por objectivos mas, igualmente, o facto de serem
simultaneamente de processo e de resultados, pois permitirdo uma
transicdo evolutiva positiva para uma légica de contratualizacdo, de
acordo com a capacidade de prestacdo-necessidades-resultados.
Interessante seria incluir uma légica de contratualizacdo que
abrangesse, obrigatoriamente, as componentes de informacéo, educacao
e maior capacitacdo do doente para auto-gestdo da sua saude e da sua

doenca.

Todavia, se nada acontecer com as restantes unidades, integradas nos
centros de salde, onde nao existe contratualizacdo, podera existir
alguma discriminacdo negativa das unidades contratualizadas, para além
de alguma desigualdade regional na sua operacionalizacdo. Outro risco
futuro a ter em conta sera a incorrecta pré-avaliacdo da capacidade de
resposta instalada, numa légica de articulagcdo entre cuidados de saude
priméarios e cuidados hospitalares, como base de contratualizacdo

integrada (se a evolucao se der por este caminho...).

Nos préximos dois anos, se existir estabilidade e coeréncia no processo
de reforma, estaremos num importante ponto de viragem nos cuidados
de saude. Os factores mais importantes que podem facilitar ou dificultar

uma evolucado favoravel neste periodo sao:

o Sistema de informacdo informatizado interoperativo, credivel e

coerente;

o Integracado e orientacdo para a qualidade e resultados em saude, em
oposicdo a burocratizacdo e componente estratégica baseada

exclusivamente em objectivos financeiros;
0 Qualificacéo e profissionalizacdo de gestéo;
0 Monitorizagdo e acompanhamento do compromisso contratualizado;
o0 Transparéncia no estabelecimento de metas e objectivos;

0 Adequacdo de indicadores e metas que reflictam as necessidades
técnicas versus as necessidades expressas e sentidas pelos utentes e

doentes;
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o Novos modelos de financiamento integrados entre niveis de cuidados;

0 Promocdo do empreendorismo e da procura e implementacdo de

soluc¢des inovadoras;
o Benchmarking e disseminacédo de boas praticas.

Papel dos cuidados de saude primarios num modelo de gestédo

integrada de doencas crénicas

A gestdo integrada da doenca é um processo que visa a unificacdo e a
coordenacao de esforcos de diferentes sectores e niveis da prestacao de
cuidados e da sociedade, que interagem num mesmo sentido, de forma

a melhorar os resultados da saude das populacdes.

O objectivo destes modelos é o de coordenar recursos, assumindo que é
a utilizacdo de intervencbes com custo-efectividade comprovada
(evidence-based medicine) e baseadas na capacitacdo dos doentes e na

medicdo dos resultados obtidos.

A avaliacdo de resultados de qualidade, clinicos e econdémicos, onde o
doente e cada doenca sdo as unidades centrais da avaliacdo dos custos,
torna estas abordagens propicias aos sistemas de financiamento ou

pagamento por capitacao.

Na Europa, na tentativa de responder a alguns daqueles problemas,
varios autores tém dado énfase a optimizacdo do custo-efectividade dos
cuidados de saude, de forma a obter mais valor para o dinheiro aplicado
na saude. Porém a questado emergente é a de questionar se 0S processos
e os resultados apropriados devem centrar-se na doenca ou na pessoa e,
depois, conseguir medi-los e avalid-los. Aspectos decisivos sdo os de
medir e de descrever quer 0s processos quer o0s resultados obtidos. Os
indicadores seleccionados tendem a ser diferentes conforme se trata de
satisfazer as necessidades das organizacbes de saude, as dos
financiadores, as dos prestadores ou as dos doentes. Assim, o0s

programas devem incluir todas estas medidas de avaliacao.

Um modelo para a abordagem das doencas crdnicas deve basear-se

nao s na estratificagcdo do risco da populacdo em geral e na avaliacdo das

doencas, mas também na promocao da salde e na prevencao das doencas.
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Alguns dos obstaculos mencionados por Vvarios autores incluem a
fragmentacdo dos cuidados, a falta de integracdo dos sistemas de
informacdo, a confusdo entre conceitos e modelos, a falta de indicadores
robustos e mensuraveis, a ndo consideracdo dos médicos como elementos
fundamentais para implementacdo desta abordagem e a ndo demonstracao

imediata de resultados econémicos.

Em Portugal, parece existirem condicdes e oportunidades para
desenvolver, a curto prazo, abordagens mais integradas das doencas
cronicas a partir das comunidades locais. Neste contexto, poderdo o0s
médicos de familia e as equipas multidisciplinares de saude familiar
actuarem como “gestores de caso”, abordando cada pessoa na sua
complexidade, de forma holistica e integrada, considerando que as doencas
e os problemas de saude de evolugdo prolongada, com determinantes
comuns e/ou estreitas inter-relagcdes fisiopatoldgicas, podem ter uma

abordagem corrente.

Actualmente, ao nivel nacional, esta abordagem esta ainda muito
centrada nos interesses e preocupacfes dos profissionais, dos servigcos de
salude e, na doenca e ndo, no doente/cidadao, para além de existir ainda
um baixo envolvimento e impacto na decisdo politica e estratégica em

salde.

Assumindo que no prazo de dois anos é possivel ter no terreno
programas de gestao integrada de algumas doencas crénicas previamente
seleccionadas, devem prever-se varios passos e etapas ordenados de forma

circular e com regulacdo retroactiva, destacando-se:

Uma abordagem sistematica com uma base populacional definida;

» ldentificagcdo e envolvimento das pessoas em risco médio e elevado de

sofrer das doencas identificadas;
= Normalizacdo e homogeneizacdo de atitudes e praticas clinicas;
= Correcta interligacido e referenciacdo para os cuidados hospitalares;

= Investimento em formacao profissional para desenvolvimento de préticas
de informacdo e educacdo dos doentes, de forma a promover a

responsabilizacdo e a capacitacdo dos mesmos;
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Seleccado de indicadores e medicdo sistematica dos resultados;

= Desenvolvimento de sistemas de financiamento adequados a nova

abordagem integrada;

= Desenvolvimento de um sistema integrado de informacdo que permita

suportar todos os aspectos do programa;

= Implementacdo de um sistema de melhoria continua da qualidade que

abranja dimensdes como a da estrutura, do processo e dos resultados.

O papel dos cuidados de saude primarios neste processo sera tanto
melhor quanto mais efectiva for a governacao clinica, a autonomia e a
flexibilidade de gestdao local apoiada nos correctos incentivos
contratualizados e maior o investimento em investigacdo-accdo. Pelo
contrario, os factores que poderdo afectar negativamente este processo
poderdo estar relacionados essencialmente com o abrandamento das
politicas e das estratégias de integracdo do sistema de salde, a insuficiente
atencado e investimento na promoc¢ao da saude e da prevencado da doenca e
a eventual fragilizacdo do conceito de gestdo integrada da doenca com a

proliferacdo de programas ilusérios de “disease management”.
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Obspruadirio Portuguds
dos hisbeimas: dg Saide

Capitulo

11-2

REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS

1

(CCIl) néo é, ainda, do dominio geral de profissionais de
saude e cidadaos. Por isso, interessa registar aqui alguns

aspectos essenciais relativos a evolucdo internacional do

Introducao

O conceito de cuidados continuados integrados

conceito e respectiva definigdo técnica.

As premissas internacionais subjacentes ao desenvolvimento de

respostas de cuidados continuados integrados podem ser resumidas da

seguinte forma:

Sao necessarios melhores servicos para o apoio continuado as pessoas

em situacdo de fragilidade ou com doenca cronica;

Sa4o necessarios melhores servicos de apoio a reabilitacdo no poés-

internamento hospitalar;

E vital diminuir o internamento desnecessario, 0 recurso as urgéncias
por falta de acompanhamento continuado e o0s reinternamentos

hospitalares;

E necessario aumentar a capacidade da intervencdo dos servicos de
saude e apoio social ao nivel da reabilitacdo e da promocdo da

autonomia.
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Em varios estados europeus e norte-americanos, estas premissas
tém dado lugar & adopcdo de alguns objectivos fundamentais das suas
politicas de salude, a atingir através do desenvolvimento de redes de

cuidados continuados integrados. A saber,

= Reduzir o numero de altas hospitalares tardias (i.e., acima da média de

internamento definida);

= Reduzir o reinternamento hospitalar ou internamento de convalescenca

dos idosos;

= Flexibilizar a organizacdo e o planeamento dos recursos numa base de
sistema local de saude através da identificagdo pormenorizada das

necessidades de cuidados da populacdo a nivel regional.

As motivacdes internacionais para o investimento em redes de CCI

incluem os seguintes aspectos a considerar:

= Pressdo para melhorar a eficiéncia das respostas de cuidados agudos

hospitalares;
= Presséo para reduzir as taxas de crescimento da despesa com 0 SNS;

= Aumento do numero de idosos e, por consequéncia, de pessoas em

situacdo de dependéncia ou perda de funcionalidade;

= Aumento das escolhas disponiveis para o cidaddo e reforco da sua

liberdade de escolha;

= EXxisténcia de tecnologias que facilitam a integracdo dos processos em

diversos niveis de cuidados, incluindo os cuidados domiciliarios.

Por outro lado, interessa também esclarecer, na linha das definicdes
internacionais para a gestdo em saude, que na caracterizagdo da utilizacao
dos sistemas nacionais de saude, os idosos, ou pessoas em situacdo de

dependéncia, podem classificar-se se em trés grandes grupos:

= 0S que recuperam rapidamente e necessitam de apoio e reabilitacdo

limitada a um curto periodo de tempo;

= 0s que necessitam, durante um periodo de tempo mais alargado, de

apoio e reabilitacdo intensiva ou continua;
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= aqueles cujo potencial de recuperacdo esta muito limitado e necessitam
cuidados de manutencdo e conforto com objectivo de impedir a rapida

degradacao das capacidades existentes.

A situacdo social e familiar condiciona sempre e directamente os
cuidados. A todos estes utentes sdo transversais o0os cuidados de apoio do
tipo paliativo, acrescendo ainda aqueles que necessitam de maior

intervencdo ou exclusivamente destes;

De uma maneira geral, os tipos de evidéncia gerada para monitorizar
e avaliar os impactos das redes de CCIl na Europa, tém incluido trés tipos de

abordagens:

= Avaliacdo dos impactos em ganhos de saude e reabilitacdo promovidos

pelos servicos;
= Avaliagcbes comparativas dos custos dos servigcos contratualizados;

= Avaliacdo dos impactos dos servicos de CCl na melhoria da eficiéncia

hospitalar.

Neste sentido, devemos esperar, conforme sugerido por varios
autores (Moreira, 2007, 2008b) que as entidades responsaveis pela
implementacdo de respostas de cuidados continuados integrados adoptem
estes principios na monitorizagdo e avaliacdo da sua evolucdo. No caso
portugués, este aspecto esta ainda por demonstrar na abordagem global

dos documentos de monitorizacéo disponibilizados.

2 Desenvolver a referenciacao de doentes

O circuito de referenciacdo, da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), pressupde a existéncia de quatro niveis
operacionais, em termos de referenciacdo, correspondentes a Equipas de
Gestao de Altas (EGA) e Centros de Saude (CS), Equipas de Coordenacao
Local (ECL), Equipas de Coordenacdo Regional (ECR) e, por ultimo, mas nado
menos importante, as Unidades. Existe um quinto nivel, com enfoque na
monitorizacdo e regulacdo, assumido pela Unidade de Missdo para os

Cuidados Continuados Integrados (UMCCI).
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O circuito de referenciacdo de um dado utente inicia-se com a sua
inscricdo no sistema de gestdo de informacdo desenvolvido pela proépria
UMCCI (criacado de episddio), responsabilidade assumida pelas EGA ou pelos
CS. Logo que se considere o processo do utente suficientemente
documentado para que se possa proceder a uma avaliacdo, nos termos dos
critérios de admissdao a Rede e da correcta identificacdo da tipologia de
cuidados adequada as necessidades do utente, o processo deve ser
remetido, através da plataforma informatica, a ECL competente para que a
mesma possa avaliar a existéncia, ou nao, dos referidos critérios e a

adequacédo da tipologia proposta pela EGA/CS.

Ap6s a validacdo, com ou sem correc¢cdes, da proposta inicial e na
auséncia presencial do doente, a funcdo da ECL é referenciar o doente, caso
haja vaga, para uma unidade de cuidados continuados ou, no caso de nao
haver, para a ECR. Quando encontrada uma vaga ao nivel da ECL, o
processo do doente é remetido, ap0s angariacdo da documentacdo legal
necessaria, para a Unidade prestadora seleccionada a fim de se proceder ao

internamento.

No cenario de ndo ser identificada uma vaga local o processo do
doente devera ser remetido a ECR que, em toda a regido (ou noutra em
concertacdo com a respectiva ECR) devera proceder a identificacdo de uma
vaga. Logo que esta situacdo ocorra, o processo do doente é remetido a
ECL, que dialoga com a unidade prestadora identificada, para que se

proceda ao internamento, a semelhanca do que foi referido anteriormente.

O processo de referenciacdo esta traduzido graficamente na figura

Figura 11 - Circuito de referenciacdo da RNCCI

=

Fonte: UMCCI (2008)
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A solucdo informatica desenvolvida pela UMCCI n&o disponibiliza ou
agrupa doentes em lista(s) de espera. E seu entendimento que este
conceito pressupbe a existéncia de uma hierarquia e prioridade de accao.
Assim, e uma vez que nao existem critérios formalmente estabelecidos para
a priorizacao, sendo a avaliacdo caso a caso uma das responsabilidades das
ECL, prefere-se assumir o conceito de pool de doentes que estdo a aguardar
vaga ou, simplificando, o conjunto de doentes com critérios para cuidados

continuados que ainda néao foram internados em unidades da rede.

A inscricdo de utentes no sistema pode ser efectuada por duas
entidades, as EGA e os CS. Desta forma, tanto os utentes com origem nos
hospitais (EGA) como na comunidade (CS) possuem as mesmas facilidades

em termos de acesso a RNCCI.

Os dados disponibilizados ao OPSS e registados entre 1 de Janeiro e
30 de Abril do corrente ano de 2008 revelam uma clara supremacia do
numero de utentes inscritos pelas EGA comparativamente com os dos CS,

conforme esta demonstrado no quadro 12.

Quadro 12 — Distribuicdo da referenciacdo por origem Jan-Abr 2008

Origem \ %0
EGA - Equipas de Gestdode Atas 3473 691
CS - Centros de Saude 1.553 30,9
Total 5.026 100,0

Fonte: UMCCI (2008)

Nao quer isto dizer que o numero de inscricdes efectuadas pelos
centros de saude tenha sido reduzido mas simplesmente que nesse ambito

a dindmica tem avancado de forma mais lenta.

Importa também caracterizar os utentes quanto ao sexo e idade.
Estas variaveis sdo utilizadas, pela UMCCI, para identificar necessidades
existentes quanto a tipologia de cuidados a desenvolver. Relativamente ao
sexo, a distribuicdo é relativamente equilibrada, existindo, ainda assim, um
maior volume de utentes do sexo feminino (58%) que masculinos (42%),

conforme indicado na figura 12. A este propdsito convém referir que esta
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distribuicdo diz respeito a utentes inscritos no sistema de informacdo da

gestédo da RNCCI.

Figura 12 - Distribuicdo dos doentes registados por sexo na RNCCI

O Masculino
O Feminino

Fonte: UMCCI (2008)

Tal como o sexo, a idade permite dirigir os esfor¢cos dos cuidados a

prestar para uma determinada populacao alvo (figuras 13 e 14).

Figura 13 - Distribuicdo das mulheres registadas por faixa etéaria

57, 7%

>80 anos 65 a 79 anos 50 a 64 anos 18 a 48 anos

Fonte: UMCCI (2008)

Figura 14 - Distribuicdo dos homens registados por faixa etéaria

36,9%

>80 anos 65 a 79 anos 50 a 64 anos 18 a 48 anos

Fonte: UMCCI (2008)
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O numero de mulheres inscritas no sistema cresce sempre que
avancamos na faixa etéaria, desde os 50 até mais de 80 anos. No entanto,
tal como acontece com os homens a faixa dos 18 aos 48 anos apresenta um
maior numero de inscritos do que a faixa imediatamente seguinte, entre os

50 e o0os 64 anos.

Para além do maior numero de individuos no primeiro escaldo
considerado (dos 18 aos 48 anos), os inscritos masculinos apresentam um
numero consideravel na faixa dos 65 aos 79 anos, tendo os inscritos com 80
OuU mais anos quase o mesmo volume que os situados na faixa dos 50 aos

64 anos.

A taxa de ocupacdo assume uma dupla importancia na observacao
que fazemos da RNCCI. Por um lado, permite, se elevada (>85%),
potenciar a sustentabilidade das unidades contratadas e garantir desta
forma uma plataforma estavel de crescimento do nimero de lugares. Por
outro lado, pode (e deve) servir como medida da capacidade instalada.
Neste contexto se observarmos uma taxa média de ocupacdo, para 0s
periodos em analise, proxima dos 100% podemos inferir uma necessidade
de novas contratualizacfes assumindo que a procura ou O processo de

referenciagcéo nao sofra abrandamento.

Quadro 13 — Taxa de ocupacéo, por tipologia de internamento

Tipologia Taxa de ocupacéao

Unidade de convalescenca 90,12 %
Unidade de média duracdo — reabilitacao 97,60 %
Unidade de longa duracdo — manutencao 96,37 %
Unidade de cuidados paliativos 78,00 %

Fonte: UMCCI (2008)

As taxas de ocupacédo verificadas nos primeiros quatro meses do ano
de 2008 sao demonstrativas da necessidade de aumentar o numero de

lugares existentes e também reforcam os objectivos tracados para 2016.

Importa relembrar, que no ambito da implementacdo da RNCCI,
ainda faltam criar as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e

as Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) que
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virdo a integrar a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) prevista para

os ACES, e cujo contexto de intervencgéo sera o domiciliario.

3 Avaliacao da dependéncia dos utentes da
RNCCI

De acordo com os registos fornecidos pela UMCCI, é possivel desde ja
elaborar algumas considera¢gbes ainda que, no futuro, os dados devam ser

apresentada pela UMCCI com mais consisténcia.

Comecemos pelo grau de dependéncia fisica. Trata-se de um dos
parametros de avaliacdo usados para monitorizar a evolucdo dos doentes
apoiados pela RNCCI. As escalas utilizadas sdo comuns as diferentes
entidades intervenientes nos processos de referenciacdo e tratamento,
tendo particular interesse verificar a coeréncia entre as avaliagdes feitas
pelo referenciador (EGA) e o prestador (unidades internamento). Torna-se
evidente nado haver contradicdo nas avaliagbes presentes, sendo as
primeiras avaliacfes feitas nas unidades mais “favoraveis” aos utentes. Nas
avaliacfes realizadas no decurso do internamento (figura 15) observou-se
uma evolucdo positiva, com franca diminuicdo dos dependentes (de 54%
para 25%) e aumento dos auténomos (de 4% para 8%) e dos

independentes (de 2% para 17%).

Figura 15 - Evolucdo da dependéncia fisica — Avaliacdes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EGA | | 306 51% | 45% 2%

12 Avaliacdo

. 4% 54% | 40% 204
Unidade | - °
Avaliacao
& | 89 25% | 50%0 17%
Internamento

OAuténomo ODependente O Incapaz M@ Independente

Fonte: UMCCI (2008)
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A merecer atencdo, o aumento consideravel da percentagem dos
incapazes (de 40% para 50%), que pode ser consequéncia do agravamento
de um ndmero consideravel de dependentes ou de referenciacbes
inadequadas. Espera-se que, durante o ano de 2008, a andlise por
unidades, ainda ndo muito fiavel pela casuistica relativamente reduzida,

possa permitir a identificacdo das causas.

No momento da alta a avaliacao feita reforca a tendéncia de evolucao
positiva, com uma distribuicdo, por tipologia de cuidados, que vem ao
encontro dos objectivos terapéuticos definidos. Assim (figura 16), nas
unidades de convalescenca os doentes tém alta sobretudo auténomos
(26%) ou independentes (42%). Nas unidades de média duracdo, os
doentes com alta distribuem-se por 24% de auténomos, 29% de
independentes e 40% de dependentes, 0 que nos parece ser uma
percentagem excessiva. S6 uma analise detalhada por unidade podera
permitir conclusfes. Quanto a longa duracdo, os resultados correspondem
ao expectavel, sendo de salientar que o numero de altas nesta tipologia é

relativamente baixo.

Figura 16 - Evolucédo da dependéncia fisica na alta, por tipologia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Convalescenca | 31% 1% 42%
Média duracéo | 40% 29%
Longa duragéo | 27% 4%

OAuténomo ODependente O Incapaz B Independente

Fonte: UMCCI (2008)

Em termos globais, a evolucdo dos graus de dependéncia nas
unidades de internamento foi muito positiva. De facto, verificou-se (figura
17) uma diminuicdo de dependéncia em 42% dos doentes avaliados (na

referenciacdo, 12 avaliacdo na unidade, avaliacdo na alta) e manutencédo do
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grau em 48%. O aumento do grau de dependéncia em 10% dos doentes

devera merecer, no futuro, um analise de cada unidade.

Figura 17 - Evolucdo do grau de dependéncia fisica no internamento

48%0

42%

10%

< grau de dependncia mesmo grau de > grau de dependéncia
dependéncia

Fonte: UMCCI (2008)

Pode-se desta forma, observar um processo muito inovador na
avaliacdo dos impactos de um programa de saude em Portugal. Ainda que
necessitando de consolidacdo técnica, este tipo de observacao parece iniciar
a adopcdo de novas formas de avaliacdo em salude conforme também

sugerido internacionalmente (Moreira, 2008b).

4 Avaliacao da satisfacao

A UMCCI promoveu um estudo de avaliacdo da satisfacdo das
unidades da RNCCI, um estudo de auto-monitorizacdo que incluiu a
avaliacdo dos utentes internados nas unidades e a avaliacdo de antigos
utentes. Os resultados deste estudo, publicado em Maio de 2008, dao
indicacbes importantes para a continua melhoria deste projecto, para além
de esclarecer o nivel de aceitacdo que as respostas criadas tém merecido da

parte dos seus utentes.

Os resultados apresentados sugerem a ideia de que, ao serem
prestados cuidados fora do contexto hospitalar, em unidades mais pequenas

e mais préximas do local de residéncia ou de familiares, com um tratamento
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mais personalizado, permitindo a realizagdo de actividades ocupacionais
(um aspecto a melhorar) e de reabilitacdo é possivel, ndo so libertar camas
nos hospitais para doentes agudos, com os evidentes ganhos a esse nivel,
como também contribuir para a melhoria dos cuidados de saude e apoio

social em Portugal e contribuir para a sustentabilidade do SNS.

De acordo com os resultados publicados, observamos o0s seguintes

aspectos fundamentais:

= Numa avaliagdo global, mais de 90% dos inquiridos afirmaram que o0s
cuidados prestados na unidade eram bons ou muito bons, sendo que
nenhum deles os referenciou como maus e somente um utente disse

serem os cuidados de salde maus;

= A alimentacdo €& também apreciada como um aspecto globalmente
positivo, ndo havendo ninguém a aponta-lo como mau ou muito mau e
sendo considerado médio somente para 13% dos inquiridos. Os
restantes 83% consideram que a alimentacdo na unidade é boa ou muito

boa;

= A avaliacdo global dos cuidados de saude é idéntica para os utentes das
diferentes tipologias de cuidados, observando-se uma ligeira maior
percentagem de respostas “muito bons” para o0s utentes em
convalescenca e uma ligeira menor percentagem para os dos cuidados

paliativos;

= A avaliacdo dos cuidados de higiene varia entre o médio e o muito bom,
sendo o primeiro nivel apontado apenas por 5 inquiridos, avaliando,

portanto, os restantes, este aspecto como bom ou muito bom;

= Qitenta por cento dos respondentes considera que melhorou desde que

esta na unidade e somente 4 (2%) dizem ter piorado;

= Face ao que esperavam encontrar, cerca de 77% dos inquiridos
considera-se agradavelmente surpreendido por encontrar algo melhor do
que esperava, sendo que somente para um individuo a unidade se

revelou pior do que o esperado;
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= Os utentes entrevistados confirmaram terem recebido informacao
suficiente sobre a sua vinda para a unidade de cuidados continuados
(86,7%);

= Estes utentes foram maioritariamente referenciados pelo hospital
(92,3%), viviam em casa proépria antes de serem internados (86,1%),
acompanhados pelo conjuge e/ou filhos e pensam voltar a sua casa

quando sairem da unidade (61,1%);

= Afirmam que antes de virem para a unidade cuidavam de si préprios
(48,3%), ou era o cdbnjuge quem o fazia (26,5%) ou os filhos (10,4%),
sendo que metade destes cuidadores tinha uma idade que, em média,

rondava os 60 anos;

= Mais de metade da amostra sente-se acompanhado na unidade (88,1%),

quer pelos profissionais quer pelos familiares;

= No que diz respeito a satisfacdo com a unidade de cuidados continuados
h&d a destacar que, numa escala de avaliacdo de 1 (completamente
insatisfeito) a 6 (completamente satisfeito), a valorizacdo média de
todos itens é sempre superior a 4,7. As valorizacdbes médias mais altas
vao para a limpeza das instalacbes, o conforto, e o ginasio (5,1) e a

menos elevada para a sala de leitura (4,8);

= Na satisfacdo com os servicos oferecidos, novamente as avaliacdes
médias sao elevadas; no entanto, o item clareza e forma da informacéao
fornecida sobre o funcionamento da unidade obtém uma avaliacdo média
inferior (4,5), quase a par com a avaliacdo feita ao guia de acolhimento
fornecido (4,6).

Em resumo, quase 97% da amostra avaliou globalmente a unidade
de cuidados continuados onde se encontrava como boa ou muito boa, nao

havendo ninguém a referencia-la como ma.

Noventa e oito por cento dos inquiridos afirmaram gue se um amigo
ou familiar necessitasse deste tipo de cuidados ndo hesitaria em lhes
recomendar a unidade onde se encontra agora. Apontam como justificacao
serem bem tratados, os servigcos serem bons, boas condi¢cdes e conforto, a

simpatia dos colaboradores e ndo haver discriminacao.
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Foram os utentes em convalescenca que melhor avaliam globalmente
a unidade onde estdo internados, com maior percentagem de respostas
“muito boa”; esta percentagem diminui ligeiramente para os utentes em
situacdo de média duracdo e reabilitacdo e diminui ainda mais nos utentes

de longa duracédo e manutencao.

A UMCCI assume, no relatério, que ird continuar a monitorizar a
satisfacdo dos utentes de forma a melhorar continuamente a RNCC, ao nivel
dos cuidados de saude e apoio social prestados, desempenho dos
profissionais, actividades ocupacionais e instalacbes, através de um
conjunto de parametros predefinido e de equipas auditoras pluridisciplinares
formadas para apoiar as unidades na implementacdo de melhorias
continuas, contribuindo desta forma para alcancar o objectivo proposto com

a sua criacao. Ficaremos a observar esta evolucéao.

No entanto, do breve acompanhamento feito a unidades da RNCCI,
nao foi raro constatar entre as partes envolvidas em todo o processo, a
manifestacdo de entendimentos divergentes sobre a sua aplicacdo, e
instrumentos, tendo sido demonstrados, através de visitas e debates
efectuados, varios problemas, nomeadamente: ndo respeito integral pelos
critérios de referenciacdo, omissao de informacao clinica, auséncia de uma
rede de suporte social a rede (exemplo: lares), ratios de enfermeiros
inadequados as necessidades dos cidaddos, déficit de financiamento das

unidades (referido pelos gestores), entre outros.
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B Capitulo

111-3

INTERVENCOES PROGRAMADAS

Para este capitulo foram seleccionados trés tipos distintos de
intervencdo programada. O primeiro foi o controlo das listas de espera
cirargica que, apesar dos progressos alcancados nos ultimos tempos, se
mantém um problema com grandes repercussdes na qualidade de vida dos
portugueses. A segunda intervencdo seleccionada foi o controlo do
tabagismo, habito que provoca altera¢cfes substanciais nos comportamentos
e estilos de vida dos individuos e que é factor de risco de mortalidade. Por
fim, foi seleccionado o controlo da tuberculose em Portugal, situacdo na
qual temos tido alguns avancos mas que necessita de medidas de

intervencao.

1 Espera cirdrgica: os objectivos e o seu
cumprimento

Os objectivos fixados pelo Ministério da

Saude até 2009, relativamente a espera cirurgica, ( 4] )

envolvem trés aspectos:

* n&o ter doentes prioritarios em espera mais de S I G I c

uatro meses;
9 Sistema Integrado de Gestiao
= o0s doentes oncolégicos nao esperarem mais de de Inscritos para Cirurgia

dois meses por cirurgia;
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= o0s doentes nao prioritarios nao aguardarem mais de um ano por

tratamento®

Para 2007 foram eleitas como prioridades a resposta a doenca
neopldsica maligna e a doenca cardiotéacica, pelo que passaremos em

revista os progressos verificados nestes objectivos.

Zero doentes nao prioritarios em espera ha mais de
12 meses

Em 31 de Dezembro de 2007 existiam 199.711 doentes em lista de
espera para uma cirurgia. Destes, cerca de 20.000 aguardavam tratamento
h&d mais de 12 meses. A figura 18 apresenta a distribuicdo da espera
cirargica acima dos 12 meses pelas ARS Norte, Cetro e Lisboa e Vale do
Tejo.

Figura 18 - Distribuicdo da espera cirdrgica acima dos 12 meses
ARS Norte

-

0-5% 6-7% 8-31%
ARS Centro ARS Lisboa e Vale do Tejo
0-5% 6-11% 12-30% 0-5% 6-14% 15-24%

38 Coordenador do SIGIC. «Tempo Medicina», 21 de Maio de 2007
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Naquela data e para este tempo de espera, a ARS de Lisboa e Vale do

Tejo tinha 14% dos seus doentes a aguardarem por tratamento cirdrgico, a

ARS do Centro tinha 11%, as ARS do Norte e do Algarve tinham 7% e a

ARS do Alentejo tinha 2% (Portugal, 2008a). Podem assim retirar-se as

seguintes conclusodes:

Os hospitais da ARS do Norte apresentaram uma

variacdo entre 0 e 31%, tendo quatro hospitais Rl e

indicadores sobre a
LIC relativos ao ano
2007

apresentado taxas de espera superiores a média
regional e treze hospitais com taxas inferiores ou
iguais a 5%;

Na ARS do Centro, para uma variacao entre 0 e 30%,

quatro hospitais apresentaram taxas de espera RO A s Prmetr

173

superiores a meédia regional e quinze hospitais apresentaram taxas
iguais ou inferiores a 5%o;

Com uma variacdo global entre 0 e 24 %, os seis hospitais da ARS de
Lisboa e Vale do Tejo apresentaram taxas de espera superiores a média
regional e oito hospitais apresentaram taxas iguais ou inferiores a 5%;
Na ARS do Alentejo as taxas de espera acima dos 12 meses foram de
1%, 2% e 3%, para os trés hospitais da regiao;

Nos dois hospitais da ARS do Algarve aquele indicador apresentou

valores de 4% e 8%.

Em sintese (figura 19), para uma taxa meédia nacional de 11%, os

trés hospitais alentejanos sao aqueles que apresentam melhores valores e

os hospitais da regido de Lisboa e Vale do Tejo sdo os que mais se afastam

do valor médio.
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Figura 19 - Distribuicdo da espera cirdrgica acima dos 12 meses

100%
72%
63%
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Norte Centro Lisboa e Vale Alentejo Algarve
do Tejo

Zero doentes prioritarios em espera ha mais de
4 meses

Na auséncia das modas dos intervalos dos valores, este indicador é

avaliado a partir das médias dos tempos de espera de 17 procedimentos,

compreendidos nos intervalos 0-60 dias, 61-120 dias e mais de 20 dias

(Portugal, 2008a).

Quadro 14 —Tempos de espera médios de 17 situacOes prioritarias

0-60 dias 61-120 dias > 121 dias

Cirurgia da cabeca e do pescoco Cirurgia cardiotoracica Cirurgia maxilofacial

Obstetricia Cirurgia geral Cirurgia vascular
Cirurgia plastica Estomatologia
Cirurgia pediatrica Neurocirurgia
Dermatologia Ortopedia
Ginecologia Otorrinolaringologia
Oftalmologia Urologia
Senologia

Fonte: Portugal (2008a)

Como se pode ver neste quadro, so a cirurgia da cabeca e do pescoc¢o

e os procedimentos em obstetricia se podem considerar com tempos de
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espera inferiores a 61 dias consolidados. Quanto aos restantes 15
procedimentos, e particularmente aqueles que apresentam tempos médios
de espera iguais ou superiores a 121 dias, estardo aguém do objectivo dos

120 dias de espera.

Globalmente, 52% dos doentes considerados prioritarios para uma
intervencdo cirdrgica aguardam mais de 120 dias por tratamento. Nos
hospitais da ARS do Norte (ver figura 20), este volume de doentes varia
entre 16 e 60%, para uma média de 42%; nos hospitais da ARS do Centro
aquela média é de 50% variando entre 0 e 76%; nos hospitais da ARS de
Lisboa e Vale do Tejo aquelas percentagens sdao de 61% para a média
regional e o intervalo de variacdo é entre 0 e 79%; nos hospitais da ARS do
Alentejo, 48% das situacbes prioritarias aguardam mais de 120 dias por
uma intervencgao cirdrgica; e, na ARS do Algarve, aquele valor é de 77%
(Portugal, 2008a).

Figura 20 - % dos casos prioritarios que aguardam tratamento ha mais de 120 dias

Média
52%

Norte Centro Lisboa e Vale do Alentejo Algarve
Tejo

Zero doentes oncoldégicos em espera ha E
- Anexos
mais de 2 meses

Neoplasias

Assumindo como medida de valor central a mediana, o Malignas
Relatério da

tempo maximo de espera presumido sera o dobro do valor § actvidadecinurgica
apresentado. No Continente, o valor calculado sera de 82 dias
(Portugal, 2008b). Por grupo nosolégico, a espera por © T

tratamento cirdrgico apresenta o seguinte quadro (figura 21).

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

175



17 RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

Figura 21 - Tempo de espera maximo presumido para tratamento oncolégico
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S6 os tumores do coélon e do recto terdo ja tempos de espera
maximos dentro do tempo de espera garantido de 60 dias. Todos os
restantes grupos nosoldgicos estdo além desse valor, sendo necessario

ganhar, em média, 22 dias para se atingir aquele objectivo.

Por regibes, aquela que apresenta valores mais distantes do tempo

maximo de espera , em dias, € a ARS do Algarve, seguida pelas ARS do

Norte, de Lisboa e Vale do Tejo e do Centro (quadro 15).
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Quadro 15 — Comparacédo dos tempos de espera maximos presumidos,

na doenca oncoldgica, por ARS

TE max Norte Centro LVT Algarve
Pele 104 124 154 66
Mama 68 76 54 63
Codlon e recto 54 66 36 54 106
Cabeca e pescoco 90 98 76 82 152
Utero 84 82 96 78 150
Torax 66 77 42 40
Préstata 126 106 188 118
Abdémen e r pélvica 72 77 62 84 175
Outras localizacbes 126 118 126 164

Fonte: Portugal (2008b)

Nos hospitais da ARS do Centro, a espera maxima para tratamento
cirargico dos tumores malignos da mama, do cdolon e do térax ja estardo

dentro do tempo méximo fixado pelo Ministério da Saude e, na ARS de

Lisboa e Vale do Tejo,

jd cumprem aquele critério (figura 22).

O diferencial para o tempo maximo de espera de 60 dias varia entre
-20 dias para a cirurgia dos tumores malignos do térax na ARS de Lisboa e

Vale do Tejo, e +128 dias para os tumores malignos da préstata, na ARS do

Centro.
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Figura 22 - Diferenciais entre o tempo de espera garantido e

0 tempo maximo de espera presumido
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Prioridade a doenca neoplasica maligna e a doenca
cardiotoracica

Para medir a prioridade dada a estas duas entidades nosoldgicas,
utilizando a informacado disponivel (Portugal, 2008a), considerou-se a
distancia das respectivas medianas dos tempos de espera as medianas dos

tempos de espera nacional, das respectivas regifes e das outras patologias.

Relativamente a doenca neoplasica maligna, na ARS do Centro a
mediana do tempo de espera do tumor maligno da proéstata, 94 dias, é
superior as medianas do tempo de espera das doencas cardiacas, 62 dias, e
das doencas do utero e anexos, 63 dias. Na ARS do Algarve, a mediana do

tempo de espera das doencas dos olhos e anexos, 66 dias, é inferior a do

tumor maligno da cabeca e do pescoco.

~

Quanto a doenca cardiotoracica, na figura 23 apresentam-se o0s
valores comparativos da mediana do tempo de espera desta entidade, no

Continente e em trés ARS.

Figura 23 - Diferencas comparativas entre as medianas do tempo de espera

da doenca cardiotoréacica e do total das patologias

145 144
131
118 123 130 3 122
62
I 1 1 1 1
Norte Centro Lisboa e Vale do Continente
Tejo

S6 a ARS do Centro apresenta valores da mediana do tempo de
espera para a doenca cardiotoracica inferiores a todos os restantes grupos
nosolégicos ndo malignos (figura 24). Treze patologias na ARS do Norte e
cinco patologias na ARS de Lisboa e Vale do Tejo apresentam medianas do

tempo de espera inferiores a da doenca cardiotorécica.
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Figura 24 - Total de patologias com medianas de tempo de espera

inferiores a da doenca cardiotoracica
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Conclusoes

Até ao final de 2009, para se cumprirem os objectivos fixados pelo
Ministério da Saude, o SIGIC tera de dar resposta a 20 mil doentes nao
prioritarios que esperam por uma cirurgia hd mais de 12 meses. Tera de
conseguir que, pelo menos, as sete situacBes prioritarias cirurgia
maxilofacial, cirurgia vascular, estomatologia, neurocirurgia, ortopedia,
otorrinolaringologia e urologia diminuam os tempos maximos de espera até
120 dias. Devera ganhar-se 22 dias, em média, ao tempo de méaximo de

espera para a cirurgia dos tumores malignos.

Quanto as metas para 2007, verificou-se que, relativamente a doenca
oncoldgica e a doenca cardiotoracica, os hospitais da ARS do Centro foram

aqueles que mais se aproximaram das prioridades fixadas.

Considerando-se que a espera cirurgica teve nos ultimos anos uma
evolucdao francamente favoravel, a partir do proximo Relatério o OPSS ir4
centrar a sua atencdo a espera nas consultas externas hospitalares, sem

prejuizo de referéncias ao acesso as outras valéncias do SNS.
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2 Tabagismo e dinamicas de mudanca

O Plano Nacional de Saude (PNS), como

PLERDS MACKAL DE SALCH SN0 0

documento estratégico de implementacdo de
mudanc¢as no ambito da proteccdo e da promocéo da
salde dos portugueses, identifica necessidades,
propde estratégias de ac¢ao e aglutina, em torno de
algumas linhas de intervencéo, a priorizacdo dessas

mudancas (Portugal, 2004)

Neste documento, o uso do tabaco &
identificado, em primeiro lugar, no capitulo sobre
comportamentos e estilos de vida saudaveis, sendo considerado como a
principal causa evitavel de morbilidade e mortalidade. Os ultimos dados do
World Health Report (2002), identificam o consumo de tabaco como a
principal causa isolada de peso da doenca (12,2%), e no recente estudo
Carga e Custos da Doenca Atribuivel ao Tabagismo em Portugal do Centro
de Estudos Aplicados da Universidade Catdlica Portuguesa e da Faculdade
de Medicina de Lisboa é salientado no contexto portugués o ambito da

afectacdo do uso do tabaco.

Tomando em linha de conta este aspecto, pretende-se olhar para o
desenvolvimento do PNS no dltimo ano, utilizando a probleméatica do

tabagismo como tracer. Neste ambito destacam-se quatro aspectos no PNS:
= Diminuicdo da prevaléncia de fumadores;

= Salvaguarda dos direitos dos ndo fumadores e legislacdo adequada para

0 controlo do tabagismo;

= Intervencbes estruturadas nos cuidados primarios e servicos de

desabituacao tabagica;
= Politica de controlo de precos sobre os produtos do tabaco.

Um aprofundamento de cada um destes aspectos permite perceber o
evoluir da concretizacdo do PNS, quando faltam dois anos para a sua

conclusao.
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Os numeros do tabagismo

A diminuicao da prevaléncia de fumadores passa, em primeiro lugar,
pelo levantamento da situacdo existente e, em segundo lugar, pela
implementacdo de medidas de prevencéo (para evitar que novas pessoas se
iniciem no habito de fumar) e de apoio a cessacdo (auxiliando aqueles que

fumam a deixar de fumar).

S840 escassos 0s estudos que nos permitam perceber qual é a
prevaléncia de fumadores. Nado existem estudos longitudinais que permitam
avaliar qual é a evolucdo do numero de fumadores no pais.

O consumo de tabaco em Portugal tem vindo a diminuir, situando-se em 19,5% a
prevaléncia de fumadores na populacdo com mais de 15 anos, sendo 0 sexo
masculino o principal responsavel por esta diminuicdo (com excep¢ado do grupo
etario dos 35-44 anos, onde se regista um aumento da prevaléncia de fumadores).

Esta, no entanto, a aumentar o consumo de tabaco no sexo feminino de forma
preocupante.

Portugal (2004): 101

No quadro de estudos transversais, o Inquérito Nacional de Saude

(INS) é um instrumento que apresenta periodicamente resultados, e

embora ndo tenha uma caracteristica longitudinal, permite perceber a

tendéncia da evolucdo do numero de fumadores em Portugal. E possivel
ainda identificar os resultados da primeira fase da

campanha europeia “Help: por uma vida sem +
tabaco”, que tem sido desenvolvida em varias zonas

do pais permitindo construir uma base de PaR
10 TR 2

conhecimento relativamente ao numero de SEMTREALD

fumadores, as concentracbes de monoéxido de carbono (CO) em amostras
oportunistas e, outros indicadores como a intencdo e preparacdo para a

cessacao tabagica.

Dos dados do quarto INS (Portugal, 2006) constata-se que existe um
distanciamento relativamente as metas propostas pelo PNS, na medida em
que a tendéncia da diminuicdo da prevaléncia de fumadores néo é relevante

em termos dos objectivos que se pretendem atingir (ver quadro 16)
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Quadro 16 — Prevaléncia de fumadores

Fumadores Actuais
INS98 INSO5 INS98 INSO5 INS98 INSO5
H

43,7% 42,5% 23,5% 26,5% 32,8% 31,0%
M 86,1% 83,9% 4,4% 5,8% 9,5% 10,3%
Total 66,1% 64,1% 13,4% 15,7% 20,5% 20,2%

Fonte: Portugal (2006)

De facto, a diminuicdo ndo chega a 2% nos homens enquanto que,
nas mulheres, h4 um agravamento de cerca de 1%. A tendéncia nos ultimos
sete anos é de uma muito ligeira diminuicdo (de 0,3%) enquanto que a

meta proposta pelo PNS até 2008 é cerca de 50%.

Quadro 17 - Metas para 2010 relativamente a percentagem do consumo de tabaco
nos dois géneros e grandes grupos etarios em Portugal

183

. Situacao | Meta para

% de individuos que fuma diariamente (15-24 anos) (1) I\l_/liigg I:/l::lfi’oo
% de individuos que fuma diariamente (25-44 anos) (2) l\l_/liéllgz ';'\/T:z;g
% de individuos que fuma (45-64 anos) (2) |_|:A==2416,£ l;\|/|==137,’(?
% de individuos que fuma (65-74 anos) (2) ';\'/I:::”?S ':/Izzlol”:

Fonte: Portugal (2004)
Legenda: (1) — DGS. Os dados da situacao actual referem-se a 2001;
(2) — INSA. Os dados da situacdo actual referem-se a 1997/98.

A campanha europeia “Help: por uma vida sem tabaco” visa
sensibilizar os habitantes de cada pais do prejuizo causado pelo tabaco,
focando, particularmente, a medi¢cdo dos niveis de monoéxido de carbono de
ndo fumadores e fumadores. Em Portugal, 6.390 pessoas foram rastreadas
até 2007, num total de 23 eventos de norte a sul, coordenados e
desenvolvidos pela ENSP. O nosso pais situa-se no terceiro lugar quando é
tida em conta a mais alta taxa de participacdo nas accbes de medicao de
CO. Esta campanha tem permitido determinar pela primeira vez, em
Portugal, as taxas de poluicdo por CO, que se revelam acima da média

europeia.
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Entre os fumadores, Portugal esta na 162 posicdo do ranking, com
um valor médio de 19,8 ppm (particulas por milhdo) (o valor mais baixo foi
registado na Finlandia e o mais alto na Pol6nia), sendo que, no caso dos
nao-fumadores, o nivel médio se situou nos 5,6 ppm, o que nos coloca no
24° lugar, de um total de 27 paises, com a Suécia e a Grécia a aparecerem
nos extremos da lista. A média europeia situou-se nos 17,5 entre os
fumadores e nos 3,9 ppm entre os nao-fumadores (0 nivel maximo tolerado

para a qualidade do ar nas cidades europeias € 8,5 ppm).

A figura 25 apresenta a relacdo entre os niveis de CO e o numero de

cigarros fumados.

Figura 25 — Recta de regressdo em funcdo do numero de cigarros fumados
e niveis de ppm de CO

€8 {mm]

Fonte: Campanha Help, 2007

Em termos estatisticos, os participantes das accfes de CO em
Portugal estavam na faixa etaria dos 15-34 anos (46%), com prevaléncia
para o sexo masculino (55%) e na sua maioria ndo fumadores (56%). Em
relacdo aos produtos mais consumidos pelos fumadores que fizeram o teste,
o cigarro foi o mais apontado (96%), seguido pelo tabaco de enrolar e, em

terceiro, o haxixe.

De destacar ainda que na maioria das medicOes efectuadas em locais

publicos o valor médio de CO, entre os nao-fumadores, esta proximo do
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nivel maximo tolerado para a qualidade do ar nas cidades europeias (8,5

ppm).

Figura 26 - Percentagem de cigarros fumados e niveis de CO no sangue
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Fonte: Campanha Help, 2007
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Esta campanha europeia veio revelar que existe um potencial de
influéncia entre ambientes que favorecem e aceitam o consumo do tabaco,
e aqueles que com medidas mais estritas contrariam o seu uso. De acordo
com o grafico (figura 27) constata-se que, nos paises sem legislacdo
restritiva relativamente ao uso do tabaco, os niveis de CO na populacédo sao

mais elevados do que naqueles que a possuem.
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Figura 27 - Paises com e sem legislacao restritiva e niveis de CO

Fonte: Campanha Help, 2007

Igualmente se constata que entre os ndo fumadores, os niveis de CO
sdo mais elevados nos paises nos quais nao existem medidas restritivas
relativamente ao uso do tabaco, do que naqueles em que as leis protegem a

exposicao ao fumo do tabaco dos ndo-fumadores.

A figura 28 apresenta a relagdo entre os niveis de CO e o numero de

horas de exposi¢cdo ao fumo do tabaco em nado fumadores.
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Figura 28 - Horas de exposi¢do ao fumo do tabaco e niveis de CO
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Fonte: campanha Help, 2007

Estes sdo 0os mais recentes elementos que reforcam a ideia de que a
sensibilizacdo aos maleficios do tabaco realizada junto do publico, pode
contribuir para a mudanca da receptividade social a implementacdo de
medidas legislativas restritivas quanto ao uso do tabaco. E, porventura, o
elemento de maior destaque em 2007 que se materializou com a entrada

em vigor da nova legislacdo de controlo do tabagismo no inicio de 2008.

Os direitos dos nao fumadores e o controlo do
tabagismo

Ha muito que se esperava que o legislador tomasse uma posicdo
mais compativel com a proteccdo e promocao da saude em Portugal,

quando se considera o uso do tabaco.

Em Portugal, em casa, no local de trabalho e em lugares publicos, os direitos dos
nao fumadores ndo sao reconhecidos, com graves consequéncias para a saude,
principalmente das criancas.

A legislacdo que existe em Portugal ainda é deficiente do ponto de vista da
proteccédo dos ndo fumadores.

Os precos praticados em relacao aos produtos tabagicos encontram-se em niveis
que ainda néo representam um desincentivo ao seu consumo, homeadamente,
quando comparados com o poder de compra médio do cidadao portugués

Portugal (2004): 101
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Depois de Portugal assinar e ratificar a convencdo quadro da OMS,
ficou comprometido com a implementacdo de medidas legislativas que
viessem enquadrar o pais neste ambito. Enquanto que outros paises na
Europa (Irlanda, Espanha, Italia) reformulavam a sua legislagdo o0 caso
portugués passou primeiramente por um periodo de discussdo publica da
proposta sendo o novo diploma finalmente votado em Assembleia da
Republica. Ndo houve unanimidade nesta votacdo, nem prevaleceu a
primeira proposta apresentada pelo Governo. Foram assim necessarias
negociacdes entre os partidos com assento na Assembleia da Republica e
representantes de varios sectores da sociedade portuguesa. A legislacao
portuguesa veio a revelar-se umas das mais restritivas actualmente em
vigor na Europa e no mundo, obrigando a diversas concessdes de

“excepcdo”, de modo a torna-la aceitavel por alguns sectores.

Ha que salientar, no entanto, que quando foi colocado em discusséo
publica o ante-projecto legislativo, o substrato social estava receptivo por
uma medida que protegesse os nao fumadores. Alias, sabendo que os
fumadores representam menos do que 25% da populagcdo portuguesa é de
admirar porque razdo ainda nao tinha sido politicamente relevante
implementar uma lei que agrada indubitavelmente aos restantes 75% da

populacio.

A publicacdo da nova lei ndo trouxe conturbacido, tendo antes sido
acompanhada por elevada receptividade social. Alguns casos de resisténcia
foram notdérios no ambito de espacos de diversdo que revelaram a
necessidade de melhor consideracdo sobre as reais capacidades de
aplicacdo legislativa perante as limitacbes existentes e as fragilidades de
alguns sectores econdmicos que viram 0s seus interesses ameacados com a

legislacédo.

No ambito da politica de controlo de precos sobre produtos do

tabaco, Portugal esta, no entanto, abaixo da média europeia.
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Quadro 18 — Posicao de Portugal entre os paises da Unido Europeia
em relacdo ao preco do tabaco

Populacédo | Participantes [2]/[1_]5 Taxa de
[1] [2] Por 10 fumadores
habitantes | cigarros
Uniao 28,31
Europeia 492.964.905 111.835 23 3,48 € (2004)
20,5
Portugal 10.569.592 6.394 60 3,15 € (1099)

Fonte: HELP . For a Life Without Tobacco The taxation of tobacco products in
the EU, 28/02/2006

Embora sejam feitas actualiza¢cbes dos precos anualmente, verifica-se

ainda uma diferenca importante.

Intervencdes estruturadas nos cuidados primarios e
servicos de desabituacao tabagica

Apesar das intervencbes para a cessacao tabagica serem reconhecidas como sendo
de elevado racio custo-efectividade, ndo tém sido implementadas intervencdes
estruturadas nos cuidados primarios e restantes, como nao tém sido desenvolvidos
servicos de desabituacdo tabagica.

Portugal (2004): 101

Relativamente ao objectivo proposto no PNS de intervencdes
estruturadas nos cuidados primarios e restantes, e servicos de desabituacao
tabagica constata-se que durante este ultimo ano houve um esforgo

significativo a nivel nacional neste sentido.

E de destacar particularmente o trabalho desenvolvido pela ARS
Norte na criagcdo de varias consultas de apoio a cessacdo tabagica. Com
uma rede que envolve actualmente 375 profissionais, sendo 180 médicos,
170 enfermeiros, 18 psicélogos e 7 nutricionistas, esta regido tinha como

objectivo, até ao final de 2007, ter uma consulta de apoio a cessacdo

tabagica em cada centro de saude.

No sentido de promover as boas praticas foram publicadas pelo
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da Faculdade de
Medicina de Lisboa as Normas de Orientacdo Clinica para a Cessagao

tabagica (Reis et al., 2008). Substituindo o documento anterior que se tinha

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE
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tornado caduco pelas alteracdes recentes, principalmente a nivel da
farmacoterapia, este projecto representa um contributo importante para a
estruturacdo das intervencbfes em cessacdo tabagica. Ajudando os
profissionais a estabelecerem os critérios de intervencao (ver figura 29) de
modo sintético, pretende-se complementar a intervencdo de modo

compativel com as boas préticas.

Figura 29 — Algoritmo clinico

Populacao geral
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Fonte: Reis et al., 2008

Outro contributo neste contexto € o documento preparado pela DGS
denominado “Cessacédo tabagica. Programa-tipo de actuacao” (Portugal,
2007). Com ele pretende-se dar aos clinicos gerais (fundamentalmente)
orientagdes que permitam construir uma abordagem estruturada

relativamente a cessacao tabagica.
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Em ambos os documentos atras referidos, sdo feitas alusbes a
instrumentos de medida, cuja aplicacdo a populacdo portuguesa nado tinha
sido aferida. Por isso é de salientar ainda a conclusdo de dois trabalhos que

contribuem de modo particular para as boas praticas neste ambito.

No primeiro, o Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da
Universidade de Coimbra (CEISUC) procedeu ao estudo da validacédo
linguistica e psicométrica do teste de Fagerstrom sobre a dependéncia
tabagica com uma amostra de 264 adultos. Por outro lado, é igualmente de
referir o trabalho de doutoramento apresentado na Universidade de Lisboa,
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacado intitulado “Cigarros,
Tabaco e Nicotina: factores biocomportamentais associados ao tabagismo”

(Trigo, 2007).

Sdo assim postos ao dispor da comunidade técnica e cientifica
contributos indispensaveis na estruturacdo de programas e intervencdes de
apoio a cessacao tabagica, sendo possivel perceber melhor a especificidade
do fumador/a portugués, contribuindo-se deste modo para melhores e

maiores ganhos em saude.

3 Controlo da tuberculose em Portugal,
200672007
O valor da taxa de incidéncia de tuberculose, que é o principal
parametro de impacto do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose
(PNT), uma vez corrigida para a subdeteccao estimada em 2006, manteve-
se a um nivel baixo no quadro mundial e médio baixo no contexto europeu.
A figura 30 apresenta, em representacdo gréafica, as taxas de incidéncia

estimadas de tuberculose por pais em 2006.
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Figura 30 — Taxas de incidéncia estimadas de tuberculose, por pais, 2006
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Fonte: WHO, 2008 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en

Em 2007, o valor da incidéncia notificada situou-se em Portugal em
25,7 por 100.000 habitantes, o que mantera o Pais aproximadamente a
meio da segunda classe de menor incidéncia. Portugal e Espanha, como
alguns paises da Europa Central, apresentam um ritmo de ocorréncia de
casos Nnovos um pouco mais elevado que os seus vizinhos ocidentais e muito
menor que a Europa de Oriental (Portugal, 2008c; WHO, 2008).

Conforme a figura 31 evidencia, a taxa de incidéncia notificada em
Portugal continua a decrescer lenta, mas firmemente. Estimando-se que a
taxa de deteccdo tenha melhorado (85% em 2006, 91% em 2007), uma
pequena parte desta lentiddo é considerada um artefacto e a aparéncia
dever-se-a 4 melhoria recente desse parametro de desempenho do PNT. A
taxa de incidéncia em 2007 corresponde o numero absoluto de 2.916 casos

novos notificados (Portugal, 2008c).
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Figura 31 — Taxas de incidéncia notificada de tuberculose em Portugal, 1988-2007
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A reducdo do valor é de 14% no ultimo ano. Sabendo-se que a
reducdo pode atingir 25% ao ano nos paises desenvolvidos, gracas ao
desempenho do programa de controlo, esta evolucdo afigura-se animadora,
ainda que o impacto devesse ser mais acentuado (Frieden, 2002; Portugal,
2008¢c) .

Numa leitura espacio-temporal muito simplificada, o numero de
distritos com valores da incidéncia notificada acima de 20 por 107
habitantes reduziu, entre 2006 e 2007 (figura 32). Tais valores verificaram-
se agora nos distritos de Porto, Lisboa, Faro, Setubal, Viana do Castelo e
Vila Real. Como em anos anteriores, 0s quatro primeiros distritos
mantiveram os valores mais elevados. Continua, no entanto, por esclarecer
quanto real é esta aparente heterogeneidade geografica da incidéncia, por
se desconhecer os valores da taxa de deteccdo por unidade geografica, o
que dificulta a interpretacdo daquela heterogeneidade e do progresso

conseguido.
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Figura 32 — Taxas de incidéncia notificadas de tuberculose em Portugal por distrito,

valores acima e abaixo de 20 casos, por 10 habitantes
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Fonte: Portugal (2008a)

Entretanto, o numero de freguesias de alto risco diminuiu entre 2002
e 2006, passando de 78 para 42. Esta evolucdo é muito satisfatdria, embora
se mantenham valores ja n&o aceitaveis para um pais desenvolvido
(Portugal, 2008c).

A evidéncia de evolucado favoravel no controlo da doenca tem sido, de
facto, reforcada pela subida sustentada da idade mediana, entre 1997 e
2006, com as curvas de incidéncia por grupos de idade mostrando uma
mudanca favoravel de padréao. Tal evolucdo sugere um risco decrescente de
contagio entre adolescentes e adultos jovens (Rieder, 1999). Assim, apesar
de a tuberculose continuar endémica em Portugal (como a forma da curva
mais recente ainda indica), o nivel de endemia vem a reduzir-se e issoO
também é interpretdvel como um impacto positivo do programa de
controlo.

Por outro lado, o contributo da incidéncia em imigrantes para o
panorama global €, em 2006, de apenas 11% do total de casos, apesar de

uma taxa de incidéncia trés vezes superior a dos cidaddos nacionais. Trés
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quartos dos imigrantes provieram da Africa Sub-saariana (Portugal, 2008c).
13,6% dos casos encontraram-se associados a infeccdo pelo VIH; com este
valor, Portugal situa-se numa posicdo média-baixa de intensidade, em
contexto mundial sendo, destes casos, mais de 86% também
toxicodependentes. A incidéncia em infectados pelo VIH reduziu de 43% em
5 anos (entre 2003 e 2007), o que também reflectirA um impacto positivo
do programa (Portugal, 2008c; WHO, 2008).

Quanto as metas para o desempenho do PNT, programa que foi
reformulado em 1995, o ano de 2007 confirmou as tendéncias favoraveis
tanto da taxa de deteccdo (91%), como da de sucesso terapéutico (89%),
gue ja no ano anterior se localizavam na “zona-alvo” conforme a figura 33
ilustra (Portugal, 1995; Portugal, 2008c; WHO, 2008).

Figura 33 — Desempenho do PNT portugués no conjunto de varios paises, no ambito
da estratégia DOTS, da OMS, em 2006
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Fonte: WHO (2008)

Nesta figura, a seta indica a posicdo de Portugal e pode constatar-se
que 99 paises apresentam taxas de éxito superiores ou iguais a 70% e
taxas de deteccado acima de 50%. Trinta e dois paises (incluindo dois paises
ndo representados no grafico) atingiram ambos o0s objectivos; dois em

Africa, cinco nas Américas, quatro na regido mediterranea oriental, quatro
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na regiao europeia, cinco na regido do sudoeste asiatico e 12 na regido do
pacifico ocidental.

Como é de esperar, varios factores de risco associados a ocorréncia
de doenca influenciam também o sucesso terapéutico, sobretudo os de
natureza socioeconémica, cultural e comportamental, conforme ¢&
apresentado no quadro 19. Os valores identificados revelam um esforco
consideravel dos prestadores de cuidados, no sentido de garantirem a
adesdao a terapéutica em grupos sociais reconhecidamente dificeis neste
aspecto (Portugal, 2008c; Rieder, 1999).

Quadro 19 — Sucesso terapéutico em Portugal, por grupo de risco, em 2005

Taxa de sucesso

H *
Grupo de Risco terapéutico

Sem Factores de Risco 93%
Imigrantes 76%
Toxicodependentes 65%
VIH+ 63%
Sem Abrigo 56%

(*) analise da coorte de 2005 para os ndo MR
Fonte: Portugal (2008a)

A proporcao de casos novos de tuberculose multirresistente em 2007
foi de 1,6%, encontrando-se estavel. Destes, no entanto, 0s casos
extensivamente resistentes, ainda que poucos, sao preocupantes, pela
muito baixa (19%) taxa de sucesso terapéutico (Portugal, 2008c).
Em sintese:
= O nivel de endemia de tuberculose em Portugal €, a escala mundial,
globalmente baixo e tende a reduzir. Mas, sendo Portugal considerado
um pais desenvolvido, é de esperar um progresso mais acentuado no
controlo, assim como a auséncia de freguesias de alto risco, tanto mais
que dispde dos recursos necessarios e de um programa de intervencao
bem fundamentado e com sistema de informacao proprio.

= O desempenho do PNT nos dltimos dois anos foi mais satisfatdrio do que
anteriormente e é reconhecido que tende a melhorar e o seu impacto.
Como a proporcido de casos em imigrantes e a sua evolucdo néao
explicam o nivel de endemia, sdo seguramente factores associados a

contextos socioecondmicos, culturais e comportamentais favoraveis a
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transmissao do bacilo, a ndo-deteccdo precoce de novos casos e a nao-
adesao a terapéutica, em grupos especificos de cidaddos nacionais, que
mais perpetuam a endemia.
A heterogeneidade geogréafica da incidéncia notificada, com persisténcia
da posicéo relativa dos mesmos distritos, aponta para a necessidade de
particularizar, de uma forma racional, a concentracdo de esforcos e de
recursos, em proporcao a gravidade de cada situacao local.
Importa ainda esclarecer a possivel heterogeneidade geogréafica da taxa
de deteccdo, para se compreender melhor a heterogeneidade da taxa de
incidéncia notificada. Este esclarecimento facilitara a optimizacdo do
esforco antes referido. Também nao é conhecida a validade interna do
sistema de informacdo especifico do programa, nas suas varias
dimensdes, o que robusteceria a interpretacdo do seguimento dos casos
uma vez notificados. Contudo, o sistema esta a permitir que se
obtenham imagens de avaliagdo coerentes e Uteis, cujos resultados a
equipa de coordenacdo do PNT expbe regularmente ao escrutinio
nacional e internacional, o que se revela uma mais-valia inquestionavel.
Para la do reconhecivel e exemplar esforco dos prestadores e dos
coordenadores do PNT, como programa vertical que é, atravessando
todo o sistema de salde, o desempenho do programa € 0S Sseus
resultados configuram uma “situacdo-marcadora” (tracer), que reflecte
assim a organizacdo e o funcionamento do sistema e, portanto, também
as suas atribulacbes. Este aspecto € particularmente condicionante da
mencionada discriminacdo positiva dos locais e grupos mais afectados,
além de determinar a resposta do programa as ameacas que lhe séo
externas (exclusdo social, imigracdo de paises de elevada prevaléncia,
infeccdo pelo VIH, toxicodependéncias, locais de elevada concentracao
de contagiantes, para além das suas varias combinac¢des). Note-se que a
subdeteccdo e a nao-adesdo a terapéutica (esta originando perigosos
casos de resisténcia) sdo fendmenos que ocorrem na linha de contacto
dos servicos prestadores com a sua populacao.
A pertinéncia do PNT, a sua verificabilidade, e os seus dispositivos de
avaliacdo constituem um importante exemplo e estimulo para os demais

programas nacionais.
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Observalirio Fortuguels
dos hisbeimas: dg Saide

AMEACAS E OPORTUNIDADES

Neste capitulo foram seleccionados trés areas do sistema portugués
de saude que constituem oportunidades para um melhor desempenho do
sistema mas que, a ndo serem tomadas as medias adequadas, se poderdo
tornar em ameagas. S&o elas, (1) a oncologia e a forma como os cuidados

oncoldgicos sdo prestados em Portugal, (2) as farmacias hospitalares e a

Capitulo

111-4

denominada unidose e, por fim, (3) a ética e os ensaios clinicos.

1 A oncologia em Portugal: opcdes para o

seu desenvolvimento

A oncologia iniciou 0 seu processo de
individualizacdo ao ser reconhecida como uma
subespecialidade da Medicina Interna pelo American
Board of Internal Medicine ainda na década de 60 do
século passado, a que se sucedeu o reconhecimento
como especialidade auténoma ja no final da década de
70.

Na Europa, apesar da grande diversidade de
modelos existentes, este processo inicia-se na década

de 80 em varios paises, incluindo Portugal, onde é
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reconhecida como especialidade médica em Dezembro de 1993, com a

instalacdo do respectivo Colégio da Especialidade na Ordem dos Médicos.

Até ao inicio do século passado, muito pouco se sabia acerca das
caracteristicas desta patologia, nomeadamente da sua biologia,
fisiopatologia, morfologia e histéria natural, e o Unico método terapéutico
disponivel para os doentes era a cirurgia. Os meios de prevencao e
diagndstico eram igualmente muito limitados. N&o existia o conceito de
estadiamento dos tumores malignos, considerados primariamente como
uma doenca de ambito loco-regional e que s6 determinava o aparecimento

de metastases numa fase tardia da sua evolucgao.

Apesar da experiéncia de Beatson, em 1898, que provou a
sensibilidade de um tumor da mama a manipulacdo hormonal através da
castracdo cirdrgica, e da descoberta e utilizacdo das radiacfes ionizantes
como uma nova modalidade terapéutica do cancro, pode considerar-se que
a oncologia moderna s6 come¢a em meados da década de 1950, com a
introducdo dos antifolatos no tratamento sistémico de varias neoplasias
malignas. Pela primeira vez foi possivel demonstrar que a administragéo de
uma droga por via sistémica era capaz de actuar selectivamente sobre as
células tumorais, destruindo-as. As modalidades de tratamento loco-
regional (cirurgia e radioterapia) veio juntar-se uma nova modalidade

terapéutica, que actuava em todo o organismo.

Este sucesso, embora limitado, abriu perspectivas inovadoras e
inspirou o desenvolvimento da investigacdo basica e clinica do cancro. O
aprofundamento muito significativo dos conhecimentos estabeleceu novos
conceitos e proporcionou a introducdo de métodos de diagndstico e de
tratamento inovadores. Tornou-se possivel compreender alguns dos
mecanismos fundamentais da génese e da biologia tumoral, bem como
discriminar, de forma muito mais rigorosa, 0s seus varios tipos e formas de

apresentacao clinica.

Foi possivel estabelecer, em definitivo, o conceito de que o cancro é
uma doenca com origem na transformacdo de uma unica célula, bem como
O seu caracter sistémico a data do diagnéstico. E foi igualmente possivel

determinar a existéncia de factores que influenciam o curso da doenca e o
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prognoéstico dos doentes, assim disponibilizando novos métodos capazes de
uma cada vez maior selectividade e eficacia terapéutica. Também a
evolucao tecnoldgica ocorrida relativamente aos equipamentos e aos meios
de diagndstico proporcionou a introdugdo na pratica clinica de novas
técnicas de avaliacdo e tratamento que vieram alterar por completo a forma
de abordar estes doentes, melhorando de forma muito significativa os

resultados obtidos e a sua qualidade de vida.

A moderna pratica da oncologia € hoje orientada por algumas
caracteristicas distintivas que requerem nao apenas a presenca de recursos
humanos especializados e de meios logisticos e equipamentos apropriados,
mas também, e sobretudo, de uma adequada organizacao das instituicdes

prestadoras de cuidados aos doentes. Sdo elas:

= A multidisciplinaridade, base da boa pratica médica em oncologia e
sintese de muitos saberes e competéncias, requer a presenca de uma
equipa de profissionais com formacdo adequada e capazes de actuar
concertadamente, uma vez que a primeira decisao terapéutica marca

todo o curso subsequente da doenca e define o progndstico do doente;

= A compreensividade dos cuidados, que implica uma abordagem global de
cada doente e a prestacdo de todos o0s actos necessarios ao seu
diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e seguimento por quem se

responsabilizou pelo seu diagndstico e pela primeira decisdo terapéutica;

= A coordenagdo dos cuidados a prestar, dado que se torna hoje
necessario cumprir sequéncias de diagndéstico e tratamento por vezes
muito complexas e, ao mesmo tempo, também garantir que a deteccéo
precoce de recidivas e de complicacdes da doenca ou do seu tratamento

é feita atempadamente e sem duplicacdo ou desperdicio de recursos;

= A continuidade de cuidados, que determina ser da responsabilidade de
quem tomou a primeira decisdo terapéutica a garantia da prestacdo dos
cuidados necessarios durante todo o curso da evolucdo da doenca,

incluindo os cuidados paliativos e de fim de vida.

Esta realidade corresponde a uma mudanca de paradigma. O que

antes era um acto individual de reduzida eficacia, € hoje um conjunto de
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procedimentos que envolvem a utilizagcdo de técnicas sofisticadas para as
quais sao necessarias competéncias especificas que devem ser integradas e
sequenciadas de forma adequada. Os resultados obtidos sdo, em muitos

casos, surpreendentes.

Opcdes para o desenvolvimento da oncologia
em Portugal

Os tumores malignos sdo um grupo de doencas cuja incidéncia tem
vindo a aumentar de forma muito rapida. Estima-se que, dentro de 40 anos,
0 numero de novos casos (por cada 100.000 habitantes) seja cerca de 3,5
vezes o0 valor actual. Este aumento vai ocorrer a par com a diminui¢cdo da
taxa de mortalidade esperada para quase todos o0s tumores, como
consequéncia da aplicacdo de novos meios de diagnostico e de tratamento,
actualmente disponibilizados a um ritmo elevado, e da adopcdo de
estratégias activas de prevencdo e rastreio do cancro. S&8o estas as
condicionantes que vao influenciar decisivamente as decisbes a tomar
quanto a organizacdo e financiamento dos servicos de saude, de forma a

fazer face a tdo grande aumento da procura.

Como sera entao possivel garantir a prestacdo de cuidados aos doentes, sem por

em causa a sua qualidade?

Os actuais padrdes que definem a qualidade da pratica em oncologia
implicam a existéncia de um conjunto de condi¢cGes técnicas e organizativas
nas instituicdes que tratam os doentes, de acordo com as caracteristicas
nucleares acima identificadas. Este tema tem estado, alids, no centro das
preocupacbes de muitas organizacdes médicas, de governos e de
instituicdes supra governamentais como a OMS, existindo documentacgao

variada sobre este assunto.

A qualidade em oncologia €, como se percebe, determinada por um
conjunto de actos que se complementam e sé pode ser obtida quando todos

os elos desta cadeia estdo conformes, sendo medida por um conjunto de
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variaveis de estrutura e de processo, cujos principais indicadores sao a
sobrevivéncia aos cinco anos e a qualidade de vida dos doentes. Nao séo
aceitaveis as actuais variacdes constatadas quer nas taxas de cura gquer na
qualidade de vida dos doentes entre os Varios paises de uma regido, entre
regides do mesmo pais e até mesmo entre instituicbes da mesma regiao
que tratam o mesmo tumor. Igualmente, ndo sdo aceitaveis as diferencas
registadas no acesso a informacdo dos cidadaos, ao rastreio ou aos
cuidados especializados, continuados e paliativos, bem como a um efectivo

apoio as familias dos doentes.

Mas o planeamento e adopc¢ado de medidas organizativas, bem como a
correspondente alocacdo de recursos humanos, logisticos e financeiros de
forma adequada, pressupde o conhecimento da realidade existente. E este é

o principal problema com que nos defrontamos em Portugal.

Nao é conhecida a capacidade instalada em oncologia, assim como
nao existem dados seguros quanto a taxas de incidéncia e de mortalidade
por cancro ou quanto aos resultados obtidos por cada uma das instituicdes
no tratamento de cada tumor. Nao existem resultados de avaliacbes
sistematicas da qualidade de vida dos doentes ou da qualidade organizativa

dos servigos.

A titulo de exemplo, os dados que serviram de base para o
estabelecimento da Rede de Referenciacdo em Oncologia, publicada em
2002, foram comunicados oralmente por um dos membros do grupo de
trabalho constituido com base num inquérito que tera realizado a
capacidade instalada, conforme se pode ler no préoprio documento (Portugal,
2002b).

Na verdade, o desconhecimento da situacdo no terreno determina
uma incapacidade de definir e priorizar as intervencfes. Nao obstante
estarem instituidos Registos Oncolégicos Regionais desde ha cerca de duas
décadas, nao foi ainda possivel apurar dados relevantes para guiar as

intervencdes a efectuar.

Estdo publicados na literatura internacional um conjunto de
recomendacfes para a definicdo de politicas oncoldgicas de ambito nacional

que contribuem para melhorar os resultados e para rentabilizar e localizar

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

203



20

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

os investimentos a realizar através de um sistema de
avaliacdo e de planeamento rigoroso. Um desses

documentos, o Relatério Calman/Hines intitulado A

policy framework for commissioning cancer services

& POLICY FRAMEWCHN FOR COMMBIIONNG

(UK, 1995), partiu da analise da realidade existente e e

em Inglaterra e Pais de Gales no que respeita aos

doentes oncoldgicos e estabeleceu varios objectivos,

que se mantém actuais, para a organizacdo e

planeamento de uma rede de prestacdo de cuidados aos doentes
oncoldgicos. Os principios basicos ai definidos, que vieram a inspirar a

elaboracado de varios planos oncoldgicos nacionais, sdo os seguintes:

= Todos os doentes devem ter acesso a cuidados especializados de grande

qualidade o mais proximo possivel do seu local de residéncia;

= O desenvolvimento dos servicos prestadores deve ser centrado no

doente e nas suas necessidades, bem como nas dos seus familiares;

= Os cuidados primarios devem desempenhar um papel central na
organizagdo de uma rede de servigcos de combate ao cancro, quer na
vertente da prevencdo quer no diagnostico precoce ou na garantia da

continuidade de cuidados;

= Deve ser garantida a formacdo continua dos profissionais bem como a
educacao dos cidadaos como parte fundamental de um plano de luta

contra o cancro;

= Deve existir um registo oncolégico organizado e actualizado de todos os
casos diagnosticados e o0s resultados obtidos no seu tratamento

monitorizados com rigor.

A OMS e, mais recentemente, a Comissdo Europeia, definiram
estratégias de combate ao cancro que partilham estes mesmos principios e
promovem a adopc¢do de uma visao global e integrada dos diferentes niveis
a que se deve processar a intervencdo dos Estados e a planificacdo em
salde nesta area. A énfase é claramente posta na prevencdo e no
diagnostico precoce, bem como na organizacdo de uma rede de servigos de

qualidade que cubra todo o territorio, reservando-se para alguns centros
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apenas as intervencdes muito complexas ou de grande exigéncia técnica e

logistica.

Nestas estratégias, é desaconselhada a realizacdo de investimentos
em centros de grande dimensdo, gue servem apenas uma peqguena
percentagem da populacdo, e ¢é favorecida a politica de madaltiplas
intervencgdes distribuidas por varios pontos do territério que possam servir a

maior parte dos cidadaos.

Portugal tem, desde 1990, Planos Oncolégicos Nacionais (foram
publicados trés) todos incipientemente operacionalizados e sem qualquer
monitorizacdo de resultados, de acordo com afirmacbes produzidas
(algumas recentemente) por responsaveis da Tutela (Portugal, 2001).
Contudo, muito se fez desde entdo relativamente ao acesso e a prestacao

de cuidados aos doentes oncoldgicos.

A formacéo de oncologistas e a sua dispersdo pelo pais, iniciada em
1988 através de Ciclos de Estudos Especiais em Oncologia e, apds o
reconhecimento da especialidade, pela frequéncia do respectivo Internato
da Especialidade, permitiu que muitos doentes tivessem acesso a cuidados
especializados nesta area, antes sO possivel nos Centros Regionais do

Instituto Portugués de Oncologia e em alguns hospitais centrais.

A constituicdo de unidades de oncologia em hospitais periféricos,
observada em especial nos anos de 1990/1995, ao permitir a
descentralizacdo organizada da sua préatica, veio instituir a
multidisciplinaridade, ainda que informal na maioria dos casos, ha

abordagem dos doentes.

As vantagens deste sistema de
descentralizacdo da prestacdo e melhoria
da acessibilidade comecam agora a
objectivar-se, pelo menos de acordo com
os dados e as projeccdes disponiveis no

estudo EUROCARE 4 (European cancer

registries study on cancer patients’ survival
and care). Este estudo mostra, pela primeira vez, uma diminuicdo da taxa

de mortalidade por cancro em Portugal, verificada nos doentes
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diagnosticados entre 1995 e 1999, ou seja, com este processo ja

implantado no terreno.

Uma outra razdo que explica a insuficiéncia de planeamento e
monitorizacdo reside no conjunto de opg¢des contraditérias e mesmo na
auséncia de medidas concretas, da responsabilidade de quem tinha a
obrigacdo de decidir, e na completa desadequacdo de varios 6rgaos de

gestdo intermédia a realidade existente.

Na auséncia de wuma discussdo estratégica multisectorial e
aprofundada sobre a forma de organizar o combate ao cancro, foram
tomadas decisbes muito condicionadas por perspectivas pessoais sobre o
que é a oncologia e qual a melhor forma de organizar a sua pratica, quando

nao meramente por interesses locais.

O processo de elaboracédo e publicacdo da Rede de Referenciacdo em
Oncologia em 2002 foi disto um exemplo eloguente. Ndo foram ouvidos os
principais intervenientes na prestacdo e na definicAdo das regras de
qualidade técnica e organizativa dos servicos, ndo foram ouvidos o0s
doentes, e o resultado foi um documento baseado apenas nas opinides e
experiéncias de quem constituiu o grupo de trabalho, que ndo foi possivel

aplicar e apenas veio contribuir para aumentar a confuséo.

O processo, actualmente em curso, de revisdo da Rede de
Referenciacdo esta a seguir o0 mesmo critério, ou seja, a discussao esta a
ser feita apenas por um pequeno grupo de pessoas, uma parte das quais
nomeada pelas ARS. Dos resultados apenas se conhecem algumas
declaracgdes, insistindo num modelo desfasado dos que foram adoptados no

espaco europeu e das recomendacdes feitas pela OMS.

As experiéncias mais recentes demonstram claramente a necessidade
e a vantagem de envolver os actores mais relevantes, incluindo os doentes,
na definicdo, aplicacdo e avaliagdo dos principios e objectivos de uma
estratégia global de combate ao cancro bem como na elaboracdo das linhas
de orientacdo que identifiguem as instituicGes participantes na rede de
prestacdo de cuidados e que definam com precisdo o ambito da respectiva

intervencao.
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Apesar da auséncia de dados crediveis e completos sobre a situacao
existente em Portugal, tem sido argumentado que a descentralizacdo da
prestacdo de cuidados aos doentes levou a diminuicdo da sua qualidade,
bem como a um aumento injustificado dos custos. Contudo, de acordo com
um estudo (que aguarda publicacdo) efectuado em Portugal e baseado em
dados oficiais, sdo gastos no diagndstico e tratamento do cancro apenas
cerca de 6% do total das despesas com a saude (valor que se tem mantido
constante nos ultimos anos e semelhante ao da maioria dos paises
europeus), enquanto que esta patologia é responsavel por 16% dos DALY.
Ou seja, o0 impacto da doenca na sociedade excede largamente 0s recursos
consumidos com o seu tratamento. Nao existe, assim, qualquer sustentacio
objectiva para a tese do desperdicio, antes se demonstrando que a
descentralizacdo dos servicos veio melhorar o0s resultados sem
aparentemente aumentar a relacdo entre a despesa total em salude e a
despesa com o tratamento do cancro, o que pressupfe um aumento da

eficiéncia da prestacao.

E pois indispensavel e urgente mudar esta forma de abordar a

questao, de planear e de actuar.

Deve ser aproveitada a actual situagcdo de consenso existente entre
alguns dos parceiros mais relevantes na area da oncologia para finalmente
estabelecer um debate profundo sobre as estratégias a adoptar para o seu
desenvolvimento. Depois, elaborar um plano coerente com a realidade,
procurando obter sinergias e aumentar a qualidade dos servicos,
coordenando as estruturas ja organizadas. N&o parece haver qualquer
racional que justifigue uma orientacdo baseada na desqualificacdo e
encerramento de servigos ou que promova a sua concentragdo em apenas

trés ou quatro pontos do territério nacional.

Nao se pode pretender estar a defender o interesse do doente
quando se propde a sua deslocacao para centenas de quildmetros do seu
domicilio como Unica alternativa para poder ter acesso a cuidados

especializados e de qualidade.
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Em concluséo, consideramos que a definicdo e aplicagcdo de um plano
de combate ao cancro deve basear-se nos principios acima elencados e

respeitar os seguintes passos:

= Estabelecer uma discussdo aprofundada sobre a estratégia a seguir para
adaptar o sistema de saude portugués as necessidades esperadas na
area da oncologia, que inclua todos os parceiros e actores relevantes
para a sua concretizacdo e que preveja 0 tempo necessario a

publicitacdo de conclusodes;

= Definir um plano de accédo que inclua uma clara assuncao dos objectivos
a atingir, dos meios para a sua concretizacdo e de qual o processo de
avaliacdo e monitorizacdo dos resultados, incluindo um cronograma para

a sua execucao;

= Garantir a prestacido de cuidados de qualidade aos doentes, o mais
préximo possivel do seu local de residéncia, e manter a sua integracao
profissional, social e familiar durante todo o periodo de evolucdo da sua

doenca;

= Adoptar um conceito de rede de modelo matricial, estabelecendo redes
de ambito regional ligadas a centros de referencia para o

desenvolvimento da oncologia que incluam os cuidados primarios;

= Estabelecer o principio da complementaridade entre as instituicdes
envolvidas e a deslocacdo e partilha de profissionais quando seja
necessario garantir um nivel de experiéncia ndo existente na instituicdo

em gque o doente é assistido;

= Estabelecer, como principio fundamental para a organizacdo das
instituicdes que tratam doentes oncoldgicos, a constituicdo de uma area
especifica e coordenada da prestacao, responsavel pela orientacdo dos

doentes e que permita avaliar os resultados obtidos;

= Definir e aplicar um processo de certificacdo a cada instituicdo, que
permita estabelecer a sua capacidade de prestacdo e determinar as

necessidades em termos de recursos e investimentos;

= Integrar o planeamento das varias redes (anatomia patoldgica,

radioterapia, cuidados continuados e paliativos) para que se mantenha a
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multidisciplinaridade, a compreensividade e a continuidade de cuidados,

caracteristicas indispensaveis a uma pratica oncoldgica de qualidade;

= Dar particular énfase aos aspectos da prevencdo e diagndstico precoce

do cancro;

= Definir tempos maximos para que o0s doentes acedam aos cuidados

especializados de que necessitem, em condi¢des de equidade;

= Melhorar e intensificar a formacdo dos profissionais que devem intervir

na prestacéo dos cuidados;

= Intervir a nivel da informacdo prestada aos cidadaos, aos doentes e as
suas familias através do estabelecimento de programas de educacao que
realcem os varios aspectos relevantes para a compreensao da doenca e

seus mecanismos de prevencao e tratamento;

= Criar mecanismos necessarios ao refor¢co da investigacdo em oncologia e
promover a formacdo de grupos multicéntricos que permitam dar a

necessaria dimensao aos estudos;

= Elaborar e adoptar protocolos de orientacao diagndstica e terapéutica de
aplicacdo nacional que permitam uniformizar as praticas clinicas e

avaliar os resultados de forma coerente.

2 Farmacias nos hospitais e continuidade de

cuidados

Introducao

Na introducdo do “Relatdorio da Primavera” de 2007 dizia-se, a
propoésito do sector das farmacias “... € prevista a instalacdo de farmacias
de venda ao publico nos estabelecimentos hospitalares para dispensarem
receituario dos servigos oficiais de saude, a funcionarem 24 horas por dia,
todos os dias do ano. Serad este um primeiro passo para a instituicdo da
unidose no ambulatério em Portugal? Aguardamos com expectativa o
desenvolvimento destas medidas anunciadas, pelo seu eventual impacto

nos cidadaos.”
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Volvido um ano, serd pertinente analisar o desenvolvimento destas
medidas, e 0 seu impacto real e expectavel nos cidadaos, aprofundando os
conceitos subjacentes e, de forma informal, olhando para o que se passa

em alguns Estados Membros da Unido Europeia.

De facto, embora a legislacdo relevante (Decreto-Lei n® 235/2006, de
6 de Dezembro) tenha sido publicada no final de 2006, o ano de 2007
termina sem que tenha ocorrido a abertura de qualquer destas unidades.
Existem, no entanto, processos em curso para, pelo menos, seis
estabelecimentos (www.portaldasaude.pt). Ndao havendo ainda experiéncias
implantadas no terreno, resta reflectir sobre a natureza e objectivos destes
estabelecimentos. Porque o foco habitual deste debate tem sido o servico
de urgéncia, sendo a acessibilidade medida pela facilidade de acesso a uma
farmacia proxima e aberta, optou-se aqui por reflectir sobre outras
realidades, quicd mais relevantes: os doentes internados e o0s doentes

cronicos seguidos em consultas hospitalares.

A Realidade Portuguesa

Em Portugal, a dispensa de medicamentos sujeitos a receita médica a
doentes em ambulatério é um acto exclusivo das farmécias. Existem
excepcdes, que se abordardo adiante. De facto, existe um conjunto de
medicamentos que, quer devido a decisdes de reembolso em meios restritos
(medicamentos para insuficientes renais®®, medicamentos para tratamento
de neoplasias®, etc.) quer pela natureza intrinseca do seu estatuto de
dispensa (receita médica restrita ao meio hospitalar — casos de
medicamentos para infeccdo pelo VIH ou citotdéxicos orais), apenas podem
ser dispensados por uma farmacia hospitalar. Note-se que este

enquadramento tem restricfes:

% Despacho n.© 3/91, de 08/02, alterado pelos Despachos n.°© 11619/2003 (22
série), de 22/05 e n.© 14916/2004 (22 série), de 02/07; Rectificacdo n°
1858/2004, de 07/09 (22série) e Despacho n® 25909/2006, de 30/11 (22 série).

40 portaria n.© 1474/2004, de 21 de Dezembro
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= Apenas engloba os medicamentos que cumprem as condi¢cdes acima
mencionadas, ou outros que néo estejam, ainda que temporariamente,

disponiveis na farmacia**.

= Cada hospital apenas pode dispensar medicamentos aos seus doentes, 0
que decorre da autorizacdo para o funcionamento da farmaéacia
hospitalar, nos termos em que é concedida pelo Instituto Nacional da

Farméacia e do Medicamento (INFARMED).
O que sucede entdo aos doentes em Portugal?

Quando sdo internados, por um motivo clinico especifico, estao
frequentemente em tratamento com uma quantidade e variedade relevante
de medicamentos para condicdes crénicas. O que sucede a esta medicacao
a chegada ao hospital ndo é linear. De facto, os hospitais utilizam politicas
de formulario, baseadas no Formulario Hospitalar Nacional de Medicamentos
e nas suas necessidades especificas, e possuem muito menor variedade de
medicamentos disponiveis para cada indicacdo terapéutica que a farmécia
comunitaria. Exemplos tipicos deste contraste entre o meio hospitalar e o
ambulatério sdo os medicamentos para a hipertensdo ou os ansioliticos e
antipsicoéticos. Confrontados com a alternativa entre alterar uma prescricado
alheia ao motivo do internamento e o leque restrito de farmacos da politica
de formulério, os hospitais recorrem a solucdes diversas, ndo sendo
invulgar “aproveitar” a medicacdo que o doente tem consigo, ou até solicitar

a familiares que vao a farmécia mais préxima aviar uma receita.

No outro extremo do processo, i.e., quando os doentes tém alta,
havera também que levar uma receita, que poderda reflectir, para além da
medicacdo relacionada com o episédio de internamento, outra medicacao
para patologia crénica, que pode ou ndo ter sido alterada durante aquele
episodio.

Finalmente, e no que diz respeito aos doentes cronicos seguidos em
consulta hospitalar, a situacdo é simples, embora pouco conveniente para o
doente: sempre que seja necessario um medicamento de dispensa

hospitalar, e outros de dispensa em farméacia comunitaria, o doente tera

41 Decreto-Lei n® 206/2000, de 1 de Setembro
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duas receitas, uma para o hospital e outra para a farmacia comunitaria. A
experiéncia revela que esta interface dupla é de dificil compreensao para

muitos doentes.

Notas sobre outras realidades na Europa

O contacto informal com farmacéuticos de alguns paises da Uniédo
Europeia permite, de uma forma simples olhar para outras realidades com o

Unico objectivo de revelar a diversidade. O quadro abaixo resume o0s

contactos efectuados:

Quadro 20 — Situacdo em 3 hospitais na Unido Europeia

Pais Internamento

Alemanha Internamento: Substituicdo total dos medicamentos
Alta: Receita para a Farmacia Comunitéaria
Crénicos: O hospital dispensa apenas medicamentos de
hospital de dia
Observacgbes: Sistema condicionado pelo relacionamento com
seguradoras, que exigem fronteiras bem
definidas.
Fonte: University Hospital of Heidelberg
Dinamarca Internamento: Tenta-se usar os medicamentos que o doente
tenha em casa. Se néo, substitui-se
Alta: Receita para a farmacia comunitéaria
Crénicos: Apenas medicamentos para patologias
especificas
Observagdes: Conceptualmente muito semelhante ao que se
passa em Portugal
Fonte: Region Hovedstadens Apotek Rigshospitalet
afsn. Kgbenhavn
Reino Unido Internamento: Uso dos medicamentos do doente
Alta: Hospital dispensa medicamentos para, pelo
menos, 7 dias
Crénicos: Dispensam todo o tipo de medicamentos,
embora tentem restringir a medicamentos que
€ necessario iniciar de imediato
Observacgdes: Sistema que pretende facilitar a transicdo entre
os varios pontos de assisténcia do NHS
Fonte: Cardiff & Wales NHS Trust
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As farmacias dos hospitais e a continuidade de
cuidados

O Decreto-Lei n°® 235/2006, de 6 de Dezembro, refere na sua
introducdo a “acessibilidade dos cidaddos a dispensa de medicamentos”, a
“melhoria desta acessibilidade, nomeadamente em situa¢cfes de urgéncia”,
e a “[concretizacdo do] referido objectivo através da obrigacdo de
funcionamento ininterrupto”. Isolam-se assim 3 ideias fundamentais:
acessibilidade a dispensa de medicamentos, melhoria em situacdes de

urgéncia, e que tal se consegue pelo funcionamento ininterrupto.

Reportando-nos a parte inicial deste texto, resulta que outras
situacdes relacionadas com o internamento e com a doenca crénica nao sao
objecto desta medida. No entanto, os problemas existem e poderéo ter um

impacto relevante na saude dos cidadaos:

= Pela obrigacdo de acesso a dois estabelecimentos de farmacia (farméacia

hospitalar e farméacia comunitéaria);

= Pela limitacdo da questdo da acessibilidade a dispensa, ignorando a
importancia da continuidade de cuidados, cada vez mais relevante para

evitar erros de medicacao e assegurar a sua eficacia;

= Pela total omissdo da questdo dos cuidados farmacéuticos, por exemplo,
aconselhamento do uso, adverténcias, inducdo da adesado a terapéutica,

deteccdo de potenciais interac¢des e erros de medicacéao.

Talvez porque a questao tenha sido equacionada de forma limitada, a
adesdo a medida parece ser ainda limitada. Entre um conceito de ruptura
entre o hospital e o ambulatério, e uma integracdo gradual entres estes
dois polos de cuidados, a medida opta pelo meio, i.e., por melhorar a
proximidade fisica e temporal, sem integrar a proximidade entre os
cuidadores. Nao entrando em polémicas paralelas a este tema, como o
ambito de intervencdo da farmécia hospitalar, a externalizacdo deste
servico ou a propriedade de farméacia, importa reflectir e melhorar esta ou
outras medidas que venham a ser tomadas, no sentido de obter aquilo que

realmente é importante: a melhoria dos cuidados prestados aos doentes.
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A “unidose”

A opcao de abordar este tema nesta parte do texto é deliberada. De
facto, trata-se de um tema politicamente muito explorado, mas cujo
impacto real é dificil de aferir. No art.© 47° do ja mencionado Decreto-Lei n®
235/2006, de 6 de Dezembro, refere-se que “as farméacias instaladas nos

hospitais do SNS podem dispensar medicamentos ao publico em unidose”.

O que é a “unidose”? A expressao ndo tem significado técnico claro,
embora tenha sido utilizada, muito por influéncia de termos em castelhano,
para definir sistemas de distribuicdo individual diaria para doentes em
internamento nos hospitais. Neste conceito, cada doente recebe, em cada
dia, numa gaveta individualizada, apenas a medicacdo que necessita para
24 horas de tratamento. O sistema nasceu nos EUA, e dirigia-se a reducao
de erros de medicacdo, reducdo das existéncias nas enfermarias, e maior
fiabilidade da facturacdo por doente. Parece evidente que nédo é a esta
“unidose” que a legislagcdo se reporta, mas antes a um processo utilizado
pelas farmacias no passado, e que ainda se mantém em alguns paises, de
dispensa “avulso” de medicamentos. De facto, parece pretender-se que o
medicamento seja retirado da sua embalagem original, reembalado e

dispensado rigorosamente conforme a quantidade prescrita.

Sobre a qualidade técnica deste processo, ndo devera haver
polémica. De facto, a sua regulamentacao (que ainda ndo foi concretizada)
pode assegurar um nivel de proteccdo e informacdo aos medicamentos
adequados. Exemplos de medidas simples como a preservacdo da
embalagem primaria (i.e., 0 medicamento é retirado da caixa de cartdo mas
mantém-se no blister original) e a obrigacdo de cedéncia do folheto
informativo aprovado, independentemente da quantidade dispensada,

demonstram que ndo sdo expectaveis problemas a este nivel.

Importa, no entanto, referir que esta medida condiciona um risco de
outra indole: o risco de contrafacc¢do. De facto, a introducéo no circuito licito
de medicamentos contrafeitos € uma realidade que preocupa autoridades e
industria. O problema em si é grave e comporta riscos para a saude, uma
vez que o medicamento contrafeito (ao contrario, por exemplo, de roupa

contrafeita) pode ter toxicidade ou falta de eficacia. Trata-se de um
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problema de saude publica, que envolve hoje entidades como a OMS, a
Europol, as Agéncias Regulamentares do Medicamento e as Associacdes de
Industria Farmacéutica®®. Entre as medidas preconizadas para reduzir os
riscos esta a insercdo de identificadores nas embalagens secundarias
(caixas), como hologramas, cdédigos de barras bidimensionais, etc. Como
sequéncia logica destas medidas, surge a recomendacdo de evitar a
separacdo da embalagem primaria da secundaria, a fim de nao se perder o
elemento identificativo de seguranca. Recomendacdo que o conceito de

“unidose” contraria objectivamente.

Ja sobre as vantagens esperadas desta medida, supostamente
centradas na reducdo de desperdicios, importaria quantifica-las com
estudos sélidos e bem desenhados, e em confronto com sistemas rigorosos
de dimensionamento das embalagens as indica¢des terapéuticas, como 0s

que existem hoje em Portugal®.

Importaria também confrontar o impacto deste tipo de medidas com
outras causas reais de desperdicio, essas sim mais estudadas (Monson et
al., 1981; Lowe et al., 2000), nomeadamente a falta de adesdo a
terapéutica e as suas causas subjacentes, desde a prescricdo inadequada a
falta de apoio no uso do medicamento e no controlo de eventuais efeitos

adversos.

Conclusao

A medida de instalacdo de farmacias privadas nos hospitais ainda nao
tem impacto real. Analisando a expectativa criada, aponta-se para um
debate mais técnico e estrutural, envolvendo aspectos omissos como a
continuidade de cuidados, e que permita concatenar medidas para melhorar
0 acesso dos cidadaos a uma melhor qualidade em saude, concretamente

na area do medicamento.

42 Conferéncia Anual do INFARMED IP realizada em 29 de Maio de 2008. Painel “A
Contrafaccdo de Medicamentos”.

43 portaria n.© 1471/2004, de 21 de Dezembro
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3 Etica e ensaios clinicos

Contextualizacao histodrica

A area dos medicamentos destinados a uso humano sofreu grandes
transformacdes na segunda metade do século XX. Essas transformacdes,
que incidiram sobre aspectos como a investigacdo, o licenciamento e a
utilizacdo clinica, nao surgiram instantaneamente. Pelo contrario,
instalaram-se de forma progressiva, a medida que os cientistas e o0s
técnicos foram incorporando, na sua cultura e na sua prética, inovacgoes e
modelos conceptuais que tinham tomado forma em décadas anteriores.
Para compreender as questfes que actualmente se colocam €, por isso,
indispensavel recuar no tempo para ter consciéncia clara de quais foram os
trés grandes motores das mudancas verificadas: eficacia terapéutica,

ensaios clinicos e ética médica.

No principio do século passado, a medicina dispunha ja de uma vasta
lista de medicamentos para uso corrente mas s6 pouco mais de uma dudzia
possuia real actividade terapéutica a luz dos nossos conhecimentos actuais.
Quase todos eles eram extractos naturais de origem animal ou vegetal e,
para alguns, a “evidéncia” dos seus efeitos era tdo elevada que mais
pareciam drogas milagrosas. Refiro-me ao sumo de limao no escorbuto, aos
extractos hepdaticos na anemia perniciosa, aos opiaceos na dor e aos

produtos ricos em vitaminas do complexo B no beri-beri e na pelagra.

Apesar disso, s6 depois do intervalo de 20 anos que decorreu entre
1921 e 1941, se gerou uma onda de optimismo e um interesse crescente
pela investigacdo de novas substancias medicamente activas. Foi nesse
periodo que surgiram a insulina, as sulfamidas e a penicilina, drogas cuja
eficacia se revelou tdo dramaética, que podia ser demonstrada através de
resultados obtidos em pequenos grupos de doentes. Tudo parecia indicar
que, dai para a frente, estavam abertas excelentes perspectivas a
descoberta de novos medicamentos para fazer frente aquelas que eram
entao as fronteiras da medicina: a tuberculose, as neoplasias, as patologias
degenerativas e as doencas psiquicas. Foi justamente a partir dessa altura

que aumentou o interesse da industria quimica pela area dos produtos
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farmacéuticos e, em troca dos financiamentos necessarios a investigacao de
novos medicamentos, o0s investidores esperavam obter, rapidamente,

avultados lucros.

E verdade que nem tudo correu tdo bem como se esperava. Mesmo
assim, nas quatro décadas que se seguiram, assistiu-se a introducdo de
véarias familias de produtos farmacéuticos que alargaram profundamente a
capacidade terapéutica da medicina, tais como: novos antibidticos,
corticosterdides, citostaticos, psicotropicos, diuréticos, anti-hipertensores,
anti-diabéticos, fibrinoliticos, anti-lipidémicos, anti-inflamatérios néao
esterdides, antagonistas da bomba de H+. Em face destes éxitos, deu-se
uma escalada nos investimentos e uma influéncia crescente da industria
farmacéutica que passou a deter a maior fatia na investigacdo, producéo e

distribuicdo de farmacos.

Mas ha ja muito tempo se tinha percebido que, a excepcao de alguns
casos bem identificados, a avaliacdo da eficacia terapéutica ndo podia estar
a mercé quer da légica post hoc ergo propter hoc quer da intuicdo e da
experiéncia dos clinicos. A diversidade da evolucdo natural das doencas, o
grande numero de variaveis presentes em cada caso e o efeito placebo,
tinham sido factores pouco valorizados anteriormente e isso levara, com
frequéncia, a utilizacdo de drogas que, como viria a perceber-se depois,
eram mais prejudiciais do que benéficas. Tornava-se, pois, necessario criar
novas metodologias para procurar eliminar os factores de erro e, ao mesmo

tempo, introduzir métodos estatisticos na interpretacdo dos dados.

Se esquecermos algumas tentativas incipientes, podemos dizer que a
nova era dos ensaios clinicos teve inicio em 1948. Nesse ano um grupo de
clinicos, coordenados pelo perito em estatistica Bradford Hill, publicou os
resultados de um estudo encomendado pelo Medical Research Council com
o fim de avaliar o efeito terapéutico da estreptomicina na tuberculose
pulmonar. Pela primeira vez realizava-se um ensaio clinico controlado e
“randomizado” cujos dados, submetidos a analise estatistica, permitiram
tirar conclusbes acerca da eficacia e seguranca de um medicamento. Esse
momento marcou uma clara rotura com o passado e desde entdo a

metodologia usada nos ensaios clinicos ndo tem cessado de se desenvolver
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e aperfeicoar com vista a conseguir cada vez maior rigor. Objecto de
inmeras publicacdes, esta € hoje uma &area altamente especializada e em
rapido crescimento que se tornou indispensavel para a introducdo e

licenciamento de novos medicamentos.

A preocupacdo ética na pratica médica, por mais estranho que isso
possa parecer, nem sempre teve o peso que hoje tem. Todos recordamos
as experiéncias clinicas feitas pelos nazis nos campos de concentragcao, que
abalaram profundamente o mundo civilizado, e os estudos, ndo menos
chocantes, realizados em sifiliticos nos EUA. Mas estes sdo casos extremos
de uma época marcada constantemente por uma clara desvalorizacdo ética.
A realizacdo de pequenas experiéncias ou a introducdo de novas técnicas,
sem a simples preocupacao de informar ou de obter autorizacdo prévia, era
pratica corrente e revelava um evidente desrespeito pela dignidade e
integridade dos sujeitos envolvidos. Nessa altura a atencdo estava por
vezes mais voltada para o estatuto social do que para o ser humano
enquanto tal, o que levava o0s jovens internos a comentar que
“gastrectomia” num trabalhador rural era uma “pequena cirurgia” enquanto
que a “drenagem de um panaricio” num banqueiro era uma “grande

cirurgia”.

E sabido que, no rescaldo da segunda Grande Guerra, tudo isto iria
mudar. A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem (1948), ao afirmar
que todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em
direitos, seria o documento fundador no sentido de garantir o respeito pela
pessoa humana. Seguiram-se outros documentos entre o0s quais a
Declaracao de Helsinquia (1964), que constitui o primeiro cédigo de conduta
para a investigacdo médica no homem e que na sua versao de 1975 ja
previa a aprovacao prévia dos protocolos experimentais por uma comissao

de ética independente.

Acrescente-se que, como aconteceu noutras areas ligadas a saude,
foi dos EUA que surgiram os ventos de mudanca no que se refere a reflexao
tedrica em bioética: uma comissdo nomeada pelo Congresso norte-
americano publicou, em 1978, o Belmont Report importante documento que

formulou os principios normativos da investigacao biomédica.
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A ética médica em Portugal

Portugal acordou tarde para esta realidade. Em finais da década de
80 surgiu o Centro de Estudos de Bioética que daria origem, em 1990, ao
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, vocacionado para a
reflexdo tedrica e para a definicdo das grandes directrizes no campo da
bioética. Em 1994 foi publicado o Decreto-Lei 97/94 que estabeleceu “as
normas a que devem obedecer os ensaios clinicos a realizar em seres
humanos” que obrigava, entre outros requisitos, ao parecer favoravel de
uma comissdo de ética. Mas este diploma sé se tornou exequivel com a
publicacdo do Decreto-Lei 97/95 que definiu a composicdo e funcionamento
das Comissdes de Etica para a Saude (CES). Uma por cada instituicdo, as
CES possuiam um vasto conjunto de competéncias entre as quais a de se
pronunciar sobre os pedidos de autorizacdo para a realizacdo de ensaios

clinicos e a de fiscalizar a sua execucao.

Mas a era dos ensaios clinicos estava jA em marcha e em franco
crescimento, com toda a agressividade competitiva e as exigéncias de
calendéario que sdo conhecidas, e as quais o modelo das CES dificilmente
podia dar a resposta adequada. A questdo ndo era apenas 0O nao
cumprimento dos prazos ou o risco de uma grande variedade de pareceres.
Era também a constatacdo de que, sem estar em causa a competéncia
profissional de cada um dos seus membros, as CES s6 em casos raros
incluiam técnicos com formacdo em ensaios clinicos e bioética, preparados
para analisar os complexos protocolos de investigacado clinica sobre os quais
se iriam pronunciar. Por outro lado, as instituicdes de sadde quase nunca se
mostravam sensiveis a uma area que, por nao estar directamente ligada a
actividade assistencial, lhes parecia supérflua e dispensavel. Sendo assim, é
natural que nado fornecessem as CES 0s recursos materiais e humanos

minimos para o cumprimento da sua funcgao.

Face a esta situacdo, gerou-se uma forte pressdo no sentido de uma
mudancga que viria a surgir com a Directiva 2001/20/CE. Além de procurar
obter uma harmonizacdo das varias legislacbes europeias e uma maior
rapidez na apreciacdo dos projectos de ensaios clinicos, esta directiva

emitia também um claro sinal no sentido do parecer Unico e apontava para
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a criacdo, em cada pais europeu, de uma Unica comissdo de ética com
competéncia para avaliar os ensaios clinicos com medicamentos para uso

humano.

Finalmente, a Lei 46/2004 que transp0s para a legislacdo portuguesa
o contetdo da Directiva, criou a Comissdo de Etica para a Investigacio
Clinica (CEIC) que, a partir de Junho de 2005, passou a ser a autoridade
competente para emitir parecer ético sobre os ensaios clinicos com

medicamentos para uso humano.

A situacao actual dos ensaios clinicos

Actualmente encontramo-nos numa situacdo complexa e muito
dindmica na area da investigacao e da introducdo de novos medicamentos
no mercado. Nela intervém trés grupos de protagonistas com papéis,
objectivos e interesses muito distintos: a inddstria farmacéutica, os

investigadores e as autoridades competentes.

= A inddstria farmacéutica, empenhada como esta na investigacao de
moléculas inovadoras, necessita de garantir margens de lucro que lhe
permitam atrair os investimentos necessarios a concretizacdo dos seus
objectivos. Para provar esta preocupacdo, basta recordar que os dados
sobre algumas drogas de grande impacto, foram comunicadas as bolsas
de valores e aos accionistas antes de serem anunciadas a comunidade
cientifica. De facto a investigacdo de novos medicamentos exige hoje
verbas fabulosas, envolve riscos muito elevados e esta sujeita a uma
forte competicdo. No inicio dos anos 60, o desenvolvimento de um novo
medicamento custava 20 milhdes de ddlares; actualmente ultrapassa os
800 milhdes. E é sabido que das centenas de milhares de moléculas

testadas, mais de 90% falham e sdo definitivamente abandonadas.

Nao é por isso de admirar que a industria farmacéutica procure
respostas rapidas e se empenhe em remover os obstaculos a sua
actividade. E numa época de globalizacdo e de deslocalizacGes
frequentes, nem sempre lhe sera facil resistir a tentacdo de procurar,

para os ensaios clinicos, mercados em que os procedimentos sejam mais
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ageis ou em que as dificuldades de acesso aos medicamentos favorecam
o recrutamento de doentes. Tudo isto gera, como é 6bvio, um clima de
imprevisibilidade com o qual as nossas instituicdes terdo que aprender a
lidar. Porque, provavelmente, ndo havera ninguém capaz de responder

hoje a seguinte pergunta:

Os ensaios clinicos vao aumentar ou vao diminuir em Portugal nos préximos

anos?

Mas, para além da preocupacdo com a defesa de principios e com a
preservacao da sua imagem, a indudstria farmacéutica conhece melhor do
que ninguém o terreno movedico em que se desenvolvem 0s ensaios
clinicos e os riscos irreparaveis que podem resultar de um menor rigor
na avaliacdo ética. Varias experiéncias do passado mostraram que as
facilidades nesta area podem acabar por ter consequéncias imprevisiveis

e, por vezes, tragicas.

Nado nos esquecamos ainda que para além da investigacdo e da
comercializacdo dos medicamentos, a industria farmacéutica estende o
seu poder as areas da informacdo e da formacdo dos técnicos. Dela
imanam constantemente miriades de guidelines e de “evidéncias” que
balizam e orientam a actividade dos médicos e, sem 0 seu apoio, ndo
seria possivel, muitas vezes, a realizacdo de congressos e simposia, nem
a participacdo em reunifes internacionais. Tudo isto tem sido
fundamental como factor supletivo num campo onde outras instituicdes,

publicas e privadas, falharam por completo.

s

Mas, neste cenario, nunca ¢é demais recordar a importancia da
“autonomia” no exercicio da actividade médica. Por um lado, porque em
medicina ndo existem verdades definitivas: cada caso € um caso, e a
decisdo terapéutica depende de multiplos factores, ndo podendo ser
espartilhada por normas rigidas. Por outro lado, manda a prudéncia, que
tenhamos sempre presente o0 aviso, hoje tornado muito popular entre

nés, de que “ndo ha almocgos gratis”.
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O numero de investigadores-médicos recrutados para realizar ensaios
clinicos em Portugal, ndo tem parado de aumentar nas ultimas décadas
pois, como era de esperar, 0s avancos tecnolégicos da farmacologia
clinica e a investigacdo de novas moléculas tém levado a procura
crescente de mao de obra qualificada por parte dos promotores. Tudo
isto tem trazido vantagens evidentes: (1) treino de técnicos numa area
que estava entre n6s marginalizada e gque nos leva agora ao convivio
com 0s arebpagos da moderna investigacao biomédica;
(2)compensacfes financeiras para o0s investigadores e para as
instituicdes. Mas como sempre, algumas questbes se levantam. Em
primeiro lugar, 0s nossos investigadores, obrigados a submeter-se a
protocolos que outros conceberam e desenharam, véem-se limitados na
sua criatividade e correm o risco de se tornarem meros executores de
projectos alheios. Por outro lado, ha que colocar a questdo: sera que a
profissdio médica se mantém vigilante no sentido de preservar a sua
imagem ética procurando definir com nitidez as fronteiras que separam a
actividade cientifica auténtica do aliciamento para participar em

projectos de contornos duvidosos?

O terceiro protagonista desta triade de participantes na area do
medicamento é formado pelas duas “autoridades” com competéncia para

emitir pareceres sobre a realizacdo dos ensaios clinicos:

o o INFARMED avalia e delibera sobre os beneficios e os riscos dos

participantes nos ensaios;

o a CEIC é responséavel pelo parecer ético e cientifico.

A CEIC

Nomeada em Janeiro de 2005, a CEIC

estd dotada de independéncia técnica e ‘ :el‘ :

cientifica e funciona na dependéncia do
Ministro da Saude. De acordo com as normas consensuais, a sua

composicao é multidisciplinar e dela fazem parte cerca de trés dezenas de
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pessoas com reconhecidos conhecimentos e experiéncia na area dos ensaios

clinicos e da ética.

Os protocolos que lhe sdo submetidos comecam por ser validados
pelo secretariado, que se encarrega de garantir o preenchimento de todos
0s requisitos legais. Depois disso, sdo distribuidos a peritos-médicos que
fazem uma primeira avaliacdo do projecto de ensaio e que, quase sempre,
solicitam ao promotor esclarecimentos suplementares sobre pontos menos
claros ou que suscitem ddvidas. Uma vez apreciadas as respostas do
promotor, o perito elabora um parecer provisério — favoravel ou
desfavoravel — que é depois discutido pela Comissdo Executiva da CEIC. Se
continuarem a subsistir ddvidas, a Comissdo Executiva promove uma
audicdo prévia com o promotor, numa Uultima tentativa de remover
obstaculos e de chegar a um acordo. S6 entdo é elaborada a proposta final

que sera discutida e votada em sessao plenaria.

Durante os trés anos do seu primeiro mandato, a CEIC avaliou desta
forma 1330 protocolos, 470 respeitantes a novos ensaios e 860 a pedidos

de alteragOes de ensaios anteriormente aprovados.

Este breve resumo dos procedimentos que conduzem a elaboracéo
dos pareceres, permite transmitir uma rapida imagem do tipo de trabalho
desenvolvido. A CEIC é uma entidade que tem como objectivo prioritario a
defesa do interesse publico através do cumprimento de boas préaticas
clinicas que garantam o respeito pela dignidade e a seguranca dos
participantes nos ensaios. Mas também ndo ignora o importante papel da
industria farmacéutica e dos investigadores no desenvolvimento de novos
farmacos e na inovacdo terapéutica. Por isso a sua actuacdo tem-se

pautado pela ponderacdo atenta destas duas vertentes.

Sem transigir naquilo que é a sua razao de existir — a defesa dos
sujeitos de ensaio — tem estado sempre disponivel para encontrar solugdes
que permitam ultrapassar e remover eventuais obstaculos, através do
didlogo com as outras entidades e instituicdes envolvidas na realizacdo de

ensaios clinicos com medicamentos para uso humano.
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PARTE 1V

REFLEXOES FINAIS
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As mudancas observadas no Ministério de Saude em principios de
2008, deixaram a nova equipa Ministerial uma “heranca” mais pesada
daquilo que a primeira vista parece, e relativamente pouco tempo até ao

fim da legislatura para poder alterar algumas das situacdes criadas.

Em 2007, fizeram-se importantes avancos na reforma dos cuidados
de saude primarios, especialmente naquilo que diz respeito ao
desenvolvimento das USF. No entanto, o mesmo ndo se pode dizer em
relacdo a questdo critica da criagdo da estrutura organizacional que
enquadra as USF e as outras unidades funcionais dos cuidados de saude
priméarios. A solucdo legislativa encontrada — os ACES como servicos
desconcentrados das ARS — nao parece ter, em si, 0s instrumentos
suficientes para ser alguma coisa de distinto de uma sub-regido tradicional.
E precisa de sé-lo, ndo s6 para fazer um transicdo adequada em termos de
recursos técnicos e humanos necessarios, mas também porque do que se
trata é de criar uma nova organizacdo, diferente da habitual, capaz de
facilitar e apoiar o trabalho criativo que esta a ter lugar, na primeira linha,
nas USF, e aquele que se espera das USP e das UCC. Alias, esteve
exactamente na implementacdo dos ACES, o principal foco das tensdes
observadas no interior da UMCSP, que se vinham esbocando claramente, ja
no decurso de 2007, sem que nessa altura se tivessem tomado as

iniciativas necesséria para evitar o seu agravamento.

Fizeram-se também durante o ano de 2007 importantes progressos
nos cuidados continuados. No entanto, estes nem sempre encontraram uma
forma adequada para a articulacdo com 0s servi¢cos sociais, indispensavel
quando se trata de dar resposta a situacfes que tém simultaneamente

necessidades de saude e de apoio social. Também o modelo de
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financiamento adoptado levanta sérias duvidas sobre a sua sustentabilidade

a médio prazo.

No sector hospitalar a situacdo comeca a ser preocupante: tendo-se
verificado poucos progressos na transferéncia da autonomia e de
responsabilizacdo dos CA dos hospitais EPE para os servicos de prestacao
de cuidados de saude (as que tem ocorrido tem-se feito de uma forma
“fragmentada”), ndo se tem criado nos profissionais hospitalares uma clara
percepcdo sobre as condi¢cdes de trabalho que os hospitais publicos Ihe
oferecem de imediato e a médio prazo. As consequéncias deste estado de
coisas nao podem deixar de ser funestas, na medida em que criam as
condi¢cbes para uma crescente fuga para o sector privado de importantes
contingentes profissionais criticos para o desenvolvimento do sector publico.
A isto h& que acrescentar as consequéncias da gestdo pouco competente e
socialmente insensivel como se processaram 0S encerramentos de
maternidades e urgéncias, que acentuaram a percepc¢ao social de “fechos no

publico” e “expansao no privado”.

Observaram-se, durante 2007, alguns acontecimentos importantes
para a Saude Publica portuguesa, nomeadamente a nova lei sobre o tabaco,
a nova situacao relativa a interrupcao voluntaria da gravidez e a criacdo da

“plataforma contra a obesidade”.

No entanto estes progressos substantivos ndo podem fazer esquecer
sérios recuos estruturais neste dominio. Torna-se cada vez mais evidente
que a criacdo de um Alto-Comissariado da Saude, distinto da Direccdo-Geral
de Saude, deu origem a sobreposi¢cdes indesejaveis e tirou coeréncia ao
desenho e a implementacdo das politicas de saude do pais. Por outro lado,
dada a conhecida debilidade das infra-estruturas de saude publica do pais, a
decisdo de descontinuar os Centros Regionais de Saude Publica bastante
antes da criacado das Unidade de Saude Publica nos ACES (ainda por criar)

foi mal avisada.

Ficam ainda como parte desta heranca, as ja célebres “taxas
moderadoras” para internamentos e cirurgias nos hospitais publicas e o

arquivamento do Relatério sobre a sustentabilidade financeira do SNS.
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Observabrio Portugis
dos sEienas de §aide

ESTATISTICA DE SAUDE

Introducao

Em Maio deste ano, a OMS publicou o relatério
World Health Statistics 2008 (http://www.who.int/
whosis/whostat/EN_WHSO08_ Full.pdf) em que sé&o
apresentadas as mais recentes estatisticas da saude
dos 193 Estados que a constituem. Esta quarta edigao
inclui dez topicos baseados em publicacbes recentes Wosto Hearn Sansics
ou resulados de novas andlises de dados existentes.

Inclui também um conjunto extenso de mais de 70

indicadores-chave em saude, seleccionados com base na sua relevancia
para a monitorizacdo global da saude e, pela primeira vez, dados de
tendéncia sempre que os dados tenham estado disponiveis e fossem de

qualidade.

Topicos de saude

Apresentamos, em seguida, uma breve descricdo de oito dos tépicos
seleccionados. Nao serdo aqui mencionados o0s topicos referentes aos
progressos alcancados no combate a malaria, e a monitorizacdo da

meningite meningocécica em Africa.
= Evolucao positiva do MDG 5: melhoria da saude materna

O Millennium Development Goal 5 (MDG 5) € uma das oito metas do

Millennium Project proposto pela OMS, que visa melhorar a saude
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materna e prevenir a morte de mulheres durante a gravidez e o parto.
Tem por objectivo a diminuicdo do racio da mortalidade materna® por
100.000 nados-vivos em 75% do valor de 1990, até 2015. Actualmente,
a gravidez e o parto constituem ainda uma ameaca a saude das
mulheres. Em 2005, a nivel mundial, ha registo de 536.000 mortes
devido a causas associadas a maternidade, comparadas com as 576.000
em 1990. Noventa e nove por cento destas mortes ocorreram em paises
em desenvolvimento (mais de metade na Africa Subsariana e cerca de
um terco no sul da Asia). Os indicadores da mortalidade materna
revelam um fosso muito acentuado entre paises ricos e pobres. O racio
da mortalidade materna, em 2005, era mais elevado nas regides
subdesenvolvidas e em desenvolvimento, com valores, nestas ultimas,
de 450 mortes maternas por 100.000 nados-vivos e 900 na Africa

Subsariana, em contraste com as 9 mortes nas regifes desenvolvidas.

A pequena descida no racio da mortalidade materna global reflecte
sobretudo os declinios que tiveram lugar em paises com niveis ja
relativamente baixos de mortalidade materna. Nos paises com 0s mais
elevados indices de mortalidade, ndo houve praticamente progressos,

nos ultimos 15 anos.

s

Para cumprir o MDG 5, é necessario um declinio anual de 5,5% nos
racios da mortalidade materna entre 1990 e 2015. De uma forma geral,
0 racio diminuiu 5,4%, no periodo compreendido entre 1990 e 2005, o
que significa um declinio médio anual de 0,4%. Para alcancar o MDG 5,
deve ser dada prioridade ao melhoramento dos cuidados de saude para
as mulheres e proporcionar o acesso universal a servicos de saulde
reprodutiva, nos quais se incluem o planeamento familiar, a prevencao
de gravidezes nado planeadas e a prestacdo de cuidados de qualidade no
acompanhamento da gravidez e parto, bem como cuidados obstétricos

de emergéncia.

44 NGmero de 6bitos de mulheres devido a complicacdes da gravidez, do parto e do
puerpério, observados durante um determinado periodo de tempo - normalmente,
1 ano civil -, referido ao niumero de nados vivos ou nascimentos totais do mesmo
periodo.
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Falhas na cobertura e inequidade nos cuidados de saude

maternos, neonatais e pediatricos

A falha na cobertura dos cuidados de saude é um indicador agregado da
diferenca entre a cobertura observada e a cobertura ideal em quatro
areas de intervencdo: planeamento familiar, cuidados de saulde
maternos e neonatais, imunizagcdo e cuidados pediatricos a criancas
doentes. A nivel geral (54 paises), a média deste indicador é de 43%,
com valores que variam entre 20 e 70%. Em 18 destes 54 paises, o
valor foi igual ou superior a 50%, em 29 os valores variaram entre 30 e
49% e apenas 7 paises obtiveram valores inferiores a 30%. Tem havido
um progresso lento mas gradual na maioria dos paises. De uma forma
geral, nos paises que apresentaram uma evolucao positiva essa deveu-
se, essencialmente, a progressos na imunizacdo e aos cuidados

maternos e neonatais.
Estimativas da infeccdo por VIH/SIDA revistas em baixa

A infeccao pelo VIH é uma das ameacas mais importantes para a saude
publica global. A maior parte das infeccbes por este virus e das mortes
resultantes da doenca poderiam ser evitadas se todos tivessem acesso a
cuidados preventivos de salude e a tratamento. O numero de pessoas
portadoras do virus tem continuado a aumentar, embora o valor seja
inferior ao que tinha sido previamente previsto. Em 2007, o numero
estimado de pessoas seropositivas foi de 33,2 milhdes. No entanto, a
recolha de novos dados e a utilizacdo de métodos diferentes de
tratamento estatistico conduziu a uma revisdo substancial das
estimativas para 2006 e para os periodos anteriores. Nessa data, por
exemplo, a estimativa mais recente é de 32 milhdes face ao valor
publicado de 39,5 milh&es. A regido da Africa Subsariana continua a ser
a zona mais afectada pela infeccdo por VIH/SIDA. Em 2007, uma em
cada trés pessoas infectadas, a nivel mundial, vivia nessa regido. No sul
e no sudeste asiatico havia registo de 4 milhGes de doentes portadores

do VIH, contra os 1,6 milhdes na Europa do leste e Asia central.

Apesar do numero de pessoas infectadas com VIH ter aumentado, a

prevaléncia da infeccdo ndo se alterou desde a década de 90. A nivel
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mundial, estima-se que 0,8 por cento da populacdo, entre os 15 e os 49
anos de idade, seja portadora do virus VIH. Os dados actuais indicam
que a prevaléncia da infeccdo alcancou, em 2000, os 6% e sofreu, em
2007, um declinio para os 5%, fruto da alteracdo dos comportamentos
de risco em varios paises e de uma melhor nocdo da pandemia,

sobretudo a nivel da Africa Subsariana.
Diminuicao das mortes por patologia associada ao tabaco

Fumar é um factor de risco para seis das oito principais causas de morte.
O tabaco é responsavel por causar a morte de um terco a metade de
todos os que o consomem. Cada fumador perde, em média, quinze anos
de vida e estima-se que as mortes atribuidas ao tabaco relacionadas
com a doenca isquémica do coracdo, acidentes vasculares cerebrais e
doenca pulmonar obstrutiva crénica aumentem de 5,4 milhdes em 2004
para 8,3 milhGes em 2030, representando 10% do total de mortes a
nivel mundial. Dessas, mais de 80 por cento vao ocorrer em paises em

desenvolvimento.

H& ainda uma grande prevaléncia do consumo de tabaco em muitos
paises. Estimou-se para 2005 que 22,5% dos adultos, a nivel mundial,
consumia tabaco dos quais 36% eram homens e 8% mulheres. Mais de
um terco de homens e mulheres adultos, na Europa central e do leste,
consomem actualmente tabaco. A prevaléncia é, também, elevada no
sudeste asiatico e na Europa ocidental. No entanto, quase dois ter¢cos do
total de fumadores, a nivel mundial, vivem apenas em dez paises:
Bangladesh, Brasil, China, Alemanha, india, Indonésia, Japéo, Federacédo

Russa, Turquia e EUA que juntos representam 58% da populacéo global.

A OMS recomenda cinco programas de acc¢do para limitar o consumo de
tabaco: ambientes livres de fumo, programas de apoio para fumadores
que pretendam deixar de o fazer, avisos relacionados com a saude nas
embalagens de tabaco, exclusdo de publicidade e de patrocinios das
marcas e aumento da carga fiscal. Cerca de metade dos paises a nivel
mundial ndo implementa qualquer uma destas medidas. Além disso,
pouco mais do que 5% da populacdo mundial esta coberta por um

qualquer destes programas de accao.
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Cancro da mama: mortalidade e rastreio

O cancro € uma das dez principais causas de morte. Estima-se que 7,4
milhdes de pessoas morreram de cancro em 2004 e, mantendo-se esta
tendéncia, até 2015 terdo morrido 83,2 milhdes de doentes oncoldgicos.
O cancro da mama €é a causa mais frequente de mortalidade por cancro
nas mulheres, sendo responsavel por 16% das mortes por carcinoma
nas mulheres adultas. A mortalidade poderia ser drasticamente reduzida
adoptando medidas de deteccdo precoce como o rastreio, através da
realizacdo de mamografias e consultas adequadas de acompanhamento,
no caso de diagnéstico da doenca. A deteccao precoce do cancro da
mama, do cancro do colo do Utero e do cancro célon-rectal reduz
substancialmente a mortalidade por estas doencas. Ha forte evidéncia de
que, no caso do cancro da mama, a mamografia realizada as mulheres
com idade compreendida entre os 50 e os 69 anos pode reduzir a

mortalidade em 15 a 25%.

O rastreio é realizado de forma universal em paises como a Finlandia,
Luxemburgo, Holanda e Suécia. Nesses paises, 85% das mulheres, dos
50 aos 69 anos de idade tém, pelo menos, uma mamografia realizada
nos ultimos trés anos. Contrariamente, nos paises mais pobres, a
prevaléncia do rastreio é muito baixa. No periodo compreendido entre
2000 e 2003, o valor era inferior a 5%. A nivel mundial, menos de 25
por cento da populacdo feminina foi submetida ao rastreio do cancro da

mama.

Mesmo nos paises onde o rastreio € comum, ha diferencas significativas,
de acordo com o estatuto econémico. Na Federacado Russa, por exemplo,
as mulheres com estatuto econémico mais elevado tém sete vezes mais
probabilidade de terem uma mamografia realizada do que as mulheres
com estatuto econdmico mais baixo. Contrariamente, em paises como a
Austria, a Bélgica e a Holanda as mulheres de estrato econdmico mais
pobre tém tanta possibilidade de ter o exame realizado como as de
estrato mais rico. O mesmo se passa em paises como Portugal ou o
Kazaquistdo, embora neste dudltimo a prevaléncia do rastreio seja

relativamente baixa.
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Nos paises mais ricos, existe um risco acrescido de morte por cancro da
mama (33 por cada 1.000 mulheres contra o valor inferior a 15 por cada
1.000 nos paises mais pobres). Esta diferenca deve-se a uma
combinacdo de factores nos paises mais ricos, tais como o aumento da
esperanca de vida, a utilizacdo de terapéuticas de substituicdo hormonal

e ao declinio da amamentacéo.

Tendéncias divergentes na mortalidade: progressos lentos no

aumento da esperanca de vida na Europa

A esperanca de vida a nascenca na Europa h& 50 anos era de 66 anos.
Na Africa Subsariana, esse valor era de 38 anos. Ao longo destes ultimos
cinguenta anos, a esperanca de vida a nascenca tem vindo a aumentar a
nivel mundial. No caso da Africa Subsariana, esse valor aumentou 11

anos; menor aumento foi verificado na Europa (oito anos).

A analise de dados relativos a mortalidade permite sugerir que esta
relativa estagnacédo deve-se a um processo de mudanca muito lento em
algumas zonas do continente europeu. Em 2005, a esperanca de vida a
nascencga, para ambos os sexos, era de 78,6 anos no norte, no sul e no
ocidente europeu. Comparando este valor com os dados referentes a
1950, isto representa um aumento superior a 15 anos no sul da Europa,
11 na Europa ocidental e cerca de 9 no norte europeu. Ao longo do
mesmo periodo, a esperanca de vida na Europa do leste aumentou de
64,2 para 67,8 anos, o que significou um aumento de apenas 4 anos.
Contribuem para estes valores as doencas cardiovasculares e o0s

acidentes.

Tendéncias futuras na mortalidade global: grandes alteracdes

nos padrdes das causas de morte

A medida que a populacdo dos paises pobres envelhece, a mortalidade
por doencas nédo notificadas aumenta significativamente. De uma forma
geral, o numero de mortes por cancro vai aumentar de 7,4 milhdes em
2004 para 11,8 milhdes em 2030. De igual forma, o niumero de mortes
por doencas cardiovasculares ira elevar-se de 17,1 para 23,4 milhdes.
As mortes resultantes dos acidentes rodoviarios irdo aumentar de 1,3

para 2,4 milhdes, no mesmo periodo, resultantes do aumento de
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veiculos em circulagdo nos paises de médio e baixo nivel de rendimento.
Em 2030, as mortes por cancro, doencas cardiovasculares e acidentes
rodoviarios irdo totalizar 56% dos 67 milh6es de mortes estimadas por
todas as causas. O aumento do numero de mortes ndo notificadas vai
ser acompanhado por um declinio na mortalidade por doencas
notificadas tais como VIH/SIDA, tuberculose e maléaria. No entanto, é
esperado um aumento no numero de mortes a nivel mundial devido a
infeccdo por VIH/SIDA. Espera-se que o niumero se eleve de 2,2 milhdes
(valor estimado para 2008) para um maximo de 2,4 milhdes, em 2012,
antes de diminuir para 1,2 milhdes, em 2030. Prevé-se que, nessa data,
as quatro principais causas de morte a nivel mundial sejam a doenca
isquémica do coracdo, o0s acidentes vasculares cerebrais, a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (pelo aumento previsto do consumo de
tabaco) e as infeccBes respiratdrias baixas (pneumonia). Os acidentes
rodoviarios serdo a quinta maior causa de mortalidade, em 2030,

subindo da nona posicdo ocupada em 2004. A infeccdo por VIH/SIDA,

apesar do declinio esperado, ocupara a décima posicao.
Gastos catastroficos nos cuidados de saude e empobrecimento

A maioria dos paises desenvolvidos tém como principal forma de
financiamento dos servi¢os de saude os impostos ou o seguro de saude
obrigatério, em contraste com o0s paises de médio e baixo nivel de
rendimento, que dependem muito mais do financiamento através de
despesas out-of-pocket. Assim, muitos paises financiam o0s seus
sistemas de saude através de pagamentos, efectuados pelos utentes e
por co-pagamentos quando os seguros ndo cobrem a totalidade dos
custos, o que impede algumas pessoas, sobretudo as mais pobres, de
receber os cuidados de salde necessarios. O pagamento out-of-pocket
pode conduzir a um maior empobrecimento das familias em casos de
doenca grave. Em 2005, os Estados membros da OMS adoptaram uma
resolucdo visando um financiamento da saude sustentavel e uma
cobertura universal. O objectivo era desenvolver sistemas financeiros da
salde que nao causassem o0 empobrecimento das pessoas. Foi, entao,

desenvolvido um estudo que abrangeu 89 paises, que totalizavam 90%
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da populacdo mundial, para perceber a escala e a distribuicdo dos gastos
excessivos em saude e a forma de os minimizar. Dos 89 paises
estudados, conclui-se que uma média de 2,3% dos agregados familiares,
que correspondem a mais de 150 milhdes de pessoas em todo o mundo,
apresentava, anualmente, gastos catastréficos nos cuidados de saude. O
estudo conclui também que mais de 100 milhdes de pessoas estao
empobrecidas devido a necessidade de pagar os seus cuidados de saude.
Estes gastos catastroficos encontram-se em paises com varios niveis de
desenvolvimento embora a situacdo seja mais grave nos paises de
médio e baixo nivel de rendimento. A OMS conclui que, quando o
financiamento do sistema de saude assenta essencialmente nos
pagamentos out-of-pocket, estes sdo a principal causa dos gastos
catastroficos em saude. A alteracdo deste tipo de pagamentos para um
esquema de pré-pagamento (impostos) é uma das possibilidades para

reduzir estes gastos excessivos.

Indicadores-chave em saude

Na segunda parte deste relatério da OMS sado apresentados
indicadores-chave em saude na forma de seis tabelas para todos os Estados
membros. Séo elas: (1) mortalidade e fardo da doenca; (2) cobertura do
sevicos de saude; (3) factores de risco; (4) recursos dos sistemas de
saude; (5) desigualdades na cobertura em saude e resultados em saude; e

(6) estatisticas demograficas e socioeconémicas sffj

|

basicas.

Destas tabelas, seleccionAmos algumas
referentes a mortalidade e fardo da doenca e aos
recursos do sistema de saude. Seleccionamos
também os dados referentes apenas aos 27 paises

que, actualmente constituem a Unido Europeia.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE
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O primeiro indicador mencionado neste documento foi a esperanca
de vida a nascenca®. Conforme se pode ver no quadro 21, este indicador
aumentou cinco anos em Portugal, no periodo compreendido entre 1990 e
2006. O pais apresentava, em 2006, o 12.°© melhor valor deste indicador na
Unido Europeia, conjuntamente com outros cinco paises (Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Malta e Reino Unido). O aumento da esperanca de
vida, de 1990 para 2006, foi ligeiramente superior no sexo feminino (cinco

anos) comparativamente com o sexo masculino (quatro anos).

Quadro 21 — Esperanca de vida a nascenca (anos)

Estado- Homens Mulheres Total
Membro 1990 | 2000 | 2006 | 1990 | 2000 | 2006 | 1990 | 2000 | 2006
72 75 77 78 81 82 75 78 80

Alemanha

Austria 72 75 77 79 81 83 76 78 80
Bélgica 73 75 77 79 81 82 76 78 79
Bulgaria 68 68 69 75 75 76 71 72 73
Chipre 74 75 79 78 79 82 76 77 80
Dinamarca 72 75 76 78 79 81 75 77 79
Eslovaquia 67 69 70 76 77 78 71 73 74
Eslovénia 70 72 74 78 80 82 74 76 78
Espanha 73 76 78 80 83 84 77 79 81
Estonia 65 65 67 75 76 79 70 71 73
Finlandia 71 74 76 79 81 83 75 78 79
Franca 73 75 77 81 83 84 77 79 81
Grécia 75 76 77 79 81 82 77 78 80
Hungria 65 68 69 74 76 78 69 72 73
Irlanda 72 74 77 78 79 82 75 76 80
Italia 74 76 78 80 82 84 77 79 81
Letbnia 64 65 65 75 76 76 70 71 71
Lituania 66 67 65 76 77 77 71 72 71
Luxemburgo 72 75 77 79 81 83 75 78 80
Malta 72 76 77 78 80 81 76 78 79
Paises Baixos 74 76 78 80 81 82 77 78 80
Polénia 67 70 71 75 78 80 71 74 75
Portugal 71 \ 73 75 77 80 82 74 77 79
Reino Unido 73 75 77 78 80 81 76 78 79
Rep Checa 68 72 73 75 79 80 71 75 77
Roménia 67 68 69 73 75 76 70 71 73
Suécia 68 77 79 72 82 83 70 80 81

45 Numero médio de anos que um individuo pode esperar viver, se submetido,
desde o nascimento, as taxas de mortalidade observadas no momento (ano de

observacdo). Também é o numero de anos que, em média, uma pessoa tera
probabilidade de viver.

OPSS



RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués: Riscos e Incertezas

Em Portugal, a taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nados-vivos)
“®decresceu de 11%o, em 1990, para 3%., em 2006 (quadro 22). A

diminuicdo é bastante significativa dado que, em 1990, Portugal registava

uma das taxas mais elevadas para, em 2006, apresentar o melhor valor da

Unido Europeia, em conjunto com oito outros paises (Chipre, Dinamarca,

Eslovénia, Finlandia, Itélia, Luxemburgo, Republica Checa e Suécia). Na

analise por sexos, constata-se que a mortalidade infantil no sexo masculino

€ superior a do sexo feminino, no periodo analisado, situacdo que é

transversal a todos os paises representados.

Quadro 22 —Taxa de mortalidade infantil

249

Estado-
Membro
Alemanha 8 5 4 6 4 3 7 4 4
Austria 9 5 4 7 4 3 8 5 4
Bélgica 9 5 4 7 4 4 8 5 4
Bulgéria 16 15 10 12 12 10 14 14 10
Chipre 12 5 4 10 5 3 11 5 3
Dinamarca 9 6 4 6 4 3 7 5 3
Eslovaquia 14 10 7 10 7 6 12 8 7
Eslovénia 10 6 3 7 4 4 8 5 3
Espanha 8 5 4 7 4 3 7 4 4
Estonia 14 10 6 10 7 3 12 9 5
Finlandia 6 4 3 6 3 2 6 4 3
Franca 8 5 4 6 4 3 7 4 4
Grécia 10 7 4 9 5 4 9 6 4
Hungria 17 10 6 13 9 5 15 9 6
Irlanda 9 7 4 8 5 3 8 6 4
Italia 9 5 4 7 4 3 8 5 3
Letbnia 16 12 8 11 9 7 14 11 8
Lituania 11 8 7 10 9 6 10 8 7
Luxemburgo 9 4 3 7 4 3 8 4 3
Malta 12 7 6 8 5 4 10 6 5
Paises Baixos 8 6 5 6 5 4 7 5 4
Pol6nia 11 9 7 14 7 5 16 8 6
Reino Unido 9 6 5 7 5 4 8 6 5
Rep Checa 13 5 4 9 4 3 11 4 3
Roménia 26 21 15 21 17 13 23 19 14
Suécia 7 4 3 5 3 3 6 3 3

46 Mortalidade infantil (primeiro ano de vida) observada durante um determinado
periodo de tempo, normalmente um ano, referida ao niumero de nascidos vivos do

mesmo periodo.
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A analise do quadro 23 permite concluir que a taxa de mortalidade
adulta®” decresceu, em Portugal, entre 1990 e 2006, estando, no entanto,
longe dos valores alcancados em 2006, por exemplo, em Espanha. E,
também, possivel observar que o sexo masculino apresentava valores desta

taxa significativamente mais elevados que o sexo feminino.

Quadro 23 —Taxa de mortalidade adulta

Estado-
Membro
77 63 55 94 81

Alemanha 157 124 106 118

Austria 153 126 105 74 63 51 114 95 79
Bélgica 139 130 111 75 68 61 107 100 86
Bulgaria 216 222 219 97 97 63 158 160 157
Chipre 110 107 74 61 56 42 86 82 58
Dinamarca 152 122 111 99 77 65 126 100 88
Eslovaquia 269 215 196 103 79 76 187 147 136
Eslovénia 207 167 148 81 72 56 145 121 104
Espanha 146 122 105 60 49 44 103 86 75
Estonia 301 318 279 107 120 96 204 218 186
Finlandia 183 143 132 70 63 57 128 104 96
Franca 162 138 124 67 61 57 115 100 91
Grécia 117 116 106 56 48 44 86 82 76
Hungria 304 271 249 133 114 104 219 193 177
Irlanda 133 120 88 81 70 56 108 96 72
Italia 129 101 83 60 51 44 95 76 64
Letbnia 311 320 323 118 117 123 215 218 223
Lituania 287 293 333 107 103 113 196 197 223
Luxemburgo 160 121 109 79 67 55 121 95 83
Malta 107 90 75 62 54 47 84 72 62
Paises Baixos | 116 100 81 67 67 59 92 84 70
Polénia 263 216 209 102 86 79 184 152 145
Portugal 176 \ 155 133 80 (515) 53 127 111 93
Reino Unido 129 108 98 78 67 61 104 88 80
Rep Checa 230 172 148 95 76 67 163 124 108
Roménia 239 237 218 114 106 95 177 173 157
Suécia 137 87 78 72 56 49 105 72 64

47 Probabilidade de morrer entre os 15 e os 60 anos, por 1.000 habitantes.
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Relativamente a taxa de mortalidade materna, Portugal apresentava,
em 2005, um valor igual ou inferior ao de paises como a Bulgéria, Estonia,
Lituadnia, Luxemburgo e Roménia. Os restantes 21 paises da Unido Europeia
apresentavam, em 2005, valores inferiores aos de Portugal. De reparar
também que, dos oito paises que, conjuntamente com Portugal, exibem a
taxa de mortalidade infantil mais baixa, apenas o Luxemburgo apresenta

um valor superior a Portugal neste quadro.

Quadro 24 —Taxa de mortalidade materna (por 1.000 nados-vivos)

e
Estado-Membro 2005

Alemanha 4
Austria 4
Bélgica 8
Bulgéria 11
Chipre 10
Dinamarca 3
Eslovaquia 6
Eslovénia 6
Espanha 4
Estoénia 25
Finlandia 7
Franca 8
Grécia 3
Hungria 6
Irlanda 1
3
10
11
12
8
6
8

Italia

Letonia
Lituania
Luxemburgo
Malta

Paises Baixos
Polénia
Portugal \ 11 \
Reino Unido 8
Republica Checa 4
Roménia 24
Suécia 3
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O numero de médicos por habitante tem vindo a aumentar, em
Portugal, embora continue muito afastado do valor mais elevado da Unido
Europeia detido pelo Chipre (333 por 10.000 habitantes) e seguido pela
Grécia (50 por 10.000 habitantes). Relativamente ao numero de
enfermeiros e parteiras, Portugal detinha, no periodo em andlise, o quinto
pior valor dos paises da Unido Europeia (47 por 10.000 habitantes), o que
significa que permanece ainda muito afastado do melhor valor conseguido
pela Irlanda (195 por 10.000 habitantes). Aqui parece que Portugal estara
mais afastado da média, o que se reflecte depois num racio

enfermeiros/médicos relativamente baixo.

Quadro 25 — Recursos humanos na salde — médicos e enfermeiros e parteiras

Enfermeiros e Parteiras
Estado-Membro

2000-2006 2000-2006

Alemanha 284 427 34 662 000 80
Austria 30 068 37 53 782 66
Bélgica 44 124 42 146 846 142
Bulgaria 1 950 3 35 028 46
Chipre 28 111 333 3 361 40
Dinamarca 19 287 36 54 073 101
Eslovaquia 16 868 31 35 755 66
Eslovénia 4 723 24 15 711 80
Espanha 135 300 33 328 891 76
Estonia 4 414 33 9 247 70
Finlandia 17 357 33 46 930 89
Franca 207 277 34 486 006 80
Grécia 55 556 50 40 000 36
Hungria 30 575 30 92171 92
Irlanda 12 394 29 81 901 195
Italia 215 000 37 419 523 72
Leténia 7 200 31 12 840 56
Lituania 13 510 40 26 140 77
Luxemburgo 1 255 27 4418 96
Malta 1564 39 2411 60
Paises Baixos 60 519 37 239 172 146
Poldnia 76 046 20 199 622 52
Portugal 36 138 34 48 979 47
Reino Unido 133 641 23 740 731 128
Republica Checa 36 595 36 91 120 89
Roménia 41 455 19 90 698 42
Suécia 29 190 33 97 005 109

* Por 10.000 habitantes
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De acordo com o Alto Comissariado da Saulde,

odontologistas tem vindo a aumentar em Portugal
entanto, muito afastado do melhor valor da Unido Europeia (Grécia, com 12
odontologistas por 10.000 habitantes).
farmacéuticos por 10.000 habitantes, Portugal detinha o terceiro melhor

valor o que significa que sofreu uma aproximacao ao melhor valor da Uni&o

Europeia (20 por 10.000 habitantes).

Quadro 26 —Recursos humanos na saude — odontologistas e farmacéuticos

Estados-Membro

o numero de

permanecendo,

Relativamente ao numero de

253

Odontologistas

2000-2006 2000-2006
Alemanha 65 683 8 46 953 6
Austria 4 467 5 5 076 6
Bélgica 8 305 8 11 775 11
Bulgaria 6 512 9 1 020 1
Chipre 715 9 160 2
Dinamarca 4 530 8 3 564 7
Eslovaquia 2441 5 2 637 5
Eslovénia 1198 6 905 5
Espanha 23 300 5 39 900 9
Estonia 1175 9 869 7
Finlandia 4 490 9 5 829 11
Franca 41 374 7 69 431 11
Grécia 13 438 12 8 977 8
Hungria 4 997 5 5 364 5
Irlanda 2 414 6 3 565 9
Italia 37 000 6 44 000 8
Letonia 1561 7
Lituania 2 249 7 2 184 6
Luxemburgo 343 8 401 9
Malta 190 5 790 20
Paises Baixos 7 994 5 2 842 2
Polbénia 11 881 3 21 971 6
Reino Unido 58 726 10 29 726 5
Republica Checa 6 933 7 5842 6
Roménia 4 360 2 901 <1
Suécia 7 270 8 5 885 7

* Por 10.000 habitantes

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE



25

RELATORIO DE PRIMAVERA 2008
Sistema de Saude Portugués. Riscos e Incertezas

A analise ao quadro 27 permite concluir que Portugal detinha, no
periodo compreendido entre 2000 e 2006, o terceiro pior valor da Unido
Europeia do racio entre enfermeiros/parteiras e médicos. O racio numero de
camas de hospital por 10.000 habitantes apresenta, no periodo entre 2000
e 2007 em Portugal, um valor igualmente baixo face aos restantes paises
da Unido Europeia podendo, no entanto, ser parcialmente explicado pelo

aumento dos cuidados de saude, prestados em regime de ambulatério, no

pais.

Quadro 27 — Racio enfermeiros e parteiras/médicos e camas de hospital

Estados-Membro

Racio Enfermeiros e

Parteiras/Médicos

2000-2006 2000-2007

Camas de Hospital *

Alemanha 2.3 83
Austria 1.8 76
Bélgica 3.4 53
Bulgéria 18.3 62
Chipre 0.1 38
Dinamarca 2.8 38
Eslovaquia 2.1 68
Eslovénia 3.3 48
Espanha 2.3 34
Estonia 2.1 56
Finlandia 2.7 70
Franca 2.3 73
Grécia 0.7 47
Hungria 3.0 79
Irlanda 6.6 56
Italia 2.0 40
Letonia 1.8 76
Lituania 1.9 80
Luxemburgo 3.5 63
Malta 1.5 76
Paises Baixos 3.9 50
Polénia 2.6 56
Portugal 1.4 37
Reino Unido 5.5 39
Republica Checa 2.5 84
Roménia 2.2 65
Suécia 3.3

* Por 10.000 habitantes
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Em Portugal, a semelhanca de outros paises da Unido Europeia, a
despesa total em saude, medida em percentagem do PIB tem vindo a
aumentar, em resultado do envelhecimento da populacdo. Tanto em 2000
como em 2005, o Servico Nacional de Saude foi responsavel por cerca de
72% da despesa total em sadde. A despesa privada financiou os restantes
28%. A reparticdo da despesa total em saude foi semelhante nos restantes
paises com despesa total em sadde medida em percentagem do PIB

semelhante a de Portugal, a excepcado da Grécia.

Quadro 28 — Racios de despesas em saude

Despesa publica
em saude

Despesa total em DIEEPEES [PITVECE
. . em saude
2 MSEleE Ehr (%6 da despesa (%6 da despesa

7 PIB . .
© Cl2 total em saude total em saude

Estado-

Membro

Alemanha 10.3 10.7 79.7 76.9 20.3 23.1
Austria 10.0 10.2 75.9 75.7 24.1 24.3
Bélgica 9.1 9.6 71.8 71.4 28.2 28.6
Bulgaria 6.2 7.7 58.7 60.6 41.3 39.4
Chipre 5.7 6.0 41.6 42.3 58.4 57.7
Dinamarca 8.3 9.1 82.4 84.1 17.6 15.9
Eslovaquia 5.5 7.0 89.4 74.4 10.6 25.6
Eslovénia 8.4 8.5 74.0 72.4 26.0 27.6
Espanha 7.2 8.2 71.6 71.4 28.4 28.6
Estonia 5.3 5.0 77.5 76.9 22.5 23.1
Finlandia 6.6 7.5 75.1 77.8 24.9 22.2
Franca 9.6 11.2 78.3 79.9 21.7 20.1
Grécia 9.3 10.1 44.2 42.8 55.8 57.2
Hungria 6.9 7.8 70.7 70.8 29.3 29.2
Irlanda 6.3 8.2 73.5 79.5 26.5 20.5
Italia 8.1 8.9 72.5 76.6 27.5 23.4
Letonia 6.0 6.4 54.7 60.5 45.3 39.5
Lituania 6.5 5.9 69.7 67.3 30.3 32.7
Luxemburgo 5.8 7.7 89.3 90.7 10.7 9.3
Malta 6.8 8.4 72.5 77.4 27.5 22.6
Paises Baixos 8.0 9.2 63.1 64.9 36.9 35.1
Polénia 5.5 6.2 70.0 69.3 30.0 30.7
Portugal .

Reino Unido 4.1 5.1 43.9 56.9 56.1 43.1
Rep Checa 6.5 7.1 90.3 88.6 9.7 11.4
Roménia 4.6 5.5 74.1 70.3 25.9 29.7
Suécia 8.2 9.2 84.9 81.7 15.1 18.3
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Relativamente a despesa publica em saude medida em % da despesa
total do Estado, verificou-se um aumento deste racio no periodo
compreendido entre 2000 e 2005 para Portugal e restantes paises da Unido
Europeia a excepc¢ao da Alemanha, Chipre e Lituania. Em 2005, Portugal
apresentava o quinto maior valor do racio no conjunto dos paises da Unido
Europeia. O valor da despesa out-of-pocket medida em percentagem da
despesa privada em saulde sofreu uma ligeira diminuicdo no periodo em
analise. Em termos do peso da despesa out-of-pocker, em percentagem da
despesa total em salde, esta correspondia, em 2005, a 22%. Trata-se de
um indicador tradicionalmente elevado, mas que tem vindo a aproximar-se

daquilo que se verifica noutros paises.

Quadro 29 - Racios de despesas em saude (continuacao)

Estado- Despesa publica em saude Despesa out-of-pocket
Membro (%6 da despesa (%6 da despesa
total do Estado privada em saude

Alemanha 18.2 17.6 55.2 56.8
Austria 14.7 15.5 69.5 67.4
Bélgica 13.4 13.9 84.7 78.7
Bulgaria 8.6 12.1 99.1 96.3
Chipre 6.4 5.8 95.3 89.7
Dinamarca 12.6 14.4 91.0 90.1
Eslovaquia 9.5 13.9 100.0 88.1
Eslovénia 13.1 13.4 44.1 45.0
Espanha 13.2 15.4 83.1 73.1
Esténia 11.3 11.5 88.5 88.7
Finlandia 10.2 11.6 82.0 80.0
Franca 14.6 16.6 34.4 33.2
Grécia 10.1 11.5 66.8 62.0
Hungria 10.5 11.1 89.8 86.8
Irlanda 14.7 19.0 41.0 59.3
Italia 12.7 14.1 89.1 86.6
Letdnia 8.8 10.8 96.8 97.7
Lituania 14.6 11.9 86.2 98.6
Luxemburgo 13.9 16.5 65.2 70.5
Malta 12.0 14.6 96.9 89.4
Paises Baixos 11.4 13.2 24.3 21.9
Polénia 9.4 9.9 100.0 85.1
Reino Unido 11.2 12.66 69.5 92.1
Rep Checa 14.1 14.4 100.0 95.3
Roménia 9.9 12.4 100.0 85.0
Suécia 12.4 13.6 91.1 88.5
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