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NOTA INTRODUTORIA

O enfoque de analise deste Relatério é o periodo compreendido entre Junho
de 2006 e Maio/Junho de 2007. Durante este ano de governacao, varios foram
os alvos de atencao e de intervencao do Ministério da Salde. Se este facto
espelha a complexidade do sector e das tarefas de qualquer dirigente do
Ministério, o que também é certo € que nem sempre foi clara qual a

estratégia seguida para coordenar as accoes de todas as areas.

Se pretendermos resumir as prioridades politicas do Governo para a saude,
poderemos mencionar a racionalizacao dos recursos, a contencao da despesa
publica e a consolidacao orcamental, como praticamente irrepreensiveis se
analisadas sob o ponto de vista meramente financeiro. No entanto, muitas

delas foram acompanhadas de pouca sensibilidade social.

» Assim, e para comecarmos pelo inicio politico deste Governo, o
Programa do XVII Governo Constitucional apresentou um conjunto de
objectivos e medidas assentes no primado do cidadao no contexto do
sistema de saude, com pontos indutores de uma maior eficiéncia e

melhoria da acessibilidade aos cuidados de saide e com os centros de
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saude a ressurgirem como elementos estruturantes e propulsores da
mudanca.

» O contexto financeiro em que tudo isto aconteceu é também de
realcar. Com este Ministro, a saude possuiu finalmente um orcamento
quase correspondente as necessidades: foi concedido ao SNS uma
dotacao financeira aproximada a despesa conhecida no final do ano
transacto. Independentemente disto, foi nomeada em 30 de Marco de
2006 uma “Comissao de Analise da Sustentabilidade Financeira do SNS”,
cujo relatorio, embora ja entregue ao Ministro em Fevereiro, foi

finalmente divulgado em 25 de Junho no Portal da Saude.

» Este orcamento “verdadeiro” veio naturalmente abrir as portas a uma
contratualizacao entre o financiador publico e as entidades prestadoras
de cuidados, também esta potencialmente mais verdadeira. E assim de
louvar o renascimento da contratualizacao com o estabelecimento, em
especial em relacao aos cuidados de saude primarios e as Unidades de
Salude Familiares (USF), de indicadores de contratualizacdao nao soé
financeiros ou de producao, mas também de processo e alguns mesmo
de resultado. No entanto, a forma pouco participativa com que alguns
contratos-programa foram finalizados e assinados, pode por em risco a
“montagem” de um processo entre financiador e prestador de cuidados

que se pretende negociado, transparente, rapido e completo.

» Por outro lado, ainda na componente financeira, foram tomadas
decisbes relativamente as taxas moderadoras que permitem antever,

segundo alguns, a instituicdo de formas de co-pagamento. E o caso, por
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exemplo, das novas taxas moderadoras para internamento e cirurgia de
ambulatorio.

» Em relacdo a anunciada organizacao do Ministério da Salde, as
Administracoes Regionais de Saude (ARS) irao ser transformadas em
Institutos PuUblicos e foi anunciada a eliminacao das Sub-Regites de
Saude (SRS), seis das quais, ja para muito curto prazo. A efectiva
criacao da Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS) continua,

no entanto, a constituir pouco mais do que uma intencao.

» Iniciou-se uma reforma dos cuidados de saude primarios (CSP) com a
criacao de uma unidade de missao (com um prazo inicial de duracao de
18 meses, posteriormente prolongado por mais dois anos, até ao fim do
mandato do Governo). Um dos pontos mais emblematicos e de éxito da
actividade desta unidade de missao foi a criacao das USF, formas mais
actuais de organizacao e de prestacao de cuidados de salde. Para além
de alguns entraves de natureza burocratica, estas unidades carecem,
no entanto, de sistemas de informacao amadurecidos e de largura de
banda suficientes para servirem os cidadaos de uma forma mais eficaz
e para permitirem a comunicacdao, nomeadamente com outros niveis de
cuidados. Podemos ainda referir as alteracoes no Ministério da Saude
das suas estruturas desconcentradas que estao, de certo modo, a criar

entropia no processo de mudanca.

» Ja em relacao a saude publica parece haver problemas de clarificacao
de qual a estratégia a seguir, com evidente reflexos nos profissionais e,

se nao solucionados a tempo, na prépria populagao.
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» Prosseguiu a reestruturacao da rede hospitalar com o encerramento de
mais alguns blocos de parto, a transformacao juridica de alguns
hospitais do Sector Publico Administrativo (SPA) em Entidades Publicas
Empresariais (EPE) e a continuacao da agregacao de hospitais em

centros hospitalares.

» O processo de estabelecimento de contratos de Parcerias Publico-Privado
(PPP) tem, com alguns avancos e recuos, seguido lentamente o seu
caminho. No entanto, a posicao do Ministério da Saude em relacao a
gestao privada destes novos hospitais a incluir na rede publica
manteve-se ambigua, nao tendo sido dados quaisquer esclarecimentos

sobre os atrasos ja verificados ou a estratégia preconizada.

» Iniciou-se o processo de reestruturacao e requalificacdo da rede de
urgéncias, o qual envolveu os servicos de atendimento permanente e os
servicos de urgéncias hospitalares. Este trabalho teve por base o
Despacho Ministerial n.° 18.459/2006, de 30 de Julho e a proposta da
Comissao Técnica de Apoio a Requalificacao das Urgéncias, com o
estabelecimento de trés niveis de urgéncia (servico de urgéncia
polivalente, servico médico-cirlrgico e servico de urgéncia basico). Na
sequéncia deste trabalho, o Ministério da Saude assinou protocolos com
alguns Municipios, relacionando as propostas de encerramento de
alguns servicos ou alteracoes de horario de funcionamento dos SAP com

a reestruturacao de alguns servicos de urgéncia hospitalar.

# A abordagem seguida na reestruturacao, intervencao e requalificacao

das infra-estruturas de saude foi, no entanto, muito fragmentada e nao
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inserida numa visao global das infra-estruturas locais. Ficou aqui a
imagem de encerramentos e a percepcao de retraccao dos servicos
publicos e da proteccao social na saude.

» Em relacao as listas de espera ha a salientar uma consideravel diminuigao

do tempo médio de espera para um tratamento cirurgico, mantendo-se,
apesar disto, para algumas patologias, tempos excessivos. Continuam a nao
estar disponiveis os tempos maximos de espera desagregados por patologia e
por hospital, e continua a nao ser cumprida a exigéncia de apresentacao

periddica de resultados a Assembleia da RepuUblica.

» Manteve-se a tarefa de criacao da rede nacional de cuidados
continuados integrados com a colaboracao dos Ministérios da Saude e

do Trabalho e da Solidariedade Social.

» Os medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM) a venda fora
das farmacias, mantinham em Abril deste ano, um valor médio do
indice de precos de 99%, face aos 95% anunciados ha um ano, tal como

calculado pelo Infarmed tendo como base Agosto de 2005.

» Em relacdao aos restantes medicamentos foram feitas alteracdes aos
precos, as comparticipacdes, as margens de comercializacao dos
agentes, a lista de paises de referéncia e ao método de calculo para a
fixacdo do preco maximo de novos medicamentos. Parece-nos ainda
precoce qualquer analise sobre o impacto de tais medidas no preco

final dos medicamentos para os cidadaos.
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» Entretanto, sao alteradas as condicoes de propriedade das farmacias,
sao anunciadas alteracoes a capitacao minima por farmacia e é prevista
a instalacao de farmacias de venda ao publico nos estabelecimentos
hospitalares para dispensarem receituario dos servicos oficiais de
saude, a funcionarem 24 horas por dia, todos os dias do ano. Sera 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.

» Por fim, o Plano Nacional de Saude (PNS) continua o seu caminho e
apresenta mesmo alguns progressos. No entanto, sente-se que falta
alguma agressividade na sua implementacao para uma afirmagcao como

efectiva estratégia global de salde.

De todos os temas percorridos pela governacao em saude o OPSS elegeu alguns
para uma analise mais aprofundada, muito como consequéncia da sua
relevancia politica e para os cidadaos, mas também da informacao disponivel

e a que tivemos acesso.

Junho de 2007

Pedro Lopes Ferreira

Coordenador do OPSS
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PARTE |

SISTEMAS DE SAUDE EM TRANSICAO:

REFORMA DA SAUDE EM PORTUGAL,
NUM CONTEXTO GLOBAL
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Os sistemas de salde e os determinantes da sua evolucao sao de
uma grande complexidade. Segundo o jornalista americano H. L.
Mencken (1996), “.. para cada questao dificil ha sempre uma

resposta simples que habitualmente esta errada...” .

A analise que se segue é naturalmente uma grande simplificacao
daquelas realidades complexas. E isso, principalmente porque os
seus destinatarios nao sao especialistas nestes dominios do
conhecimento mas, antes, cidadaos ou profissionais informados,
interessados em saber o essencial sobre a evolucao do sistema de

saude que lhes diz respeito.
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O CONTEXTO GLOBAL

Os sistemas de saude evoluem sob o jogo de pressoes continuas de interesses

e pontos de vista distintos.

Para a governacao da salude, o desafio € compatibilizar a promocao e a
proteccao da salude das pessoas com a necessidade de incentivar o
crescimento econémico da comunidade. Observa-se no entanto, que a forma
de procurar este equilibrio, faz-se de formas extremamente dispares. Estas
reflectem a diversidade dos paises, no contexto politico, socio-economico e

cultural em que se insere a evolucao dos sistemas de saude.

Para entender melhor este contexto, sera porventura Gtil proporcionar uma
imagem, o mais global possivel, dos desafios da salude. Esta permitira uma
melhor compreensao dos principais determinantes da evolucao do sistema de
saude portugués. Para isso optou-se por referir, sucintamente, alguns

exemplos particularmente relevantes:
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» os Estados Unidos (EUA), onde o debate sobre a evolucao do sistema de
saude esta particularmente aceso — prevé-se um aumento significativo
da influéncia americana no pensamento europeu da salude;

» a Republica Popular da China, em grande crescimento econémico, mas
onde as progressivas desigualdades parecem afectar o acesso aos
cuidados de salude — na economia global produzir muito com pequenos
custos sociais constitui uma forma de concorréncia cujo significado

ético nao pode ser iludido;

» a Holanda, experimentando ha cerca de ano e meio uma reforma de
saude com énfase particular em dispositivos concorrenciais invulgares
no contexto Europeu — este acontecimento esta fortemente

identificado com o contexto politico que lhe deu origem;

» 0 Reino Unido (Inglaterra), fazendo o balanco de dez anos da politica
de saude do “New Labour” — os seus sucessos e insucessos tém alguma
importancia para o debate da salde nos Servicos Nacionais de Saude

(SNS) dos paises do sul da Europa;

» a Alemanha, governada pela “Grande Coligacao”, comecando a
introduzir incrementalmente algumas importantes modificacées —
exemplifica as vantagens e as limitacdes dos grandes consensos na

saude; e

» a Espanha, onde o sistema pUblico da saude parece estar a perder
terreno nas percepcoes da sociedade espanhola — oferece motivos para

uma reflexao urgente sobre as causas desta evolucao.
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Estados Unidos da América

Nos Estados Unidos observam-se sinais claros de importantes modificacdes nas

politicas de salde do pais, de entre os quais se podem realcar os seguintes:

» reformas significativas em alguns Estados com o fim de caminhar no
sentido de assegurar uma cobertura obrigatdria para o acesso aos
cuidados de salde de todos os cidadaos — reposta ao facto de
actualmente mais de 40 milhoes de americanos nao beneficiarem dessa
cobertura;

» 0o mundo empresarial manifesta preocupacoes crescentes face ao
impacto dos custos crescentes dos cuidados de salde na sua

competitividade;

Em meados de 2006 os dirigentes das principais empresas automoveis dos Estado
Unidos - General Motors, Ford e Chrysler - pediram uma audiéncia ao Presidente dos
EUA, para lhe dizerem que a situacdo da salde se estava a tornar incomportavel: na
producdo de um automdvel os custos da salde tinham ultrapassado os custos da
matéria prima.

«The Economist», 2006

» a maioria Democrata no Congresso, saida das eleicoes de Novembro de
2006, modificou o clima politico no sentido de o tornar mais favoravel a
reformas da saude;

» na campanha para as eleicoes presidenciais, previstas para Novembro
de 2008, a questdao da saude constituira, certamente, um dos temas

mais importantes para a agenda politica.
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E provavel que o pensamento norte-americano no sector da satde venha a ter
uma influéncia crescente nos sistemas de saude europeus, sendo que estes,
por sua vez, constituem um antecedente marcante neste novo pensamento

americano:

» pela aproximacao a Europa quanto ao principio da “proteccao
universal” no acesso aos cuidados de saude;
» pela crescente influéncia académica sobre o sector da saude dos paises

europeus;

» pelo grande investimento nas tecnologias da informagcao e comunicacao
e da inovacdao na gestdao em saude, que nao pode deixar de ter

impacto, também na Europa.

A candidata presidencial Hilary Clinton, se for eleita, propoe-se gastar do orcamento federal
3 bilides de dolares por ano para investimentos tecnologicos no sistema de salde; o candidato
Barack Obama propde-se gastar 10 bilides de dolares durante 5 anos com o mesmo fim.

As suas propostas de reforma incluem melhores cuidados preventivos, melhor gestao de
doencas cronicas, diminuicao dos precos dos medicamentos, transicdo para processos
electronicos individuais e criacao de um Instituto de Boas Praticas.

«USA Today~», 31 de Maio de 2006

Republica Popular da China

O rapido crescimento econdémico na China parece nao estar a ser
acompanhado por um desenvolvimento correspondente nos sistemas de
proteccao social. O aumento das desigualdades sociais, nestas circunstancias,
pode ter fortes consequéncias no acesso aos cuidados de saude da populacao

chinesa. O caso que se descreve, em seguida, ilustra bem este risco.
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Morte de rapaz da origem a graves distirbios num hospital chinés

Os disturbios (que levaram a destruicdo de um dos hospitais locais) irromperam apo6s uma
crianca, de 3 anos de idade, ter morrido no hospital para onde tinha sido levada de urgéncia,
apos a ingestao de pesticidas ... (isto na sequéncia) dos servicos de urgéncia se terem negado
a trata-lo enquanto o avd, que cuidava da crianca, nao apresentasse o dinheiro necessario
para pagar o tratamento ... A crianca faleceu enquanto o avo procurava juntar o dinheiro para
fazer o pagamento solicitado.

«The New York Times>, 12 de Novembro 12 de 2006

E mais facil competir na economia global com sucesso, é possivel ser a
“fabrica do mundo”, nao incorporando nos produtos que se exportam os
custos de uma proteccdo social, porque inexistente. E também evidente que
este tipo de défice em politicas sociais no espaco global cria grandes pressoes
sobre as economias de paises com sistemas mais desenvolvidos de proteccao

social com consequéncias sobre a sustentabilidade destes sistemas sociais.

Europa 1: Reino Unido (Inglaterra)

Na Inglaterra, a apreciacao dos resultados dos 10 anos de politica de saude do
“New Labour” tem-se, de algum modo, confundido com o debate sobre o
legado politico de Tony Blair. Manter os valores inerentes ao SNS e melhorar,
ao mesmo tempo, o desempenho do sistema de salde no seu conjunto,
através de um vasto conjunto de abordagens instrumentais (enunciadas em
baixo), pode resumir o principal objectivo da politica de salde inglesa

durante este periodo.
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Figura 1 - Reforma do Reino Unido para garantir um servico
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Fonte: Dunn (2006)

que responde, num mundo de mudanca

O dinheiro segue o
doente, premiando os
melhores e  mais
eficientes  prestado-
res, dando aos outros
0 incentivo  para
melhorar

Reformas
transacionais

1l

Melhores cuidados,
melhor experiéncia
dos doentes e melhor
relacéo valor-dinheiro

T

Um  enquadramento
de gestao do sistema,
regulacado e tomada
de decisao, garantin-
do seguranca e quali-
dade, justica, equida-
de e relacao valor-
dinheiro

Reformas
de gestdo do sistema

Maior diversidade de
prestadores, com
maior liberdade para
inovar e melhorar os
servicos

Reformas
do lado da oferta

Sao aspectos relevantes da experiéncia inglesa dos ultimos anos o substancial

aumento do financiamento e dos recursos humanos do SNS e uma consideravel

melhoria do acesso da populacao inglesa aos cuidados de salude na sequéncia

da notavel diminuicao dos tempos de espera (nomeadamente cirlrgicos) nos

servicos de saude.

Uma das questoes fundamentais que este novo pluralismo quase-bismarkiano

levanta, é o de saber se as instituicoes publicas do pais tém a capacidade de

10
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regular este aumento de complexidade do sistema de salude, de forma

compativel com os objectivos sociais do proprio sistema de saude.

Europa 2: Alemanha

A “reforma da saude” tem um lugar privilegiado no seio da “grande coligacao”
que governa actualmente a Alemanha. Apresenta-se a seguir uma

caracterizacao muito sumaria do essencial da “reforma Alema”,:

A reforma da salde na Alemanha: Caracterizacao sumaria das propostas (Outubro 2006)

» Uma parte do financiamento da salude passa a fazer-se através do Orcamento Geral do
Estado, diminuindo assim a pressao sobre as contribuicées directas das empresas e
seus trabalhadores para os seguros de salde.

» As seguradoras publicas perdem grande parte do seu poder de auto-governo a favor de
um “fundo centralizado” gerido pelo Estado.

» O sistema de salde alemao deixou de evoluir na logica concorrencial das reformas dos
anos 90, parecendo caminhar para um sistema mais uniforme no ambito nacional

Schwartz (2006)

Estas medidas encerram fundamentalmente duas preocupacoes:

# assegurar uma regulacao mais eficaz da gestao das seguradoras; e
» proteger a economia, aliviando a carga contributiva que recai sobre o
mundo do trabalho, substituindo-a, parcialmente, pelo recurso ao

Orcamento Geral do Estado.

Os acordos na “grande coligacao” tém sido particularmente dificeis, dados os
posicionamentos muito distintos, em matéria de saude, dos partidos que a
compdem. Esta € uma das razdes para a sua implementacao gradual, a partir

de Marco do proximo ano (2008):

11
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» a criacao do “Fundo Central” que distribuira pelos contratualizadores
(seguradoras) o financiamento disponivel, so se fara em 2008;

» a contribuicao do Orcamento Geral do Estado para o financiamento da
saude (“desvio Beveridgiano”) crescera mais lentamente do que o

inicialmente estabelecido.

Europa 3: Holanda

Na Holanda, tem lugar desde Janeiro de 2006 uma “reforma da saude”
particularmente invulgar no contexto Europeu: o estabelecimento de algo que
se aproxima muito daquilo se poderia chamar um “mercado classico” na

gestao financeira e na prestacao de cuidados de saude.

Neste novo mercado da salde a concorréncia faz-se a dois niveis (Figura 2):

Figura 2 - A reforma holandesa

A 4
A 4

Fonte: Kok (2006)

» num primeiro nivel, as seguradoras concorrem entre si para conseguir
clientes (que ao escolhe-las “trazem consigo” aquilo que lhes
corresponde do seu seguro social, e que as seguradoras passam a gerir a

partir de um conjunto de regras preestabelecidas);

12



Relatorio de Primavera 2007

» num segundo nivel, os prestadores de cuidados de salide que concorrem
entre si para assegurarem contratos com as seguradoras para prestarem

cuidados de salde aos seus segurados.

Esta reforma, que traduz de uma forma muito marcada a filosofia politica do
governo holandés a altura, traduz uma concepcao de mercado/concorréncia

que tem suscitado dois tipos de observacoes:

» as seguradoras sao as intermediarias entre prestadores e cidadaos — a
concorréncia nao se fazer através da escolha dos prestadores por parte
das pessoas;

» pelo menos, na actualidade, nao estao sobre o terreno os dispositivos
necessarios para assegurar que a concorréncia se faca objectivamente
com base em “resultados de saude”, proporcionados pelo conjunto dos
prestadores de cuidados de salde, que a seguradora escolheu para os

seus clientes.

Europa 4: Espanha

O Bardémetro da Salde (um dispositivo estabelecido pelo Centro de
Investigacao Socioldgicas de Espanha) publicou ha poucos meses dados sobre a
evolucao da confianca dos espanhdis nos servicos publicos da saude, entre

1995 e 2004.

0 relatorio do Barometro da Saude revela que em 1995, 85% dos espanhois ndo duvidariam em
ser atendidos num centro publico, enquanto que em 2004 esta percentagem tinha descido
para 60%.

Barometro de Saude, do CIS (2007)

13
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Os resultados observados ndao podem deixar de suscitar uma reflexao séria
sobre o futuro dos servicos publicos de salde, quer em Espanha, quer noutros

paises do sul da Europa com sistemas de saude similares.

14
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OBSERVACOES SOBRE A REALIDADE
PORTUGUESA

Como € aparente pelos exemplos descritos no capitulo anterior, ha uma
grande diversidade na resposta dos diversos paises, dentro ou fora do
contexto Europeu, aos desafios que os sistemas de salde suscitam

actualmente.

No entanto, pode dizer-se que a evolucao dos sistemas de salde tem sido
marcada, nos ultimos anos, por um conjunto de factores que serdao aqui

resumidos em quatro planos distintos:

» a questao da responsabilidade social e individual no financiamento dos
cuidados de saude;

B a possibilidade de se evoluir para um Estado Garantia na saude;

» a aposta na centralidade do cidadao, no contexto da sociedade do

conhecimento e da inovacao;

» a gestao de mudanca nos sistemas de saude.

Portugal ndo é excepcao.

15
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No entanto, como se observara, os progressos alcancados nao tornam ainda
possivel configurar no nosso pais um espaco publico suficientemente robusto,
que permita um esclarecimento oportuno e Util do cidadao sobre estas
matérias, de forma a permitir-lhe uma opinidao informada sobre questdes que

tao directamente lhe dizem respeito.

Responsabilidade social e individual no financiamento da saude

Os principios basicos do “Estado do Bem-Estar” (EBE), consagrados na ordem

constitucional do pais, e na de outros, sao:

» o principio da solidariedade (redistribuicao): pagar de acordo com o
rendimento para receber de acordo com as necessidades;
» o principio da previdéncia: ir pagando no decurso da vida, enquanto se

esta bem, para receber quando se esta doente, mais idoso e fragil.

Esta formula respondeu, com assinalavel éxito, no decurso dos ultimos 100 a
120 anos, principalmente na Europa, aos desafios do financiamento da saude.
Constitui um elemento fundamental do Modelo Social Europeu, quer na
versao classica, Bismarckiana, quer no seu esboco actual (a Agenda de Lisboa
da Uniao Europeia). Esta formulacao deve ser entendida sempre no contexto
da procura continua da melhor compatibilizacdo possivel do crescimento

econémico com a proteccao social dos europeus.

Mas o mundo mudou, e continua a mudar rapidamente.

16
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Consequentemente, a formula do EBE, tém-se confrontado com pontos de

vista criticos, que ha que ter em conta:

» As circunstancias de grande crescimento econdmico que acompanharam
a segunda revolucao industrial das ultimas décadas do século XIX
(quando os principios subjacentes ao EBE foram explicitados) e os 30
anos do pos guerra (2* Grande Guerra) — durante os quais o EBE
beneficiou de uma nova expansao, ja nao se verificam na Europa de
hoje. As coisas tornam-se dificeis quando o aumento da procura e da
oferta (que se reforcam uma a outra) coincidem com periodos de baixo
crescimento econémico.

» Esta formulacdo nao contempla qualquer medida de “responsabilidade
individual”. Ou seja, uma vez feito o pré-pagamento através de
contribuicoes ou impostos, que assegura o titulo de acesso, qualquer
pessoa podera, a vontade, abusar do sistema (sobre-utilizacao) ou da
sua saude (comportamentos de risco), dado que o conjunto dos
contribuintes se encarrega de proporcionar a necessaria cobertura

financeira para a sua continuada utilizacao dos cuidados de saude.

Aperfeicoar estes principios de politica social e adapta-los a mudanca dos

tempos, é a melhor forma de preservar o que eles tém de essencial.

Em periodos de baixo crescimento economico sera eventualmente necessario
reforcar o esforco contributivo por parte dos cidadaos para assegurar a
sustentabilidade da proteccao social existente, sempre que uma melhor

utilizacao dos recursos existentes nao permita fazer face a situacao.

17
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A ter que recorrer a uma maior contribuicdo dos cidadaos para a salde,
segundo o principio da solidariedade acima enunciado, devem contribuir mais

aqueles que podem mais.

Tecnicamente, existem varias formas de o fazer. No entanto, nenhuma delas
€ naturalmente viavel se a ideia de que é de facto necessario pagar mais nao

for politicamente legitimada, como se acentuara mais abaixo.

Como fazé-lo, entao, se necessario?

Aqui ha que recordar, de novo, o principio da previdéncia: é preferivel pagar
mais um pouco, no decurso da vida, enquanto se trabalha e se esta sao, do
que mais tarde, quando é necessario recorrer aos servicos e se esta fragilizado

pela doenca e pela idade.

E sera (til, introduzir na formula do EBE uma medida de responsabilidade

pessoal?

Para alguns a inclusao de uma medida de responsabilidade individual
(eventualmente sobre a forma de pagamentos no acto da utilizacao dos
servicos) é desde ja justificavel, confiando que isto pode ser feito
actualmente, protegendo satisfatoriamente os interesses dos utilizadores dos
servicos de saude; para outros, nas actuais circunstancias do funcionamento
do sistema de saude portugués, e de muitos outros, este tipo de medidas
acabarao por constituir uma barreira arriscada a utilizacao dos servicos de
saude por parte de quem precisa, acabando por “castigar” (e por vezes

culpabilizar) pessoas por estarem doentes, no pior momento possivel.
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De facto, a questao da responsabilidade individual pode trata-se melhor
utilizando inteligentemente as actuais tecnologias de informacao e
comunicacao para identificar e intervir sobre aqueles que abusam do corpo ou
do sistema. Por exemplo, e passando agora dos pagamentos dos doentes na
altura da prestacao de servicos para o territorio afim das taxas moderadoras,
que sentido fara aplicar uma taxa moderadora a pessoas que
comprovadamente sub-utilizam os servicos de saude, em seu prejuizo, e

muitas vezes, de outros?

A natureza do problema, neste dominio, € bem demonstrada pela atitude de
desconfianca, em relacao a medidas desta natureza, por parte de analistas
distintos em politica e economia da salde, como Alan Maynard e Robert
Evans, entre outros, pelas preocupacoes expressas por publicacées do
Observatorio Europeu de Politicas e Sistemas de Salude e pelas observacoes de

publicacdes técnicas do Banco Mundial.

The second law of health economics is that advocates of changes in NHS funding may be
seeking to redistribute the burden of financing health care provision, usually from the more
affluent to the poor. Thus advocacy of the replacement of some part of tax finance with user
charges should be seen for what it is: In the present structure of health care delivery, most
proposals for ‘patient participation’ in health care financing reduce to misguided or cynical
efforts to tax the ill and/or drive up the total cost of health care while shifting some of the
burden out of government budgets.

Stoddart, Barer and Evans (1994), citado por Alan Maynard (2007)

... there is strong evidence from North America to show that cost sharing reduces the use of
effective and ineffective health care. It is possible to conclude that cost sharing may
therefore have some impact on health status, particularly when applied to health services
initiated by individuals (such as ambulatory care without referral) rather than clinicians (for
example, specialist care requiring referral and inpatient care). In this respect it is worth
noting that the consumption of prescription drugs is found to be consistently sensitive to
price.

Cost sharing is likely to have worrying implications for equity in the EU15 health systems.
Out-of-pocket payments are shown to be highly regressive and there is significant evidence
to suggest that many people find them to be a barrier to accessing health care. At the same
time, it is worth noting that non-financial barriers to access are also likely to be present.

Jemiai, Thomson e Mossialos (2004)
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Introducing out-of-pocket payments can have a mere financial effect — cost shifting to
relieve public financing schemes from cost-containment pressure—or an additional
behavioural effect — preventing moral hazard (the use of unnecessary services). Studies in
the United States and Europe present considerable evidence that well-designed out-of-
pocket payments — but especially co-payments, coinsurance, and deductibles — can have the
targeted effects (Zweifel e Manning, 2000). Crucial points for the success of those
instruments are the amounts raised and the equity consideration given to socially deprived
population groups. However, apart from out-of-pocket payments, there are other ways to
direct health resources into the most effective utilization.

Busse, Schreyogg e Gericke (2007)

A abordagem de questdes desta importancia requer legitimacao politica. Esta,
obtém-se incluindo nos programas eleitorais das forcas politicas que aspiram a
governar, as suas posicoes sobre os principios que devem reger o
financiamento do SNS e do restante sistema de salde, assim como a sua
sustentabilidade nas proximas décadas. As forcas politicas que merecerem a
confianca dos eleitores devem entao incorporar as solucoes apresentadas no
debate politico que antecedeu o processo eleitoral nos seus programas de
governo e, posteriormente, desenvolver os dispositivos normativos (e outros)

necessarios a sua implementacao.

Com a divulgacao muito recente (finalmente) do Relatério da Comissao para a
Sustentabilidade do Financiamento do SNS, o Governo reposicionou-se bem

nesta matéria:

» 0 Ministério da Saude tem a seu crédito ter conseguido, para 2006, um
orcamento para a saude que, pela primeira vez, pelo menos desde a
criacao do SNS, se aproxima de um orcamento genuino e realista para o
sector da saude;

» 0 Ministro da Saude pode escrever, na nota introdutoéria ao relatorio

acima referido, que “... estando controlada a execucao orcamental no
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Servico Nacional Salde, nao havera lugar no presente mandato, a
alteracao do actual modelo de financiamento do sistema de saude ...”;
» o proximo mandato é naturalmente antecedido de eleicoes legislativas,
que proporcionardao as diferentes forcas politicas a oportunidade de
apresentarem ao eleitorado as suas solucdes para a sustentabilidade
financeira do SNS adquirindo, assim, a legitimidade politica necessaria
para as implementarem, caso venham a participar na governacao do

pais;

» 0 governo pode argumentar que fez bem a sua obrigacao em
proporcionar a todos os interessados um relatorio técnico sobre esta
matéria, que resume adequadamente factos relevantes para um debate
publico informado das propostas politicas que forem apresentadas
neste dominio, e que contem recomendacoes que as partes

interessadas adoptarao ou nao.

A nota discordante nesta logica foi a adopcao, em principios deste ano das
“taxas moderadoras” para internamentos e cirurgias (de facto pagamentos de
servicos na altura da sua prestacao), financeiramente pouco significativas,
como reconheceram o0s seus proponentes, e politicamente mais que
controversas. E razoavel esperar-se que, a luz do actual reposicionamento do
Governo nesta matéria, a questao destas “taxas” seja rapidamente revista,

proporcionando a necessaria coeréncia a logica governamental acima exposta.
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A caminho de um “Estado de Garantias™?

E verdade que o mundo mudou substancialmente desde a adopcdo dos
principios de Estado do Bem-Estar, e € portanto legitimo procurar encontrar
novas formas de assegurar a sustentabilidade dos sistemas de proteccao

social, sem por em causa os seus principios fundamentais.

Mas o mundo mudou para todos — para o cidadao e também para os Estados. A
sociedade actual tem a sua disposicao um conjunto de poderosos instrumentos
de informacao, analise e comunicacao que permitem oferecer contrapartidas,
muito mais precisas que as de outros tempos, para o esforco contributivo

(acrescido) dos cidadaos.

E assim razoavel esperar que os Estados de hoje sejam capazes de formular
garantias concretas - em termos de acesso, qualidade, seguranca e eficiéncia
— sobre aquilo a que os cidadaos tém direito quando financiam um SNS. Neste
contexto, o Estado além de regulador, e parcialmente prestador de servicos

de salde, assumiria também o papel mais exigente de “Estado Garantia”.

Seguindo o que ja acontece noutros paises europeus, deu entrada no
Parlamento, por iniciativa de uma das forcas politicas ai representadas, um
projecto de lei que procura abrir caminho a esta concepcao de Estado
Garantia, a proposito dos tempos de espera para cuidados de saude no SNS.
Este projecto de lei propdoe que, anualmente, o Ministério da Salde
estabeleca os tempos maximos de espera legalmente garantidos, de acordo
com a realidade observada e os objectivos definidos para a gestao do SNS para

0 ano e€m causa.
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O debate a volta destas garantias, tornara necessariamente mais claras as
prioridades da governacao e os compromissos que esta esta disposta a assumir
na boa utilizacao dos recursos publicos. Ao mesmo tempo dara ao cidadao-

-eleitor uma percepcao mais tangivel do que esta em causa.

Nao se entendem, com facilidade, as razées para que esta proposta nao tenha

merecido ainda a devida atencao por parte da Assembleia da Republica.

Centralidade do cidaddo, no contexto da sociedade do conhecimento e da

inovacéo

O SNS portugués, como o de outros paises, tem-se desenvolvido na logica da
organizacao e financiamento da oferta de servicos de saude a populacao do

pais (ver Figura 3):

Figura 3 - Organizar e financiar a oferta de servicos de salude a populacdo portuguesa
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Com base na figura anterior vejamos que alternativas se colocam em relacao

ao desenvolvimento do SNS:

» Organizar e financiar a oferta — o passado
Olhar para um sistema de salde quase exclusivamente pela organizacao
e financiamento da oferta, constitui uma abordagem com uma forte
base social de apoio no sistema politico e nas profissoes da saude. No
entanto € cada vez mais patente, que esta aproximacao nao permite
fazer face adequadamente aos importantes desafios de acesso,
qualidade, efectividade e eficiéncia que os sistemas de salde tém que

enfrentar de uma forma cada vez mais critica.

Experiéncias internacionais, onde se tem procurado explicitar e definir
mais rigorosamente o “pacote da oferta” dos servicos publicos,
depararam-se com inumeras dificuldades (Saltman, Figueras,

Sakellarides, 1998).

Por outro lado, continua-se a observar que é mais facil introduzir na
oferta pUblica novas tecnologias biomédicas, do que fazé-lo em relacao
aos recursos para a qualidade de vida — saude oral, sono, sexualidade,

saude mental, psico-motricidade, entre outros.

Em Portugal, no decurso da ultima década, tem-se procurado deslocar
o enfoque da governacao do sistema de salde dos “recursos” para os
“resultados”, da “organizacao e financiamento da oferta” para a
“melhoria do desempenho da oferta”. Os processos de contratualizacao

do desempenho sao o principal instrumento desta transicao.
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» Contratualizacao do desempenho em Portugal

Em Portugal, a questao da contratualizacao do desempenho teve um
importante impulso na segunda metade da década de 90, com a

constituicao das “agéncia de contratualizacao”.

Ao contrario da agenda da “oferta de recursos”, a abordagem da
“contratualizacao do desempenho” tem uma base social de apoio
necessariamente mais ténue. Esta sera porventura a explicacao mais
genérica disponivel para o incipiente grau de desenvolvimento dos

processos de contratualizacao no decurso da Ultima década.

Uma outra razao para este insucesso €, seguramente, o facto de os
orcamentos para a saude reflectirem tradicionalmente um importante
sub-finaciamento do SNS, com os consequentes inevitaveis deficits
orcamentais. Com orcamentos pouco verdadeiros, o reforco da
racionalidade na gestao das organizacbes de salde que a
contratualizacao do desempenho necessariamente implica, torna-se

pouco viavel.

Assim, uma das consequéncias da regularizacao orcamental da saude
que o governo conseguiu durante o presente mandato, como foi acima
referido, tem sido o ressurgimento dos processos de contratualizacao
no Ministério da Salde, que merece um especial destaque' pelo
impacto que se espera que venham a ter nas melhoria do desempenho

do sistema de salude portugués.

1

www.contratualizacao.min-saude.pt
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A gestao das “convencoes em saude” — nao sendo propriamente
processos de contratualizacao — merece igualmente alguma atencao,
na medida em que o Ministério da Salde, tomou ja algumas iniciativas
no sentido de minimizar a oferta de actos médicos desnecessarios,

neste dominio, o que merece destaque.

No entanto, sendo os processos de contratualizacao do desempenho das
organizacoes de salde indispensaveis para o desenvolvimento do

sistema de saude portugués, nao sao, por si so, suficientes.

» Da logica da “oferta de recursos” para logica “da procura de

resultados”

Existe hoje nas disciplinas da governacao da saide um amplo consenso
sobre a necessidade de passar de uma logica de “oferta de recursos”,
para uma de “procura de resultados”. Uma das mais recentes
contribuicoes académicas neste dominio, veio, curiosamente, de
Michael Porter, da Universidade de Havard, e de Elizabeth Teisberg , da

Universidade da Virginia.

Num livro publicado em meados do ano passado (Porter e Teisberg, 2006) e num
trabalho recentemente publicado na JAMA (Porter e Teisberg, 2007) estes autores
resumem desta forma a sua filosofia em relacao aos cuidados de satde

» 0 objectivo de sistema de salide é produzir valor para o cidadao/doente, ou seja,
os melhores resultados que o sistema de salde seja capaz de propiciar com os
recursos existentes;

B a prestacdao dos cuidados de salde deve organizar-se a volta dos processo de
cuidados (transversais aos servicos existentes) e de categorias de doencas ou
situacoes de salde;

» a medicao de resultados e custos devem ser elementos fundamentais na gestao do
desempenho dos servicos de salde.

Estes pontos de vista tém sido apreciados criticamente, fora e dentro

dos Estados Unidos, principalmente pela sua excessiva crenca na
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bondade dos dispositivos concorrenciais na salde e pelas dificuldades
técnicas em relacionar e medir processos com resultados em saude.

Pesem embora todas estas reservas, parece evidente que o essencial do
pensamento destes autores converge bem com aquilo que é mais actual
na analise dos principios da boa governacao da salde: cidadao com
escolhas informadas por resultados; processos de desenvolvimentos da
qualidade dos cuidados baseados em resultados; metas de salde e
gestdao de organizacoes de salde centradas em resultados;

contratualizacao do desempenho informada por resultados (Figura 4).

Figura 4 - Da logica da “oferta de recursos” para a logica “da procura de resultados”

Procura
|
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As implicacoes destas tendéncias para a reforma da salde em Portugal,

podem resumir-se na necessidade de um maior investimento em quatro
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aspectos essenciais, quer na eficiéncia do sistema (reducao de gastos

desnecessarios), quer na sua efectividade (resultados):

» Maior investimento e mais rapida operacionalizacao, no ambito do PNS,

da promocao da saude e da gestao das doencas cronicas,
nomeadamente insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca coronaria,
diabetes, asma, e depressao, as quais se podem atribuir importantes
perdas de qualidade de vida e proximo de % dos gastos em saude. A
gestao das doencas de evolucao prolongada nao é um desafio facil —
requer a convergéncia efectiva, no terreno, de ciéncias biomédicas,
comportamentais, da informacao e comunicacao.

Um maior esforco na literacia em salude dos portugueses, sem a qual
dificilmente os cidadaos podem fazer “escolhas informadas por
resultados”, nem sera possivel assegurar o desenvolvimento satisfatorio

dos programas de promocao de saude e de gestdao da doenca croénica.

E necessario promover a literacia em salude da populacdo portuguesa,
mais agressivamente, nao s6 naquilo que diz respeito aos
determinantes da salude, como também a “capacidade de navegacao”
num sistema de salde cada vez mais complexo (neste dominio, a
recente expansao do “Salde 24”2, e os projectos de apoio a literacia
em salde, no ambito do Alto Comissariado da Saide®, sdo passos na

direccao certa).

2

3

www.saude24.pt
www.acs.min-saude.pt
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Sistemas de informacao verdadeiramente centrados no cidadao sao uma
prioridade. E importante permitir que este tenha facil acesso a
informacao de saude que lhe diz respeito: tempos de espera,
qualidade, seguranca, eficiéncia, resultados.

Um mais rapido recurso a inovacao em saude, principalmente no que
respeita aos aspectos fundamentais em matéria de tecnologias de
informacao e comunicacao: o desenvolvimento dos processos
electronicos individuais de satde? (personal electronic health records)

e a prescricao electrénica dos medicamentos.

Pode dizer-se, hoje, que a nao existéncia generalizada destes
instrumentos de informacao suscita importantes preocupacdes, com
sérias consideracoes de natureza ética: falta de confidencialidade e
legibilidade da informacao individual de salde; dificuldades em
garantir a qualidade dos cuidados de salde; gastos desnecessarios em
cuidados de saude, particularmente em medicamentos; taxas
moderadoras aplicadas a individuos com uma utilizacao inconveniente-

mente moderada dos cuidados de saude.

Paises relativamente proximos em termos socio-econodmicos a Portugal
e tao diferentes entre si como a Espanha e a Croacia, tém
protagonizado importantes avancos nesta area, aos quais nao podemos

ficar indiferentes.

Representacao do ponto de vista do cidadao nos processos de

contratualizacao. Esta teria que se fazer com base em informacao,

4

Do inglés, personal electronic health records.
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cada vez mais precisa e compreensivel, sobre o valor acrescentado (em
termos de resultados esperados e observados) dos servicos publicos

financiados pelos cidadaos.

A gestdo da mudanca no Servigco Nacional de Saude

A gestao da mudanca no SNS apresenta, principalmente na area dos cuidados
de salde primarios, experiéncias que, pelos seus méritos, devem suscitar toda

a atencao e apoio.

Ao decidir-se por a tonica na criacao das unidades de salde familiar, como
principal interface entre o cidadao e o seu sistema de salde, na reforma da
saude fez-se uma escolha original, acertada, e tangivel para as pessoas que
frequentam o SNS. Esta forma de comecar tem alguns riscos. Estes podem, no

entanto, ser identificados e prevenidos.

Este enfoque — comecar por “descongelar a periferia” (ver Figuras 5 e 6), em
vez de classico “top-down” na gestao da mudanca — é, porventura a Unica
forma efectiva de conduzir um processo real de mudanca no sistema de saude

portugués.
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Figura 5 - Tempo um: Comecar por descongelar a periferia, promovendo a criacao das

unidades de satde familiar
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Figura 6 - Tempo dois (em curso): Inserir as unidades periféricas nas novas agregacoes de

centros de saude, como organizacées em rede, que substituem as sub-regides de salide
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Este processo tem naturalmente limitacbes e provoca aqui e acola fortes
tensoes entre os diversos actores da salde, mas constitui, muito
provadamente, a mais importante reforma dos sistemas de proteccao social
do pais. E muito importante proporcionar-lhe a continuidade necessaria para

que possa concretizar-se definitivamente.

Sera eventualmente possivel extrair da reforma dos centros de salde alguns
importantes ensinamentos para a reforma dos hospitais — cujo
desenvolvimento tem seguido predominantemente uma abordagem “top
down” (Figura 7) — e estabelecer mais consistentemente formas estaveis de
cooperacao e de complementaridade numa base geografica, tomando
naturalmente em linha de contas a especificidade das organizacoes

hospitalares.

Figura 7 - Abordagem “top down” da reforma hospitalar
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No ambito destas reformas, seria particularmente importante revisitar os
Planos de Infra-estruturas da Saude que as ARS desenvolveram num passado
proximo. Neste contexto, a elaboracao mais precisa de planos integrados de
infra-estruturas locais, permitiria um dialogo util com os actores sociais
locais, evitando decisdes pontuais (dossier a dossier — primeiro maternidades,
depois urgéncias, a seguir outra coisa), nao inseridas numa visao integrada do

desenvolvimento dos servicos de salde locais.

Se é verdade que, este tipo de processo de decisao, em muitos casos, resultou
em accoes expeditas, tecnicamente justificadas, e ha muito tempo
necessarias, também parece ser verdade, que ele tem contribuido para uma

acentuada percepcao de retraccao dos servicos publico da saude no Pais.
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ANALISE DA COMUNICAGCAO SOCIAL

Em 20 de Junho de 2006, o Observatorio Portugués
dos Sistemas de Saude (OPSS) apresentou o seu
Relatoério de Primavera nas instalacées do Auditorio
do Infarmed. Uma vez mais, e a semelhanca do
ocorrido nos cinco anos anteriores, a reaccao do
Ministério da Saude nao se fez esperar, dando eco

das suas criticas a comunicacao social. O «Jornal de

Noticias» do dia seguinte, elegendo o Ministro COMO  Tm 1.° CADERNO de 2006.06.26
a figura do dia, chegou mesmo a afirmar que a “rapidez com que o Ministro da
Saude veio a publico tentar retirar a credibilidade do OPSS é, no minimo, um

sinal de nervosismo”.

Uma das mensagens que o «Diario Economico» divulgou foi a afirmacao de nao
ter “sido facil descortinar um claro enfoque estratégico na politica do

Ministério da Saude”.

Seguidamente, destacam-se cinco topicos principais tratados na comunicacao

social relativamente ao Relatorio de Primavera 2006, do OPSS.
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Reforma dos cuidados de saude primarios

O «Expresso» de 24 de Junho sublinhou o aplauso do OPSS a esta medida,
incluindo os encerramentos dos SAP, que estavam a contribuir para o
afastamento do cidadao da relacao privilegiada com o médico de familia.
Referiu também o alerta emitido pelo Observatorio em relacao a urgéncia no
que diz respeito a reconfiguracao e redimensionamento dos centros de saude,
assim como, a necessidade de este nivel de cuidados incluir profissionais como

psicologos clinicos, fisioterapeutas, dentistas e nutricionistas.

Plano Nacional de Saude

Também em relacao a este tdpico a comunicacao social fez eco da posicao
que o OPSS vinha sustentando desde ha alguns anos, considerando os

programas incluidos no PNS como verdadeiros promotores da salde.

Medicamentos e farmacias

Em relacao aos medicamentos, a imprensa retirou do Relatorio o facto de o
OPSS considerar existirem, nesta area da saude, decisoes erraticas, algumas
louvaveis, outras polémicas, com destaque para os precos dos medicamentos

e a venda de MNSRM fora das farmacias.
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Segundo o «Expresso», o Ministro da Saude acusou o OPSS de “falta de rigor” e
de “ir atras de um grupo economico”, uma afirmacdao bem ilustrada, alias,

pelo «Jornal Médico de Familia»’.

A razao de ser desta polémica foi a afirmacao

feita no Relatorio de que a liberalizacao da ’?ﬂr -

venda dos MNSRM fora das farmacias nao teria

contribuido para a reducao do seu preco, o que

VENDAS DE MEDICAMENTOS
. . . A A NAO SUJEITOS A RECEITA
contrariava a primeira medida anunciada pelo MEDICA FORA DAS FARMACIAS

Governo, no momento da sua tomada de posse.

No entanto, o Infarmed publicou no seu sitio, no —_—

mesmo dia da apresentacdo do Relatoério do

OPSS, um documento que resume um estudo sobre a venda de MNSRM fora das
farmacias. Neste estudo era afirmado que “o preco dos medicamentos sofreu

uma reducao com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.° 134/2005, de 16 de

Agosto. No entanto, a evolucao mensal tem

Estudo sobre & venda de Medicamentos Nio Sujeitos a Receita
Midica fora das f las

vindo a revelar um aumento crescente do

preco destes medicamentos”. SO no fim desse

mesmo dia, o Infarmed publicou uma nota de
imprensa em que era afirmado que “os
valores médios da venda de medicamentos
nao sujeitos a receita médica (MNSRM) fora

das farmacias apontam para uma diminuicao

de aproximadamente 5% relativamente aos

> «Médico de Familia», Junho de 2006
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valores apresentados antes da entrada em funcionamento dos

estabelecimentos de venda de MNSRM”.

Também a DECO veio a terreiro com um estudo da revista «Teste Saude»,
publicado na edicao de Outubro de 2006 — que o «Diario de Noticias», logo a
28 de Setembro noticiara — e em que afirmava que “o preco dos
medicamentos sem necessidade de prescricao nao baixou apos a liberalizacao,

desde Agosto de 2005”.

Esta aparente contradicao foi ultrapassada pela publicacao de um grafico no
«Diario Econdmico» e pela explicacao que apareceu nessa edicao do jornal e

no «Diario de Noticias» de 21 de Junho.

Os precos dos medicamentos isentos de receita médica e vendidos fora das farmacias deverao
continuar a ser mais caros e ja ultrapassaram o preco que tinham antes do Governo alterar a
legislacao e liberalizar o preco, no ano passado. Comparando o valor destes medicamentos
quando o preco era fixo, até Agosto do ano passado, nota-se uma reducao, em média, de 5%,
mas muito por efeito da descida abrupta em Outubro de 2005, quando foi inaugurada a
primeira loja que vendia este tipo de farmacos. Desde entdo, o ganho para os utentes tem
vindo a perder-se e, conforme mostra o grafico nesta pagina, em Maio os precos ja eram, em
média, mais altos do que quando o preco era fixado administrativamente pelo Ministério.

Evolucao dos precos da liberalizacao dos precos (Set.05 a Mai.06)
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«Diario Economico», 21 de Junho de 2006
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A baixa de precos de 5% referida por Correia de Campos € a média acumulada dos meses
desde que as primeiras lojas abriram portas, em Outubro. Contudo, os dados mostram
também uma tendéncia de aumento crescente dos precos com o passar dos meses, chegando
a 1,2% em Maio. Estes dados tém apenas em conta os postos de venda e nao as farmacias, e
sdo baseados numa amostra variavel, que totaliza 51 lojas das 161 autorizadas.

«Diario de Noticias», 21 de Junho de 2006

Maternidades e blocos de parto

Foi também realcada pela comunicacao social a observacao do OPSS
relativamente ao défice de informacao sobre o encerramento dos blocos de
parto e alguns alertas feitos no Relatério para que o processo tivesse éxito: foi
considerado necessario o envolvimento dos autarcas e dos cidadaos
residentes, ultrapassar o tratamento aparentemente desigual entre as
exigéncias colocadas pelo Ministério aos servicos publicos e aos privados, para

além do problema dos transportes seguros para as gravidas.

O «Diario Econdmico» de 26 de Junho referiu mesmo o desagrado espelhado
no Relatorio de “que as decisoes tenham sido tomadas sem vir a publico um

planeamento claro de tais transformacoes”.

E em reaccdo a este mesmo comentario do Relatério que o Ministro da Saude
afirma ao «Expresso» de 24 de Junho de 2006 que o “Ministério nao dirige o
sector privado ... e que é no sector publico que impende a responsabilidade

primaria do Ministério”.
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Listas de espera para cirurgia

O «Publico», no dia 20 de Junho, seleccionou outra conclusdao do Relatoério
segundo a qual havia, até ao fim do més de Junho, 257 mil pessoas a aguardar
por uma cirurgia nos hospitais publicos — mais 57 mil do que um ano antes — e

salientou o facto desta informacao nao ter sido produzida por tipo de cirurgia.

Por fim, citando o «Jornal de Noticias» do dia seguinte, foi referido que o
Governo nao tem cumprido a legislacao que o obriga a dar conta a Assembleia
da Republica (Lei n.° 27/99, de 3 de Maio), de dois em dois meses, do nUmero
de utentes inscritos para cirurgia. Ainda segundo este jornal, para o
Secretario de Estado, esta critica nao fazia sentido pois “essa informacao tem
sido facultada sempre que o Ministério se desloca a Comissao Parlamentar da

Saude”.
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O FINANCIAMENTO DO SNS

Este capitulo inicia-se com um descricao do enquadramento macro-eonémico
do financiamento do SNS, sendo apresentadas as evolucdes comparativas das
situacoes dos paises da Uniao Europeia a 15 (UE15), relativamente a despesa
total em salude, a despesa publica e a relacao entre as componentes publica e

privada.

De seguida, serao apresentados os Ultimos resultados referentes a despesa e a
receita do SNS. Por fim, € abordado o tema da sustentabilidade financeira do

SNS e a operacionalizacao do principio de utilizador-pagador.

Enquadramento macro-econémico

Conforme se pode observar no Quadro 1 e na Figura 8, a despesa total em
saude em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) tem vindo a crescer nos
ultimos anos em Portugal, a semelhanca alias do que tem acontecido noutros
paises da UE15. Desde 1995, no entanto, o peso deste valor no PIB tem-se
mantido acima da média dos paises da UE15. Em 2004, ultimos dados

disponiveis, sete dos 15 paises da EU (Alemanha, Austria, Franca, Grécia,
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Holanda, Portugal e Suécia) apresentaram valores de despesa total em

percentagem do PIB acima da média da UE15. Em Portugal, os gastos

chegaram a 10% do PIB.

Quadro 1 - Despesa total em saude (% do PIB)

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004
Alemanha 6,2 86 8,7 90 85 10,1 10,3 10,4 10,6 10,8 10,6
Austria 52 7,0 7,5 6,5 7,0 9,7 9,4 9,5 9,5 9,6 9,6
Bélgica 39 56 63 7,0 7,2 8,2 8,6 8,7 8,9 10,1 n.d.
Dinamarca nd. 87 8,9 8,5 38,3 8,1 8,3 8,6 8,8 8,9 8,9 e
Espanha 350 46 53 54 6,5 7,4 7,2 7,2 7,3 7,9 8,1 e
Finlandia 56 6,2 63 7,1 7,8 7,4 6,7 6,9 7,2 7,4 7,5
Franca 53 64 70 7,9 8,4 9,4 9,2 9,3 10,0 10,4 10,5 e
Grécia 6,1 nd. 6,6 nd. 7,4 9,6 9,9 e 10,4 10,3 ¢ 10,5 e 10,0 e
Holanda nd. 69 7,2 71 7,7 81 7,9 8,3 8,9 9,1 e 92 e
Irlanda 51 7,3 83 7,5 6,1 6,7 6,3 6,8 7,2 7,2 7,1
Italia nd. nd. nd. nd. 7,7 7,1 8,1 8,2 8,3 8,4 8,7
Luxemburgo 3,1 43 52 52 54 5,6 5,8 6,4 6,8 7,7 8,0 e
Portugal 2,6 54 56 6,0 6,2 8,2 9,4 9,3 9,5 9,8 e 10,1 e
Reino Unido 45 55 56 59 6,0 7,0 7,3 7,5 7,7 7,8 8,1 d
Suécia 6,8 7,6 9,0 8,6 8,3 8,1 8,4 8,7 9,1 9,3 9,1 e
UE15 48 65 7,0 71 7,2 8,0 8,2 8,4 8,7 9,0 9,0
Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006
Legenda: n.d.-ndo disponivel; d-diferenca de metodologia; e-estimativa
Figura 8 - Despesa total em saude (% do PIB)
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Relativamente a componente despesa publica de saiude (Quadro 2), verifica-
-se, tal como nos gastos totais em saude, que sete dos 15 paises da UE
apresentaram valores acima da média, tendo-se, no entanto, verificado
algumas alteracdes na composicdo deste grupo (Alemanha, Austria, Finlandia,
Luxemburgo, Portugal, Reino Unido e Suécia). Portugal ultrapassou os valores

da média da UE15 em 0,7 pontos percentuais.

Quadro 2 - Despesa pUblica em salde (% do PIB)

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004

Alemanha 45 68 68 70 65 8,2 8,2 8,3 8,4 8,5 8,1
Austria 33 48 51 49 51 6,7 6,6 6,6 6,7 6,8 6,8
Bélgica nd. nd. nd. nd. nd. 64 65 6,6 6,7 7,2 n.d.
Dinamarca nd. 75 79 73 69 6,7 6,8 7,1 7,3 n.d. n.d.
Espanha 23 36 42 43 51 54 52 52 52 55 57 e
Finlandia 41 49 50 56 63 56 50 52 55 57 57
Franca 40 50 56 62 64 72 7,0 7,1 7.8 8,2 83 e
Grécia 26 nd. 3,7 nd. 40 50 52 e 58¢e 56 e 56 e 53 e
Holanda nd. 47 50 50 52 57 50 5,2 55 58 e 5,7 e
Irlanda 41 58 6,8 57 44 48 4,6 51 5,4 5,6 57
Italia nd. nd. nd. nd. 6,1 51 5,8 6,1 6,2 6,2 6,5
Luxemburgo 28 40 48 46 50 51 52 5,6 6,1 7,0 73 e
Portugal 16 32 36 33 41 51 6,8 6,7 6,9 72 e 74 e
Reino Unido 39 50 50 50 50 58 59 6,2 6,4 6,7 70 d
Suécia 59 68 83 78 75 70 7,1 7,4 7.8 7,9 7,7 €
UE15 36 52 55 56 55 6,0 6,1 6,3 6,5 6,7 6,7

Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006
Legenda: n.d.-nao disponivel; d-diferenca de metodologia; e-estimativa

Comparando a percentagem da despesa total em saude no PIB de cada pais e
a despesa per capita em saude (USSPPP) nos paises da UE15, encontramos o

grafico da Figura 9.
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Figura 9 - Despesa total em salde no PIB e despesa total per capita em USSPPP, 2004
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Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006

Legenda: AL-Alemanha; AU-Austria; DK-Dinamarca; ES-Espanha; FI-Finlandia; FR-Franca;
GR-Grécia; HO-Holanda; IR-Irlanda; IT-Italia; LX-Luxemburgo; PT-Portugal;
RU-Reino Unido; SU-Suécia

Neste grafico, verificamos que o Luxemburgo, a Franca, a Austria, a Alemanha
e a Holanda sao os paises da UE15 com maiores valores de despesa per capita,
enquanto que os paises do sul da Europa (Portugal, Espanha e Grécia)
apresentam os menores valores. Alids, o valor portugués era, em 2004,
bastante inferior ao valor médio da UE15. Por outro lado, a Grécia, Portugal,
a Franca e a Alemanha sao os paises com maior percentagem da despesa total
em salde no PIB, independentemente das formas de organizacao dos

respectivos servicos de saude.

Finalmente, podemos comparar as componentes publica e privada na despesa
total em salde. Os valores para os paises da UE15, para o ano de 2004, sao os

apresentados no grafico da Figura 10.
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Figura 10 - Relacao publico/privado na despesa em salude

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1 1 1 1 1 ‘
90,4% | 9,6%
‘ ‘ ‘ t‘36,3% | 13,7%
‘ ‘ ‘ 8‘4,9% ‘ | 15,1%
‘ ‘ ‘ 79,‘5% ‘ | 20,5%
‘ ‘ ‘ 78,4‘1% ‘ | 21,6%
‘ ‘ ‘ 76,9‘% ‘ | 23,1%
‘ ‘ ‘ 76,6‘% ‘ | 23,4%
‘ ‘ ‘ 75,202 ‘ | 24,8%
‘ ‘ ‘ 75,10% ‘ | 24,9%
‘ ‘ ‘ 73,2%‘ ‘ | 26,8%
‘ ‘ ‘ 70,9%‘ ‘ | 29,1%
70,7% | 29,3%
‘ ‘ 62‘,3% ‘ ‘ | 37,7%
‘ 52,8%‘ ‘ ‘ | 47,2%
I I I

@ Despesa publica O Despesa privada ‘

Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006

Este grafico demonstra que Portugal tem uma participacao publica em salde
ligeiramente abaixo da média da UE a 15 paises. Ou seja, gastamos mais do
que a média da UE15 relativamente a riqueza produzida no pais; no entanto,
quando analisamos a despesa per capita constatamos que somos 0s que
gastamos menos, reflexo de sermos um pais menos rico. Porém, quando se
analisa a reparticao dessa despesa entre o cidadao e o Estado (papel social),
verificamos que somos dos paises em que os cidadaos contribuem mais do que
a média da UE15. Tendo em consideracao que Portugal é dos paises que mais
esforco faz, em termos de orcamento de Estado, para financiar a salde, uma

das razoes que este resultado sugere é um eventual défice no acesso aos

49



Relatorio de Primavera 2007

servicos publicos de salde e uma sobrevalorizacao dos precos praticados pelo

sector privado.

Orcamento real e execucgéo orcamental

Praticamente desde a sua criacao que o SNS se foi desenvolvendo hum quadro
de constrangimento sistematico ditado por um sub-financiamento continuado
e, por vezes, deliberado. Este é um dado com o qual os portugueses e os
servicos de saude se foram habituando a conviver. E habituaram-se também a
que, ciclicamente, tenha havido a “necessidade” de se fazer recurso a
orcamentos rectificativos. Porém, nas instancias politicas, o que se degladiava
nao era o sub-financiamento mas, antes, o “desperdicio cronico” e a “gestao
ineficiente de recursos” e, nos Ultimos tempos, mesmo, a
“insustentabilidade” financeira do sistema pulblico de salde. Fora da
discussao ficaram as medidas estruturantes capazes da inducao de ganhos
sustentados de eficiéncia, que nao de mero racionamento, que se traduziriam
na adequacao da rede de servicos pautada pelas necessidades em saude da
populacao, a avaliacao do uso das capacidades produtivas dos servicos de
saude (e da rede) de forma a satisfazer essas necessidades e o redesenho da
administracao central e das organizacOes prestadoras integrantes do SNS. A
governacao do sistema foi preponderantemente ditada por medidas avulsas
protagonizadas pelos sucessivos titulares das pastas da saude, verificando-se,
mesmo, descontinuidade dentro dos mesmos mandatos governativos, mais do

que pela identificacdo das evidéncias que dessem suporte a medidas de
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politica efectivas porque propiciadoras de uma maior racionalidade ao sistema

no que respeita ao acesso, a equidade e a eficiéncia.

A pratica de se iniciar o ano com orcamentos irreais nao constituiu uma
questao secundaria: com orcamentos falsos, a partida, nem uma boa gestao
produz resultados satisfatérios. Foram entdao os atrasos inaceitaveis de
pagamentos aos fornecedores, foram, decorrentemente, as aquisicoes a
precos nao favoraveis, foi a fama generalizada dos servicos de salde de maus
pagadores. E foi, também, a gestao menos ditada pelas necessidades porque
executada em funcao das exiguas parcelas orcamentais que aos servicos eram

alocadas. Navegava-se por isso a vista, sem sentido estratégico.

Pela primeira vez, para o ano de 2006, o SNS teve um orcamento anunciado
como proximo das necessidades expectaveis - “um orcamento de verdade”,
como entao afirmou o Ministro da Salde, adequando a dotacao financeira
para a saude a despesa real e nao ao histérico. E, nao sendo razoavel esperar
que todos os efeitos positivos deste financiamento, alegadamente verdadeiro,
se facam sentir logo nos primeiros anos desta nova pratica, ela podera
constituir uma vultuosa contribuicao para uma racionalidade acrescida na

gestao do sistema de salde portugueés.

O Ministério da Salde tem anunciado reiteradamente que a execucao
orcamental de 2006 cumpriu os objectivos anunciados, facto que, a
confirmar-se, se enaltece. O quadro seguinte apresenta um dos diapositivos
de uma apresentacao feita pelo Ministro da Saude, em Marco de 2007, ainda
com dados provisorios. Esperamos que o Ministério da Salde assim que tenha

os dados finais os anuncie publicamente, tal como o fez em Marco deste ano.

51



Relatorio de Primavera 2007

Quadro 3 - Despesa e receita do SNS 2006

Despesa SNS 2005 2006 (\)’g;été’
Despesa total 7.873,3 7.982,7 1,4%
Despesa com pessoal SNS 1.994,1 2.035,0 2,1%
Compras 599,2 632,2 4,0%
Fornecimentos e servicos externos 325,3 343,2 5,5%
Produtos vendidos por farmacias (ambulatorio) 1.479,6 1.464,7 -1,0%
MCDT (convencionado) 652,0 651,2 -0,1%
Outros servicos de saude 2.157,3 2.170,0 0,6%
Receita SNS 2005 2006 SR
Total receita cobrada do exercicio 7.900,1 8.150,0 3,2%
Transferéncia OE 7.634,0 7.631,9 0,0%
Receita propria cobrada (prestacdes de servico) 116,0 165,9 43,0%
Fonte: IGIF

De notar, como esta referido no quadro original, que os dados referentes a
2006 sao preliminares e que os referentes a 2005 foram trabalhados de modo
a que fossem comparaveis com 2006. Assim, esta coluna “inclui os hospitais
SPA com os 31 actuais hospitais EPE registados nos Outros Servicos de Saude

(EPE) em todos os anos”.

Os dados referentes a receita propria cobrada, também como referido no
quadro original, devem ser analisados com muita reserva, “na medida em que
existe um expurgo dos Hospitais de Santa Maria, S. Joao e Nordeste no ano

2005, permitindo a comparacao com o universo de 2006”.

Importara, porém, conhecer-se o impacto das medidas de racionalizacao e de
contencao da despesa impostas ao longo de 2006. Tera havido racionamentos
em bens essenciais? Tera havido encerramentos e restricdes de funcionamento

nas unidades de saude com reflexos negativos na populacdao? Tera havido
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transferéncia de despesas para os cidadaos, reforcando-se o co-pagamento

dos cuidados de saude?

As questdes enunciadas, o OPSS vé-se incapaz, de momento, de dar respostas
definitivas. Com efeito, dados oficiais detalhados sobre a execucao
orcamental sao ainda escassos, ou mesmo praticamente inexistentes. Ficamo-
-nos por isso, para ja, com o registo das declaracoes de indole geral do

Ministério que afirma ter conseguido cumprir as metas orcamentais.

Decorre do exposto que o OPSS se reserva para, uma vez disponibilizada
informacao detalhada e consolidada, dar a conhecer a sua perspectiva sobre o

desempenho orcamental do sistema de satde no ano de 2006.

Sustentabilidade financeira

Em 30 de Marco de 2006 foi publicado em Diario da Republica o despacho
conjunto n.° 296/2006, dos Ministros de Estado e das Financas e da Saude,
criando a “Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico
Nacional de Saude”, ap6s um anuncio, a 14 de Marco, feito pelo Ministro ao

Parlamento.

Segundo este despacho, esta Comissao, presidida por Jorge Almeida Simoes,

tinha como objectivos:

» empreender uma reflexao sobre as novas orientacdes internacionais das

politicas publicas de saude;
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» analisar a evolucao recente das necessidades de financiamento do SNS,
identificando os factores do lado da procura e do lado da oferta de
cuidados de salde que as determinam e que condicionam a sua

sustentabilidade financeira;
» analisar as formas actuais de organizacao do SNS;

» identificar os aspectos criticos para o controlo de gastos na producao.

Regista-se estranheza pelo facto deste Relatorio ter sido entregue em
Fevereiro e se encontrar, aparentemente, sujeito a embargo por parte do
Governo, perante a incomodidade, alias patente, de alguns dos seus autores
que, publicamente, a manifestaram. E diz-se estranheza porque dele era de
esperar que constasse, certamente, matéria decisiva para reflexao estratégica
que a todos por isso interessa. Nao é de aceitar que aspectos de agenda
politica levem o Governo a considerar a sua divulgacdo como inoportuna®. A
confirmar-se um bom ano de execucao orcamental nada, mesmo assim,
justifica este embargo porque do que realmente se trata é de questodes

estratégicas para o futuro do SNS.

No entanto, coloca-se, por um lado, a hipotese de o Governo, concordando
com as recomendacodes, considerar o momento inoportuno ou, por outro lado,
nao se rever nas medidas propostas, o que, em seu entender, justificaria que

o mesmo nao fosse discutido publicamente.

Assim, pela falta de informacao oficial sobre as propostas apresentadas por

esta Comissao, o OPSS viu-se, de inicio, obrigado a utilizar o que a

¢ Declaracao do Ministro da Saude ao «Diario Econémico», de 4 de Maio de 2007
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comunicacao social foi dizendo sobre o assunto. Deste modo, segundo o
«Diario Economico~» de 5 de Setembro de 2006, o Relatorio, entao ja em maos
do Ministro da Salde, apresentaria sete medidas alternativas. Na noticia, este
jornal resumia as vantagens e desvantagens de cada uma das alternativas

apresentadas.

» Nao fazer nada
(+) E a primeira proposta, e esta apresentada. Aqui, deixava-se evoluir naturalmente
o actual sistema de financiamento.
(-) O aumento dos custos seria incomportavel, a prazo, para os cidadaos e para o
proprio Estado. O actual Ministro da Salde, alias, ja o disse por mais de uma vez.

» Saida do Servico Nacional de Salde (opting out)
(+) A comissao nao apresenta qualquer vantagem para este modelo de financiamento.
(-) Haveria um aumento do consumo de actos médicos sem o consequente aumento
da salde da populacao, e as seguradoras nao teriam capacidade para absorver a
procura destas solucoes.

» Aumento dos impostos (canalizados para a salde)

(+) Uma das opgdes de financiamento para assegurar a sustentabilidade do SNS é o
aumento da tributacdao, sendo um aspecto crucial o crescimento da propria
economia.

(-) O cenario de aumento médio de 33% das necessidades de financiamento da Saude,
em clima de baixo crescimento econémico, € o que mais se aproxima da situacao
actual.

» Aumentar os pagamentos directos da populacao
(+) E uma solucdo atractiva porque aumenta a contribuicao da populacdo e podera
exercer um efeito moderador sobre o consumo.
(-) Cria maior incerteza financeira e leva a que, quem utiliza mais, pague também
mais, destruindo parcialmente a solidariedade entre quem tem salde e quem
precisa de cuidados.

» Limitacao da cobertura do Servico Nacional de Saude
(+) Tem a vantagem financeira de poder negar o acesso a quem tenha uma doenca
que nao esteja coberta pelo sistema.
(-) E inconstitucional, desvirtua a légica do Servico Nacional de Sa(de e dificilmente
seria proposto por um partido politico ou aceite pela populacao.

» Organizacao de Agéncias de Financiamento local
(+) A vantagem é uma responsabilizacdo acrescida dos eleitos locais pela saude das
suas populacoes.
(-) Leva a criacdao potencial de uma diferenciacdao da qualidade na prestacao dos
cuidados de saude.
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» Criacao de planos de poupanca salde
(+) Permitem a transferéncia de risco de um modo intertemporal para o mesmo
individuo, garantindo o aspecto da proteccao contra o risco, sem qualquer
impacto na redistribuicao no sistema.
(-) No actual contexto sociologico portugués, nao parece admissivel que instrumentos
desta natureza tenham mais do que um papel supletivo, voluntario e alicercado
nos privados.

«Diario Econémico», 5 de Setembro de 2006

Entretanto, no debate mensal de Maio da Assembleia da Republica, o Primeiro
Ministro afirmou que “nao esta nas intencées do Governo” a aplicacao de
contribuicées compulsivas, temporarias, por niveis de rendimento e, mesmo o
retirar da isencao de taxas moderadoras a criancas até aos 12 anos, defendida
por Correia de Campos, alegadamente com base no Relatério, em declaracoes

prestadas a radio TSF.

A vontade continuada do Governo em nao tornar publico o “Relatoério sobre a
Sustentabilidade Financeira do SNS” criou um campo fértil para o surgimento
de especulacoes. A TVI, ja neste més de Junho noticiou que, com base no
referido Relatério, o Governo iria legislar no sentido da “extincao dos

beneficios fiscais referentes as despesas com a saude”.

Dois dias mais tarde, em 8 de Junho, o Gabinete do Ministro emitiu uma “nota
sobre a alegada versao final do Projecto de Relatério de Sustentabilidade
Financeira do Servico Nacional de Saude” segundo a qual “o Governo reitera
que a actual situacao financeira do SNS é equilibrada e que, durante o seu
mandato, ndo vai criar um novo imposto ou efectuar alteracoes as isencoes

das taxas moderadoras, que abrangem 55 por cento da populacao”.
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Entretanto, em 22 de Junho de 2007, o Ministério da Saude publica no Portal

da Saude’ o referido relatério na integra.

Principio do utilizador-pagador

Em Marco deste ano (Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco), o Governo
decidiu actualizar o valor das taxas moderadoras previsto na Portaria n.°
219/2006, de 7 de Marco, e criar taxas moderadoras para o internamento —
designadas por taxas de utilizacao — e cirurgias de ambulatorio. Os valores
estabelecidos nesta Portaria, para estes novos actos a taxar, sao de 10 euros
para a cirurgia de ambulatoério e de 5 euros para a diaria de internamento, nos

primeiros dez dias de internamento.

No que diz respeito a actualizacao dos valores dos actos previstos no diploma
anterior, temos que o preambulo da Portaria de 2007 (e também a anterior)
refere que esta actualizacao tera em linha de conta, “nomeadamente a taxa
de inflacao verificada em 2006” . Esta taxa de inflacao foi de 2,3%. Assim,

salienta-se, a titulo de exemplo algumas situacoes:

» para as urgéncias (8,75€ nos hospitais centrais, o aumento foi de 2,9%
face a 2006); 7,75€ nos hospitais distritais (aumento de 3,3%) e 3,40€
(aumento de 3%) nos centros de salude);

» para as consultas (4,30€ nos hospitais centrais (aumento de 2,3%);
2,85€ (+3,6%) nos hospitais distritais e 2,10€ (+2,4%) nos centros de

saude);

7 www.portaldasaude.pt
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» para os exames diagnosticos (20,10€ por ressonancia magnética
(+3,0%), 17,90€ por a TAC (+2,8%) e 3,40€ por ecografia (aumento de 3

% face a 2006);

» 4,50€ para o servico domiciliario (+ 4,6%);

» exames de Anatonomia, como histologia, citologia aspirativa e citologia
esfoliativa, com valores actualizados para respectivamente, 5,00€,

5,00€ e 2,50€ tiveram aumentos face a 2006 de 4,1%;

» exames de cardiologia, o ECG de 12 derivacoes com uma taxa
moderadora de 0,70€ em 2006, passa, em 2007, para um valor de 1,00€
(+42,8%), e a ecocardiografia tem uma evolucao de 5,10€ em 2006 para

5,25€ em 2007, isto &, + 2,9%.

Constata-se, na generalidade, que esta actualizacdao nao foi uniforme na
medida em que os aumentos dos valores estipulados em 2007 variaram, de
exame para exame, comparativamente aos de 2006. A tabela dos actos
taxados foi actualizada, tendo sido previstos novos actos a taxar (exemplo: na
Imagiologia, a radiologia de intervencao). Houve ainda exames (em numero
reduzido) que mantiveram os valores de 2006 (exemplos: Patologia Clinica -
colesterol da fraccao HDL,s e Colesterol total, s/l; na Hematologia —

velocidade de sedimentacao).

Atendendo-se a que a taxa de inflacao é, ou podera ser, tal como referem os
preambulos dos diplomas, apenas um factor a ter em conta na actualizacao
dos valores das taxas moderadoras parece-nos questionavel a variabilidade

referida.
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Porque é que as taxas de crescimento foram superiores nas taxas moderadoras
para as consultas e urgéncias dos hospitais distritais, comparativamente com
os hospitais centrais? Porque é que se taxam os exames complementares de
diagnostico, se a sua prescricao € uma decisao exclusivamente médica? E, no
caso dos “exames de Anatomia”, em funcao até das patologias em questao,
nao deveriam ser, por maioria de razao, isentos de taxacao? E porque é que
estes exames em concreto tiveram aumentos de valor (+4%), bastante acima

de muitos outros?

Baseados na definicao de co-pagamento como sendo “uma partilha de custos

8 & razoavel questionar-

na forma de um valor fixo a ser pago por um servico
-se se estas novas taxas nao constituirao apenas co-pagamentos, na medida
em que o Governo esta a criar uma nova forma de financiamento do SNS, a

qual é socialmente injusta para os portugueses que, através dos seus

impostos, ja estao a financiar este sistema.

E relevante salientar que o principio do utilizador-pagador ja existe em
relacdao ao financiamento de outros servicos publicos como, por exemplo,
agua, electricidade, transportes publicos ou mesmo a justica. A logica
subjacente, defendida por alguns, para a nao aplicacao deste principio a
saude reside no facto de, para além dos beneficios para o proprio, também
existirem externalidades para a sociedade, como consequéncia da prestacao
de cuidados de saude assim como, em saude, nao ser o utilizador a

determinar o consumo de cuidados de saude.

8 Glossario do  European  Observatory on Health Systems and  Policies

(www.euro.who.int/observatory).
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Os CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Breve caracterizacédo dos cuidados de saude primarios em Portugal

A reforma dos cuidados de salde primarios € um ponto relevante inscrito no
Programa do Governo para a area da saude e tem sido reiteradamente
realcada como uma prioridade politica quer por parte do Ministro da Saude

quer, mesmo, do Primeiro Ministro.

Para um melhor enquadramento do que esta em causa — uma alteracao
estrutural num sector pilar do sistema publico de saude —, optou-se por
iniciar este capitulo com uma descricao sumaria de aspectos referentes a sua
estrutura e desempenho, socorrendo-nos, para o efeito, dos dados oficiais

mais recentes.

Deste modo, no Quadro 4 procede-se a caracterizacao geral da rede de

cuidados de saude primarios:
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Quadro 4 - Dados de estrutura dos cuidados de salde primarios

Servico Nacional de Saude Namero

Centros de Saude (2005) * 351
Extensodes de Centros de Saude (2005) * 1.823
SAP (2005) * 254
SAP a funcionar 24 sobre 24 horas (Marco de 2007) 79
USF em funcionamento (Maio de 2007) ** 64
Candidaturas a USF (Maio de 2007) ** 165
Médicos nos Centros de Saude *** 7.034
Médicos de Familia (2004) * 5.944
Médicos de Saude Pdblica (2004) * 395
Outros médicos (2004)* 735
Enfermeiros nos Centros de Saude (2006) * 7.368
Administrativos(2004)* 7408

Fonte: * IGIF - Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Saude - 2005
** MCSP - www.mcsp.min-saude.pt
*** SG, BD RH da Saude, 05-02-2007

Em termos de recursos humanos, a evolucao entre os anos de 2004 e 2006, foi

a que se referencia no Quadro 5.

Quadro 5 - Evolugao dos recursos humanos nos centros de saude

Centros de Saude - efectivos 2004 2005 2006
Médicos 7.123 6930 7034
Enfermeiros 7.067 7202 7368
Internos em formacao em Medicina Geral e Familiar 393 350 558
Internos admitidos em Medicina Geral e Familiar 123 217 183
Internos em formacao em Salde Publica 34 25 55
Internos admitidos em Saude Publica 10 12 37

Fonte: SG, BD RH da Saude, 05-02-2007

Merece comentario positivo o nimero crescente de internos em formacao na
carreira de medicina geral e familiar, ainda que se registe uma reducao de 34

admissdes em 2006, por referéncia a 2005. Importara que estes nimeros se
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equacionem no quadro da substituicao dum elevado nimero de médicos de
familia que estando hoje no activo, alcancarao a sua reforma nos anos mais
proximos. Com efeito, os 5.944 médicos de familia inventariados em 2004 sao
escassos para as necessidades do pais quer em quantidade, quer por forca da
média etaria elevada. Acrescem ainda as assimetrias hoje gritantes na sua
distribuicao geografica, havendo situacoes de excesso em muitas zonas
predominantemente rurais, por forca dos processos migratorios orientados ao
litoral nas trés décadas anteriores, por contraponto as limitacdes registadas
nas areas que conheceram uma rapida expansao populacional situadas
predominantemente no litoral e na periferia dos maiores aglomerados
urbanos. E estas assimetrias obrigam a que sejam identificadas, com detalhe
as situacoes extremas, e que seja planeada a sua correccao de forma célere e

consistente’.

Na especialidade de Saude Publica ressalta desde logo a exiguidade do
numero de médicos no activo (395 em 2004) e, mesmo que o numero de
internos admitidos tenha conhecido um crescimento moderado, a verdade é
que os 55 actualmente em formacao nao constituem a resposta necessaria.
Importara por isso que se proceda a identificacao das causas da nao procura
desta especialidade, a qual é central na determinacao de necessidades em
saude, na determinacdao de prioridades, no desenho de programas de
intervencao comunitaria e na determinacao dos ganhos em satde decorrentes.

A inexisténcia desta rede epidemiolégica de proximidade constituira,

® O Distrito de Setlbal sera, porventura, aquele onde a exiguidade de médicos de familia

mais se faz sentir, sendo legitimo questionar-se se a situacdo ai criada nao legitimaria a
adopcao de medidas com caracter de emergéncia.
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porventura, uma das mais graves omissdes estruturais do nosso sistema de

saude.

Ja no que respeita ao pessoal de enfermagem confirma-se o seu aumento em
termos dos efectivos colocados nos Centros de Saude e o facto de
recentemente se ter emancipado a figura do enfermeiro de familia, dotado de
formacao especifica. Importara aqui que se proceda a correccao de alguma da
instabilidade criada pelo vinculo contratual que tem sido responsavel por
descontinuidades assistenciais e tem desencadeado a procura de alternativas

laborais mais estaveis noutros niveis de cuidados.

No que se refere ao sector administrativo, a extincao das SRS e a construcao
dos futuros Agrupamentos de Centros de Salude (ACS) anuncia uma dotacao
quantitativamente suficiente, ainda que importe cuidar-se da qualificacao dos

seus efectivos.

No que se refere ao movimento assistencial — producao —, os dados
referentes ao periodo de 2004 a 2006 sao os que se apresentam no Quadro 6 e

na Figura 11.

Quadro 6 - Evolucao da producao dos cuidados de salde primarios

| Centros de Satide 2004 2005 2006
Consultas totais (Ambulatorio + SAP) 33.433.378  33.806.189 33.545.387
Programadas 21.715.731 22.109.308 22.204.383
N° de primeiras consultas no ano 6.701.924 6.764.011 6.926.535
Atendimentos em SAP e Afins 5.515.486 5.775.183 5.355.728

Fonte: Ministério da Saude, Fev. 2007
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Figura 11 - Evolucdo da producao nas consultas dos centros de salde
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Fonte: Ministério da Saude, Fev. 2007

A analise dos dados apresentados denota um aumento discreto, mas
sustentado, quer das consultas totais realizadas, quer nas consultas
programadas, quer ainda nas primeiras consultas, assim como um ligeiro
decréscimo no numero de consultas em SAP e afins. Pode portanto inferir-se a

existéncia de um balanco positivo em termos de producao e acesso.

Analisando-se agora essa producao por tipos de consulta, obtém-se os valores

constantes no Quadro 7.
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Quadro 7 - Movimento assistencial nos centros de saude

Medicina Geral e Familiar - 2004 Namero

Adultos 10.405.218 37,1
Idosos 7.562.796 27,0
Saude Juvenil 2.307.812 8,2
Planeamento Familiar 670.420 2,4
Saude Materna 376.895 1,3
Domicilios 112.736 0,4
Atendimento Complementar 1.054.472 3,8
SAP 5.433.541 19,4
CDP 95.949 0,3
TOTAL 28.019.839 100,0

Fonte: Direccao Geral da Saude

A inventariacao dos cidadaos inscritos e dos cidadaos utilizadores dos centros

de salude, é a que se reproduz na tabela.

Quadro 8 - Cobertura populacional dos centros de satde

Centros de Saude

Cidadaos Inscritos * 10.666.254
Cidadaos Utilizadores * 6.376.437
Taxa de Utilizacao (%) * 59,8
Cidadaos inscritos por médico * 1497
% de cidadaos sem médico de familia * 10,6%
Consultas por inscrito * 3,0
Consultas por utilizador * 5,1

IGIF - Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Saude - 2005

Os dados apresentados revelam, em 2005, um recurso aos centros de salde de
quase 60% da populacao inscrita e uma média de 3 consultas por inscrito e de
5,5 consultas por utilizador. Permitem ainda perceber que 10,6% dos cidadaos
inscritos nao tem médico de familia, valor que sera certamente reduzido com

a implantacao das USF, e que a média de cidadaos inscritos por médico de
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familia € de 1.497, valor coincidente com os 1.500 previstos pela legislacao
até agora vigente. Este dado vem confirmar a necessidade de uma politica de
captacao e formacao de mais médicos de familia ja antes assinalada como um

imperativo politico.

Em termos de financiamento para os cuidados de saude primarios, onde sao
incluidos os custos com o receituario do sector privado pago pelas ARS e os

originados no ambulatério dos hospitais, obtém-se os valores do Quadro 9 e da

Figura 12.
Quadro 9 - % do financiamento atribuido por grupos de servico
2001 2002 2003 2004 2005 |

ARS 47,6% 43,6% 50,3% 46,5%  43,6%
Hospitais SPA 48,9% 51,2% 25,0% 28,4%  26,1%
Hospitais SA 1,0% 21.4% 18.2%  19.4%
Servicos Auténomos 1,5% 1,7% 0,8% 1,1% 1,5%
Servicos Psiquiatricos 1,1% 1,0% 1,1% 0,8% 0,9%
Diversos 0,9% 1,3% 1,3% 1,3% 1,4%
Amortizacao do adiantamento da DGT 3,7% 7,1%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: IGIF - Servico Nacional de Salde - Relatério e Contas 2005
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Figura 12 - % do financiamento atribuido as ARS
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Os dados apresentados expressam uma ligeira descida na percentagem de
financiamento das ARS, desde 2003, relativamente ao financiamento dos
hospitais. Independentemente de estarmos a considerar percentagens, até
porque, desde 2003, também os hospitais estao a diminuir, e poder ter havido
alteracoes na composicao de cada um dos escaldes, consideramos haver
necessidade de um maior acompanhamento destes valores para que se nao
ponha em risco o caminho até agora realizado na reforma dos cuidados de

saude primarios.

Em termos de indicadores de custos, agora mais detalhados, encontramos os

valores do Quadro 10.
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Quadro 10 - Indicadores de custo

Medicamentos por utilizador 105 €
Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica por utilizador 103 €
Custos com pessoal por utilizador 137 €

Fonte: IGIF (Portugal, 2007a)

Como facto a merecer a melhor atencao tem-se o anacronismo de uma Rede
Informatica da Saude (RIS) em colapso permanente, onde persistem ligacoes
ao centro de salde sede com uma largura de banda de 512 kbps, estes a
ligarem-se as SRS com uma largura de 1 Mbps e, destas, ao IGIF com 2Mbps.
Sabendo-se que existe financiamento para o efeito pelo menos desde 2001,

pergunta-se entao para quando a banda larga em toda a rede?

Ainda na area da informacado, refira-se o avanco na implantacao e
desenvolvimento de novas funcionalidades, nomeadamente do Sistema de
Apoio ao Médico (SAM) e do Sistema de Apoio a Pratica da Enfermagem
(SAPE), e a entrada de duas outras ferramentas em competicao com as do IGIF
— o VitaCare' e o MedicineOne'". A gama de funcionalidades disponibilizadas
por estas ferramentas tem conhecido um alargamento substancial, como

resultado da concorréncia entretanto estabelecida.

Ha porém um longo trabalho ainda a percorrer para se obter um sistema
robusto e a altura das necessidades nomeadamente no apoio a decisdao
estrutural, no suporte a contratualizacdo e acompanhamento e no apoio ao

desempenho clinico.

1% www.netvista.com

" www.medicineone.com
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Linhas gerais da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios e actividade da

Missdo para os Cuidados de Saude Primarios

Conforme constava do Relatorio de Primavera 2006, no documento “Linhas de
Accao Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios”
foram definidas, na globalidade, as seguintes linhas de accao estratégica para

a Reforma dos CSP:

Reconfiguracao e autonomia dos Centros de Saude
Implementacao de Unidades de Saide Familiares
Reestruturacao dos Servicos de Saude Publica Linhas de Accao Prioritaria

~ _ para o Desenvolvimento dos
Outras dimensodes de intervencao na comunidade Cuidados de Saiide Primérios

Desenvolvimento dos Recursos Humanos

>
>
>
-
» Implementacdo de Unidades Locais de Satde
[
# Desenvolvimento dos Sistemas de Informacao
>

Mudanca e desenvolvimento de competéncias

Por seu turno, na Resolucao do Conselho de Ministros n.° 157/2005, de 12 de
Outubro, podia ler-se: “Criar, na dependéncia directa do Ministro da Saude, a
Missao para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), com a natureza de
estrutura de missao, para a conducao do projecto global de lancamento,
coordenacao e acompanhamento da estratégia de reconfiguracao dos centros
de salde e implementacao das unidades de salde familiar”, para o que foi

concedido um mandato de 18 meses.

Mais concretamente, e de acordo com o ponto 3 da referida Resolucao,

incumbia-lhe:
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B Apoiar a reconfiguracdo dos centros de salde em unidades de saude familiar,
desempenhando um papel de provedoria das iniciativas dos profissionais;

» Coordenar tecnicamente o processo global de lancamento e implementacao das
unidades de salde familiar, bem como dos demais aspectos de reconfiguracao dos
centros de salde;

» Desempenhar funcées de natureza avaliadora, reguladora de conflitos e de apoio
efectivo as candidaturas das unidades de satde familiar;

» Elaborar o regulamento interno tipo dos centros de salde reconfigurados;

» Propor, em articulacdo com a Secretaria-Geral do Ministério da Saude, a orientacao
estratégica e técnica sobre a politica de recursos humanos, a formacao continua dos
profissionais e a politica de incentivos ao desempenho e a qualidade, a aplicar nas
unidades de salde familiar;

» Elaborar os termos de referéncia da contratualizacao das administracdes regionais de
salide com os centros de saude e destes com as unidades de saude familiar;

» Elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar e classificar as
unidades de saude familiar em diferentes niveis de desenvolvimento;

» Promover o lancamento de formas inovadoras de melhoria da articulacao com outras
unidades de prestacao de cuidados, nomeadamente com os 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 participacao dos municipios, cooperativas,
entidades sociais e privadas na gestdo de centros de salde e unidades de salde
familiar;

» Desempenhar outras funcoes que lhe sejam atribuidas pelo Ministério da Salde.

Com vista ao cumprimento destas

missado para os cuidados funcoes a MCSP elaborou ou dinamizou a

de saude primarios

producao de um conjunto de documentos
estruturantes, nomeadamente projectos legislativos, e promoveu uma série
de actividades de que se destacam, por mais relevantes, as abaixo

enunciadas:
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Quadro 11 - Principais actividades da MCSP

2005

» 10.Nov  Publicacdo do Despacho n.° 24.766/2005 com a designacdao dos assessores
integrantes da equipa de Missao

2006

» 08.Jan  Divulgacdo do “Sumario Executivo dos Sistemas de Informacdo” com a
caracterizacao do estado de desenvolvimento das aplicacdes informaticas entao
existentes, ou em preparacao, no ambito dos Cuidados de Saude Primarios

» 12.Jan Disponibilizacao publica do site da MCSP

» 15.Jan  Edicao e divulgacdo das “Linhas de Accao Prioritarias para o Desenvolvimento
dos CSP”

» 02.Fev  Publicacdo do Despacho n.° 23/2006 que prorrogou o regime Remuneratorio
Experimental para os médicos incluidos em unidades de salde ja previamente
incluidos nesta modalidade remuneratéria

» 16.Fev  Publicacao do Despacho n.° 9/2006 que aprovou o Regulamento para o
lancamento e implementacao das USF

» 01.Mar  Abertura das candidaturas a USF no site da MCSP, em formato electronico

» 12.Abr  Apresentacao dos “Indicadores de Desempenho das USF” que irdo permitir a
monitorizacao, avaliacao e contratualizacao das USF

» 28.Abr  Apresentacao do “Guido de Apoio a Preparacao de Candidaturas a USF”

» 02.Mai  Publicacao do “Glossario das USF”

» 11.Mai Publicacdo da matriz de indicadores, da responsabilidade das Agéncias de
Contratualizacao, a contratualizar com as USF, para os anos 2006 e 2007

» 22.Mai  Definicdio da metodologia de analise e dos critérios de avaliacdo das
candidaturas a USF

» 29.Mai  Divulgacao do documento “Carteira de Servicos das USF” que define a “carteira
basica de servicos” e eventuais “carteiras adicionais”, a serem contratualizadas
anualmente

» 01Jun Divulgacao do documento orientador da contratualizacdo com as USF com inicio
de actividade até 30 de Setembro de 2006

» 30.Ago  Reunido dos Presidentes das ARS com a MCSP para discussao do processo de
reconfiguracao dos Centros de Salde

» 11.Set Publicacao do despacho n.° 18.395/2006 que cria o grupo de trabalho nacional
integrado pelas cinco ARS e pela MCSP para operabilizacao das USF

» 25.5et Divulgacao das conclusdes do estudo encomendado a Associacdo Portuguesa de
Economia da Salude (APES) “Analise de Custos dos Centros de Salde e do Regime
Remuneratorio Experimental”

» 27.0ut  Publicacado do Decreto-Lei n.° 212/2006 - Lei Organica do Ministério da Saude -

com a indicacdo de que as Sub-Regides de Salde serdo extintas até 31 de
Dezembro de 2007
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Quadro 11 - Principais actividades da MCSP (cont.)

2007
» 08.Jan

» 26.Jan

» 31.Jan

» 23.Fev

» 13.Mar

» 19.Mar

» 14.Abr

» 24.Abr

» 02.Mai

» 05.Mai

> 14.Mai

» 24.Mai

» 29 Mai

» 01Jun

Publicacao do Decreto-Lei que cria o regime especial de contratacao de
empreitadas de obras publicas e a aquisicdo ou locacdo, sob qualquer regime,
de bens e servicos destinados a instalacao de USF

Despacho Normativo n.° 10/2007 que da nova redaccao as Normas IV e VI, do
Despacho Normativo n.° 9/2006, de 16 de Fevereiro

Apresentacdo do estudo “Analise dos Custos e Sistema de Remuneracido e
Incentivos a Unidades de Saude Familiar” elaborado pela APES

Publicacao do Decreto-Lei n°. 44/2007 que altera o Decreto-Lei 73/90, de 6 de
Marco, e que aprova o regime legal das carreiras médicas, onde os médicos
deixam de ficar obrigados a fazer Servico de Atendimento Permanente (SAP)
dentro do seu horario normal

Forum “O Novo Centro de Saude” organizado pela MCSP e que decorreu na Aula
Magna da Reitoria da Universidade de Lisboa

Definicao dos modelos de organizacao das USF. A “qualificacdo” de uma USF
num determinado modelo é consequéncia do seu grau de autonomia funcional,
diferenciacao do modelo retributivo e dos patamares de contratualizacao

Seminario de introducdo ao projecto “Formacdo Avancada para Apoiar a
Implementacado de USF” organizado pela Escola Nacional de Salde Publica, por
encomenda da MCSP, que decorreu no Auditorio da Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra

Resolucao do Conselho de Ministros n.° 60/2007 que prorroga, por mais dois
anos, o mandato da MCSP, actualizando e reforcando o seu quadro de
atribuicoes

Assinatura das actas finais das negociacoes com SIM, FNAM, SEN e FESAP, sobre
o Decreto-Lei que regulara a constituicdo de USF e os incentivos aos seus
profissionais

Trinta coordenadores de USF, ja em funcionamento, participaram no primeiro
de trés seminarios sobre “A Gestao nos Cuidados de Salde Primarios”
promovido pelo INDEG-ISCTE, por encomenda da MCSP

Assinatura das Actas Finais das negociacdes pelo Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses (SEP), sobre o projecto de Decreto-Lei que regula a constituicao de
USF e os incentivos aos profissionais

Aprovacao, em Conselho de Ministros, de um Decreto-Lei que estabelece o
regime juridico da organizacdo e do funcionamento das unidades de salde
familiar e o regime de incentivos a atribuir a todos os elementos que as
constituem (aplicavel a todos os modelos de USF), bem como a remuneracéo a
atribuir aos elementos que integrem as USF de modelo B

Apresentacdo pela MCSP, no auditorio da Torre do Tombo, em Lisboa, do
Relatorio de Actividades referente aos primeiros 18 meses de actividade e
apresentacao publica do Plano Estratégico para o periodo de 2007 a 2009

Extincdo das Sub-Regides de Saude (SRS) de Coimbra, Evora, Faro, Lisboa,
Portalegre e Porto e passagem das ARS para o estatuto de Institutos Publicos.
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Esta relacao de actividades permite perceber a dimensao do trabalho
desenvolvido pela MCSP sendo que, para o cumprimento integral das
incumbéncias que lhe foram atribuidas pela Resolucao do Conselho de
Ministros n.° 157/2005, os 18 meses de mandato se adivinhavam, a partida,

como manifestamente insuficientes. Dai que a sua reconducao, por mais dois

anos, surja como um facto natural (Resolucao de

Conselho de Ministros 60/2007, de 24 de Abril). Na

sequéncia desta reconducdao foi apresentado
Reforma dos Cuidados de Salde Primdrios

o publicamente, em 29 de Maio na Torre do Tombo,
o “Plano Estratégico” da MCSP para a reforma dos

Cuidados de Saude Primarios, para o periodo da

sua reconducao — 2007 a 20009.

Terao entretanto ficado pelo caminho, como areas nao concretizadas, ou

incompletamente concretizadas, as seguintes:

» A meta de 100 USF abertas até Dezembro de 2006 nao foi cumprida,
quedando-se por nao mais que 50% desse valor; como adiante se vera, a
meta adiantada tera sido voluntarista ao nao antecipar as dificuldades
decorrentes da necessidade de se providenciarem mobilidades de
recursos humanos, intervencdes estruturais em instalacées e a
implantacao do sistema de informacao nas USF e a propria construcao e
avaliacao das candidaturas;

» Até 31 de Marco de 2007 havia o compromisso assumido de ser

publicada a futura lei dos CS, o que de facto nao aconteceu. Porém, a
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MCSP, em parceria com as cinco ARS, com o Gabinete de Analise
Econdmica da Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa e
com o Instituto de Direito das Empresas e do Trabalho (IDET) da
Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra anunciou a
elaboracao de uma proposta para a reconfiguracao dos centros de
saude e de um anteprojecto de Decreto-Lei, cuja apresentacao publica
foi agendada para o inicio de Junho de 2007, ambos os documentos ja
disponibilizados no sitio da MCSP;

Desconhece-se o desenvolvimento de medidas efectivas para a
concretizacao da medida que previa que, até 30 de Junho de 2006,
fosse elaborado um plano, para cinco anos, para atribuicao de vagas no
internato médico, com previsao das proporcoes a garantir pelas

especialidades mais carenciadas, designadamente MGF e SP;

Baixo nivel de concretizacao do processo formativo previsto no ambito

da Reforma.

O processo de constituicdo das Unidades de Saude Familiar

No Relatorio de Primavera de 2006, de acordo com o ponto da situacao de 31

de Maio constante do sitio da MCSP'?, dava-se conta da entrada de 101

candidaturas a USF, envolvendo 1.997 profissionais de saude — 678 médicos,

662 enfermeiros e 516 administrativos, cobrindo 1.203.013 cidadaos, o que

12

www.mcsp.min-saude.pt
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traduzia um ganho de cobertura de 160.028 cidadaos face ao modelo

organizacional tradicional.
No final de Maio de 2007, um ano transcorrido, o que ha de novo?

» mais 64 candidaturas entradas - perfazendo-se um total de 165
candidaturas;

» 143 candidaturas aceites, a que corresponde um total de 2.659
profissionais envolvidos - 932 médicos, 963 enfermeiros e 764
administrativos, cobrindo 1.659.885 cidadaos, com um ganho potencial

de cobertura de 180.554 cidadaos (+12,21%);
» 77 candidaturas homologadas;

» 64 USF em actividade, a que correspondem 1.224 profissionais - 433
médicos, 446 enfermeiros e 345 administrativos, cobrindo um total
efectivo de 765.879 cidadaos, mais 89.667 (13,26%) que no modelo

organizativo tradicional.

Dos dados referidos anteriormente pode inferir-se que, hoje:

» Dos 10.666.254 cidadaos inscritos nos centros de salde do SNS, em
2005", 765.879 (7,18%) estdo inscritos nas USF ja em funcionamento.
Os profissionais nelas envolvidos representam 7,4% dos médicos dos
médicos de familia, 6,3% dos enfermeiros e 5,1% dos administrativos

registados no SNS';

3 Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Saude em 2005 - Departamento de
Consolidacao e Controlo de Gestao - Junho de 2006

4 |dem
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» Se se tomarem, agora, as candidaturas aceites, obter-se-a uma
cobertura potencial de 15,6% dos cidadaos, envolvendo 15,9% dos
médicos de familia, 13,6% dos enfermeiros e 10,9% dos administrativos

registados no SNS'°.

A evolucao temporal da entrada de candidaturas e da abertura de USF é a que

se apresenta no grafico da Figura 13.

Figura 13 - Entradas de candidaturas e aberturas de USF
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Da analise dos dados referentes a evolucao, desde Marco de 2006, ressalta

que:

» 68 candidaturas entraram logo no primeiro més, 26 das quais nas

primeiras 24 horas;

5 |dem

77



Relatorio de Primavera 2007

» apoés este primeiro

crescimento relativamente constante, nao sendo por isso antecipavel o

impulso,

0os meses seguintes denotam um

esgotamento da entrada de novas candidaturas;

» do total das 165 candidaturas entradas, 22 nao foram aceites por erros

ou omissdes no processo de candidatura;

» 64 USF abriram as suas portas, ha 77 candidaturas homologadas e 66 em

processo de homologacao.

A origem geografica das candidaturas e as USF ja em funcionamento, por

Regiao, € a que se representa nos mapas da Figura 14.

Figura 14 - Distribuicao regional das candidaturas entradas e das USF em funcionamento
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Da observacao dos mapas anteriores, em termos de distribuicao geografica,

sugere-se 0 seguinte:

» a manutencao, por referéncia a 2006, da esmagadora concentracao das
candidaturas nos distritos do Litoral - com excepcao apenas do Distrito
de Beja;

» a concentracao das candidaturas em dois distritos da Regiao Norte —
Porto e Braga com 64 candidaturas (39%) — e, em contraponto, nao
mais do que 22 (13,3%) no conjunto formado pelos distritos de Viana do
Castelo, Vila Real, Braganca, Viseu, Guarda, Castelo Branco, Evora,
Beja e Faro. Sao de realcar os distritos de Castelo Branco e Beja sem
qualquer candidatura e de Vila Real, Guarda e Beja, com apenas uma

candidatura.

Como é natural, a distribuicao das USF ja em funcionamento vai no mesmo

sentido.

Ja no Relatorio de Primavera 2006 se chamava a atencao para a escassez de
candidaturas na faixa interior do pais. Acrescentava-se, entao, que seria
importante que se procedesse a identificacdo da causa, ou causas, do sucesso
registado em numero de candidaturas nalgumas ARS e distritos e, noutras, a

escassez ou até inexisténcia de candidaturas.

Os dados referentes a situacdao actual véem novamente confirmar essa

necessidade.

Mas ha um comentario mais que se deixa para reflexao: ha actualmente 77

candidaturas homologadas e 66 em processo de homologacao.

79



Relatorio de Primavera 2007

E certo que a implantacdo de novas unidades pode implicar obras e
aquisicoes, eventuais deslocacoes de quadros e a instalacao do sistema de

informacao.

Contudo, tomando-se em consideracao a publicacao do Decreto-Lei n.°
5/2007, de 8 de Janeiro, que, como vimos, cria o regime especial de
contratacao de empreitadas de obras publicas e a aquisicao ou locacao, sob
qualquer regime, de bens e servicos destinados a instalacao de USF, e a
aprendizagem decorrente do processo de abertura das primeiras USF, nao

seria de se esperar um ritmo mais acelerado na sua abertura?

Os casos da USF Porto-Centro (22 profissionais para 14.000 utentes) e da USF
Fénix em Vila Real'® (24 profissionais para 16.000 utentes) constituem
exemplos de morosidade na sua abertura dificilmente aceitavel. A USF Porto-
Centro submeteu a candidatura logo no
primeiro dia — em 1 de Marco de 2006 — e
foi homologada em 6 de Outubro de 2006.
A USF Fénix submeteu a sua candidatura

em 3 de Julho de 2006, foi também

Unidade de Saude Familiar

homologada em 6 de Outubro de 2006. O

Vila Real

que podera justificar estes atrasos?

Estardao as ARS a dar a resposta prioritaria a uma das medidas mais
emblematicas definida ao mais alto nivel do Ministério da Saude e do proprio

Primeiro Ministro?

' http://usf.fenix.googlepages.com/
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E, quanto ao processo de homologacao, nao seria também expectavel uma
aceleracao em funcao, uma vez mais, da aprendizagem decorrente das que

lhes antecederam?

Terao as Estruturas Regionais de Apoio (ERA) as candidaturas, enquanto pecas
decisivas na conducao de proximidade do processo de “montagem” e
acompanhamento das USF, os recursos humanos necessarios, nomeadamente,

quando se pensa nas ARS com maior nimero de candidaturas em analise?

Acelerar o tempo médio que decorre entre a aceitacao das candidaturas, o
processo que conduz a sua aprovacao e a consequente abertura surge, assim,

como uma recomendacao incontornavel.

Sistemas de informacéao

Um dos aspectos relevantes associados a criacao das USF tem sido o dos
sistemas de informacao. Assistimos, com esta reforma, a algo inédito nos
Cuidados Primarios: para além da obrigatoriedade de cada USF ter um sistema
de informacao de apoio a pratica clinica — médica e de enfermagem —, foi
dada a possibilidade as USF de utilizarem duas outras aplicacoes, diferentes
das desenvolvidas pelo IGIF'”. Se no ambiente hospitalar este facto nao é

novo, ja nos cuidados primarios é inovador.

No entanto, ha Administracdes Regionais de Salde que nem sempre tém
facilitado o exercicio desse direito de opcao. O proprio IGIF ndao acompanhou

na altura devida esta novidade, ao nao ter procedido a verificacao adequada

70 VitaCare e o MedicineOne, ja referidos atras.
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das especificacoes destas novas aplicacdes, nomeadamente a sua
cominicabilidade plena com o SINUS. Dai que, ja no terreno, as USF tenham
experimentado grandes dificuldades na exploracao de potencialidades basicas

por elas oferecidas, desde logo com a prescricao electronica.

Esta realidade, além das virtudes que possa ter, traz consigo alguns riscos,
nao necessariamente pelo facto de existirem nas USF outras aplicacoes
diferentes das desenvolvidas pelo IGIF, mas devido ao facto de o IGIF, ou de
quem vier a substitui-lo, ndo garantir antecipadamente a comunicacao plena

entre os varios sistemas em uso.

A reforma da Saude Publica

O Programa do XVII Governo Constitucional consagra a Saude Publica (SP)
como uma prioridade, designadamente através de um novo modelo de

desenvolvimento e de um reforco das suas instituicoes e logistica.

No quadro das orientacoes definidas pelo Programa de Reestruturacao da
Administracao Central do Estado (PRACE) e no ambito da reforma dos
cuidados de salde primarios (CSP) em curso, a reestruturacao e reorganizacao
dos servicos de SP assume particular importancia dada a especificidade da sua

finalidade, competéncias e funcoes.

Com efeito, a SP tem como missao ultima contribuir para elevar o nivel de
saude das populacées usando como instrumentos o diagndstico, a

monitorizacao, a vigilancia e a intervencao sobre os factores que determinam
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e condicionam a salde, sejam estes de origem bioldgica, ambiental (incluindo

0s socio-economicos) ou resultantes do estilo de vida.

Para o efeito, exige-se dos seus profissionais uma actuacao multidisciplinar,
baseada no desenvolvimento de capacidades metodoldgicas e instrumentais
proprias, bem como a habilitacao em areas especificas do conhecimento, de
que sao exemplo a epidemiologia, o planeamento e administracao de saude,
as metodologias de investigacdo em salude e as modernas linguagens da

informacao.

Esta capacitacao dos profissionais de salde publica afigura-se imprescindivel
na reestruturacao dos servicos de ambito regional e local que esta a ser
levada a cabo, em parte ja regulamentada na legislacao que, no nivel
regional, define a missao e as atribuicées das Administracdes Regionais de
Saude, I.P. e nas Portarias que aprovam os respectivos Estatutos; bem como
no documento que define, para o nivel local, as Linhas de Accao Prioritarias

para o Desenvolvimento dos CSP.

Assim, no ambito regional, a SP integra a nova estrutura organizacional das
ARS, consubstanciando-se hum Departamento de SP que tem como principais

funcoes:

» a monitorizacao do estado de salde da populacao e a identificacao das
suas necessidades de salude;
» a elaboracao da proposta de Plano Regional de Saude e o acompanhar

da sua execucao;

83



Relatorio de Primavera 2007

» a monitorizacao e execucao de programas e projectos de vigilancia da

saude;

» a avaliacdo do impacto na salde da populacdao da prestacao dos

cuidados; e

» a realizacao da vigilancia epidemioldgica dos fendomenos morbidos.

Tal como previsto nas Linhas de Accao Prioritaria para o Desenvolvimento dos
CSP, documento ja referido e da responsabilidade do respectivo Grupo de
Missao que, a época, integrava médicos de saude pulblica, no relatorio da
Comissao Nacional Executiva e do Grupo Nacional de Acompanhamento para a

Reestruturacao dos Servicos de SP, afirma-se que:

a reestruturacao dos servicos de SP de nivel local focar-se-a, em tracos gerais, na
concentracao dos recursos humanos, técnicos e tecnoldgicos, passando os novos servicos a
abranger uma populacdo com dimensao adequada para proporcionar massa critica de
significado epidemioldgico e ndo, como até agora acontece, dispersando-se por “servicos”
com uma area de influéncia que pode oscilar entre os 3.000 e os mais de 100.000 habitantes,
sem capacidade para produzir informacao pertinente, sem pessoal e sem recursos e
incapazes de se diferenciar tecnicamente. A nova organizacao permitira obter uma gestao da
informacao e do conhecimento compativel com a qualidade desejada a uma intervencao em
salde de verdadeiro nivel populacional e de primeira linha em diagnostico de salde, quer
em termos de proximidade quer em termos de rigor técnico.

A reorganizacao dos servicos de SP locais estd a acompanhar, dentro do
possivel e apesar dos constrangimentos a que tem sido sujeita, os demais
processos de reconfiguracdo dos centros de salde, nomeadamente a
implementacao das USF e os projectos de ACS. Este trabalho poderia estar
seguramente mais avancado, consolidado e interligado com as restantes
vertentes das reformas em curso nao fora terem surgido, em momento critico
do processo, de forma inconsequente e sem alguma espécie de argumentacao

técnica compativel com a finalidade do Servico Nacional de Saude, hipéteses,
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por parte do Ministério da Salde, da alienacao de responsabilidades na area
da SP, cujas consequéncias na reestruturacao dos cuidados de saude
(sobretudo dos CSP) e na defesa da salde da populacao nao foram nem
acauteladas ou, sequer, explicadas pelo Governo nem tecnicamente e
satisfatoriamente justificadas pelo ministério que tutela a Saude e,
especificamente, por quem esta a frente da instituicdo que,
tradicionalmente, é responsavel pela SP nacional, isto é: a Direccao-Geral da

Saude.

Certo é que, tais propositos nao se enquadram no proposto nos documentos
técnicos e estratégicos elaborados nos Ultimos dois anos pela Comissao
Nacional Executiva e pelo Grupo Nacional de Acompanhamento Para a
Reestruturacao dos Servicos de SP, grupos de trabalho que, no Ministério da
Saude e por decisao Ministerial, foram designados e nomeados para esta
funcao. As propostas destes grupos — e o contrario seria de estranhar —
seguem a logica das restantes reformas em curso (nivel regional e local) e
resultam de uma articulacao complementar com os organismos e outros
grupos de trabalho que se debrucam sobre a matéria: Grupo de Missao para os

CSP e Conselhos de Administracao das ARS.

Estdo ja em curso algumas experiéncias piloto de reorganizacdao dos servicos
de SP de nivel local, designadamente no distrito de Setubal, experiéncias que
irdo servir de modelo para a avaliacao e introducao de praticas mais
adequadas nas experiéncias que se lhe seguirem. Convém referir que, para
além do acompanhamento que tem sido dado a estas iniciativas-piloto pelos

grupos de missao dos CSP e dos grupos de trabalho que reorganizam os
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servicos de SP, nenhuma atencao tem sido dada as mesmas por parte da

tutela, especificamente por parte da Direccao-Geral da Saude.

Para apoio a reorganizacao e funcionamento dos novos servicos de SP locais
foram produzidos pela Comissao Nacional Executiva Para a Reestruturacao dos
Servicos de SP dois documentos: “Instrumento para o desempenho das
Unidades de Saude Plblica” e “Intervencao das Unidades de Saude Publica”,
documentos que tém como objectivo inventariar e normalizar o conjunto das
actividades que devem ser desenvolvidas nas futuras Unidades de SP, bem

como modelos de referéncia para avaliar o seu desempenho.

Resta saber, pois que, até agora, ninguém, nem ao nivel do gabinete do
Ministro nem ao nivel da Direccao-Geral da Salde ainda se pronunciou de
forma consistente e explicita, e definiu a estratégia e as intencoes do
Ministério para a organizacao a nivel central da Saude Publica. Continua-se no
completo desconhecimento quanto ao modo como o Governo se prepara para,
a nivel nacional, gerir e integrar as novas formas de organizacao dos servicos
de SP regionais e locais, e, a nivel internacional, qual é a sua estratégia para
fazer face a globalizacao do mundo e das sociedades e, particularmente, para
precaver o impacto a globalizacao vai ter na Salde Publica portuguesa e na

sua relacao com o mundo além-fronteiras.
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A reconfiguracdo dos Centros de

reestruturacéo das ARS

Como peca vital no processo de
Reforma dos Cuidados de Saude
redesenho

Primarios surge o

organizacional de toda a

estrutura da  administracao,

regional e local, orientado a descon
reforco dos mecanismos de contratua
objectivos. E este sera, porventura, e

um processo com uma dimensao sem p

Saude, a extingdo das Regides e a

.
RD
)
f@ CENTRO
”'J o DE SAUDE

centracao na tomada de decisbdes, ao
lizacdo e a implantacao da gestao por
m termos de redesenho organizacional,

recedentes na historia do SNS.

As decisoes politicas e pecas legislativas apontadas a sua concretizacao sao,

no essencial, as trés que passam a enunciar-se:

» Por forca do Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de Maio, as ARS serao

transformadas em Institutos Publicos a partir de 1 de Junho e,

decorrentemente, iniciar-se-a um profundo processo de reatribuicao de

funcoes.

» Com a publicacao do Decreto-Lei n.° 212/2006, de 27 de Outubro, as

SRS serao extintas até 31 de Dezembro de 2007. Em 1 de Junho de 2007

serao extintas as primeiras sei

Portalegre e Porto.
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» Por seu turno, esta em fase avancada de elaboracao o diploma legal

que consagra a

denominados por ACS.

PROPOSTA PARA A RECONFIGURAGAD DOS
CENTROS DE SAUDE

Wisbons 08 o Jumbes i 2087

reconfiguracdo dos centros de saude, agora

Contudo, estas trés pecas fundamentais no
processo de Reforma, dependentes em termos
de concretizacao da Administracao em Salde,
aparentam um nivel de preparacao incipiente.
A MCSP ja apresentou, publicamente, o
documento “Proposta para a Reconfiguracao
dos Centros de Saude” e a proposta de diploma

legal que consagra essa reconfiguracao é ja

consultavel no seu site.

Definida que esta a doutrina, trata-se agora de as ARS a levarem a pratica. E

aqui, comecam as interrogacoes.

A preparacao da extincao das SRS, ja contemplada no Programa do Governo e

legislada no Decreto-Lei n.° 212/2006, de 27 de Outubro — com a indicacao

explicita de que as SRS seriam extintas até 31 de Dezembro de 2007 —, parece

nao ter sido devidamente acautelada.

Dai que, chegados a 1 Junho de 2007, data de extincao das primeiras SRS, nao

sejam visiveis as medidas organizacionais que salvaguardem a continuidade de

funcoes por elas exercidas até esta data.
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Por esta razao, pode questionar-se se a reforma

Modelo de Prestagao de Servigos de Suporte Técnico aos

Agrupamentos de Centros de Satde (ACS) do Ministério da Salde, no ambito das suas

estruturas desconcentradas, ja estara a

igo de consultoria prestado 4 Missao para os Cuidados de Saide

acontecer. Apesar do redesenho organizacional,

Relatorio

decorrente da extincao das Sub-regides ter sido

Verador 10 de Margo de 2007

objecto de um estudo exaustivo encomendado

NOVA
EESEEND cweconee o Antn Ecnimin pela MCSP ao GANEC - Gabinete de Analise

Econdmica (GANEC) da Faculdade de Economia
da Universidade Nova de Lisboa, que procedeu ao diagnostico minucioso da
situacao e apresentou uma estratégia detalhada de intervencao, as ARS nao
programaram e desenvolveram os ajustamentos organizacionais adequados as
antecipaveis transferéncias de funcées que competiam as SRS. E este

constitui um quesito central para o éxito da Reforma.

Por seu turno, o enquadramento da reconfiguracao dos ACS e a antecipacao
necessaria para a sua instalacdo, encontra-se igualmente em fase

embrionaria.

E, se em termos de discussao preliminar tém sido apontados os limites 50.000
- 200.000 cidadaos por ACS, como capitacao recomendada, alerta-se para a
necessidade de se evitarem os valores aproximados ao extremo superior do
intervalo. Se o pretendido é o compromisso entre uma gestao desconcentrada
e simultaneamente uma dimensao passivel da criacao de economias de escala,
principios com os quais se concorda, importa que se atentem aos apuramentos
ja documentados na experiéncia internacional. No caso do Reino Unido, por

exemplo, os Primary Care Groups e Trusts optaram pela referéncia dos
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100.000 habitantes. Este, € também um ponto que se antecipa como

merecedor da melhor atencao por parte dos decisores politicos.

Os SAP - Protocolos celebrados entre o Ministério da Saude e as autarquias

O Ministério da Saude, no ambito do processo
de intervencao nos SAP, que proliferam pelo
pais e que por varias vezes foram referidos nos
Relatorios de Primavera, nomeadamente no

Relatorio de 2006, tem vindo a assinar

protocolos com alguns Municipios.

A base de decisao para o encerramento, essencialmente no periodo nocturno,
de alguns SAP, foi a reduzida procura que se verificava nesse periodo. Na
realidade, ha um custo consideravel para o SNS em horas extraordinarias e,
por outro lado, tem que se ter em consideracao que o facto dos profissionais
estarem de servico aos SAP, implica que nesses periodos se ausentem do
atendimento normal aos seus doentes, tenham direito a folgas por
compensacao do trabalho nocturno e ao fim-de-semana, o que prejudica o

atendimento a sua lista de utentes.

Esta intervencao nos SAP teve uma distribuicao diferente ao longo do pais, tal
como se pode verificar no Quadro 12. Na realidade, na ARS Norte ainda nao se
verificaram encerramentos nocturnos de SAP, apenas alteracées no

atendimento nocturno no distrito de Braganca.
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Quadro 12 - Ponto da situacao sobre o encerramento (nocturno) de SAP que anteriormente

funcionavam 24h/dia

Administracéo

Sub-Regido de Data de encerramento no

CEIETES £ SElils Saude Re%fg:é e periodo nocturno
Mealhada Aveiro Centro 02 / 09 / 2006
Condeixa-a-Nova Coimbra Centro 15 / 07 / 2006
Lousa Coimbra Centro 02 /09 / 2006
Miranda do Corvo Coimbra Centro 02 /09 / 2006
Montemor-o-Velho Coimbra Centro 29 / 07 / 2006
Penacova Coimbra Centro 15 / 07 / 2006
Penela Coimbra Centro 02 /09 / 2006
Soure Coimbra Centro 29 / 07 / 2006
Vila Nova de Poiares Coimbra Centro 15/ 07 / 2006
Azambuja Lisboa LVT 01/ 01/ 2006
Beja Beja Alentejo 23 /11 / 2006
Silves Faro Algarve 01 /11 /2006

Fonte: Estudo sobre o encerramento de SAP no periodo nocturno e o seu eventual impacto nas urgéncias
hospitalares, Ministério da Saude, Gabinete do Ministro, 18 de Maio de 2007.

De facto, tém-se encerrado SAP, no periodo

nocturno, com base no volume de utilizacao e N
ENCERAO

nao em causas de utilizagdo. Em regra, os DUE'?QM_ENTO

sistemas de informacao vigentes nos centros de

saude tém tido uma vertente administrativa e %
nao propriamente clinica, o que dificulta o ‘
processo de decisao. Esta falta de informacao cria alguma fragilidade por

parte do Ministério da Salude e uma inseguranca acrescida para as populacoes

que se vém limitadas no acesso aos servicos de salude.
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Outro dos argumentos, a par do numero de

proTocoLo
TRE & CAMARA MUNICIPAL DE ALFANDEGA DA FE

utilizadores, foi o associado aos conceitos de

doenca aguda e situacao urgente, referindo o
Ministério da Saude que os centros de saude nao

estdao preparados para responder a situacoes

urgentes - o proprio Ministro da Saude referiu que

ele proprio ndo era um utilizador dos SAP'™. Na

realidade, o cidadao comum tera, com certeza,
dificuldades em perceber a diferenca, e os limites, entre doenca aguda e
situacao urgente, podendo esta argumentacao ter contribuido para aumentar

os niveis de inseguranca da populacao.

Paralelamente ao encerramento de SAP, assistimos a uma reestruturacao de
alguns servicos de urgéncia hospitalar, proposta pela Comissao Técnica de
Apoio ao Processo de Requalificacdo das Urgéncias, sendo que esta
reestruturacao tem passado, nesta primeira fase, pela diminuicao de servicos
disponiveis, e nao propriamente pelo alargamento ou requalificacao dos
mesmos. E, este tem sido mais um dos pontos que tem aumentado o nivel de
inseguranca das populacoes e o nivel de conflito, pois a implementacao da
nova Rede de Urgéncia/Emergéncia nao se iniciou pela instalacao dos Servicos
de Urgéncia Basica (SUB), como seria expectavel, mas sim pelo encerramento
de servicos, sem, assim, se criarem as condicoes defendidas pela Comissao

Técnica como suporte da rede nacional, os SUB.

'8 .Jornal de Noticias~, 6 de Agosto de 2006
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Uma das formas que o Ministério da Saude encontrou para fazer face a esses
sentimentos foi celebrar protocolos com os Municipios envolvidos'. A data de
16 de Abril de 2007, o Quadro 12 apresenta os protocolos assinados entre o

Ministério da Saude e as Camaras Municipais.

Quadro 13 - Protocolos assinados com as Camaras Municipais

Céamara Municipal Administracdo Regional de Saude
Alfandega da Fé Norte
Amarante Norte
Carrazeda de Ansiaes Norte
Chaves Norte
Fafe Norte
Freixo de Espada-a-Cinta Norte
Macedo de Cavaleiros Norte
Miranda do Douro Norte
Mirandela Norte
Mogadouro Norte
Santo Tirso Norte
Torre de Moncorvo Norte
Vila do Conde Norte
Vila Flor Norte
Vimioso Norte
Vinhais Norte
Cantanhede Centro
Espinho Centro
Montijo LVT

Fonte: Portal da Salde, Data de publicacdo 16.4.2007.

Neste quadro, constata-se uma situacao inversa a apresentada no quadro
anterior, pois neste caso foi na ARS Norte onde foram assinados mais
protocolos com os Municipios. Os protocolos assinados na ARS Centro e na ARS

de Lisboa e Vale do Tejo relacionam-se com o encerramento ou

% A celebracdo de um protocolo entre duas entidades serve para que ambas assumam um
conjunto de compromissos a implementar no futuro.
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reestruturacao dos servicos de urgéncia dos hospitais dos concelhos de

Cantanhede, Espinho e Montijo.

Uma analise dos protocolos celebrados (fonte: Portal da Salde), até ao
momento, no ambito do encerramento dos SAP, permite verificar, que em
termos genéricos, foram estabelecidos os compromissos apresentados no

Quadro 14.

Quadro 14 - Compromissos genéricos estabelecidos entre as ARS e os Municipios,

no ambito do encerramento dos SAP

ARS

» “Consulta aberta” entre as 8h-22h nos dias Uteis;
» “Consulta aberta” sabados, domingos e feriados entre as 8h-20h;

» Até estarem alocados e testados todos os recursos do INEM e demais meios alternativos
para melhorar a emergéncia pré-hospitalar (no distrito de Braganca), o SAP sera
substituido, no apoio nocturno as situacées de doenca aguda (das 22:00h as 08:00h nos
dias Uteis da semana e das 20:00 as 08:00 aos sabados, domingos e feriados), por médico
de familia, em regime de prevencédo, apoiado por enfermeiro, em regime de presenca
fisica nas instalacdes do centro de salde;

» Promocao das Unidades de Saide Familiar
» Promocao da implementacao da Rede de Cuidados de Continuados Integrados

» Aquisicdo pelo INEM de ambulancias e de helicoptero (a localizar em Macedo de
Cavaleiros)

Municipio

» Divulgar informacéo sobre o protocolo e da importancia do contacto através do 112

» Dotar o concelho de um heliporto

Fonte: Portal da Salde, Data de publicacao 16.4.2007.

Dos compromissos assumidos verificamos que na ARS Norte, em concreto no
distrito de Braganca, a mudanca essencial foi a passagem de um médico em
presenca fisica, no periodo nocturno, para um médico em prevencao. Quanto
aos compromissos da dinamizacao das USF e da rede de cuidados continuados,

parte-se do principio que essas medidas faziam ja parte das incumbéncias do
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Ministério da Saude. Ja no que se refere a aquisicao de ambulancias e de um
helicoptero, passando, assim, no futuro, o INEM a ter trés helicopteros
(Lisboa, Porto e Macedo de Cavaleiros), considera-se que o reforco dos meios
de urgéncia e emergéncia nessa zona do pais nao estariam certamente
dependentes da celebracao do protocolo com algumas autarquias, mas fariam

parte de um plano estratégico de implantacao nacional do INEM.

Como se pode verificar, na ARS Centro encerram-se SAP (durante o periodo
nocturno), sem se celebrarem protocolos e na ARS Norte, na realidade, nao sé
nao se encerrou qualquer SAP, nem se restringiu o horario, como se

celebraram protocolos.

Na ARS Centro, foi protocolado com os Municipios de Cantanhede e de Espinho
que “o Hospital acomodara, nas suas actuais instalacoes da urgéncia, uma
consulta nao-programada para casos agudos do foro ambulatoério, sob a
responsabilidade do centro de salude, diariamente e em horario alargado, das
08h00 as 24h00, com acesso directo aos MCDT do Hospital, que cobrira a
maior parte da actual procura da urgéncia”. A questdao que se coloca é até
que ponto é que esta consulta no hospital, cuja responsabilidade é do Centro
de Salde, nao colide com a dinamizacao e a propria existéncia das USF? Ja a
ARS Norte preferiu vincar no protocolo que “(..) a Unidade Hospitalar de
Santo Tirso assegurara um Servico de Urgéncia Basica, sem recorrer ao tempo
de trabalho normal dos médicos de familia vinculados aos centros de saude da

regiao e sem comprometer a sua prestacao de servico nos centros de saude”.

Certamente que a estratégia de celebracao de protocolos com os Municipios,

seguida pelo Ministério da Saude tem um conjunto de beneficios,
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nomeadamente o facto de se aproveitar esse momento para se explicarem as
razoes da decisao e para o Ministério da Saude assumir publica e formalmente
um conjunto de decisdes, diminuindo-se assim o nivel de conflitualidade. No
entanto, o conceito inerente a uma celebracao de um protocolo traz consigo
conceitos de troca de compromissos e de negociacao. Neste sentido,
questiona-se se estes principios sao compativeis com o planeamento em saude
num ambito territorial, rigor técnico e equidade na distribuicao dos

resultados?

A prépria imprensa, de algum modo, interpretou que as autarquias que
celebrassem o protocolo ficariam beneficiadas (“Salvos pelo Protocolo”, sub-
titulo de um artigo da revista Focus, n°385, pag. n°125). No caso da
reestruturacao do Servico de Urgéncia do Hospital de Macedo de Cavaleiros
podemos ler no protocolo celebrado que “tendo em conta as excepcionais
dificuldades e acessibilidades viarias, ainda nao solucionadas pela nao
conclusao do Plano Rodoviario Nacional, na Unidade Hospitalar de Macedo de
Cavaleiros funcionara um Servico de Urgéncia Basica (SUB), integrando a
futura rede de Urgéncias”. Uma vez que esta unidade hospitalar nao constava
na lista de SUB elaborada pela Comissao Técnica de Apoio ao Processo de
Requalificacao das Urgéncias, temos duas perspectivas: ou a Comissao nao
teve em consideracao o desenvolvimento do Plano Rodoviario Nacional ou a

decisao técnica foi relegada para segundo plano.

Esse aparente conflito saiu reforcado quando o Ministro da Saide no programa
da RTP “Pros e Contras”, de 26 de Fevereiro de 2007, ao ser questionado

sobre a continuidade dos dois servicos de urgéncia polivalentes, existentes na
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cidade de Coimbra, referiu que nenhum Ministro da Saude ousaria mudar essa
situacdao. Neste ambito a Comissao Técnica de Apoio ao Processo de
Requalificacao das Urgéncias refere no seu Relatério Final (Janeiro, 2007) que
os “Hospitais da Universidade de Coimbra e o Centro Hospitalar de Coimbra
permanecem com Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) desde que assumam o

compromisso de articular e rentabilizar valéncias médicas no SU entre si”.

Estivemos assim perante algo novo na administracao em salde, ou seja, a
implementacao de uma reestruturacao na rede de servicos passou, quando 0s
intervenientes encontraram os pontos de convergéncia, pela celebracao de
protocolos. Esta negociacao entre o Ministério da Saude e as Autarquias
contribuiu para fragilizar a reforma, dado que o argumento do Ministério da
Saude de suportar as suas decisdes nas questoes técnicas foi, por varias vezes,

ultrapassado por meras decisées de oportunidade.

Conclusoes

Pela sua relevancia e actualidade, nao podem deixar de se transcrever, aqui,
as “Recomendacoes” que o Observatoério apresentou no Relatorio de

Primavera de 2006:

A reforma em curso nos Cuidados de Salde Primarios assume uma magnitude e importancia
criticas para o futuro do Servico Nacional de Salde e para a sustentabilidade do sistema de
salde portugués. Devera, por isso, ser encarada e tratada como um verdadeiro designio
nacional.

Para uma reforma desta dimensao, é imperativo que a administracao em salde concentre a
parte maior do seu esforco e investimento politicos. Nao menos importante, deve
capacitar-se no sentido da criacao de dinamicas de mobilizacdo da sociedade civil que, em
Ultima instancia, constituirdo a chave para o seu sucesso.

E ainda necessario ter-se consciéncia plena de que, para seu éxito, se impde a mobilizacao
dos recursos financeiros necessarios. Pela sua magnitude e impactos esperados, esta
reforma assume uma dimensao para o futuro dos portugueses que, em muito, transcendem
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Projectos como os da Expo 98, o do Campeonato Europeu de Futebol de 2004 e os
anunciados projectos do aeroporto da OTA ou da rede de comboios de alta velocidade
(TGV). Se, para estes, se mobilizou ou se antevé capacidade de mobilizar os financiamentos
necessarios, dificilmente os portugueses perceberdao que para a presente reforma tal nao
venha a acontecer. Até porque, seguramente, menos onerosa que as ja referidas.

Critico, também, é o desenvolvimento e a implantacao das tecnologias de informacao, que
permitam que as novas unidades acedam a informacao clinica e administrativa relevante,
desde logo, para a sua actividade diaria, mas também para o suporte a monitorizacdao da
sua actividade por parte da administracao em salde e, concretamente, para a viabilizacao
da contratualizacao e decorrente avaliacao de impactos da reforma.

A nédo existéncia de um plano estratégico para os sistemas de informacao na area dos CSP
podera criar futuramente graves constrangimentos. Esta area devera ser encarada também
como um factor critico de sucesso.

A actual orientacao do Ministério da Salde para a reforma do sector deve prosseguir no
aprofundamento da estratégia ja encetada, mas com plena consciéncia dos focos de
resisténcia que, no seio da propria administracdao em saude, a nivel local e/ou regional,
insidiosamente se tém vindo a manifestar.

Deve ainda concentrar-se também noutras areas, para além da constituicaio da USF,
nomeadamente:

» aprofundar, com celeridade, a definicdo do que sera a futura rede de centros de salde,
reconfigurados e redimensionados, bem como a concretizacao detalhada das propostas
para a area da Saude Plblica;

» acautelar que, com o fim anunciado das sub-regides de salde, importara proceder-se,
com brevidade, a redistribuicao das funcoes até agora por elas asseguradas;

» Identificar as necessidades e dotar os centros de saude de novas competéncias —
psicologos clinicos, fisioterapeutas, médicos dentistas, nutricionistas, etc. —, do acesso
em proximidade a consultadoria — nas areas pediatria comunitaria, obstetricia,
psiquiatria de ligacao, etc. —, e generalizar o uso da telemedicina.

Importara, por fim, tomar-se consciéncia plena de que, se os passos ja dados no processo
desta reforma nao conhecerem continuidade, com a sequéncia e os ritmos adequados, os
riscos de uma nova falsa partida determinarao a desestruturacao completa dos Cuidados de
Saude Primarios e, com ela, uma rotura dificilmente reversivel do Servico Nacional de
Salde.

Agora, como entdo, reiteram-se por inteiro os conteludos destas

”Recomendacodes”.

E, face aos desenvolvimentos desde entao ocorridos, propomos um balanco

sumario desses desenvolvimentos. Assim:
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Aspectos positivos:

» A reforma dos Cuidados de Saude Primarios, reiteradamente anunciada
como medida emblematica e prioridade politica quer por parte do
Ministro da Saude, quer do Primeiro-Ministro;

» Conducao técnica da reforma pela MCSP denotando uma estratégia
clara, com passos calendarizados e publicamente divulgados, com uma
adequada politica de informacao e com monitorizacao dos passos em

execucao;

» Procura da evidéncia disponivel e de aconselhamento junto das
universidades, por parte da MCSP, para fundamentacao da adequacao

das medidas propostas;

» Reforma iniciada pelo “descongelamento” organizacional, assegurado
pela implantacao das USF (abordagem bottom-up), propiciador da boa
adesao dos profissionais para, em seguida, avancar com o redesenho e
decorrente construcao do seu enquadramento organico (abordagem

top-down);

» Desconcentracao da decisao com aposta na autonomia contratualizada
das unidades prestadoras, na gestao por objectivos e na orientacao

para a governacao clinica (clinical governance);

» Modelo de contratualizacao privilegiando a abordagem por indicadores

qualitativos e, nalguns casos, de resultados (outputs) e publicitacao
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antecipada das regras de contratualizacao, do modelo adoptado e a
consagracao de incentivos institucionais;

» Adesao voluntaria dos profissionais e fomento do trabalho em equipas
multidisciplinares, com o envolvimento das suas organizacoes

profissionais, envolvendo-as na discussao do processo;

» Ganhos em cobertura assistencial a cidadaos até agora privados da sua

inscricao em médico de familia;

» Desenvolvimentos nos sistemas de informacao que, ainda que com

muito caminho para percorrer, constituem, para ja, um sinal positivo;

» Existéncia de equipas regionais (ERA/ETO) - de proximidade - que, no
apoio ao processo de constituicao das USF, articulam com a MCSP e as

ARS;

» Os dados de desempenho do Regime Remuneratério Experimental (RRE)
que (como evidenciado no estudo da APES) quando comparados com os
Centros de Saude tradicionais, sao legitimadores da inferéncia de que

se gerarao eficiéncias substanciais com a implantacao das novas USF;

» Criacao de uma base de dados nacional de indicadores que, apesar de
ainda estar em fase de construcao permite as USF e Agéncias a

monitorizacao do seu desempenho, com caracter mensal:
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Constrangimentos:

» Falta de explicitacdo orcamental de financiamento proprio para a
implementacao e sustentacao do processo de reforma em curso;

» Atrasos por parte das ARS na implantacao da reforma que, nao
retirando proveito do estudo elaborado pelo GANEC, se traduzem na
nao antecipacao das medidas conducentes a extincao das SRS e na
imaturidade da discussao sobre a implantacao dos Agrupamentos de

Centros de Salde;

» Rede Informatica da Saude (RIS) obsoleta, a necessitar da urgente

implantacao de banda larga em toda a sua extensao;

» Inicio da reestruturacdo da rede de urgéncia sem se comecar pela

implementacao dos Servicos de Urgéncia Basica;

» Deficiente gestdao da comunicacao com as populacdes por parte do
Ministério da Salde no processo de encerramento dos SAP e das
urgéncias hospitalares, acompanhada por processos de decisao onde,
por vezes, fica a impressao de que as questdes técnicas podem ser

relegadas para segundo plano;

» Exiguidade do contingente de médicos de familia e sua estrutura etaria
envelhecida, sem um turnover de novos médicos ainda assegurado;

» Escassez absoluta de Médicos de Saude Publica obrigando, com caracter
de urgéncia, a medidas de captacao de novos internos; formacao

acelerada do contingente de pessoal administrativo e das liderancas do
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processo de reforma. Dai que assuma caracter de urgéncia o
desenvolvimento de medidas de politica que eficazmente superem a
situacao criada na area dos recursos humanos;

» Assimetria geografica verificada nas candidaturas a USF, com o interior

do pais registando um muito escasso nimero de candidaturas;

» Desestabilizacao da Salde Publica, com anuncios extemporaneos e
propostas nao explicitadas e discutidas publicamente sobre a sua

“autarquizacao”;

» Construcao de Unidades Locais de Salde colocando-se os Cuidados de
Saude Primarios numa situacao de gestao “partilhada” com os
Hospitais; o modelo a implementar deveria salvaguardar a sua
autonomia, optando-se pelo modelo de parcerias, mesmo no quadro de

desenvolvimento de servicos partilhados;

» Existéncia de varias velocidades no desenvolvimento do processo de
contratualizacao, durante 2006, que se saldou pela sua concretizacao
em apenas duas Administracoes Regionais de Saude e por, nem sempre,
o ambiente de contratualizacao ter sido de efectiva negociacao,

devendo ser tomadas como referéncia as necessidades em saude.

Como saldo actual dos passos até agora encetados nesta reforma, e apesar dos
constrangimentos enunciados, pode afirmar-se que os principios metodologicos do processo
para a construcao das USF constituem, desde ja, uma referéncia impar a tomar em devida
conta na reforma mais geral da Administragao Publica.
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A REDE HOSPITALAR

Breve caracterizacdo dos cuidados hospitalares em Portugal

Segundo os ultimos dados do Ministério da Saude (Marco de 2007), incluindo os
hospitais especializados, o SNS possui 103 estabelecimentos hospitalares, 36
dos quais foram transformados em EPE, 38 mantém-se no SPA, 18 sao Centros

Hospitalares e um hospital publico com gestao privada.

Figura 15 - Distribuicao dos tipos de hospitais

Gestao privada
1; 1%

Centro Hospitalar
18; 19% é ‘

EPE
36; 39%

SPA
38; 41%

103



Relatorio de Primavera 2007

Nestes hospitais, o SNS possui actualmente 17.521 médicos hospitalares e
30.502 enfermeiros hospitalares. A figura 16 apresenta a evolucao, desde 2004

destes valores.

Figura 16 - Evolucao dos médicos e dos enfermeiros hospitalares
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Deste grafico verificamos que no periodo compreendido entre 2004 e 2006, os
médicos hospitalares decresceram 1,1% e os enfermeiros hospitalares

cresceram 5,3%.

No que diz respeito ao movimento assistencial, os dados referentes ao periodo

de 2004 a 2006 sao os apresentados no Quadro 15.

Quadro 15 - Evolucao da producao hospitalar

Hospitais 2004 2005 2006 |
Doentes saidos 921.596 928.609 938.987
Consultas hospitalares 7.962.722 8.385.971 8.745.850
Primeiras consultas 2.009.491 2.084.146 2.186.453
Intervencoes cirurgicas 601.329 601.613 633.800
Urgéncias 6.084.468 6.304.057 6.395.833
Hospitais de Dia 780.606 820.405 877.554

Fonte: Ministério da Saude
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A analise do presente quadro permite concluir que, apesar das limitacdes para
a producao do SNS, estabelecidas tanto em 2005, como em 2006, através do
Despacho 22.250/2005, de 3 de Outubro no qual se refere que, no ambito dos
contratos-programa, “em 2006 pretende-se a consolidacao da actividade
hospitalar e que neste sentido, a mesma nao podera exceder a estimada para
2005...”, verifica-se um aumento de producao, ano a ano, principalmente das
consultas (com a percentagem de primeiras consultas a manter-se constante)

e das sessoes de hospital de dia. As urgéncias que cresceram 3,6% de 2004

para 2005, evoluiram 1,5% deste ano para 2006.

Relatério do Tribunal de Contas

O Tribunal de Contas, em 2004, publicou o
Relatério n°1/04 em que analisa o “Sector
Empresarial do Estado - Situacao financeira e
praticas de bom governo”, relatério em que
aborda a preocupante situacao economico-
financeira das empresas estatais,
especialmente das que prosseguem fins

publicos, com especial incidéncia para as suas

ineficiéncias, a deficiente utilizacao dos bens e dinheiros publicos e para a
prestacao de um bem ou servico que nao corresponde as expectativas que

dele fazem os seus utilizadores que sao, afinal, os cidadaos contribuintes que

0 pagam através dos seus impostos.
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Em 2004, este relatorio concluia pela dimensao excessiva do sector
empresarial do Estado, pela situacdao econdmico-financeira fortemente
desequilibrada, da qual ressaltava o elevado endividamento. No que
respeitava as empresas prestadoras de servico publico, o nao cumprimento
tempestivo da obrigacoes assumidas pelo Estado constituia um facto que
também contribuia para a sua dificil situacao financeira. A fraca rendibilidade
traduzia-se numa incapacidade para gerar proveitos necessarios a cobertura

dos custos operacionais.

Em 2006, no ambito dos Programas de Fiscalizacao
do Tribunal de Contas de 2005 e 2006, foi
publicado o Relatério n.° 20/06 - Relatorio Global
de Avaliacao do Modelo de Gestao dos Hospitais do

SEE, Periodo 2001 a 2004.

SN O ambito temporal da auditoria abrange os anos

de 2001 a 2004, para os 32 hospitais que

integravam o Sector Publico Administrativo (SPA) e que passaram para o
Sector Empresarial do Estado (SEE) adquirindo a forma de sociedades

anonimas (SA).

O mesmo relatodrio procede a avaliacdo do modelo de gestao empresarial em
trés dimensoes: eficiéncia, qualidade de servico e equidade no acesso, com o
objectivo de identificar o impacto médio da transformacao em SA
(diferenciando o periodo anterior a transformacao de estatuto com o periodo
ap6s a transformacéo). E ainda efectuada uma comparacéo internacional com

dois paises da Uniao Europeia - Reino Unido e Espanha.
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Apresentam-se, de seguida, as principais conclusdes desta auditoria:

I. Quanto a avaliacao do modelo de gestao empresarial adoptado no SNS - 2001-2004

1.1

Avaliacao da eficiéncia

» Os indices de eficiéncia dos grupos dos hospitais SA e SPA nao diferem
significativamente em nenhum dos anos do periodo 2001-2004. Quando se
estratifica o universo dos hospitais e se comparam hospitais de dimensoes
semelhantes, notam-se diferencas significativas em particular nos grupos de
dimensao de 150-350 e 350-650 camas;

» A adopcao do modelo empresarial nao resultou em perdas de eficiéncia, bem pelo
contrario, existe evidéncia de que, em termos globais, o modelo se traduziu em
aumentos reais de eficiéncia.

Avaliacao de qualidade

» Constata-se evidéncia estatistica de melhoria da qualidade global no grupo dos
hospitais SA em 2003 e 2004.

» HA uma tendéncia para niveis de ocorréncia tendencialmente inferiores nos
hospitais SA quanto a mortalidade (idade superior a 65 anos), complicacées
relacionadas com procedimentos cirtrrgicos e Ulceras do decubito.

» A analise permitiu ainda determinar uma divergéncia dentro do grupo dos hospitais
SA, sendo que o aumento do indicador de qualidade global verifica-se ao nivel dos
hospitais com melhor desempenho a partida, com ligeiras perdas de eficiéncia, em
particular no conjunto de hospitais de eficiéncia de nivel intermédio. Nos hospitais
que ja eram inicialmente menos eficientes verificou-se uma perda de eficiéncia,
em termos relativos e degradacao do indicador global de qualidade.

Equidade no acesso

» Nao se encontrou evidéncia de menor equidade no acesso, nem através da analise
da taxa de transferéncias nem do racio de primeiras consultas (este indicador
tendeu a ser superior nos hospitais SA).

Informacao de gestao

» Constataram-se divergéncias significativas entre os valores de actividade
reportados pelos hospitais e os que constam dos mapas do IGIF. Os indicadores de
producao nao sao tratados de forma uniforme e o que gera problemas e
dificuldades ao nivel da comparacao entre unidades hospitalares. Para além disto,
a auditoria constatou ainda que o actual sistemas de contabilidade analitica se
encontra ultrapassado, ndao permitindo uma analise de custeio baseada na
actividade.

Comparacao internacional

» Esta analise permitiu denotar uma maior produtividade entre os hospitais SA e SPA
relativamente ao grupo dos hospitais do Reino Unido ao nivel da urgéncia, mas
niveis de produtividade muito inferiores ao nivel do internamento.

» Relativamente a comparacdao com o grupo de hospitais de Espanha a analise
demonstrou um nivel de produtividade maior, ao nivel da urgéncia nos hospitais de
menor dimensao em Portugal, mas uma menor produtividade ao nivel dos hospitais
centrais. No que se refere ao internamento as diferencas nao sao muito
significativas. Os indicadores referentes as consultas externas, n.° de
consultas/dia Gtil, racio primeiras consultas, sao significativamente superiores em
Espanha, com especial incidéncia nos hospitais de grande dimensao e centrais. No
que respeita as cirurgias, o n.° de cirurgias programadas/dia Gtil & superior nos
hospitais SPA em relacao ao grupo equivalente em Espanha, sendo o mesmo
indicador tendencialmente inferior nos hospitais SA de dimensao equivalente. Os
SA de menor dimensao tém ou registam um n.° de cirurgias programadas/dia Gtil
superior ao congéneres de Espanha.
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Il. O Modelo de financiamento e a situacdo economico-financeira global dos hospitais do
SEE

I1.1 Modelo de financiamento 2003-2004

» Ressalta do relatério de auditoria que o modelo de financiamento através de
contratos-programa (para os hospitais SA em 2003) manteve a légica de cobertura
dos custos através dos mecanismos compensatorios que sdao a verba de
convergéncia e o pagamento da producao marginal, sem os quais alias, nao teria
sido possivel o funcionamento da maioria destes hospitais embora a situacao
economico-financeira, em 2004 e 2004, seja globalmente deficitaria.

0 modelo de financiamento, ao pagar a producao nao realizada, é potenciador de
uma menor eficacia e simultaneamente de uma menor eficiéncia. De salientar que
esta situacao foi corrigida em 2006, ao introduzir-se uma componente variavel no
valor de convergéncia em funcao do cumprimento de indicadores de desempenho.

Ainda neste ambito o relatério chama a atencdo para o facto dos contratos-
programa fixarem as quantidades das linhas de producao a contratar em valores
historicos sendo que nao se atende por um lado, as necessidades de salde da
populacao e, por outro lado, a avaliacdo do uso das capacidades produtivas dos
hospitais de forma a satisfazer a procura esperada. Referindo ainda que o
Despacho n.° 22 250/2005, ao fixar que a producao de 2006 nao pode exceder a
producao estimada para 2005 pode constituir uma condicionante a eficiéncia e
eficacia que o modelo de financiamento deveria incentivar.

1.2 Execucao fisica e financeira dos contratos-programa

Em 2003 e 2004 verificaram-se niveis de realizacao fisica e financeira superiores a
90% das quantidades e precos contratados Do ponto de vista financeiro, a producao
contratada envolveu cerca de 1.171 M€ e 1.254 M€ em 2004.

Estas circunstancias ndao implicaram a eliminacdao de listas de espera para as
cirurgias.

A verba de convergéncia afigura-se ter a natureza de uma indemnizacao
compensatodria pela prestacao do servico publico. Em 2003, 90% dos hospitais SA
beneficiou desta verba e em 2004, 68% dos hospitais beneficiou desta indemnizacao.
A retirada ou a atribuicao desta verba nao se revelou "incentivadora de eficiéncia”.

Este modelo de contratacao nao proporcionou o financiamento adequado da
actividade que estes hospitais dedicaram ao SNS, dado que tanto o preco como as
restantes componentes compensatorias ndao foram suficientes para evitar os
resultados liquidos negativos e em particular os défices financeiro e economico
ocorridos na globalidade destes hospitais.

» Analise da situacdo economico-financeira

Em termos globais verificou-se uma deterioracdo do resultado liquido do grupo
dos hospitais SA, no periodo de transformacao de 2002-2003. Partindo de um
resultado global positivo de 9ME em 2002, enquanto hospitais SPA, os Hospitais
SA, registaram um resultado global negativo de 116M€ em 2003.

Esta situacdao explica-se quer pelas alteracbes dos procedimentos e praticas
contabilisticas enquanto hospitais empresa quer pelo agravamento dos custos
operacionais

Em 2004, o resultado liquido melhorou, apesar de continuar negativo atingindo
um valor de -73 ME. A melhoria verificada ficou a dever-se a resultados
extraordinarios, para os quais concorreram diversas situacoes, entre as quais se
destacam as regularizacdes de existéncias e imobilizados, encontro de contas
com o SNS e correccdes relativas a exercicios anteriores. Portanto a melhoria
nada teve a ver com o aumento dos resultados operacionais produzidos pelos
hospitais.
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Ap0s a transformacao do estatuto juridico constatou-se falta de harmonizacao de
praticas contabilisticas.

Ao longo de 2001 a 2004 ocorreu um acréscimo global dos custos de 19%. Das
rubricas com maior peso nos custos foram os custos com pessoal e os Custos das
Mercadorias Vendidas e Matérias Consumidas (CMVMC) os que registaram maior
acréscimo.

» Endividamento

A transformacao em SA nao conteve o endividamento gerado pelos mesmos a
partir da transformacao, embora no que respeita ao endividamento perante
instituicoes de crédito nenhuma entidade ultrapassou o limite legalmente
previsto.

Nem a Unidade de Missao dos Hospitais SA nem o IGIF procederam, em 2003 e
2004, a um adequado controlo financeiro, em especial do endividamento no
sentido de acautelar necessidades de financiamento futuras.

» Impacto da empresarializacao na consolidacao de contas do SNS

Reforca-se a ideia de que, ja que os hospitais do SEE integram o SNS, as contas
globais do SNS deveriam ter reflectido também as contas daqueles hospitais e
nao apenas as transferéncias efectuadas no ambito dos contratos-programa.

A Unidade de Missao dos hospitais SA nao procedeu a consolidacao de contas
deste subsector e os relatorios sobre a situacdo economico-financeira foram
sempre elaborados em dados agregados e nao em dados consolidados. O IGIF nao
dispunha deste tipo de informacao, em 2003 e 2004, o que revelou uma auséncia
de articulacdo com a Unidade de Missao dos Hospitais SA no que respeita a troca
de informacao.

» Impacto da empresarializacdao no défice das administracées publicas

A partir da transformacdo de hospitais SPA em SA, a situacdo economico-
financeira destes deixou de ter reflexos directos na relevacao da execucao
orcamental para efeitos das contas da Administracdo Publica. Segundo os
critérios do SEC 95, a mera forma empresarial nao é determinante para as excluir
das Administracoes Publicas.

A despesa destinada a realizacao do capital social foi contabilizada na Conta
Geral do estado como “Activos financeiros” e, na perspectiva da Contabilidade
Publica, ndao foi considerada na relevacao dos défices das Administracoes
Publicas.

Na maioria dos hospitais, as disponibilidades geradas pela realizacao do capital
social foram utilizadas para financiar despesa corrente e nao para afectar ao
investimento no sentido de promover a continuidade e sustentabilidade
empresarial. A Unidade de missao dos hospitais SA, conheceu a situacao e
permitiu a operacao.

Nos dois primeiros exercicios de funcionamento (2003-2004) os resultados liquidos
globais dos hospitais SA foram negativos
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Por fim,

sdo apresentadas aqui as principais recomendacoes deste relatoério:

I. Ao poder Legislativo/executivo

[

>

A estruturacao de um sistema de informacao que inclua o acompanhamento dos
hospitais EPE no sistema de informacao do SNS que possa servir de instrumento
fiavel e rigoroso adequado ao desenvolvimento da funcdo controlo e avaliacao do
desempenho, identificando areas estratégicas e de risco face a execucao dos
contratos-programa;

Alargar o conjunto de indicadores que sao recolhidos de forma sistematica e de
forma facilitar a comparacao de desempenho;

Desenvolver um sistema de informacao que permita benchmarking de desempenho
a nivel internacional;

O aperfeicoamento do modelo de contratacao, no sentido de assegurar a melhor
utilizacdo dos recursos publicos e a maxima eficiéncia, qualidade e equidade;

Reitera-se a recomendacao no sentido da aprovacao de normas de consolidacao
das contas do sector da saude, medida que no dominio da gestao constituiria um
importante factor de transparéncia propiciando relevar a situacao economico-
financeira e patrimonial dos servicos e organismos do SNS;

A aprovacao de normas que determinem a implementacao de sistemas de custeio
ao nivel de cada hospital, bem como a obrigacao de reporte e divulgacao dos
custos de producao hospitalar, com base numa harmonizacao de indicadores.

A aprovacao de normas que definam quais as entidades do SNS responsaveis pelo
pagamento dos encargos com medicamentos decorrentes da aquisicao de produtos
vendidos em farmacias prescritos nos hospitais a beneficiarios do SNS no ambito da
actividade assistencial dos hospitais;

O acompanhamento e o controlo financeiro adequado, incluindo a execucao
orcamental de cada hospital empresa e, em especial, do endividamento.

Il. Ao IGIF

>

>

>

»

O desenvolvimento de um sistema de informacao que inclua o acompanhamento
dos hospitais empresa e que reforce o controlo interno no plano da avaliacao dos
indicadores de producao, de custeio e qualidade, a garantir a fidedignidade da
informacao estatistica e a consolidacdo da conta global SNS;

A modernizacdo do sistema de Contabilidade Analitica de forma a permitir uma
analise do custeio baseada na actividade;

O desenvolvimento de procedimentos que permitam tratar a informacao
necessaria ao levantamento das necessidades de salude e assistir o planeamento da
actividade hospitalar incorporando sinergias da rede;

Desenvolver em articulacao com a DGO a integracao da informacao orcamental e
financeira incluindo a vertente do controlo do endividamento dos hospitais
empresa, acautelando necessidades futuras;

O desdobramento no POCMS das contas relativas as relacoes inter-instituicoes do
SNS de forma a efectuar-se uma consolidacao global do SNS assim como dos
subsectores do SPA e do SEE que o integram;

A elaboracdao de um manual relativo as metodologias e fontes da consolidacao,
incluindo a situacdo econdmica e financeiras dos hospitais do SEE.
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O processo de empresarializacdo dos hospitais do SNS

No preambulo do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro (diploma legal
que atribui o regime de entidade publica empresarial ao Hospital de Santa
Maria, ao Hospital de S. Joao, entre outros), € referido que a figura da
entidade publica empresarial, nao sé sera progressivamente atribuida a todos
os hospitais que se mantinham integrados no sector pUblico administrativo,
como € a figura que melhor se adequa a prossecucao de um melhor nivel de
funcionamento das instituicoes, tanto ao nivel operacional como ao nivel da

racionalidade economica das decisées de investimento.

Através do Decreto-lei n.° 50-A/2007, de 28 de Fevereiro, e conforme o
previsto no Programa de Estabilidade e Crescimento em que se estabelece a
progressiva atribuicao deste estatuto a todos os hospitais do SNS, &, através
deste diploma legal, atribuida a natureza de entidade publica empresarial

sete hospitais e centros hospitalares.

O Ministério da Saude reafirma no preambulo deste diploma legal que o
estatuto EPE é o que melhor se adequa a gestao de unidades de cuidados de
saude hospitalares por compatibilizar a autonomia de gestao com a sujeicao a
tutela governamental. A escolha destas instituicoes foi determinada pela
vontade demonstrada pelos respectivos oOrgaos de gestdo e pelas

caracteristicas necessarias ao sucesso da atribuicao do estatuto.

De referir, ainda, que estas sete novas entidades publicas empresariais

agregam, com excepcdo do Hospital de Evora e do Centro Hospitalar de
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Coimbra, em centros hospitalares e por fusao 12 hospitais e centros

hospitalares, alguns dos quais ja detinham o estatuto E.P.E.

Assim, é atribuida a natureza de entidade publica empresarial aos seguintes

hospitais:

» Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE;
» Centro Hospitalar de Lisboa Zona Central, EPE, por fusao do Centro
Hospitalar de Lisboa (Zona Central) com o Hospital de D. Estefania e o

Hospital de Santa Marta, EPE;

» Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE, por fusao do
Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, EPE, com o Hospital

Distrital de Chaves e o Hospital Distrital de Lamego;
» Centro Hospitalar de Coimbra, EPE;

» Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE, por fusao do Hospital Conde de

Sao Bento - Santo Tirso com o Hospital Sao Joao de Deus, EPE;

» Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, por fusao do Hospital da Senhora da

Oliveira, Guimaraes, EPE com o Hospital de Sao José - Fafe;

» Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE, por fusao do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e do Hospital Nossa Senhora da

Ajuda - Espinho.
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Apesar do rearranjo da rede se servicos hospitalares, ainda parece nao existir
grandes alteracoes na cultura gestionaria e no modelo organizacional internos

aos hospitais.

Reestruturagao da rede de urgéncia

Os despachos da Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude de 14 de
Novembro de 2001 e de 7 de Fevereiro de 2002 aprovaram, respectivamente,
a Rede de Referenciacao Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia e a criacao de
Unidades Basicas de Urgéncia (UBU). Os dois diplomas legais pretendiam
articular em rede os recursos das instituicbes de salde, garantindo uma
estruturada capacidade de resposta as necessidades de atendimento urgente

da populacao.

A aplicacao no terreno dos principios estabelecidos legalmente foi incipiente,
para nao dizer, nula, pelo que o Ministério da Salde, em 2006, através do
Despacho n.° 18459/2006, de 30 de Julho vem definir as caracteristicas da
rede articulada de servicos de urgéncia do SNS, com trés niveis de
hierarquizacao (urgéncia polivalente, urgéncia médico-cirlrgica e urgéncia
basica) bem como os niveis ou as capacidades diferenciadas de resposta que
os integram. Esta definicao teve por objectivos salvaguardar a qualidade e
seguranca do acto clinico em situacao de urgéncia/emergéncia, através do
transporte proximo e profissionalizado do doente urgente/emergente e do
aproveitamento do potencial dos escassos recursos humanos especializados e

a optimizacao das suas condicoes de trabalho.
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O referido diploma legal previa a criacao de servicos de urgéncia basica, na
rede hospitalar e em centros de salude (a identificar e qualificar
posteriormente), atribuindo-lhes recursos humanos e meios complementares
de diagnodstico adequados que permitam, com maior proximidade, resolver

situacdes urgentes de menor gravidade.

Assumia como principio orientador da determinacao da localizacao dos
servicos da Rede uma logica de equidade que garanta a todos os cidadaos o

acesso a um servico de urgéncia, em menos de sessenta minutos.

Assumia ainda como principio adequado ao funcionamento dos servicos de

urgéncia a existéncia de “equipas dedicadas” a estes servicos.

Assim:

» O Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) é definido como o nivel mais
diferenciado de resposta a situacao de urgéncia/emergéncia,
localizando-se em regra num hospital geral central ou centro hospitalar
dispondo ainda, para além dos recursos previstos para o Servico de
Urgéncia Médico-Cirlrgico e garantida a articulacdao com as urgéncias
especificas de pediatria, obstetricia e psiquiatria das seguintes
valéncias:

= gastrenterologia;

» cardiologia de intervencao;

» cirurgia cardiotoracica;

» cirurgia plastica e reconstrutiva;
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cirurgia vascular;

neurocirurgia;

imagiologia e angiografia digital e RMN; e

patologia clinica com toxicologia.

» Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC), definido como o segundo

nivel das situacoes de urgéncia, devendo localizar-se estrategicamente

de tal modo que, dentro das areas de influéncia, os trajectos nao

excedam os sessenta minutos entre o local de doenca e o hospital. Este

servico deve distar mais do que sessenta minutos de outro SU do mesmo

nivel ou polivalente (sendo admissivel outro SUMC num raio de demora

inferior ao referido se a populacao abrangida por cada hospital seja

superior a 200.000 habitantes) e dispor dos seguintes recursos:

recursos humanos de dimensao e especializacao adequados e

necessarios ao atendimento da populacao;

valéncias médicas obrigatérias e equipamento minimo —
medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia,
anestesiologia, bloco operatorio (24 horas) imagiologia
(radiologia convencional, TAC, ecografia simples), patologia

clinica (devendo assegurar todos os exames basicos, 24 horas);

apoio das especialidades de cardiologia, neurologia,

oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, nefrologia, unidade
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de cuidados intensivos polivalente, devendo fazer-se de acordo
com o definido nas respectivas redes de referenciacao.

» Servico de Urgéncia basica (SUB), o qual devera ser o primeiro nivel de
acolhimento a situacoes de urgéncia devendo constituir o nivel de cariz
médico (nado cirdrgico, a excepcao da pequena cirurgia no SU) podendo
estar sediado numa area de influéncia que abranja uma populacao
superior a 40.000 habitantes e em que a acessibilidade, em condicoes
normais, seja superior a sessenta minutos em relacao ao SUMC, ou ao
SUP mais proximo. Este nivel de cuidados urgentes assegurara o
atendimento destas situacdes, de uma forma mais proxima das

populacoes. Tera ainda que dispor dos seguintes meios:

* recursos humanos: dois médicos, dois enfermeiros em presenca
fisica, um auxiliar de accao médica e um administrativo, por

equipa;

» equipamento: material para assegurar a permeabilidade das vias
areas, oximetria de pulso, monitor com desfribilhador
automatico e marca passo externo, electrocardiografo,
equipamento para imobilizacao e transporte do traumatizado,
condicoes e material de pequena cirurgia, radiologia simples e

patologia quimica/quimica seca.

Por fim, o diploma legal estabeleceu que os pontos de referenciacao da Rede
de cuidados de urgéncia serao posteriormente determinados por despacho do

Ministro da Salde, sob proposta da Direccao Geral da Salde, a qual tera em
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conta as necessidades efectivas das populacées, as idiossincrasias geograficas
e as diversas condicoes de acessibilidade regionais identificadas pelas ARS,
criando ainda o Grupo de Acompanhamento da Requalificacao das Urgéncias,
constituido, na dependéncia do Ministro, pelos Presidentes das ARS, pelo
Director Geral das Instalacoes e Equipamentos da Salde e pela Comissao

Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacao das Urgéncias.

Por Despacho do Ministro da Saude de 30 de Junho de 2006, foi entao criada

uma Comissao Técnica de Apoio ao Processo de

Requalificacdo das Urgéncias a qual elaborou a v
proposta de pontos de rede por area geografica,

no contexto ja referido de rede hierarquizada de

prestacao de cuidados. A proposta da Comissao
esteve em discussao publica durante Outubro e

Novembro de 2006, tendo no final desta audicao e

sido elaborado um relatério final com a proposta

dos pontos de rede a considerar, datado de Janeiro de 2007.

A metodologia de trabalho assentou entre outros critérios mas
especificamente no determinado no despacho 18459/2006, acima referido.
Nesta sequéncia, a Comissao prop0s ainda a implementacdao faseada da
proposta, garantindo-se as condicdes efectivas para a manutencao do apoio
necessario as populacoes, assim como, considerou como investimentos
concomitantes prioritarios, o desenvolvimento da emergéncia pré e inter-

hospitalar e a reorganizacao dos cuidados de saude primarios.
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Na definicao da Rede de Urgéncias foram tidos em linha de conta os seguintes

critérios:

» trés niveis de Servico de Urgéncia (SU): Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP), Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgico (SUMC) e Servico de
Urgéncia Basico (SUB);

» tempo de resposta do socorro ao local;

» tempo de trajecto ao SU;

» pontos de rede por capitacao;

» mobilidade sazonal da populacao;

# risco de trauma;

P risco industrial;

» actividade previsivel no SU;

» horario de funcionamento dos pontos de rede.

A Comissao procedeu a definicao dos pontos de Rede de Urgéncias e

considerou que, subsequentemente, isto €, apos a decisao politica sobre

aquela Rede existiria a necessidade de prever a articulacao funcional entre

esses ponto e assim, desenhar a Rede de Referenciacao.

Apesar do despacho 18459/2006 estabelecer como limite maximo de trajecto
até ao ponto de rede mais proximo ser de 60 minutos, a Comissao estabeleceu

como objectivo de partida da proposta até cerca de 30 minutos a um ponto da
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rede de Urgéncia proposto e um tempo alvo maximo até um SUMC ou SUP até

cerca de 45 minutos, para mais de 90% da populacao residente.

De referir ainda que a Comissao constatou que dos 73 servicos de urgéncia
hospitalares em funcionamento no pais, 31 eram de hospitais que ja nao
estavam formalmente previstos na Rede de Referenciacao de

Urgéncia/Emergéncia de 2001.

Dentro da Rede de Urgéncias a Comissao propoe:

» 14 SUP, 27 SUMC e 42 SUB;
» a reclassificacao de varios servicos de urgéncia hospitalares (existindo
actualmente 73) prevendo 41 servicos de urgéncia hospitalares SUP ou

SUMC, que 16 passem a SUB e que 15 encerrem;

» a consignacao de 26 SUB em centros de saude.

0 quadro abaixo exemplifica a rede de urgéncias hospitalares proposta:

Quadro 16 - Rede proposta de urgéncias hospitalares

Rede de Urgéncias Hospitalares Classificagéo Proposta
Hospital Distrital de Chaves SUB
Centro Hospitalar Vila Real/Peso da Régua SUP
Hospital Distrital de Lamego SUB
Hospital Distrital de Braganca (CHNTM) SUMC
Hospital Distrital de Mirandela (CHNTM) SUB
Hospital Sta Luzia de Viana de Castelo (CHAM) SUMC
Hospital de Ponte de Lima (CHAM) SUB
Hospital da Povoa de Varzim (CHAM) SUMC
Hospital Pedro Hispano (ULSM) SUMC
Hospital Distrital de Braga SUP
Hospital Sra. Da Oliveira - Guimaraes SUMC
Hospital Sta. Maria Maior - Barcelos SUB
Hospital S. Joao de Deus - V. N. Famalicao SUMC
Hospital Padre Américo - Vale do Sousa SUMC
Hospital S. Goncalo - Amarante SUB

Hospital N. Sra. da Conceicao - Valongo SUB
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Quadro 16 - Rede proposta de urgéncias hospitalares (cont.)

Hospital S. Joao - Porto SUP
Hospital Geral Sto. Antonio - Porto SUP
Centro Hospitalar V. Nova de Gaia SUP
Hospital S. Sebastiao - Sta. Maria da Feira SUMC
Hospital S. Miguel - Oliveira de Azeméis SUB
Hospital Infante D. Pedro - Aveiro SUMC
Hospital de Agueda SUB
Hospital Universitario de Coimbra SUP
Centro Hospitalar de Coimbra SUP
Hospital de S. Teotonio - Viseu SUP
Hospital Distrital de Figueira da Foz SUMC
Hospital Sto. André - Leiria SUMC
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha SUMC
Hospital Distrital de Pombal SUB
Hospital de Tondela SUB
Hospital Nossa Sra. da Assuncao - Seia SUB
Hospital Sousa Martins - Guarda SUMC
Hospital da Covilha SUMC
Hospital de Castelo - Branco SUMC
Hospital de Abrantes SUMC
Hospital de Tomar SUB
Hospital de Torres Novas SUB
Hospital de Santarém SUMC
Hospital de V. Franca de Xira SUMC
Centro Hospitalar de Torres Vedras SUMC
Hospital de Sta. Maria SUP
Hospital de S. José SUP
Hospital S. Francisco Xavier (CHLO) SUP
Hospital Amadora/Sintra SUMC
Hospital de Cascais SUMC
Hospital Garcia de Orta SUP
Hospital do Barreiro SUMC
Hospital de Setubal SUMC
Hospital do Litoral Alentejano SUMC
Hospital Divino E. Sto. -Evora SUP
Hospital de Portalegre ( ULS AA) SUMC
Hospital de Elvas SUB
Hospital de Beja SUMC
Hospital Distrital de Faro SUP
Hospital do Barlavento Algarvio SUMC
Hospital de Lagos SUB

Fonte: Proposta de Rede de Urgéncias, Relatoério Final da Comisdao Técnica de Apoio ao Processo de
Requalificacao das Urgéncias, Janeiro de 2007.

Por fim, o Quadro 17 apresenta uma lista com os hospitais que esta Comissao

propoe que se encerrem.
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Quadro 17 - Hospitais com servicos de urgéncia a encerrar

Urgéncias Hospitalares Decisao
Hospital de Peso da Régua (CHVRPS) Encerramento do SU
Hospital de Macedo de Cavaleiros (CHNTM) Encerramento do SU
Hospital de Vila do Conde (CHPVVC) Encerramento do SU
Hospital de S. José - Fafe Encerramento do SU
Funciona SU nivel basico até reforco Guimaraes
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso Encerramento do SU
Funciona SU nivel basico até reforco Famalicao
Hospital de S. Joao da Madeira Encerramento do SU
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Encerramento do SU
Hospital N® Senhora da Ajuda - Espinho Encerramento do SU
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja Encerramento do SU
Hospital José Luciano de Castro - Anadia Encerramento do SU
Hospital Arcebispo Joao Criséstomo - Cantanhede  Encerramento do SU
Hospital s. Pedro G. Telmo - Peniche Encerramento do SU
Hospital do Fundao (CHCB) Encerramento do SU
Hospital Curry Cabral - Lisboa Encerramento do SU
Hospital do Montijo Encerramento do SU

Fonte: Proposta da Rede de Urgéncias, Relatorio Final, Comissdao Técnica de Apoio a
Requalificacao das Urgéncias, Janeiro de 2007

Parcerias Publico-Privadas

Uns dos elementos da politica de satde a que o actual governo continua sem

dar sinais claros sao as Parcerias Publico-Privadas (PPP).

Durante o periodo em analise, pelo menos para os dez Hospitais ja
previamente seleccionados no mandato de Luis Filipe Pereira, continua a ser
preconizada a sua inclusao na rede do Servico Nacional de Saude, um formato
ainda nao especificado de financiamento publico na base da concepcao,
construcao e exploracao por periodos que ultrapassam os vinte anos,

conforme asseguradas por entidades privadas.
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A posicao do actual Ministério da Saude em relacdao a gestao privada destes
novos hospitais publicos, anunciada sobre o nome de “parceria publico-
privadas”, manteve-se ambigua e nao foram dados quaisquer esclarecimentos

sobre os atrasos ja verificados ou a estratégia a seguir.

Conforme sugere e recomenda o estudo intitulado

ELATORIO FINAL

“Prioridades de investimento com o objectivo de
apoiar o processo de decisao, ao nivel politico,
quanto a sequéncia estratégica de implementacao
dos hospitais inseridos na 2* vaga do Programa de

parcerias para o sector hospitalar”, publicado com a

assinatura da Escola de Gestao do Porto e da
entidade ministerial ‘Parcerias Saude’, num contexto de rigor orcamental e
exigéncia de transparéncia, a concessao da gestao dos hospitais publicos a
grupos economicos privados, por periodos de tempo que, como ja se disse,
ultrapassam os 20 anos, parece ter deixado de fazer-se com base nos factos
consumados no ciclo governativo anterior. Mas a posicao do Ministério da
Saude, relativamente ao modelo a adoptar e respectivas mais-valias publicas
esperadas, nunca foi esclarecida no periodo em analise. Nao ha, que se
conheca, um documento oficial de enquadramento das decisées tomadas nem
qualquer tipo de esclarecimento da accountability neste ambito. O que,

atendendo a importancia do tema é, no minimo, desconcertante.

Continua a ser importante notar que as tendéncias internacionais aconselham
grandes cautelas na concessao destes servicos a agentes privados. Por um

lado, constatamos que o modelo integrado de PPP, em que o agente privado
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assegura a construcao e gestao da unidade hospitalar nao é, de forma alguma,
a opcao mais habitual. Continuamos a constatar, alias, uma diversidade de
modelos de concessao com combinacdes diversas mas em que o Estado
mantém uma posicao de responsabilidade e garantias multifacetadas que os
agentes privados tendem a nao considerar atraente pelo nivel de risco

implicito.

Por outro lado, em Portugal foram lancadas algumas PPP na saude em relacao
as quais, tal como no ano passado, o OPSS continua a observar que tem sido
divulgado muito pouco no que diz respeito a sua eficacia e processo de
implementacao. Estao nesta situacao a PPP lancada para o Centro de
Reabilitacao de S. Bras de Alportel ja adjudicada a um grupo privado, e a PPP
para o ‘Centro de Atendimento do SNS’ cujo processo de adjudicacao e
lancamento teve varios meses de atraso, sem qualquer explicacao publica.
Serao estes dois casos um indicio de insucesso do projecto das PPP em

Portugal? Eis um tema que merece discussao.

Outros projectos em curso sao os respeitantes aos novos hospitais de Cascais
(em fase de adjudicacao), de Braga (em fase final de negociacao), de Vila
Franca de Xira (em fase de avaliacao das propostas), e de Loures (em fase de

lancamento de concurso).

A requisicao por parte da actual equipa do Ministério da Saude para que se
fizesse, em 2006, um estudo de hierarquizacao dos projectos de PPP e
reavaliacao das intencdes assumidas anteriormente, pareceu decorrer da
constatacao do risco de estas conflituarem, objectivamente, com os

interesses da saude dos portugueses — compromisso de maior governacao em
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saude — facto para o para o qual, alias, o Relatorio da Primavera de 2005 ja
tinha alertado. Continua, porém, a nao ser claro, se este Relatorio teve,
efectivamente, algum efeito na decisao politica em relacao a evolucao das

PPP em Portugal.

Que prioridades?

Conforme indicado no relatorio do OPSS de 2006, a dificuldade em
hierarquizar e adaptar estes projectos as necessidades efectivas das
populacoes parece ter resultado da forma como os concursos decorreram até
meados de 2004, particularmente as imperfeicoes dos cadernos de encargos
propostos, que obrigaram a sua revisao profunda e implicaram custos

antecipadamente elevados para todos os envolvidos — Estado e concorrentes.

Dai que a actual equipa do Ministério da Salude se tenha visto forcada a
encomendar uma analise adicional das diversas Opcoes Estratégicas que se
ofereciam a cada uma das novas unidades hospitalares a construir, com a
consequente justificacao de uma “opcao indicativa” para cada caso e a
respectiva caracterizacao das novas unidades de oferta hospitalar. O estudo
pretendia analisar, entre outros aspectos, a relacao de equilibrio entre
localizacao, area de influéncia, populacao abrangida, dimensao, perfil

assistencial, insercao na rede hospitalar actual e nas redes de referenciacao.

Os consultores contratados receberam a indicacao dos hospitais a analisar
conforme definido pelo Grupo de Missao Parcerias.Saude e que consistiram

nos seguintes (de Norte para Sul):
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» Novo Hospital de Vila do Conde/Pdévoa de Varzim - em substituicao do
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde);
» Novo Hospital de Vila Nova de Gaia - em substituicao do Centro

Hospitalar de Vila Nova de Gaia);
» Novo Hospital Oriental de Lisboa - Hospital de Todos os Santos;
» Novo Hospital da Margem Sul do Tejo - em localizacao a definir;
» Novo Hospital de Evora - em substituicio do Hospital do Espirito Santo);
» Novo Hospital do Algarve - em substituicao do Hospital Distrital de

Faro).

As varias opcoes indicativas que parecem ter sido avaliadas, sdo apresentadas

no quadro abaixo, conforme publicado no relatorio dos consultores.
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Quadro 18 - Novas unidades hospitalares PPP

Unidade hospitalar
CH Pévoa / Vila do Conde

CH Vila Nova de Gaia

H de Todos os Santos

H Margem Sul do Tejo

H de Evora

H de Faro

Descricdo da opc¢éo indicada

Construir um novo hospital de raiz, em terreno ja designado
para o efeito, com dimensdo sensivelmente idéntica a actual,
140 camas, mantendo como area de influéncia os concelhos da
Povoa de Varzim e de Vila do Conde, e apenas as valéncias
basicas. Esta unidade seria devidamente articulada com os
hospitais mais proximos, nomeadamente da area metropolitana
do Porto.

Construir de raiz um novo hospital central, com cerca de 550
camas, localizado nos terrenos onde hoje se encontra o
Hospital Eduardo Santos Silva. Area de influéncia de primeira
linha: concelho de Vila Nova de Gaia. Hospital "tampao” para a
margem sul do rio Douro.

Construir de raiz um novo hospital central, com cerca de 600
camas, localizado em terreno ja designado para o efeito na
zona oriental de Lisboa. Esta opcao implicaria dar por
terminada a utilizacdo dos Hospitais de S. José,
Capuchos/Desterro e Santa Marta.

Expandir e valorizar o Hospital Garcia de Orta com
aproximadamente mais 150 camas. Area de influéncia de
primeira linha: concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra.

Construir um novo hospital de raiz, com dimensao
sensivelmente idéntica a dos dois hospitais actualmente
existentes. Assumiria na rede de referenciacao o papel de
“Hospital Central do Alentejo” em articulacdao com o Centro
Hospitalar do Baixo Alentejo (Beja), Hospital de Portalegre e
Hospital de Elvas.

Construir um novo hospital de raiz, com cerca de 550 camas,
em terreno ja designado para o efeito. Assumiria as
caracteristicas de "Hospital Central do Algarve".

Fonte: Quadro ‘Opgoes Indicativas’ in Relatoério “Prioridades de investimento com o objectivo de apoiar
o processo de decisdo, ao nivel politico, quanto a sequéncia estratégica de implementacao dos hospitais
inseridos na 2? vaga do programa de parcerias para o sector hospitalar” (p. 7).

Uma nova hierarquizacao das parcerias publico-privado?

O relatério divulgado pela Unidade de Missao ‘Parcerias da Saude’ definiu, em

Fevereiro de 2006, a seguinte configuracao de prioridades em formato de

ranking simples (Quadro 19).
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Quadro 19 - Classificacao das novas unidades hospitalares PPP

Hospital Ranking
H de Todos os Santos 69,58
H de Faro 62,22
H Margem Sul do Tejo 53,85
H de Evora 49,18
CH Vila Nova de Gaia 35,64
CH Pévoa / Vila do Conde 13,31

Fonte: Quadro ‘Opcdes Indicativas’ in Relatorio “Prioridades de investimento com o objectivo de apoiar
o processo de decisao, ao nivel politico, quanto a sequéncia estratégica de implementacao dos hospitais
inseridos na 2* vaga do programa de parcerias para o sector hospitalar” (pp. 9 e 45).

Em sintese, ndo ha sinais de que esta “nova hierarquizacao’ tenha sido de
facto adoptada. O que questiona, mais uma vez, a responsabilidade de
encomendar relatorios técnicos para discussao publica (ver OPSS, 2006) cujas

recomendacoes, depois, nao sao adoptadas pelos decisores politicos.
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ESPERA CIRURGICA:
A CONTRIBUICAO DE TRES ANOS
DE SIGIC

Introducéao

Passados trés anos sobre a Resolucao do Conselho de Ministros n° 79/2004, de
24 de Junho, que criou o Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), cujo objectivo expresso era “minimizar o periodo que
decorre entre o momento em que um doente é encaminhado para uma
cirurgia e a realizacao da mesma, garantindo, de uma forma progressiva, que
o tratamento cirdrgico dentro do tempo clinicamente admissivel”, é tempo de

fazer um balanco da sua contribuicao para a melhoria do acesso em cirurgia.

Esta Resolucao constitui, actualmente, o compromisso da administracao
publica para com os cidadaos e o instrumento de referéncia das instituicoes
de salde para organizarem e planearem as respostas as necessidades dos
doentes com indicacao cirlrgica. Conjuntamente com a Portaria n°
1450/2004, de 25 de Novembro, representam o enquadramento juridico pelo

qual o Estado se compromete, designadamente a:

» identificar prioridades e garantir um tempo médio e maximo de espera

para a realizacao de qualquer cirurgia no SNS;

129



Relatorio de Primavera 2007

» determinar a capacidade disponivel por hospital e procedimento

cirargico;

» estabelecer e fomentar a colaboracao com grupos de especialistas
médicos, colégios de especialidades cirurgicas da Ordem dos Médicos e
ou sociedades médicas com vista a elaboracao e actualizacao dos

protocolos de normalizacao da actividade hospitalar;

» preparar e divulgar junto do pulblico em geral toda a informacao
relevante relacionada com a actividade dos diferentes hospitais do SNS

e entidades convencionadas.

Apesar da assuncao deste compromisso e do que a Lei n° 27/99, de 3 de Maio,
exige ao Governo — “informar de dois em dois meses a Assembleia da
Repulblica do estado de aplicacao do programa de combate as listas de espera
em cirurgia” e “divulgar anualmente o balanco da aplicacao do programa,
bem como a sua aplicacao para o ano seguinte” — a informacao

disponibilizada continua a manter-se incompleta e desarticulada.

Refira-se, finalmente, que o projecto de lei n.° 273/X denominado “Carta dos
direitos de acesso aos cuidados de saude dos utentes do SNS”, aprovado pela
Assembleia da Republica, por unanimidade, em 4 de Outubro de 2006, ao fim
de mais de nove meses ainda nao mereceu a votacao na especialidade da

respectiva Comissao Parlamentar de Saude.
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Andlise do desempenho

Os dados estatisticos tornados publicos no Portal da Salde®, em Marco do
corrente ano, dao conta sobretudo das existéncias, excluindo as variacoes
registadas nas taxas de resolucdao. Em 31 de Dezembro de 2006 existiriam
226.113 doentes inscritos em lista de espera, dos quais 55.644 em cirurgia
geral, 45.618 em ortopedia, 30.725 em ORL, 32.093 em oftalmologia, 12.288
em ginecologia, e 49.745 noutras patologias. Quanto ao tempo de espera,
variaria em média entre 141 dias nos hospitais da ARS do Alentejo e 237 dias
nos hospitais da ARS de Lisboa e Vale do Tejo, sendo a média nacional de 207

dias.

Em cinco especialidades cirurgicas — ginecologia, oftalmologia, ortopedia e
otorrinolaringologia — 29% dos doentes estavam com um tempo médio de
espera inferior ou igual a 90 dias, 44% esperavam em média entre 91 dias e
365 dias e 27% mais de 365 dias (Quadro 20). Particularmente relevante nestes
tempos médios de espera € o caso da ortopedia, na qual predominam as
fracturas do colo do fémur dos idosos, com mais de 70% dos casos a esperar
em média mais de 3 meses por uma intervencao cirdrgica e com 26% dos

doentes a aguardar mais de um ano.

20 www.min-saude.pt
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Quadro 20 - Patologias e tempos médios de espera

Patologias Total % ziz(s) 9 911}225 % g d?:ss %
Ginecologia 12.288 5% 5.342 43% 5.329 43% 1.617 13%
Oftalmologia 32.093  14% 10.597 33% 14.309 45% 7.187 22%
Ortopedia 45.618 20% 12.270 27% 21.495 47% 11.853 26%
Otorrinolaringologia 30.725 14% 6.206 20% 13.690 45% 10.829 35%
Todas as patologias 226.113 100% 64.921 29% 100.103 44% 61.089 27%

Fonte: Secretaria de Estado Adjunta da Saude

Um estudo divulgado pela UCGIC?' revela que em 31 de Outubro de 2006 o
tempo médio de espera para tratamento cirdrgico das neoplasias malignas era
de 105 dias, variando entre 198 dias (Algarve) e 72 dias (Norte), com 27% dos
casos a esperarem mais de 120 dias. Comparativamente, o tempo médio de
espera para tratamento da cirurgia das neoplasias malignas no Alentejo e
Algarve é muito préximo do tempo médio de espera dos doentes inscritos para

tratamento cirdrgico, sendo significativamente menor nas restantes regioes

(Quadro 21).

Quadro 21 - Diferencial entre os tempos médios de espera para tratamento cirdrgico e

tratamento cirdrgico das neoplasias malignas

Demora média dos
inscritos para

Demora média dos
inscritos para

Regibes trqta}mgnto tratament_o cirurgico A%
cirurgico de neoplasias malignas

Algarve 201 dias 198 dias 98%
Alentejo 141 dias 132 dias 94%
Lisboa e Vale do Tejo 237 dias 123 dias 52%
Centro 228 dias 102 dias 45%
Norte 171 dias 72 dias 42%
Pais 207 dias 105 dias 51%

21

dos dados do pais sobre a lista de inscritos para cirurgia, Marco 2007
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O Fraser Institute’? do Canada, estabelece como “tempo maximo de espera
razoavel” para o tratamento cirlrgico 105 dias, a contar da data do
diagnéstico confirmado, e a Canadian Society Surgery of Oncology®® fixou em
14 dias o tempo maximo de espera para o tratamento cirurgico de qualquer
patologia neoplasica maligna. Para o Ministério da Saude, os objectivos sao
outros — “nao ter doentes prioritarios em lista mais de quatro meses; doentes
oncologicos a espera ha mais de dois meses e doentes nao prioritarios a
aguardar ha mais de um ano”. No capitulo das prioridades, e para 2007, foram
eleitas a doenca neoplasica maligna e a cirurgia cardiotoracica, tendo sido
revista a tabela “de modo a tornar os precos mais atractivos” para o sector

privado.?*

Dos dados disponibilizados consta o volume de vales-cirurgia emitidos entre 1
de Dezembro de 2004 e 31 de Janeiro de 2007. Naqueles 26 meses foram
emitidos 95.463 vales-cirurgia, tendo 15.455 doentes recusado a transferéncia
do seu hospital de origem, 33.244 casos foram expurgados e 21.838 vales nao
foram cativados. Relativamente aos restantes 27.485 vales-cirurgia, aguardam

tratamento, tendo transitado para o corrente ano 6.742 doentes.

Relativamente ao desempenho do programa, a agregacao dos dados
disponibilizados nao permite descriminar a taxa de resolubilidade anual. Em
26 meses terao sido realizadas 18.174 cirurgias em producao acrescida. Se
excluirmos os 33.244 casos expurgados naquele periodo, encontraremos uma

taxa de resolubilidade de 29%, sendo desconhecida a situacao de 60% dos

22 www.surgery.ubc.ca

2 CMAJ, Aug21, 2001; 165; 421-5
2 Coordenador do SIGIC. «Tempo Medicina~, 21 de Maio de 2007.
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doentes, ou por nao terem procedido ao levantamento do vale-cirurgia ou por
terem recusado a transferéncia do seu hospital de origem, e aguardando
intervencao cirlrgica 11% dos casos. Porém, se assumirmos que a taxa de 9%
de devolucoes sem indicacao cirdrgica nos casos de doentes com vales-
cirlrgico cativados também se aplica aos doentes que nao levantaram o vale-
cirurgia ou recusaram a transferéncia de hospital, e que podemos designar por
falsos positivos para este tipo de tratamento, a situacao dos doentes a quem

foram emitidos vales-cirurgia € a seguinte (Quadro 22)

Quadro 22 - Situacédo dos doentes a quem foi distribuido o vale-cirurgia

Inscritos e Inscritos e com Total
cativados'" situacdo incerta®
Com necessidade de 24.926 39% 3.937 52% 58.863 91%
intervencao cirdrgica
Sem necessidade de 2.559 4% 3.356%) 5% 5.915%) 9%
intervencao cirurgica
Total 27.485  43% 37.293 57% 64.778®  100%

™ Estao incluidos os doentes operados e os que aguardam intervencao

@ Inclui os doentes que nio cativaram o vale-cirurgia e os doentes que recusaram
transferéncia

® Projeccao

O dado comparativamente mais relevante deste quadro é a existéncia, em 31
de Janeiro de 2007, de cerca de 34 mil doentes com vales-cirurgia emitidos
mas cuja situacao é incerta, contra os cerca de 25 mil casos cujas
necessidades de tratamento foram satisfeitas (73%) ou estarao em vias de
serem satisfeitas (27%). E daquele total merece particular relevancia os
15.455 doentes que em 26 meses nao encontraram resposta nos hospitais em
que estavam inscritos e, de acordo com as regras do SIGIC, vao ter de esperar
mais 207 dias, em média, pelo respectivo tratamento (Anexo a Portaria

1450/2004, de 25 de Novembro, Parte IV, n° 65). Considerando que a
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producao cirurgica média na rede dos hospitais publicos foi de 2.065
cirurgias/dia nos anos 2004/2006, para cobrir aquelas necessidades teria sido
suficiente realizar 2.095 cirurgias/dia. Referida a capacidade instalada — 13
hospitais centrais, 36 hospitais distritais e 19 hospitais distritais de nivel |, 502
blocos operatoérios e 3.284 cirurgides (cirurgia geral, ginecologia/obstetricia,
oftalmologia, ortopedia, urologia e ORL)*, a necessidade de producao
acrescida de 30 cirurgias/dia corresponderia a uma producao média acrescida
de 2 cirurgias/hospital/semana ou 1 cirurgia/bloco/més, e de 1
cirurgia/cirurgiao /cinco meses. A recta de tendéncia da producdo cirurgica
dos ultimos 20 anos (1986-2005) (Figura 17) mostra que a producao acrescida
de 15.455 cirurgias em 26 meses iria ter um efeito marginal financeiramente

irrelevante mas significativo para o bem-estar das pessoas.

Figura 17 - Evolucao da producao cirtrgica no SNS. 1986-2005

600.000
500.000 -
400.000 -
300.000 -
200.000 A
100.000 -

O Ll 1 1 1
1985 1990 1995 2000 2005

Fonte: INE. Estatisticas da Saude, 1986-2005

Aplicando o padrao de desempenho do SIGIC aos 225.409 inscritos em 31 de

Dezembro de 2006, a situacao esperada seria tendencialmente a apresentada

2 DGS. Centros de Salde e Hospitais. Recursos e producdo do SNS-2005. www.dgsaude.pt
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no Quadro 23, configurando a existéncia de 80.620 doentes com indicacao

cirargica confirmada, mas ainda sem qualquer orientacao.

Quadro 23 - Projeccao do total de casos com indicacao cirlrgica

Indicador % Total

Expurgo administrativo 32% 72.131

Casos elegiveis 68% 153.278

Expurgo clinico 9% 13.795

Total de casos expurgados 38% 85.926

Total de casos com indicagao cirtrgica confirmada 62% 139.483
Conclusbtes

Na perspectiva dos cidadaos, o aspecto mais importante a reter sera a
consideravel diminuicdo do tempo médio de espera para um tratamento
cirtrgico. No entanto, deve considerar-se manifestamente excessivo, exigindo
medidas correctivas urgentes, a espera média de 105 dias para tratamento

cirirgico das neoplasias malignas.

Enquanto a razao do tempo de espera avancada pelos peritos canadianos para
o tratamento cirurgico das neoplasias malignas seria sete vezes inferior ao da
totalidade das patologias com indicacao cirlrgica, indicativo da elevada
prioridade atribuida a essas condicoes, a avaliacao realizada pela UCGIC
mostra que a espera média dos doentes portugueses com neoplasia maligna

ainda é s6 metade da totalidade das patologias com indicacao cirurgica.

A elevada percentagem de expurgos administrativos, equivalente a que se
verificava ha cerca de dez anos, quando teve inicio o Programa de Promocao

do Acesso, € demonstrativo dos poucos progressos que se realizaram neste
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dominio e revela um défice de gestao da informacdao, uma vez que nesta
categoria estarao sobretudo incluidos obitos, casos ja resolvidos, duplicacoes,

e desisténcias.

Mantém-se a indefinicdo quanto aos critérios explicitos do sistema de
prioridades e aos tempos maximos de espera para cada patologia. E continua
a nao haver demonstracao da avaliacao da capacidade instalada para

procedimentos cirlirgicos.

Por outro, nao sao apresentados os motivos para que os hospitais de origem de
15.455 casos nao tenham conseguido realizar, em 26 meses, producao

acrescida de maneira a cobrir aquelas necessidades.

Desconhece-se também a situacdo dos casos a quem nao foram emitidos

cheques-cirurgia, nomeadamente o seu agendamento para tratamento.

Por fim, deixou de ser cumprida a exigéncia de apresentacao periddica de
resultados a Assembleia da Republica e nao é respeitada a divulgacao publica

da actividade de cada hospital.
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A EVOLUCAO DA REDE NACIONAL
DE CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS

| O proposito deste capitulo é o de apresentar dados que

f_ testemunhem a evolucao da Rede Nacional de Cuidados

.

._.-'
b Continuados Integrados (RNCCI). Assim, iniciamos pela

listagem de algumas ideias-chave que consideramos relevantes para a
compreensao desta area dos cuidadas continuados integrados. De seguida
apresentaremos algumas observacoes gerais que devem ser encaradas como

desafios para o futuro.

» O desenvolvimento da RNCCI é um processo evolutivo suportado em
fases pré-definidas que se estendem até 2016.

» Esta Rede é constituida por diferentes tipologias de cuidados em
conformidade com as diferentes necessidades das populacoes e das

localidades;

» De entre as diferentes tipologias de internamento, destacam-se os

conceitos inovadores materializados em unidades de internamento de:

o Convalescenca (internamento de curta duracao);
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0 Média-duracao e reabilitacdo (internamento activo ou de

reabilitacao para a vida activa);

0 Longa-duracao e permanente (internamento com actividades de

vida diaria);

o0 Cuidados Paliativos (apoio durante o estado terminal da Vida

humana)

» A fase inicial de desenvolvimento da RNCClI traduz-se na
implementacao de Experiéncias Piloto. Esta estratégia permite fazer a
avaliacao dos diferentes elementos do modelo para os aperfeicoar ou
adaptar o modelo de gestao, o modelo de cuidados, o modelo de
financiamento e/ou o modelo de acompanhamento e avaliacao.

» O novo modelo de Cuidados Continuados Integrados, lancado em
meados de 2006, representa a mais importante intervencao
interministerial no sentido de criar sinergias entre o Servico Nacional
de Salde e os Servicos de Apoio Social através da colaboracao de dois

sectores de intervencao: Salude e Solidariedade Social.

» O novo modelo portugués, promove uma efectiva dinamica de parcerias
regionais e locais entre entidades dos sectores publico, privado nao-

lucrativo e privado lucrativo.

» As respostas desenvolvidas pela RNCCI constituem respostas
complementares para a melhor eficiéncia dos sistemas de Salude e de

Solidariedade Social.
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Resumo da implementacédo das experiéncias piloto da RNCCI

Nos quadros seguintes apresenta-se o resumo dos dados disponiveis de
actividade e utilizacao das tipologias de internamento na RNCCI, de Outubro
de 2006 até Marco de 2007. Estes dados foram fornecidos pela Unidade de
Missao dos Cuidados Continuados Integrados, conforme apresentacao, em
sessao publica de comemoracao do primeiro ano do projecto, em Maio de

2007.

Quadro 24 - Evolucao da implementacéo das experiéncias piloto nas tipologias de internamento

Indicador Out.06 - Jan.07 Fev.07 1.Mar.07

NUmero de acordos celebrados 52 53 56

NUmero de camas contratadas 833 851 900
(01-01-07) (08-02-07)

NUmero acumulado de cidadaos tratados 519 883 1277
(15-01-07) (08-02-07)

Taxa de ocupacao (%) de camas contratadas ) 60,87% 74.90%

(01-02-07) ’

Os dados comprovam o aumento continuo da capacidade da Rede assim como
da utilizacao das diversas tipologias de internamento definidas para as

Experiéncias Piloto.

Nas cinco Administracoes Regionais de Saude, em Marco de 2007, e relativa as
tipologias de internamento das experiéncias piloto da RNCCI, a situacado actual

era a seguinte:

141



Relatorio de Primavera 2007

Quadro 25 - Acordos celebrados para unidades de internamento das experiéncias piloto

: i i 2006 2007
Tipologia da unidade Total
Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar.

Unidade de Convalescenca 3 9 2 1 0 1 16

Unidade de Média Duracéo e Reabilitacao 5 6 3 1 0 2 17

Unidade de Longa Duracao e Manutencao 3 11 4 1 1 0 20

Unidade de Cuidados Paliativos 1 0 2 0 0 0 3
Total 12 26 11 3 1 3 56

O aumento do numero de Acordos celebrados foi acompanhado por um

aumento da capacidade (numero de camas) das experiéncias piloto da RNCCI,

conforme se pode ver no Quadro 26.

Quadro 26 - Evolucao da capacidade em camas contratadas nas tipologias

de internamento para as experiéncias piloto

. . . 2006 2007
Tipologia da unidade Total
Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar.

Unidade de Convalescenca 47 186 40 30 0 20 323

Unidade de Média Duracéo e Reabilitacao 73 76 50 14 0 29 242

Unidade de Longa Duracao e Manutencao 31 176 77 10 18 0 312

Unidade de Cuidados Paliativos 10 0 13 0 0 0 23
Total 161 438 180 54 18 49 900

No quadro seguinte, pode-se observar o niumero de camas contratadas até 01

de Marco de 2007, por regiao e tipologia.
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Quadro 27 - Nimero de camas contratadas nas tipologias de internamento

das experiéncias piloto por Regido

Tipologia da unidade NOR CEN LVT ALE ALG  Total
Unidade de Convalescenca 101 105 50 25 42 323
Unidade de Média Duracao e Reabilitacao 78 80 41 20 23 242
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 59 148 45 10 50 312
Unidade de Cuidados Paliativos 0 10 13 0 0 23
Total 238 343 149 55 115 900

O ndmero total acumulado de cidadaos apoiados nas unidades de
internamento das Experiéncias Piloto da Rede entre o inicio do més de
Outubro de 2006 e o dia 1 de Marco de 2007 foi de 1.277, tendo aumentado
em 44,6 % no periodo compreendido entre 08 de Fevereiro e 01 de Marco de
2007, passando de 883 para 1.277 cidadaos tratados. Esta observacao permite
constatar a rapida evolucao da procura da Rede, um sinal claro de sucesso no

que diz respeito a sua aceitacao e necessidade.

O aumento do numero total de cidadaos tratados varia segundo a tipologia de
internamento, conforme se pode observar no Quadro 28, referente ao periodo

entre 8 de Fevereiro e 1 de Marco de 2007.

Quadro 28 - Cidadaos apoiados nas unidades de internamento das

experiéncias piloto, por tipologia de internamento

Tipologia da unidade 08/02/2007  01/03/2007 p‘;ﬂg’e‘f{gﬁ‘;l
Unidade de Convalescenca 346 500 44,5%
Unidade de Média Duracao e Reabilitacao 233 346 48,5%
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 255 330 29,4%
Unidade de Cuidados Paliativos 49 101 106,1%
Total 883 1.277 44,6%
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Analisando a distribuicao por tipologia de internamento e regiao, entre

Outubro de 2006 e 01 de Marco de 2007, encontramos os valores do Quadro

29.
Quadro 29 - Cidadaos apoiados nas unidades de internamento das
experiéncias piloto, por tipologia de internamento e regido
Tipologia da unidade NOR CEN LVT ALE ALG  Total
Unidade de Convalescenca 167 219 50 11 53 500
Unidade de Média Duracéo e Reabilitacao 63 142 52 42 47 346
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 61 193 20 12 44 330
Unidade de Cuidados Paliativos - 29 72 - - 101

Total 291 583 194 65 144 1.277

Em 1 de Marco de 2007, verifica-se uma elevada taxa de utilizacao das camas
contratadas. Nomeadamente, 91,2% de utilizacao da capacidade total
contratada, sendo de 100% na tipologia de Cuidados Paliativos e superior a 86

% nas restantes tipologias de internamento da Rede.

No quadro seguinte podem observar-se as taxas de utilizacao das camas

contratadas a 1 de Marco de 2007.

Quadro 30 - Taxa de utilizacao das camas contratadas, por tipologia

de internamento das experiéncias piloto, por regido

Tipologia da unidade NOR CEN LVT ALE ALG  Total

Unidade de Convalescenca 100,0% 100,0%  68,0% 100,0% 100,0% 95,0%
Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo  75,6% 98,8% 70,7%  100,0% 100,0% 86,8%
Unidade de Longa Duracao e Manutencao  100,0%  99,3% 33,3% 100,0% 100,0% 90,1%
Unidade de Cuidados Paliativos - 100,0%  100,0% - - 100,0%

Total 92,0%  99,4% 61,1% 100,0% 100,0% 91,2%
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O quadro seguinte, indica a enorme capacidade de resposta ja implementada
pela Rede (de 1 de Outubro de 2006 a 28 de Fevereiro de 2007) e indica o

potencial de crescimento para o periodo de um ano.

Quadro 31 - Capacidade anual da Rede em dias de internamento

Tipologia da unidade NOR CEN LVT ALE ALG
Unidade de Convalescenca 2.443 3.944 1.734 183 1.691
Unidade de Média Duracéo e Reabilitacao 740 4.202 2.427 900 1.894
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 1.758 10.484 939 345 616
Unidade de Cuidados Paliativos - - 1.101 -
Total 4.941 18.630 6.201 1.428  4.201
N.° maximo de dias de
Tipologia da unidade Total internamento (camas % realizada
contratadas * 365 dias)
Unidade de Convalescenca 9.995 117.895 8,5%
Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo 9.446 88.330 10,7%
Unidade de Longa Duracao e Manutencao 13.980 113.880 12,3%
Unidade de Cuidados Paliativos 1.101 8.395 13,1%
Total 34.156 328.500 10,4%

Ou seja, em seis meses, a Rede acumulou uma capacidade de 328.500 dias de
internamento assumindo-se, desde ja, como uma importante resposta
complementar ao Servico Nacional de Saude e as respostas de reabilitacao e

apoio social em todo o continente.

Observacdes gerais: Desafios futuros

Na medida em que as ideias chave sao complexas e exigentes do ponto de
vista dos processos de gestao da mudanca, conforme apresentadas em sessao

publica comemorativa do 1° ano do projecto de criacao da Rede, interessa
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deixar registadas algumas observacdes para serem monitorizadas pelo OPSS

durante o proximo ano:

» Sendo o desenvolvimento da RNCCI um processo evolutivo suportado em
fases pré-definidas que se estendem até 2016, interessa divulgar
claramente as fases previstas e os respectivos resultados esperados. De
contrario, o processo podera tornar-se um ‘processo virtual’ sem
medidas muito exactas de observacao isenta.

» Sendo RNCCI constituida por diferentes tipologias de cuidados em
conformidade com as diferentes necessidades das populacoes e das
localidades, também é importante que a Unidade de Missao divulgue
essa evolucao e sobretudo, alguma forma de demonstracao de que esta

efectivamente a responder as necessidades das populacoes.

» A fase inicial de desenvolvimento da RNCClI traduz-se na
implementacao de Experiéncias Piloto. Sendo que esta estratégia foi
escolhida por permitir fazer a avaliacao dos diferentes elementos do
modelo para os aperfeicoar ou adaptar o modelo de gestao, o modelo
de cuidados, o modelo de financiamento e o modelo de
acompanhamento e avaliacao, interessa durante os préximos meses que
essa avaliacao seja tornada publica para que as comunidades e os

actores envolvidos possam colaborar na melhoria do processo.

» Sendo que o novo modelo de Cuidados Continuados Integrados, lancado
em meados de 2006, representa a mais importante intervencao

interministerial no sentido de criar sinergias entre o SNS e os Servicos
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de Apoio Social através da colaboracao de dois sectores de intervencao
(Saude e Solidariedade Social) interessa promover esse debate nos
meios efectivamente influentes e com visibilidade publica no sentido
de reforcar as mais-valias que possam dai advir.

» Sendo que os responsaveis ministeriais reclamam que o novo modelo
nacional promove uma efectiva dindmica de parcerias regionais e locais
entre entidades dos sectores publico, privado nao-lucrativo e privado
lucrativo, sera importante que esse efeito seja tornado visivel o que
devera incluir a producao de algum documento que enquadre as
inovacoes e as boas praticas desse processo no sentido de serem

promovidas formas de aprendizagem organizacional.

» Sendo que as respostas desenvolvidas pela RNCCI constituem respostas
complementares para a melhor eficiéncia dos sistemas de Saude e de
Solidariedade Social, é fundamental que o desenvolvimento da Rede
esteja no seio do debate da sustentabilidade de longo prazo do SNS e

do Sistema Portugués de Saude.
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FARMACIAS E
MEDICAMENTOS

Medicamentos nado sujeitos a receita médica obrigatoria

No relatorio de 2006 do OPSS afirmava-se (pagina 101):

“A entidade reguladora do medicamento - INFARMED - nao disponibilizou, até a data,
qualquer informacdo sobre a evolucao, subsequente a medida tomada, do mercado total,
nem sobre a sua reparticao entre as farmacias e os estabelecimentos legalmente autorizados
a vender MNSRM. Também em linha com a legislacao, a monitorizacao deste mercado €, por
obvias razoes de salide publica, uma necessidade urgente”.

O OPSS regista assim como positivo o facto de a

recomendacao proposta ter sido favoravel- iﬂw ;
At

infarmed

mente acolhida pelo Ministério da Saude.

Vendas de Medicamentos Nao

De facto, desde Julho de 2006 que o INFARMED

Sujeitos a Receita Médica fora

das Farmacias

divulga, mensalmente, no seu portal na (MNSRM)
Internet?® um documento intitulado “Vendas de

Medicamentos nao sujeitos a receita médica

|‘ |

(MNSRM) fora das Farmacias”. A edicao de Maio

% www.infarmed.pt
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de 2007, identifica, a partir dos dados de 381 locais de venda de
medicamentos nao sujeitos a receita médica, para um total de 432 registados,

que:

» no més de Abril de 2007 o valor médio do indice de precos, tal como
calculado pelo INFARMED tendo como base Agosto de 2005, foi de 99%.

» “... 0 Modelo Continente Hipermercados S.A. é responsavel por cerca
de 42% do mercado e apresenta um indice de 95,8%, o que significa que
0s seus precos sao em média inferiores aos existentes antes da entrada

em vigor da liberalizacao dos precos”.

» 4,2 % das entidades registadas (15 em 381) representam 70% deste
mercado. Em nove destas quinze entidades verifica-se um indice de
precos, em Abril de 2007, superior a 100% (minimo de 101,6% e maximo

de 112,3%).

B quatro distritos (Lisboa, Porto, Setubal e Braga) concentram cerca de

50% das entidades registadas.

» 0 mercado total ambulatério de medicamentos nao sujeitos a receita
médica (vendas comunicadas até Abril) representa um valor de
13.055.281€ (15% do mercado total de medicamentos) repartido em

95% pelas farmacias e 5% fora das farmacias.

Deste modo, o OPSS considera que o Governo deveria, até ao final da
legislatura, apresentar um balanco global sobre os resultados obtidos face aos
objectivos pretendidos com esta medida, porque politicamente emblematica

no inicio da actual legislatura, contextualizando-a também no conjunto de
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accoes tomadas e resultados obtidos por outros exemplos e experiéncias
internacionais. Respigamos, a proposito, o que, em 2005, o relatério do OPSS

ja afirmava imediatamente apos o anincio da medida (p. 62):

“Dada a complexidade do tema em apreco, seria importante que o Ministério da Saude
promovesse a preparacao de um documento de referéncia sobre esta matéria, que resumisse
e analisasse, em conjunto, a evidéncia existente e o seu significado no contexto social,
econdémico e cultural do Pais. E boa pratica de governacdo que medidas com esta implicacdo
e notoriedade tenham uma fundamentacao solida e explicita”.

Para além disto, o OPSS, a luz da vasta evidéncia internacional publicada
sobre as consequéncias da utilizacdo inadequada de farmacos analgésicos e
antipiréticos — designadamente toxicidade renal e toxicidade hepatica -—
chama a atencao para a necessidade de medidas educacionais junto da
populacao em geral, por parte do Ministério da Saude, face ao peso destes
farmacos no conjunto do consumo de MNSRM, tal como reportado pelo

INFARMED (26% do total de embalagens vendidas fora das farmacias).

Finalmente, seria Util o fornecimento de informacao sobre a existéncia (e o
nimero) de estabelecimentos de venda de MNSRM autorizados que,
entretanto, tivessem descontinuado a sua actividade. Bem como a
comparacao de precos praticados pelas farmacias e pelos estabelecimentos de

venda de MNSRM.

ANF e Farmacias

Desde o inicio da sua governacao, o Ministério da Saude elegeu, como um dos
eixos da politica do medicamento, o controlo da accao da Associacao Nacional

das Farmacias (ANF), nomeadamente enquanto intermediaria financeira.
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Volvidos dois anos, faz sentido um balanco desta decisao. Assim, durante este

tempo, e ao contrario do que parecia ser as intencoes do Governo, a ANF

» adquiriu 49% do capital do ramo portugués da multinacional de
distribuicao grossista Alliance-Unichem (hoje Alliance-Santé), operacao
ulteriormente aprovada pela Autoridade da Concorréncia;

» criou a empresa de “factoring” Finanfarma, a quem praticamente a
totalidade das farmacias cederam as dividas dos fornecimentos ao SNS,
tornando inoperante o Fundo de Garantia do Estado criado pelo

Ministério da Saude, com uma dotacao inicial de 200 milhdes de euros;

» adquiriu, através da sua participada Consiste, a CPC, ampliando
significativamente a sua capacidade nos sistemas de informacao em

saude, e

» procedeu a uma profunda reorganizacao interna, empresarialisando as
suas estruturas, designadamente o LEF (Laboratério de Estudos
Farmacéuticos), o CEFAR (hoje Centro de Estudos e Avaliacdo em

Saude) e criando a Escola de Pos-graduacao em Saude e Gestao.

Parece assim indiscutivel o peso acrescido da ANF

na area da farmacia em Portugal.

Entretanto, em Maio de 2006, o Governo estabelece
um acordo com a ANF, intitulado “Compromisso com

a Saude”, segundo o Portal do Governo, “com vista

a liberalizacao da propriedade da farmacia, a
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melhoria da acessibilidade aos medicamentos e a preservacao da qualidade da

assisténcia farmacéutica”. Destacam-se os seguintes pontos:

» Os profissionais de salde que sejam prescritores de medicamentos nao poderao ser,
directa ou indirectamente, proprietarios de farmacia. Sera alargado o regime de
incompatibilidades previsto na Lei, pelo menos, as seguintes entidades: empresas da
industria farmacéutica, empresas de distribuicdo grossista, e entidades privadas
prestadoras de cuidados de salde ou subsistemas que comparticipem no preco dos
medicamentos.

» Cada proprietario individual, empresa ou grupo de empresas, nao podera, directa ou
indirectamente, concentrar a titularidade, exploracao ou gestao de mais de quatro
farmacias.

» Estabelecer-se-a uma capitacdo minima de 3.500 habitantes por farmacia e sera
prevista uma distancia minima de 350 metros entre farmacias.

» Sera igualmente possivel instalar farmacias em qualquer local, independentemente de
capitacao, desde que nao haja farmacia a menos de 2 km.

B Serao instaladas farmacias de venda ao publico nos estabelecimentos hospitalares
para dispensarem receituario dos servicos oficiais de salde, devendo funcionar 24
horas por dia e 365 dias por ano. Estes servicos serao concessionados, sendo dada
preferéncia a proprietarios de farmacias localizadas na mesma zona.

» A proibicao de pratica de descontos pelas farmacias sera revogada.
Portal do Governo

A ja legislada®’ criacdo de farmacias de venda ao pUblico, propriedade dos
Hospitais, com fins lucrativos e exploradas por terceiros, com moldes
funcionais nao aplicaveis as actuais farmacias comunitarias (funcionamento
continuo 24 horas por dia, 365 dias por ano e diferente parametrizacao da
cedéncia de medicamentos, como é o caso da unidose) afigura-se um dossié
complexo, também pela natureza do impacto que podera vir a ter no mercado

dos medicamentos e nas proprias farmacias comunitarias.

Aguarda-se, decorrente da autorizacao legislativa dada pelo Parlamento, o

pacote final de medidas que, sobre este sector, o Governo ira propor. No

27" Decreto-lei 235/2006, de 6 de Dezembro.
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entanto, no discurso de abertura da Conferéncia Anual do INFARMED em 4 de
Abril de 2007, o Ministro da Salde afirmou ja existirem, nessa data,
candidaturas para abertura de farmacias de venda ao publico provenientes do
Hospital de Faro, do Hospital de Santa Maria, do Hospital de Leiria, do
Hospital de Sao Jodo, do Hospital Padre Américo e do Centro Hospitalar de

Coimbra.

A evolucao da ANF sera, no fim da legislatura, objecto de avaliacao pelo OPSS

por comparacao a analise produzida no Relatorio de 2002.

Preco dos medicamentos

O ano de 2007 iniciou-se com nova diminuicao de 6% no PVP dos
medicamentos, com afectacdo das margens dos agentes (indUstria
farmacéutica, distribuicao grossista e farmacias). Duas outras medidas, a
primeira anunciada no ano transacto — paises de referéncia e método de
calculo a partir dos paises de referéncia para a fixacao do preco maximo dos
novos medicamentos — e a segunda no ano corrente — diminuicao do preco
dos medicamentos genéricos em funcao das quotas atingidas no mercado da
substancia activa — configuram novas intervencoes a somar a diminuicao das

percentagens de comparticipacao nos respectivos escaloes.

Aguardaremos para o proximo relatério uma analise mais sustentavel do
impacto destas medidas nos varios agentes, em especial no cidadao. Maus

concretamente, em relacao aos medicamentos genéricos, o proximo relatorio
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do OPSS incluira uma analise dos 10 anos do investimento politico e

econdmico do Ministério da Saude na politica de genéricos.

Controlo do encargo do SNS com medicamentos

A verificacao da meta proposta - taxa de crescimento “zero” da despesa com
medicamentos no ambulatoério - constituiu um éxito politico para o Governo.
Porém, e face ao documentado crescimento global do mercado, a natureza da
construcao deste objectivo carece de analise mais profunda, nomeadamente
num dos seus pontos fulcrais: a reparticao dos encargos entre o SNS e os
cidadaos. A auséncia de informacado disponivel - expectavelmente constante
de futuras informacodes estatisticas a produzir pelo INFARMED - permitira
delinear conclusdées mais consistentes sobre a natureza dos impactos das

medidas executadas.

Em meio hospitalar, também anunciada, pelo Ministério da Saude, como um
éxito, a nao ultrapassagem de taxa de crescimento de 4% da despesa
hospitalar com medicamentos, verificou a meta proposta pelo Governo. Ha,
porém, que aguardar pela disponibilizacao de mais informacao que permita

estudar a natureza dos valores anunciados.

A criacao, no INFARMED, de uma Comissao para a avaliacao pericial prévia a
introducao de novos medicamentos nos hospitais, € um passo louvavel. Traria
enormes vantagens a padronizacao das avaliacées a conduzir (compreendendo
avaliacoes comparativas de eficacia e de seguranca entre alternativas
disponiveis, determinacao de valor terapéutico acrescentado e analise de

estudos de avaliacao economica).
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Seria muito Util que as avaliacoes propostas a Comissao fossem objecto de
comentario e acompanhamento por entidades interessadas - processo
metodologicamente intrinseco a qualidade e a transparéncia da avaliacao de
qualquer tecnologia de salde para efeitos de financiamento publico - e alvo

de divulgacao publica do relatério final.

De igual modo seria de enorme valor que os resultados apresentados fossem
confrontados com os produzidos por entidades congéneres e/ou fontes
independentes de avaliacao de medicamentos, particularmente no que a

avaliacao econoémica diga respeito.

Terapéutica racional e seguranca dos cidadaos

Constata-se a auséncia de medidas destinadas a promocao da racionalidade da

farmacoterapia. Assim, nao conseguimos registar:

» producao de informacao sobre utilizacao de medicamentos;
» divulgacdo dos relatorios de avaliacdao pericial dos pedidos de

comparticipacao de medicamentos para o mercado ambulatorio;
» investimento detectavel no sistema de farmacovigilancia;
» planos de formacao e de informacao dirigidos a prescricao e a

utilizacao racional dos medicamentos.

Sendo a farmacovigilancia uma matéria sensivel do lado do cidadao e

estruturante do lado do sistema de saude, o OPSS vé com apreensao a
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auséncia de investimentos detectaveis na identificacdo e na prevencao da

iatrogenia medicamentosa.

Este ponto, crucial a luz do novo estatuto do medicamento, entretanto
aprovado, dadas as necessidades acrescidas de gestdao de risco, deveria

constituir prioridade da agenda do Ministério da Saude.

Balanco de dois anos

O foco exclusivo no controlo da despesa, ainda que produzindo resultados
imediatos favoraveis, feito sem investimentos organizativos, funcionais e
técnico-cientificos na interface quer com a oferta (produtores e fornecedores
de medicamentos), quer com a procura (prescritores, outros profissionais de
saude e doentes) podera ter limitacées a curto prazo e nao foi demonstrado

que se constitua em garante de sustentacao a médio/longo prazo.

O Governo deve ter muito clara — assim se espera — a extensao na qual as
medidas centradas em cortes na despesa (obtidas a custa da contencao de
gastos e de consumos e na diminuicao administrativa dos custos),
exclusivamente ditadas por metas orcamentais pré estabelecidas, com
aumento de encargos directos para os doentes, induzem ganhos de eficiéncia
€ nao comprometem o0 acesso e a equidade no acesso aos medicamentos. Este

ultimo aspecto constitui prioridade do OPSS para os proximos relatoérios.
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PROMOCAO E PROTECCAO DA
SAUDE: IMPLEMENTACAO DO
PLANO NACIONAL DE SAUDE

A implementacao do Plano Nacional de Salde, 2006-2010, (PNS) sera
possivelmente o maior desafio da actualidade para a Saude Publica

portuguesa.

No sentido de contribuir para a divulgacao e analise de aspectos importantes

da implementacao do PNS, serao aqui abordadas as seguintes questoes:

» Metas e indicadores do PNS

» Estratégias locais de salde

» Mudanca centrada no cidadao - as redes sociais

» Desenvolvimento de politicas pUblicas saudaveis: o caso do tabagismo

» Tuberculose pulmonar
A realizacao em Lisboa, durante o corrente més de Julho de uma Conferencia
Europeia sobre Estratégias de Saude, no ambito da Presidéncia Portuguesa da

Unidao Europeia, podera também servir chamar a atencao para alguns dos

aspectos mais importantes da implementacao do PNS.
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Metas e indicadores do Plano Nacional de Saude

Na introducao do documento, recentemente divulgado pelo Alto Comissariado
da Salde, “Avaliacao de Indicadores 2001-2005 - Ganhos em Saude”, pode ler-
se que “... elaborar o Plano e aplica-lo ndo é estratégia suficiente. E preciso
monitorizar, avaliar de forma regular e dinamica e corrigir os desvios. Avaliar
a evolucao dos indicadores é verdadeiramente avaliar o desempenho dos
servicos de salde nomeadamente a acessibilidade e equidade, a competéncia

e efectividade, os custos e eficiéncia, a seguranca e sustentabilidade”.

Assim o documento revé um conjunto de indicadores de interesse para a
monitorizacao do Plano nacional de Saude. De seguida reproduzem-se alguns

exemplos extraidos do referido documento.

Consumo de antidepressivos

Em Portugal Continental, entre 2000 e 2005, aumentou o consumo de antidepressivos. O
numero de embalagens por habitante e por ano passou de 0,25, em 2000, para 0,42, em 2005
(aumento relativo: 68%).

Habitos tabagicos

A percentagem de individuos que fumam diariamente, de um modo geral, diminuiu para o
género masculino, em Portugal Continental, no periodo de 1998/1999 a 2005/2006. O
decréscimo relativo mais relevante verificou-se para o grupo etario dos 25 aos 44 anos
(-17,5%). No grupo dos 15 aos 24 anos registou-se um ligeiro aumento (variacao relativa de
+0,9%). Para o sexo feminino registou-se aumento do consumo de tabaco em todos os grupos
etarios estudados. O aumento relativo do consumo foi maior para as mulheres dos 45 aos 64
anos (+84,4%).

Saude oral aos 12 anos

Em Portugal Continental o indice de dentes cariados, perdidos e obturados na denticao
permanente (CPOD) diminuiu 67,4%, passando de 4,6 para 1,5 entre 1975 e 2004. Tanto em
Portugal Continental como na Holanda se registou diminuicao do indice de CPOD, entre 1975
e 2002; no entanto, o decréscimo relativo foi mais relevante na Holanda (-89,0%) do que em
Portugal Continental (-34,8%).

Acidentes de viacao

O numero de vitimas mortais de acidentes de viacdo decresceu 51,4%, entre 1999 e 2006 em
Portugal Continental, tendo ocorrido 1.750 6bitos em 1999 e 850 em 2006, por esta causa.
Também o indice de gravidade dos acidentes apresentou variacao relativa negativa (-33,3%),
nesse periodo
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Estratégias locais de saude

Na implementacao do Plano Nacional de Saude (PNS) destaca-se a importancia
da sua replicacao local. As experiéncias internacionais demonstram que a
forma como interage o quadro de referéncia nacional com as estratégias

locais € um factor critico do modelo de implementacao.

Num meio em mudanca continua, a resposta aos problemas complexos e
transversais, faz-se através de intervencdes conjuntas de varias organizacgoes,
dispostas em rede, que assegurem a circulacao de informacao, de forma
interactiva, envolvendo todos os actores sociais relevantes para a saude da
populacao, e de forma convergente, apoiando a tomada de decisao a todos os
niveis: Governo, servicos de salde e cidadao. Neste contexto, o
desenvolvimento de redes de comunicacao e cooperacao pode corresponder a
novas formas de participacao do cidadao, orientadas para a definicao e

implementacao de Estratégias Locais de Saude (ELSa).

A saude nao é apenas um resultado do desenvolvimento econémico e social, é
também um factor central para esse desenvolvimento. As ELSa procuram
assim, aproximar a saude da economia, da assisténcia social, do conhecimento
cientifico, constituindo espacos de comunicacao/ conversacao para criar e

aproveitar situacdes win-win (de ganhos m{tuos)?.

Actualmente, verifica-se o desenvolvimento de ELSa nos concelhos de
Arraiolos, Faro, Almada e Santa Marta de Penaguiao, assim como na area de

abrangéncia do Centro de Saude Norton de Matos, em Coimbra. As primeiras

2 Stahl et al., 2006
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cinco ELSa, promovidas pelo Alto Comissariado da Saude, com o apoio das

ARS, constituem um dos instrumentos centrais a implementacao do PNS.

As ELSa exprimem um numero mais limitado de objectivos na forma de metas
quantificadas. Correspondem a areas prioritarias onde se torna possivel
explicitar o compromisso colectivo que cada ELSa reflecte, permitem
concentrar os esforcos dos parceiros envolvidos e avaliar os seus efeitos. A
experiéncia tem demonstrado que os efeitos desta aproximacao rigorosa em
relacdo a um numero limitado de objectivos do PNS acabam por influenciar

positivamente todo o conjunto.

As primeiras cinco ELSa assentam na criacao de redes entre parceiros locais
na comunidade e na libertacao do potencial de inovacao local para a
implementacao do PNS. As varias organizacées integradas em rede,
desenvolvem, assim, projectos promovidos pela propria rede, em vez de
projectos individuais, assegurando o seu alcance na comunidade. Para tal, a
informacao adequada é critica para o desempenho das organizagoes,
circulando através dessas redes (entre as pessoas, nas organizacoes, e entre
as organizacoes). A informacao ao circular entre os varios parceiros da rede
transforma-se em conhecimento que, por sua vez, se transforma em inovacao
e accao, constituindo um ciclo virtuoso para o desenvolvimento do sistema de

salde e o desenvolvimento social e econdomico do Pais.

Deste modo, as redes dinamicas e estrategicamente planeadas, com base na
participacao e coordenacao dos varios parceiros sociais, que asseguram a
inovacao local na implementacao do PNS, podem progressivamente articular-

se com as redes sociais, em desenvolvimento em varia regides do pais.
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Mudanca centrada no cidadéo - as redes sociais

A percepcao da equidade como um valor realmente orientador

PLAKRD MRNACOMAL DE SALICH, SXIOE-H0A0

da accao no sector da salde é essencial para garantir uma
maior aproximacao entre o cidadao e o poder politico e uma
cidadania mais centrada numa participacao activa na vida
publica em geral e nas coisas da salde em particular, para
que, de uma maneira efectiva, se aumentem as opcoes de
escolha do cidadao, se multipliquem os mecanismos de
participacao do cidaddao no sector da salde e se apoiem as

organizacoes da sociedade civil, numa perspectiva promotora

de comportamentos saudaveis e de contextos ambientais
conducentes a saude.

Plano Nacional de Saude, p. 63

A problematica da mudanca centrada no cidadao enfatizada no Plano Nacional
de Saude (PNS), abraca hoje uma diversidade de significados e saberes que se
torna dificil defini-la com rigor e precisao. Ao procurar fazer a sua avaliacao,
emerge um complexo problema para o qual escasseiam contributos.
Perspectivamos esta problematica a partir dos mecanismos de participacao do
cidadao (e.g. redes sociais), como vectores cruciais para explorar o grau de

centralidade do cidadao do cidadao no sistema em mudanca.

Olhar para a organizacao social, politica ou civil, tendo em conta a promoc¢ao
de comportamentos saudaveis, € uma possibilidade de analise a empreender
neste ambito. Particularmente, este aprofundamento, pode ser realizado
utilizando a realidade de “rede social”. O conceito de “rede social”, usado a
partir de 1997, ajuda-nos assim a perspectivar a problematica do centramento

no cidadao.
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Para desenvolver esta analise olhou-se para o que aconteceu em Portugal no
ambito de desenvolvimento de redes sociais, e, particularmente, na
materializacao empreendida na ultima década através dos Conselhos Locais de
Accao Social (CLAS). Com o anunciado fim de apoio financeiro para a sua
sustentabilidade, em Maio de 2007, € posto em causa desta maneira este
motor do desenvolvimento comunitario, que materializa o centramento no

cidadao.

Em termos de Salde Publica, conseguir o envolvimento da pessoa nas
questoes relacionadas com a sua saude, a construcao/reforco do seu sentido
de coeréncia e empoderamento, representam prioridades, se se desejam

ganhos em saude perduraveis.

Para além deste envolvimento nas decisoes individuais sobre a propria salde e um
empoderamento desenvolvido através de uma estratégia de gestdao da doenca, noutros
paises europeus tém-se multiplicado experiéncias sobre mecanismos de participacao no
sector da salde.

PNS p. 64

Nao é recente este desenvolvimento: Kaplan e Kaplan® salientam a
importancia do ambiente social na construcao do sentido de pertenca, base
para gerir em ambientes complexos, a participacdo. A coeréncia,
continuidade, elegibilidade e pertenca sao alguns dos elementos
fundamentais para que se defina esse envolvimento pessoal. A declaracao de
Alma-Ata®, constitui a importante mudanca, a partir da noco de cuidados de
saude primarios que marcou um novo paradigma na elaboracao e
desenvolvimento da prestacao de cuidados. Um ano depois, e a fechar essa

década, salienta-se a explicitacao por Antonowsky do seu conceito de

% Kaplan e Kaplan, 1977

30 http://www.ensp.unl.pt/saboga/health%20promotion/cartas/1978%20Alma-ata.doc
(accessed Junho de 2007) World Health Organization, 1978.
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“sentido de coeréncia” salientando alguns aspectos que constituem a base de

uma gestao da vida com sucesso.

A década seguinte, constitui outro marco, quando na cidade de

Ottawa € assinada a Carta que define os contornos do conceito de

Promocao da Saude, salientando-se novamente a importancia de
ter a pessoa envolvida em tudo aquilo que diz respeito as questoes
relacionadas com a sua saude. A promocao da saude assumiu-se como um
processo que visa criar condicbes que permitam as pessoas € aos grupos
controlar a sua saude — a dos grupos onde se inserem — e agir sobre
os factores que a influenciam. A saude é assim encarada como um recurso
para o dia a dia — ndao o objectivo de vida — e é considerada como um
conceito positivo que da énfase aos recursos sociais e pessoais, bem como

as capacidades fisicas®".

Sensivelmente cerca de uma década
depois, na conferéncia do Rio, adopta a
Agenda XXI. Esta implicou um e acordo, o
mais alargado que alguma vez tenha sido
conseguido, que envolveu 172 dos 178

membros das Nacdes Unidas. Para

concretizar esta Agenda, considerou-se

3" http://www.ensp.unl.pt/saboga/health%20promotion/cartas/1986%200ttawa.doc

(accessed Junho de 2007) World Health Organization, 1986; http://www.euro.who.int/
aboutWHO/ Policy/20010827_2
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fundamental, entre outros objectivos, conseguir o envolvimento da pessoa na

procura de solucdes para os problemas de falta de satide®.

O impacto da aplicacao local das premissas desta Agenda, revela-se crucial
para o desenvolvimento sustentavel da humanidade. A constatacao da fraca
participacao da pessoa nos processos que a envolvem na promocao e
proteccao da sua saude, revelou-se ser um tema recorrente das macro
estratégias relacionadas com a saude. Assim no documento “Health For All For
The Twenty-First Century” é dada énfase ao facto de que se se deseja que
existam mudancas fundamentais no estado de doenca e disfuncionalidade,
estas devem ser conseguidas através do envolvimento da pessoa nos processos

de decisao®.

Este envolvimento s6 se conseguira atingir a partir do momento em que o
desenvolvimento do controlo da salude se faz com a sua centralidade na
pessoa. Ja no inicio do novo milénio, Portugal alinhou o seu Plano Nacional de
Saude (2004-2010) com esta nocao ao acentuar a necessidade de utilizar os
instrumentos necessarios, num contexto organizacional adequado,

nomeadamente, centrando a mudanca no cidadao™.

Poder-se-iam considerar quatro dimensbées nesta discussao: o grau de
autonomia, as capacidade de compreensao, gestao e conhecimento (Figura

18).

32 UNCED, 1992
3 WHO, 1997
3 Portugal, 2004: 21
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Figura 18 - Tipologias de centramento no cidadao numa prespectiva do

seu empoderamento e sentido de coeréncia
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Figura 18 - Tipologias de centramento no cidadao numa prespectiva do

seu empoderamento e sentido de coeréncia (cont.)
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Fonte: Saboga Nunes, Empoderamento: estratégia de promocao da saiude e fundamento da
literacia em salde, 2007 (submetido para publicacao)

As varias combinacdes dos diferentes niveis destas dimensdes permitem
percepcionar tipologias diferentes de maior ou menor centramento no

cidadao.

Com a dimensao da autonomia, percepciona-se o grau com o qual o cidadao se

encontra capacitado de livre iniciativa para controlar a sua vida, na escolha
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das opcoes que lhe parecem ser as mais convenientes atendendo a promocao
da sua saude. Variando desde um estado de grande distanciamento do cidadao
(concebido em torno da persuasao moral) até ao exercicio do poder
alternativo (que caracteriza o maximo de poder assumido pelo cidadao) o

centro deste eixo é caracterizado pelo controlo politico formal®.

O eixo da capacidade de gestdo®® define a caracteristica relativamente a qual
o0 contexto e os seus sistemas, facilitam ou dificultam a gestao pelo cidadao
dos seus acontecimentos de vida. Esta gestao pode assentar em processos
técnicos (como acesso a um tratamento no local e no momento propicio) ou
em outros factores como o apoio social (com o qual é possivel melhor gerir
uma situacao de stresse social), percepcionando assim a pessoa 0S recursos
(e.g. pessoais, sociais) que estao ao seu alcance para satisfazer as exigéncias

requeridas pela situacao de estimulo.

O eixo da capacidade do compreensdo® acentua a distancia que separa ou
aproxima a pessoa do processo de transformacao de informacao - que a rodeia
e a interpela - em conhecimento. Este ultimo permite-lhe considerar a sua
existéncia com sentido e coeréncia. Um sistema que permite a pessoa
transformar a informacao obtida através de um exame radioldégico num
conjunto coerente e claro de conhecimento sobre a sua situacao biologica, é
fundamental para obter o seu envolvimento, por exemplo, hum processo de

adesao a uma terapéutica especifica. Esta dimensao resume a maneira como o

3 Adaptado de Saltman (1992)
% Nunes, 1998
7 idem
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individuo apreende os estimulos intrinsecos ou extrinsecos como informacao

ordenada, consistente, clara e estruturada.

O eixo da capacidade de investimento®® esclarece o grau de maior ou menor
empenho com que a pessoa concentra recursos e retira dos acontecimentos de

vida sentido, investindo neles a sua energia e interesse.

Contribuindo para o reforco destas dimensdes que permitem caracterizar o
grau de centralidade no cidadao existem varios recursos entre os quais se
encontra o desenvolvimento de redes sociais e organizacionais promovendo a

saude das comunidades.

Para além de uma maior participacao do individuo no sistema de salde, existe a necessidade
de promover o empoderamento comunitario e social através da representacao autorizada de
uma comunidade ou de um grupo de interesses naquela comunidade. A proliferacao de
organizacoes da sociedade civil, dedicadas ao sector da salude ou sectores afins, € um
indicador do potencial para fortalecer o envolvimento desta mesma sociedade civil.

Plano Nacional de Saude, P65

Neste ambito, procurar este indicador do “potencial para fortalecer o
envolvimento” referido no PNS, apresenta-se Util, pois permitira perceber até
onde se espalha e fortalece o envolvimento das pessoas acentuando a sua

participacao.

A figura “Rede Social” foi criada®®, com o objectivo de incentivar a criacdo de
redes de apoio social integrado de ambito local, com vista a promocao do

desenvolvimento social.

Em Portugal, faz um década que se iniciou este processo. Numa primeira fase

a operacionalizacao do conceito de rede social aconteceu através de um

# idem

** Em Novembro de 1997, pela Resolucao do Conselho de Ministros n° 197/97
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programa desenvolvido em 41 concelhos piloto*. Surgem entdo os (Conselho
Local de Accao Social) CLAS em 85% dos concelhos em pilotagem verificando-
se a implementacdo do programa da Rede Social em 93% destes*. Apds a
sensibilizacao junto do poder local, surgiram 40 Comissées Sociais (CS) de

Freguesia e 9 CS Inter-freguesias, abarcando mais 31 freguesias.

Este projecto foi marcado pela adesao de oitocentas entidades (incluindo
entidades privadas sem fins lucrativos) e pelo facto de que a maioria das
camaras assumiram responsabilidades na dinamizacado e conducao dos
projectos locais. A governanca destas CLAS assentou numa logica de

democracia participativa, a articulacao entre os parceiros e a subsidiariedade.

Na operacionalizacao do conceito de “centramento na pessoa” consideraram-
se os CLAS, servindo estes de indicador para medir a proliferacao de
organizacoes da sociedade civil, dedicadas ao sector da saude, conducentes
ao reforco da autonomia, capacidades de compressao, investimento e gestao.
Para o desenvolvimento dos CLAS, foi criado um forum relativamente ao qual
nos concentramos nesta analise, ao considerar cada mensagem que foi
produzida no quadro deste forum de participacao livre e publica (ver Quadro

21)

40 3 partir de Dezembro de 1999

0 Conselho Local de Accao Social (CLAS) é a denominacdo dada a estrutura concelhia de
funcionamento do Programa da Rede Social. Segundo a mesma logica de “férum de
articulacao e congregacao de esforcos”, enunciada para as Comissdes Sociais de Freguesia,
os CLAS abrem-se a participacdo de entidades privadas sem fins lucrativos, organismos da
Administracao Publica, implantados nessa area, organizacdes representativas do sector
economico, tentando assim materializar a maior participacdo possivel das pessoas. Os
CLAS sao constituidos com o objectivo de planear integralmente e garantir a
implementacao de iniciativas de desenvolvimento social local.

M
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Este forum, baseado na Internet, acolheu entre o dia 7 de Abril de 2004 e 31
de Maio 2007, 345 inscricoes de varios CLAS e cidadaos. Desde a abertura do

forum até ao dia 26 de Maio 2007 foram trocadas 396 mensagens.

Durante os 1.460 dias de existéncia do forum trocaram-se assim, menos de 0,3
mensagens por dia. Das 396 mensagens, 16 mensagens diziam respeito a
aspectos relacionados com a saude. Na analise do impacto que estas
mensagens tiveram, se se considerar “a quantidade de vezes que estas
mensagens foram lidas”, constata-se que existe uma disparidade significativa

entre elas.

As areas da troca de mensagens distribuem-se por noticias dos CLAS (61%),
boas praticas (5%), formas de organizacdo da parceria (10%) e assuntos gerais

(24%).

Da analise semantica ao conteldo destas mensagens estabelece-se o seguinte
diagrama caracterizador dos 766 grafos no qual uma analise de influéncia mais
forte corresponde um traco mais saliente, limite da influéncia considerado

superior ou igual a 0.015) (ver Figura 19).

172



Relatorio de Primavera 2007

Figura 19 - Analise semantica ao contelldo das mensagens dos CLAS
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Fonte: Nunes, 2007 (no prelo)

Subjacente a cada uma destas mensagens podem ser identificados nichos de
actividade da rede social na area da salude de extrema utilidade para poder
ser caracterizado o processo de centramento no cidadao. A titulo de exemplo

considera-se a seguinte mensagem:

Foi, de facto, a experiéncia de trabalho junto da populacdo psa que foi apresentada neste
seminario, tendo em conta que envolveu varios agentes da comunidade das 10 freguesias do
concelho que, reunidos em sessdes de grupo, foram convidados a referir que problemas
sociais mais afecta a sua comunidade, em particular e o concelho em geral. Resultou dai um

estudo que envolveu 228 pessoas, ou seja, 4,37% da populacao ..... Foram identificados, pela
populagdo, alguns principais problemas que se agrupam em 6 grandes areas problematicas
tais como ... SAUDE (insuficiéncia de cuidados médicos e de meios de diagnostico,

prejudicando gravemente a populacao idosa pelas necessidades que possuem); Conselho
Local de Accéo Social (CLAS), que é constituido por 24 instituicoes publicas e privadas, é (sic)
constituir- se enquanto plataforma de comunicacao entre o poder local e o poder central.
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Outro exemplo do dinamismo local da rede social, é constatado através da
seguinte mensagem partilhada a 31 de Outubro de 2005, por uma das 345

fontes inscritas na rede social

Projecto A-te: projecto desenvolvido em parceria com a Escola Superior de educacao de ___,
Unidade de Salde Pulblica, Casa do Estudante, Caritas, Cerci___ e Camara Municipal de ____ .
Tem como objectivo principal a caracterizacao dos indices (sic) de obesidade de criancas e
adolescentes que frequentam as escolas do ensino publico do concelho de __ , com
especial incidéncia nas freguesias rurais. Pretende-se encaminhar as criancas e jovens com
indices de obesidade e/ou sobrepeso considerados elevados, para programas de actividade
fisica (sic) regular. O presente projecto foi aprovado pelo Programa Leader +, cuja entidade
promotora foi a Camara Municipal de ___. As actividades de diagndstico tém inicio (sic) a 31
de Outubro a 18 de Novembro de 2005.

Independentemente do nivel de actividade neste férum, se se tiver em conta
a importancia desta dinamica social, emerge a problematica da decisao de
descontinuar todo o financiamento a rede social a partir de Maio de 2007.
Assim as CLAS verao as suas actividades serem comprometidas na medida em
que os orcamentos a nivel do poder local nao contemplam o provimento

financeiro para garantir a sua sustentabilidade.

Passada assim uma década relativamente ao inicio deste desenvolvimento, é
posta em causa uma estratégia visando o centramento no cidadao com a
auséncia dos CLAS, estrutura objecto de um investimento consideravel por
parte do Estado portugués que risca de ser perdido devido a falta de

continuidade e abrupto anuncio de fim de financiamento.

174




Relatorio de Primavera 2007

Desenvolvimento de politicas publicas saudaveis: o caso do tabagismo

A 28 de Junho de 2007 terminou um longo periodo de expectativa criada na
sociedade portuguesa® sobre a problematica do controlo do tabagismo com a
aprovacao, pela Assembleia da Republica, da nova lei relativa ao controlo do

tabagismo, com a maioria dos votos dos deputados®.

Na historia recente deste processo podem definir-se dois periodos divididos
pela aprovacao a 8 de Novembro 2005, por Portugal, da Convencao-quadro
para o controlo do tabaco. Adoptada em Genebra em 21 de Maio 2003, na 562
AMS, assinada por 168 de 192 paises, esta convencao entrou em vigor 90 dias
apos o deposito na sede das Nacdes Unidas do 40.° instrumento de ratificacao
a 27 de Fevereiro de 2005. A importancia desta aprovacao coloca Portugal
(juntamente com 148 paises) sintonizado com as grandes linhas do controlo e
prevencao do tabagismo, consistindo isso um sinal fulcral para o

desenvolvimento de politicas publicas saudaveis

O primeiro periodo, que tem o seu inicio com a Portaria n.° 375/78, de 11 de
Julho*, é caracterizado por 10 Portarias, 15 Decretos, 8 Despachos e uma lei

(Lei n.° 22/82, de 17 de Agosto - Lei da Prevencao do Tabagismo).

42 Ver Relatério da Primavera do OPSS de 2006, p. 107

4 Votos favoraveis do PS, PSD, PCP, Verdes e um deputado do CDS-PP, contando com
abstencdes do BE e da maioria da bancada do CDS, cinco deputados dos 230 deputados
votaram contra: trés do CDS-PP, (com liberdade de voto), e os dois deputados do
Movimento Partido da Terra (MPT) e do PSD, Quartin Graca e Carloto Marques. No CDS,
votou a favor José Paulo de Carvalho e contra Antonio Carlos Monteiro, Mota Soares e Joao
Rebelo. Paulo Portas e o resto da sua bancada abstiveram-se. Vitor Baptista e Manuel Mota
entregaram as declaracdes de voto por escrito.

Regulamenta a Portaria n.° 212/78, de 18.04, relativa a proibicao de fumar nos transportes
publicos

44
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» Portaria n.° 375/78, de 11 de Julho — Regulamenta a Portaria n.° 212/78, de 18 de Abril,
relativa a proibicao de fumar nos transportes publicos. Estabelece-se assim a forma de
assinalar a interdicao e, nalguns casos, a permissao de fumar e define-se o direito e a
forma de exercer a fiscalizacao e a cobranca das multas.

» Decreto Regulamentar Regional 6/82/M, de 1 de Junho — Estabelece disposicoes
respeitantes a proibicao de fumar dentro dos transportes publicos.

» Lein.®°22/82, de 17 de Agosto — Lei da Prevencao do Tabagismo.

» Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio — Estabelece a proibicao de fumar em certos locais
e cria o Conselho de Prevencao do Tabagismo.

» Portaria n.° 747/83, de 2 de Julho — Estabelece os limites maximos de nicotina e de
condensado ou alcatrao no fabrico do tabaco.

» Portaria n.° 105/84, de 17 de Fevereiro — Revoga o n.° 5 da Portaria n.° 747/83, de 2 de
Julho.

» Portaria n.° 165/84, de 26 de Marco — Regulamento do Conselho de Prevencao do
Tabagismo, criado pelo Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio.

» Decreto-Lei n.° 333/85, de 20 de Agosto — Da nova redaccao ao artigo 6° do Decreto-Lei
n.° 226/83, de 27 de Maio (regulamenta a Lei n.° 22/83 de 27 de Maio (regulamenta a Lei
n.° 22/82 de 17 de Agosto, sobre prevencao ao tabagismo e cria o Conselho de Prevencao
do Tabagismo (CPT).

» Despacho Conjunto das Secretarias de Estado da Juventude e do Ambiente e Recursos
Naturais, de 29 de Janeiro de 1987 — Determina que o Conselho da Prevencao do
Tabagismo passe a integrar um representante da Secretaria de Estado da Juventude,
considerando que o Plano Nacional de Accao Anti-Tabagica prevé a motivacao de jovens
entre os 8 e os 18 anos e nao se iniciarem ao consumo de tabaco.

» Decreto-Lei n.° 52/87, de 30 de Janeiro — Permite a publicidade ao tabaco em provas
desportivas de automobilismo integradas no Campeonato do Mundo e da Europa.

» Despacho 5/88, Secretaria de Estado do Ambiente e dos Recursos Naturais, de 11 de
Fevereiro — Na sequéncia de diversas medidas de caracter legislativo ou administrativo,
que estabeleceram a proibicao de fumar em diversos estabelecimentos de salde e de
ensino, determina-se a interdicdo de fumar em varios locais dos organismos e servicos
dependentes da SEARN.

> Portaria n.° 388/88, de 17 de Junho — Estabelece disposicoes com o objectivo de diminuir
0 impacte negativo do tabaco nos fumadores. Revoga a Portaria n.° 747/83, de 2 de
Junho.

» Decreto-Lei n° 393/88, de 8 de Novembro — Altera algumas disposicoes do Decreto-Lei n.°
226/83, de 27 de Maio (prevencao do tabagismo) e revoga o Decreto-Lei n.° 333/85, de 20
de Maio.

» Despacho n.° 19/88, Ministro da Saude, DR, 22, n.° 21, de 25 de Janeiro de 1989 —
Determina que os 6rgaos maximos responsaveis por cada um dos servicos e departamentos
do Ministério da Salde assegurem, no ambito dos respectivos servicos, o disposto no
Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio, com nova redaccao que lhe foi dada pelo Decreto-
Lei n.° 393/88, de 8 de Novembro, quanto a proibicao do uso do tabaco em determinados
locais.

» Despacho conjunto, Ministros do Planeamento, e da Administracao do Territorio, e da
Industria e da Energia, DR, 22, n.° 51, de 2 de Marco de 1989 — Aprova o Plano de Accao
Anti-tabagica.
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» Despacho 8/ME/88, Ministério da Educacao, DR n.° 32, 22, de 8 de Fevereiro de 1989 —
Determina que ao Director e aos conselhos directivos, ou quem os substituir consoante os
casos, das escolas do ensino nao superior, cabe assegurar o cumprimento do disposto no
Decreto-Lei n.° 226/83, de 27-5, com a redaccao dada pelo Decreto-Lei n.° 393/88, de 8
de Novembro, que estabelece um conjunto de orientacées e medidas legais de combate
ao uso do tabaco, nomeadamente no que respeita a proibicao do uso do tabaco.

» Despacho Normativo n.° 29/89, de 27 de Marco — Estabelece as mensagens a incluir nas
embalagens de tabaco, que alertam os consumidores para os efeitos nocivos do tabaco.

> Decreto-Lei n.° 287/89, de 30 de Agosto — Alarga a possibilidade de estabelecer a
proibicao de fumar nos estabelecimentos similares dos restaurante. Terceira alteracao ao
Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio.

» Portaria n.° 403/90, de 10 de Fevereiro — Da nova redaccao ao n.° 3 da Portaria n.°
388/88 de 17 de Junho (estabelece disposicoes com o objectivo de diminuir o impacto
negativo do tabaco nos fumadores).

» Decreto-Lei n.° 253/90, de 4 de Agosto — Determina a alteracao do artigo 8° do Decreto-
Lei n.° 226/83, de 27 de Maio, ja alterado pelo Decreto-Lei n.° 393/88, de 8 de
Novembro.

» Decreto-Lei n.° 200/91, de 29 de Maio — Altera o Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio
(regulamenta a Lei n.° 22/82, de 27 de Agosto, sobre prevencao do tabagismo, e cria o
Conselho de Prevencao do Tabagismo).

» Portaria n.° 821/91, de 12 de Agosto — Estabelece as adverténcias da nocividade e os
teores de nicotina e de alcatrao que devem constar das embalagens dos produtos do
tabaco que se destinam a ser comercializados em territorio nacional.

» Decreto-Lei n.° 386/93, de 18 de Novembro — Transpde para a ordem juridica interna a
Directiva 92/41/CEE, do Conselho, de 15 de Maio, que altera a Directiva n° 89/662/CEE,
do Conselho, de 13 de Novembro, relativa a harmonizacao das disposicoes legislativas dos
Estados Membros em matéria de rotulagem dos produtos do tabaco.

» Portaria n.° 32/94, de 11 de Janeiro — Altera a Portaria n.° 821/91, de 12 de Agosto.
(Estabelece as adverténcias da nocividade e os teores de nicotina e de alcatrao que
devem constar das embalagens dos produtos do tabaco que se destinam a ser
comercializados em territorio nacional).

» Decreto Legislativo Regional n.° 11/94/A, de 30 de Marco - Adapta o Decreto-Lei n.°
226/83, de 27 de Maio, e revoga o Decreto Legislativo Regional n.° 5/86/A, de 18 de
Janeiro (prevencao do tabagismo).

» Portaria n.° 594/95, de 17 de Junho — Altera a Portaria n.° 821/91, de 12 de Agosto
(estabelece as adverténcias de nocividade e os teores de nicotina e de alcatrao que
devem constar das embalagens dos produtos do tabaco que se destinem a ser
comercializadas em territorio nacional).

» Decreto-Lei n.° 103/96, de 31 de Julho — Altera o Decreto-Lei n.° 325/93, de 25 de
Setembro (estabelece o novo regime fiscal do tabaco).

» Decreto-Lei n.° 285/98, de 17 de Setembro — Altera o Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de
Maio, estabelecendo restricoes ao uso do tabaco em instalacoes de acesso ao transporte
em metropolitano.

» Despacho Normativo n° 17/2001, de 6 de Abril — Estabelece ajustamentos e disposicoes
relativos aos procedimentos nacionais de aplicacao da organizacao comum do tabaco.
Revoga os Despachos Normativos n.°s 20/2000, de 6 de Abril, e 27/2000, de 5 de Junho.

» Decreto-Lei n.° 178/2001, 9 de Junho — Prorroga até 31 de Dezembro de 2005 o prazo
estabelecido no artigo Unico do Decreto-Lei n.° 203/95, de 3 de Agosto, que permite a
publicidade ao tabaco em provas desportivas de automobilismo integradas no campeonato
do mundo e da Europa.
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> Decreto Legislativo Regional n.° 10/2002/A, de 11 de Abril — Segunda alteracao ao
Decreto Legislativo Regional n.° 12/94/A, de 5 de Maio, que estabelece o regime especial
de publicidade ao tabaco em provas desportivas de automobilismo.

» Despacho Normativo n.° 34/2002, de 28 de Maio — Altera a o Despacho Normativo n°
17/2001, de 6 de Abril, que estabelece ajustamentos e disposicoes relativos aos
procedimentos nacionais de aplicacao da organizacao comum do tabaco.

» Decreto-Lei n.° 170/2002, de 25 de Julho — Altera as definicoes de charuto e cigarrilha e
estabelece a nova taxa do imposto aplicavel ao tabaco de corte fino destinado a cigarros
de enrolar e restantes tabacos de fumar, transpondo para a ordem juridica nacional a
Directiva n.° 2002/10/CE, do Conselho, de 12 de Fevereiro.

» Decreto-Lei n.° 25/2003, de 4 de Fevereiro — Transpde para a ordem juridica interna a
Directiva n.° 2001/37/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 5 de Junho, relativa
a aproximacao das disposicoes legislativas regulamentares e administrativas dos Estados
membros no que respeita ao fabrico, a apresentacao e a venda de produtos do tabaco, e
altera o Decreto-Lei n.° 226/83, de 27 de Maio, sobre a prevencao do tabagismo.

» Portaria n.° 384/2003, de 14 de Maio — Estabelece as regras de candidatura e a aprovacao
do programa relativo as accoes especificas de reconversao dos produtores de tabaco em
rama em outras culturas ou actividades e as accoes de interesse geral e estudos sobre as
possibilidades de reconversao dos produtores de tabaco.

» Decreto-Lei n.° 138/2003, de 28 de Junho — Determina o alargamento da proibicao de
fumar em meios de transporte ferroviario aos transportes ferroviarios suburbanos,
independentemente da duracao da viagem.

» Despacho Normativo n.° 14/2005, de 24 de Fevereiro — Altera o Despacho Normativo n°
17/2001, de 6 de Abril, que estabelece ajustamentos e disposicoes relativos aos
procedimentos nacionais de aplicacao da organizacao comum do tabaco (OCM).

» Decreto-Lei n.° 76/2005, de 4 de Abril — Altera o Decreto-Lei n.° 25/2003, de 4 de
Fevereiro que transpdoe para a ordem juridica interna a Directiva n.° 2001/37/CE, do
Parlamento Europeu e do Conselho, de 5 de Junho, relativa a aproximacao das disposicoes
legislativas regulamentares e administrativas dos Estados membros no que respeita ao
fabrico, a apresentacdao e a venda de produtos do tabaco, e altera o Decreto-Lei n.°
226/83, de 27 de Maio, sobre a prevencao do tabagismo.

» Decreto n.° 25-A/2005, de 8 de Novembro — Aprova a Convencao Quadro da Organizacao
Mundial de Saude para o Controlo do Tabaco, adoptada em Genebra, pela 56 Assembleia
Mundial de Saude, em 21 de Maio de 2003.

» Decreto-Lei n.° 14/2006, de 20 de Janeiro — Transpde para a ordem juridica nacional a
Directiva n° 2003/33/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 26 de Maio, relativa a
aproximacao das disposicoes legislativas, regulamentares e administrativas dos Estados
membros em matéria de publicidade e de patrocinios dos produtos do tabaco, alterando o
Decreto-Lei n° 226/83, de 27 de Maio.

» Decreto-lei n.° 6/95, de 17 de Janeiro — Altera o Codigo de Publicidade e respectiva
Legislacao Complementar (alterado pelos Decretos-Leis n.%s 61/97, de 25-3, 275/98, de 9-
9, 51/2001, de 15 de Fevereiro e Lei n.° 31-A/98, de 14 de Julho).

» Despacho n.° 1916/2004 (2° Série), Ministro da Salde, DR, 2?2, n.° 23, de 28 de Janeiro de
2004 — Programa Nacional de Intervencao Integrada sobre Determinantes da Salde
Relacionadas com os Estilos de Vida

Levantamento realizado no contexto do Curso de Pos Graduacao “Tabagismo, sua Prevencao

e Cessacao” , ENSP-UNL, 2005, realizado por Alexandra Pagara Santos

Este historico é interrompido pelo Decreto n.° 25-A/2005, de 8 de Novembro,

que aprova a Convencao Quadro da Organizacao Mundial de Saude ja referida.
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Inicia-se, assim, um segundo periodo com dois decretos e a lei agora

aprovada, a 28 de Junho 2007.

Com esta Lei, entre outros aspectos (tais como o apoio a cessacao tabagica,
educacao, fiscalidade), ficou comprometido o cumprimento do acordo da
Convencao-Quadro da OMS. O seu artigo 8.° define que os parceiros da
Convencao se empenham em proteger os cidadaos da exposicao ao fumo do

tabaco:

Article 8
Protection from exposure to tobacco smoke

1. Parties recognize that scientific evidence has unequivocally established that exposure to
tobacco smoke causes death, disease and disability.

2. Each Party shall adopt and implement in areas of existing national jurisdiction as
determined by national law and actively promote at other jurisdictional levels the
adoption and implementation of effective legislative, executive, administrative and/or
other measures, providing for protection from exposure to tobacco smoke in indoor
workplaces, public transport, indoor public places and, as appropriate, other public
places.

Este era um dos aspectos assumidos pelo Ministro da Saude que a 1 de Marco

[{3

em reuniao de Conselho de Ministros salientava que esta lei visava “a

proteccao dos naos fumadores a exposicao do fumo passivo”.

A Lei, muito recentemente aprovada pelo Parlamento minimiza, de uma
forma significativa, esta importante preocupacao. Por exemplo a possibilidade
de se fumar nos restaurantes com menos de 100 m2, levanta sérios problemas
relativamente a salde dos trabalhadores que neles actuam (entre outros) e
que serao obrigados a consumir activamente o fumo do tabaco no ambiente,

com todos os seus maleficios.
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Esta situacao contraria mesmo os resultados do Ultimo estudo realizado pelo

Eurobarometer, “Attitudes of Europeans Towards Tobacco”*

, publicado em
Maio 2007, no qual é patente a concordancia dos portugueses por ambientes
livres do fumo do tabaco (nos locais publicos 95%, nos restaurantes 84% e nos

bares 74% de concordancia ou maxima concordancia). As respostas a quatro

perguntas deste inquérito estao apresentadas nas figuras 20 a 23

Figura 20 - Resposta a pergunta QB34.3

“Concorda com a limitacao de fumar em escritdrios ou outros locais de trabalho interiores?”
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Mais do que quarto quintos dos europeus (88%) apoiam escritérios e outros
locais interiores sem fumo, com 70% a favor. A medida é mais popular na
Irlanda, em Malta e na Suécia (96%). A proporcao de individuos que apoiam o

sem-fumo é mais baixa na Austria (80%),

> European Commision, 2007
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Figura 21 - Resposta a pergunta QB34.4

“Concorda com a limitacao de fumar em qualquer espaco interior (metro, aeroportos, lojas, etc.?”
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Do mesmo modo do que em locais de trabalho, esta medida sem-fumo é
apoiada por 88% dos cidadaos da UE para os locais publicos. Destes, 70% sao

totalmente a favor de tal medida.

Percorrendo os Estados-membros, a proporcao de individuos que apoiam o
sem-fumo em espacos publicos € maior na Finlandia (96%) e na Suécia (95%) e,
mais baixa, na Roménia (79%) e na Austria (80%). A resisténcia € maior na

Lituania, onde 9% se opdem totalmente a medida.
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Figura 22 - Resposta a pergunta QB34.1
“Concorda com a limitacao de fumar em restaurantes?”
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Através dos Estados-membros, verifica-se uma maioria a apoiar o sem-fumo
nos restaurantes. Este apoio € maior em Malta (95%), na Irlanda (95%), na
Suécia (93%) e na Italia (90%). A proporcao de pessoas que apoiam esta
proibicdo de fumar é maior na Irlanda (88%) e menor na Austria (31%). O pais
que manifesta um menor apoio a imposicao da proibicao em restaurantes é a
Republica Checa (59% a favor), mesmo tendo em conta que o apoio a medida
cresceu consideravelmente desde o inquérito realizado no Outono de 2005
(+10 pontos). Ao mesmo tempo, em Malta, a proporcao de individuos que sao,
de algum modo, favoraveis a proibicao de fumar em restaurantes aumentou

12 pontos.
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Figura 23 - Resposta a pergunta QB34.1

“Concorda com a limitacao de fumar em bares ou pubs?”
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Em média, cerca de dois em cada trés cidadaos europeus (62%) apoia a

proibicao de fumar em bares e pubs.

Tal como em 2005, as opinides dos individuos dos Estados-membros
encontram-se mais divididas no que respeita a bares e a pubs. Enquanto que o
nivel de apoio excede 80% na Irlanda (92%), na Italia (89%), na Suécia (88%) e
em Malta (81%), apenas uma minoria discorda com a medida na Austria (45%),

na Republica Checa (42%), na Dinamarca (46%) e na Holanda (46%).
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A problematica da exposicao ao

fumo activo no ambiente, sobre

fumadores e nao fumadores, é alias
o tema deste ano, escolhido pela Organizacao Mundial de Salde para

comemorar o dia mundial sem tabaco (31 de Maio).

De acordo com o estudo publicado pela European Respiratory Society, a
European Heart Network, o Cancer Research UK e o Institut National du
Cancer *¢, mais de 79 mil pessoas morrem anualmente na Unido Europeia em
consequéncia do fumo passivo, estimando-se que em Portugal esse numero
tenha atingido em 2002, 14% das mortes masculinas, 1% das mortes femininas

(o que corresponde a 8% da mortalidade nesse ano no nosso pais).

Outro aspecto problematico é o da fiscalizacao desta lei e a aplicacao das
coimas (que foram reduzidas relativamente ao projecto apresentado de
1000€) para os fumadores que acenderem o seu cigarro em locais proibidos
(até 750€). As multas para os estabelecimentos que permitam fumar em

locais proibidos situam-se entre os 50 e os mil euros.

Longe de estar controlado, o problema do tabagismo em Portugal assume hoje
novos contornos, com a subida da prevaléncia dos mais novos e mulheres. Nos
altimos inquéritos nacionais de salde (1987 a 2005, de acordo com Miguel
Gouveia), a prevaléncia de homens fumadores passou de 33,3 % para 31% e o

das mulheres subiu de 5 para 10,3% (ver Figura 24).

% «Lifting the Smokescreen », The Smoke-free Partnership, February 2006. Deaths among

adults from 4 pathologies : ischaemic heart disease, stroke, lung cancer and chronic non-
neoplastic pulmonary disease
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Figura 24 - Prevaléncia de fumadores de 1987 a 2005
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Fonte: Inquéritos Nacionais de Saude

Outro dado importante a reter é que diminui o nimero de nunca fumadores,

nos homens, de 47,5% para 42,5% e, nas mulheres, de 92,1% para 83,9%.

Figura 25 - Prevaléncia de nunca fumadores de 1987 a 2005
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Com estes dados ¢ facil de percepcionar que o problema do tabagismo esta

longe de estar sob controlo.
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As alteracdes, em sede parlamentar, da proposta de lei do Governo, foram

um passo na direccao errada

Controlo da tuberculose em Portugal - Sintese relativa a 2005/2006

O controlo da tuberculose tem prosseguido a sua timida, mas firme, evolucao
favoravel (Figura 26). Portugal contribuiu para os 9 milhdes de casos novos
anuais, estimados no mundo, com 3092 casos notificados em 2006, ao que
corresponde a taxa de incidéncia de 29,4 e uma reducao de 6% ao ano47.

Figura 26 - Taxa de incidéncia de tuberculose no Continente e Regides Autonomas
(casos notificados). Evolucao na década de 1997-2006 (DGS, SVIG-TB, 2006)
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Fonte - Portugal, - DGS: Tuberculose - Ponto da Situacao em Portugal, dados preliminares em
Marco de 2007

O tipo de recursos hoje disponiveis, o grau de consolidacao das
recomendacdoes quanto a deteccao, ao tratamento e a organizacao do
programa de controlo (o Programa Nacional de Controlo da Tuberculose - PNT
- segue a estratégia DOTS, da OMS), bem como o conhecimento internacional

existente sobre os determinantes do sucesso no controlo, fariam esperar uma

*" Portugal, DGS, 2007
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melhoria bastante mais rapida da situacdo®. Ainda assim, ha evidéncia de
reducdo - lenta - do grau de endemia, através do aumento da idade mediana
dos novos casos (Figura 27).

Figura 27 - Evolucao da taxa de incidéncia de tuberculose notificada, por 100.000 habitantes,
por grupos etarios, durante a década 1997-2006 (DGS, SVIG-TB, 2006)
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A compreensao bem fundamentada daquela discrepancia, que nos mantém no
pior lugar da Europa Ocidental, e ao mesmo nivel dos paises menos
desenvolvidos da Europa Central, quanto a taxa de incidéncia de casos

notificados, continua um desafio e campo para alguma polémica.

E certo que a nossa imagem, no contexto europeu, fica um pouco menos
desfavoravel quando a comparacao com os demais paises se faz a partir da
incidéncia estimada pela OMS (que é corrigida para o grau de sub-deteccao),

pois a nossa taxa de deteccao é das melhores (Figura 22).

*8 Portugal, DGS, 2007; Frieden, 2002; WHO, 2007
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Figura 28 - Taxa de incidéncia estimada em 2005
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Fonte: WHO, 2007 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en

Entretanto, a grande heterogeneidade geografica da incidéncia notificada,
entre distritos e concelhos, ainda sem possibilidade de ajustamento interno
para a capacidade de deteccao, parece imutavel no seu padrao e continua a
penalizar as mesmas areas de ano para ano: Porto - 45.4 ; Lisboa - 38,9 ;
Viana do Castelo - 34,1 ; Setubal - 33,3 e Faro - 31,1 (Figura 14). O facto de os
distritos com menor incidéncia notificada terem esbocado anteriormente,
mesmo assim, padroes de distribuicao por sexo e idade sugestivos de endemia
estabelecida deixa em aberto a questdao da confianca que nos merece ai,
também, a capacidade de deteccao e notificacao, e portanto essa aparéncia

mais favoravel®.

A proporcao de 11% de casos em estrangeiros, concentrados em Lisboa e
Setubal, sobretudo africanos (dois tercos), é das mais baixas da Uniao
Europeia e evidencia que o valor da incidéncia média se deve essencialmente
aos cidadaos nacionais. Em 13% dos novos casos de tuberculose coexistia
infeccao pelo VIH (15% em 2005) e em 14%, toxicodependéncia (20% em 2005;

* Briz e Courelas, 2005
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decresceu 39% nos ultimos 5 anos). (Portugal, DGS, 2006; Portugal, DGS,
2007).

Figura 29 - Taxa de incidéncia de tuberculose notificada no Continente

e Regides Autonomas, em 2006

Taxa MF

{ aine 4 Fonte: Portugal - DGS: Tuberculose -
“ Ponto da Situacao em Portugal, dados
preliminares em Marco de 2007

A taxa de sucesso terapéutico de 87% (relativa a coorte de 2005) melhorou e
situou-se acima da meta de 85% preconizada pela OMS (tinha sido de 84% na
coorte de 2004), colocando-se agora Portugal dentro da “zona-alvo” do grau
de controlo (Figura 30). Uma das consequéncias é que se consegue um melhor

aproveitamento da boa deteccdo habitualmente conseguida™.

% portugal, DGS, 2006; Portugal, DGS, 2007
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Figura 30 - Estados DOTS em 2005, paises proximos das metas da OMS

DOTS statusin 2005, countries close to targets. 85 countries reported treatment success
rates 70% or over and DOTS detection rates 50% or over. 26 countries (including 1 country out
of range of graph) have reached both targets; 1inthe African Region, 4in the Region of the
Americas, 5in the Eastern Mediterranean Region, 5 in the European Region, 2 in the South-East
Asia Region and & in the Western Pacific Region.
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Fonte: WHO, 2007 http://www.who.int/tb/publications/global_report/en

A proporcao de casos com multirresisténcia ao tratamento foi de 1,7%, que se
mantém estavel. A identificacdo de alguns casos de tuberculose
extensivamente multirresistente (TB-XDR, 24% dos resistentes em 2004/2005 e
0,2% do total de casos em 2002/2006) inclui o Pais na lista dos que estao em
alerta por esta preocupante ameaca, estando a funcionar uma vigilancia

especialmente dirigida’’.

Independentemente do conhecimento que € necessario promover a respeito
da validade da informacao usada para monitorizar o PNT e dos factores que
perturbam o controlo individual dos casos detectados, com a sua

especificidade geografica, sao de destacar desde ja as seguintes mais-valias:

*! portugal, DGS, 2007; Portugal, DGS (a), 2007
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» a pertinéncia do programa de controlo existente, que esta bem
fundamentado e possibilita versoes locais devidamente adaptadas;

# 0 seu sistema de informacao intrinseco (SVIG-TB), que permite
monitorizar e divulgar, com qualidade e oportunidade, o seu proprio
desempenho, expondo-se a critica e favorecendo desenvolvimentos
Uteis; sao sem duvida muito relevantes os relatorios de progresso

emitidos anualmente pela equipa de coordenacao; e

» a reconhecida dedicacao dos prestadores de cuidados no terreno e da

rede de coordenacao.

O PNT, mesmo nao sendo “perfeito”, € um exemplo de boa pratica a seguir
por outros programas. Atravessa verticalmente as infra-estruturas de
prestacao de cuidados instituidas (de novo em reformulacdo) e, por isso,
depende delas. Tudo aponta para que seja imperiosa e urgente a
discriminacao positiva das areas onde tende a concentrar-se a emergéncia de
maior nimero de casos e de resisténcias aos medicamentos, com reforco
tanto dos meios de deteccao e de intervencao clinica, como da qualidade da
organizacdo local, em cumprimento efectivo da estratégia DOTS. E
fundamental que seja correctamente valorizado o esforco acrescido, para os
prestadores e o sistema de salde, que os toxicodependentes, os infectados
pelo VIH e as pessoas que sobrevivem em nuUcleos de disrupcao psicossocial

representam.

O mapa e a tendéncia temporal da tuberculose, em Portugal como no resto do
mundo, continuam a ser os do desenvolvimento, da inclusao social e da
qualidade da organizacao de cuidados de salde. Neste sentido, o grau de
controlo cumpre bem o seu papel de “situacao marcadora” (tracer), que

revela em tempo real estes desempenhos.
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PARTE IV

CONSIDERACOES FINAIS
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A terminar o presente relatério ha que arriscar fazer um balanco,
necessariamente muito sumario, deste ano de governacao. Houve, como é
obvio, aspectos e decisbes positivas e até consonantes com um “novo servico

publico de saude”, anunciado quando este Governo tomou posse.

De facto, este Governo tem criado na opinidao publica uma imagem de
determinacao e até coragem para fazer reformas necessarias. No entanto,
esta imagem tem sido, muitas vezes, acompanhada de uma outra, a de uma
insuficiente sensibilidade social face as condicées reais em que vivem os

portugueses.

Concomitantemente, manteve-se uma sensacao de déficit de transparéncia e
de divulgacao da estratégia seguida pelo Ministério da Saude em muitos
dominios da sua intervencao, acompanhada por uma sequéncia de decisoes e
de avancos com a aparéncia de desagregados e, por vezes, mesmo

descoordenados.

Considera-se que nao basta aos cidadaos exigir que os seus governantes

tenham estratégias, possuam competéncia técnica e experiéncia ajustadas ao

195



Relatorio de Primavera 2007

cargo e que o desempenhem com base nos interesses legitimos da populacao

que juram servir.

As boas praticas de governacao exigem mais do que isso. Exigem uma
interaccao entre o Estado, a sociedade civil e o sector privado, e o seu papel
critico no desenvolvimento humano®. Nestas boas praticas, sao relevantes
conceitos como participacao, visao estratégica, prestacao de contas e

transparéncia™.

Assim, sendo um pouco mais explicitos e tendo como horizonte uma melhor
governacao da salde em Portugal, elegem-se os aspectos mais relevantes que

se consideram terem existido neste Ultimo ano.

» Reforma dos cuidados primarios
O (re)inicio da reforma dos centros de saude, agora em curso, constitui
uma das politicas sociais de maior alcance deste Governo. E um
processo dificil e com riscos, mas essencial: criar pequenas equipas de
saude proximas das pessoas e torna a gestao dos centros de saude

finalmente viavel. Todos gostariam que isso acontecesse mais depressa.

Mas o balanco actual é francamente positivo.
» Atencao aos cuidados continuados

Ha a acrescentar a reforma dos cuidados para os doentes cronicos,
socialmente dependentes (cuidados continuados) também em curso.

Esta reforma, a ser coroada de éxito, contribuira, também, para a

°2 United Nations Development Programme (1997) e World Bank (2003)
> OPSS, 3006
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criacao de condicdes para um melhor funcionamento das unidades
hospitalares e de toda a rede de cuidados da saude.

» Dotacao e execucao orcamental

Desde praticamente os seus primeiros passos, 0 SNS tem vivido com
orcamentos anuais irreais. Pela primeira vez, para o ano de 2006, teve
um orcamento préximo de verdadeiro. Nenhum Ministro da Saude
conseguiu isto antes, e muitos tentaram. Nao sendo razoavel esperar
que todos os efeitos positivos deste financiamento tendencialmente
verdadeiro se facam sentir logo nos primeiros anos desta nova pratica,
esta € uma importantissima contribuicao deste Ministro para a saude do
sistema de saude portugués. Permite a contratualizacdo e a gestao das

unidades prestadoras do SNS de outra forma.
» Racionalizacao e reorganizacao da rede de cuidados

Apesar das anomalias no processo — com sérias consequéncias na
imagem do Ministério da Saude e para a coeréncia do seu processo de
decisao —, fica o facto de se terem encerrado blocos de parto que, por
razdes de qualidade e seguranca, deviam ser fechados™, de se terem
tomado medidas de reestruturacao das urgéncias e de intervencao nos
SAP que permitem uma utilizacao mais inteligente dos escassos

recursos humanos da salde.

» Politica de salde: um debate por fazer

>* Embora se tenha mantido um evidente relaxamento das condicdes minimas face ao sector
privado.
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Em toda a Europa, assiste-se a uma feliz e frutuosa turbuléncia de
ideias no sentido de reformar os sistemas de salde. Também nos
Estados Unidos da América — pais em cujas politicas de salde
dirigentes e académicos da salde gostam de se inspirar —, se comecam
a sentir os ventos de uma politica de saude mais preocupada com o

bem-estar dos cidadaos.

Entre nds, este debate quase nao existe e & urgente assumi-lo com
discussoes publicas e propostas assumidas pelos partidos politicos e
inseridas nos seus programas eleitorais. S6 assim havera legitimidade
para tomar decisdes e para se criar um novo “contrato social” para a

saude, se considerado necessario.

» Abordagem local: fragmentacao e inconsisténcia

O OPSS considera que seria mais adequado que todas as
reestruturacoes, intervencoes e requalificacoes que o Ministério esta a
levar a cabo nos cuidados primarios, hospitalares e continuados
fizessem parte de um “plano local de infra-estruturas da saude”,
segundo uma gestao local integrada, com a definicao de prioridades e

com a participacao dos varios actores locais.

A implementacao de uma politica fragmentada pode levar a percepcao
de retraccao do servico publico e da proteccdo social na saude e a

imagem de pouca sensibilidade social.

Ao discurso e a pratica politica nao basta ser coerente. Para ter

eficacia tem de criar confianca no cidadao.
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» Acesso e qualidade nos cuidados de saude

O acesso dos cidadaos aos cuidados, nomeadamente a situacao das
listas de espera, parece estar fora da centralidade das prioridades do
Ministério da Saude e do discurso politico. Apesar de ter havido uma
recuperacao significativa no sistema de informacao associado ao
processo de recuperacao das listas de espera, continua a nao haver
uma divulgacao transparente da situacao da espera cirGrgica com dados
por hospital, servico e tipo de intervencao. Os cidadaos tém o direito
de saber ndo s6 a sua posicao na lista como também o ritmo com que
casos semelhantes ao seu estao a ser resolvidos no seu hospital e em

outros.

Em relacao a qualidade — e até porque se criaram expectativas face a
reestruturacao interna do Ministério da Salde com o aparecimento de
uma “Administracao Central” com grandes potencialidades para uma
gestao mais racional dos recursos da saude —, assiste-se a uma situacao
de aparente estagnacao apos a extincao do Instituto da Qualidade em

Saude (IQS), pondo em risco o trabalho anteriormente realizado.

Em resumo, a governacao da saude neste (ltimo ano, tem aspectos
francamente positivos, faltando-lhe, no entanto, uma maior preocupacao

social na implementacao, no concreto, das medidas tomadas.
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