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As citacoes do Observatorio

“what is needed is a permanent independent body charged with reporting annually to the
Canadian Public on the state of the nation’s health care system and on the health status of
Canadians...”

Canadian Standing Senate Commitlee on Social Affairs, Science and Technology. The Health of Canadians
— The Federal Role. Final Report, 2002.

“Today’s reform’s make the “natives” into defensive “victims”. There is a managerial and
normative potential inherent in the old, partly formal, partly informal model, that may be lost
if we too consistently try to transform the sector into a set of bureaucracies or, much more
likely, businesses”.

Berg, 0. A book review commentary. European Journal of Public Health. 1998; 8:334.
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INTRODUCAO

EVOLUCAO DOS SISTEMAS DE SAUDE - DA PROTECCAO SOCIAL A
GOVERNACAO DA SAUDE

0 Relatorio de Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de Satde (OPSS) €, no essencial,
uma andlise anual da governagdo da satde.

E neste contexto que se insere o presente contributo para um melhor entendimento do que se pensa
ser hoje uma boa governagdo da satde.

A protecgdo social

Faz este ano precisamente 120 anos em que, numa Europa em plena 22 revolucio industrial e sob
uma tensao social crescente, foi possivel estabelecer um contrato social do “estado de bem-estar”.
Este traduz a ideia de que a paz social necessaria a0 progresso, dependia da capacidade de associar
a cada patamar de crescimento econémico um patamar de protec¢o social que, por sua vez,
constituiria a base de um novo patamar de crescimento econémico. E o modelo social europeu que
dd os primeiros passos.

No caso da saide, isto significou tornar obrigatria uma contribuicdo a partir do rendimento de
trabalho - o seguro de trabalho - que permitisse financiar o acesso aos cuidados médicos “seguro
doenca”, de uma parte substancial do operariado industrial das cidades, em expansao, da revolugio
industrial. Este tipo de protec¢do social foi-se estendendo progressivamente a toda a populagdo
trabalhadora.

0 seguro-doenca foi implementado, primeiro na Alemanha de Bismarck (1883), e depois,
sucessivamente, em todos os estados-nacao da Europa (Reino Unido em 1911), chegando aos paises
do sul da Europa, como Portugal, Espanha, Itdlia e Grécia, nos anos 30 e 40 do wltimo século.

0 limitado grau de desenvolvimento destes paises fez com que fosse necessario a proteccao social
nao so estabelecer o mecanismo de financiamento acima referido, mas também organizar um
sistema prestador de cuidados médicos. Assim nasceram em Portugal os postos médico-sociais da
Previdéncia.

Esta era a Europa das familias jovens e numerosas, ameacadas por doengas transmissiveis
particularmente letais para os mais novos, e que beneficiaram dos extraordindrios avangos da biologia
e da quimica: vacina contra a variola (1796), anestesia (1846), assepsia (Pasteur, 1862), aspirina
(1897), insulina (1921), antibiéticos (1939), “pilula” (1961). A pediatria emerge, no decorrer dos
anos 30, como a primeira especialidade médica.

As politicas de saiide

Para Beveridge, no Reino Unido e no inicio da década de 40, o contrato bismarckiano tinha
importantes limitagoes que resultavam do facto do financiamento da protec¢do social resultar
exclusivamente das contribuicoes provenientes dos rendimentos do trabalho. Propds entio que o
financiamento dos servigos de satde se fizesse a partir da totalidade da riqueza do pais, e nao s6 a
partir das contribui¢es do trabalho. Assim nasceu o financiamento da satide a partir do “orcamento
geral do Estado”, passando a ser um dos pilares de um Servico Nacional de Satde.



Além desta forma de financiamento os “servigos nacionais” de satde caracterizam-se também por,
apartir de um conjunto de prestagoes fragmentadas e descoordenadas (postos médicos da seguranca
social, hospitais do Estado e servicos de satde publica), constituirem-se como uma organizagio
integrada e coerente. O Servico Nacional de Saide (NHS) surgiu em Inglaterra, em 1948, em Itdlia
em 1978, em Portugal em 1979, na Grécia em 1983 e em Espanha em 1986.

0Os Estados com “orcamentos sociais” evoluiram para a ideia de “politicas puablicas” — ja ndo se
tratava so de assegurar o acesso a servicos existentes, mas sim de moldar a natureza desses servicos
e de outras formas de accio aos objectivos explicitos das politicas sociais — no caso da saide das
politicas de saide.

Existem algumas referéncias fundamentais na evolugo das politicas de saide nos Gltimos 25 anos:

a) a no¢ao de cuidados de saade primarios (Declaracio de Alma Ata, 1978) — os sistemas
de satide devem organizar-se a partir de uma resposta adequada as necessidades de satide
das pessoas e das suas doengas mais frequentes, sendo este nivel primario complementado
por niveis hospitalares secunddrios e tercidrios, e nio o contrdrio. Esta concep¢ao deu um
grande impulso a clinica geral, a prevencao da doenca, a promocdo da satde e resultou
numa melhor articulacao entre a satide, o sector social e os cuidados continuados;

b) a adop¢io de “metas para a saide” como elemento fundamental para a formulagao de
politicas de satide (Satde para Todos na Europa, 1983) — para mobilizar os actores sociais.
Deste modo manifesta-se ser necessario ultrapassar a ideia de “planos dos Ministérios” e
adoptar estratégias centradas em metas precisas, quantificadas em horizontes temporais
precisos, que constituem compromissos sociais concertados com os agentes sociais, que
contribuirao para a sua realizacao de acordo com os seus valores e capacidades proprias;

¢) aideia de promocao de satde (Carta de Ottawa, 1986) — a satide nao se produz nas pessoas
pelos servigos de satide, mas resulta da capacidade e iniciativas individuais em interacco
com os profissionais de satide, a sua rede social de apoio e o seu meio ambiente fisico e
social. Reconhece-se assim a importancia dos determinantes culturais e sociais da satde,
dos estilos de vida saudaveis, dos meios organizacionais especificos: o meio urbano (as
redes de “cidades saudaveis”), as escolas (as redes de “escolas promotoras de satide”), o
local de trabalho (a promogao de satide nas empresas).

Actualmente, ja ndo € o tipo de organizacao a questao que esta na primeira linha do debate, mas sim
a das melhores solucoes organizacionais e de gestao para a realizacao das politicas de satide. A “nova
administracao de saide” estd voltada para o desempenho (resultados), para a responsabilizacio
efectiva de todos os participantes e para o “cidadao cliente”.

A era da governacdo

Ndo basta formular politicas ptblicas — é também necessdrio implementa-las num contexto sdcio-
economico determinado e num horizonte temporal definido. E necessario governar. Isso implica
hoje uma “cultura de governagao” e um conjunto sofisticado de instrumentos de influéncia.

Assim, observa-se que a formulacao de politicas pablicas — mesmo baseadas em metas que sejam
abordadas como compromissos sociais concretos — por si s6, nao assegura os mecanismos de
influéncia necessarios para realizar os objectivos dos sistemas de satde.

E necessario encontrar processos de trabalho que articulem os objectivos das politicas de saide com
os dispositivos que regulam a distribuicao dos recursos de saide, a contratualizacao do desempenho
das organizacoes de saude, os dispositivos de gestdo organizacional, as redes horizontais que



influenciam esse desempenho e asseguram a sua qualidade, e os mecanismos concorrenciais de
mercado da satide. Sem isso continuar-se-4 a assistir a uma separacio entre a formulacio de politicas
publicas e a gestdo dos recursos da satide. A primeira serd uma super estrutura formal como outras
mas de limitado efeito pratico. A segunda continuara a tomar decisées importantes de contornos
pouco conhecidos. O aperfeicoamento da metodologia de avaliagio do desempenho do sistema de
satide promovido pela OMS nos ultimos trés anos € um importante passo na direccao certa. (WHO,
World Health Report 2000).

A criacao, em 1998, do Observatorio Europeu dos Sistemas de Satde (www.observatory.dk), pela
Organizagao Mundial de Satide, Banco Mundial e outras organizacdes nacionais e internacionais,
reforcam a nocdo de politicas publicas baseadas na evidéncia. Por outras palavras, adoptar politicas
publicas que se traduzem em solugdes técnicas que funcionam.

Para além destes desenvolvimentos especificos dos Sistemas de Saide hi que assinalar um vasto
conjunto de aspectos de cardcter mais geral que também contribuiram para a importancia atribuida
a governagdo da saide — a globalizacdo, a construgdo Europeia, a sociedade de informacdo e do
conhecimento, os valores da pos-modernidade, a cultura da micro-eficiéncia, a evolu¢io da estrutura
dos poderes na sociedade.

Decorre daqui que a governagdo compete gerir de forma explicita e transparente cinco grandes
equilibrios: entre valores e principios (explicitos) e equilibrio de poderes (implicitos); entre processos
colectivos e as escolhas individuais (pés modernidade, limitacoes a racionalidade, diversidade,
competicao e cooperagao, “empoderamento” do cidaddo e escolha informada); entre o interesse geral
(publico) e os interesses particulares (privados); entre os varios niveis de governacao: global, europeu,
nacional, regional, local; entre as pressoes do curto prazo e as preocupacoes do médio e longo prazo.

Os principios de uma “boa governacdo da saide”

Neste contexto € importante distinguir entre governacao no sentido de governance (governanga) e
governagdo no sentido de execucdo da acgio do governo.

A primeira concepgdo de governacao (governance), estd relacionada com os principios que regem
relagdes de poder capazes de promover os interesses efectivos do cidadao — os procedimentos
segundo os quais se identificam, negoceiam, estabelecem e avaliam as regras de decisao colectiva.

A segunda concepgdo de governacio, refere os aspectos operacionais de governo — legislacdo,
estabelecimento de prioridades, financiamento, regulagio, contratualizacio, desenvolvimento de distintos
tipos de recursos, organizagao e gestao. Podem ser identificados os elementos que caracterizam uma “boa
governacao da saide”: “investir em resultados” — ganhos em sadde, desempenho das organizacoes, do
sistema de satde e justica financeira; cidadania, valores, preferéncias, necessidades — coesdo social;
direccdo estratégica e explicitacio das agendas dos actores sociais; responsabilizago vertical e horizontal;
atitude prospectiva — prever o impacto futuro das decisoes de hoje; coeréncia através de sistemas de
regulagdo a vérios niveis; solucoes que funcionam (baseadas na evidéncia); gestao da informacao e do
conhecimento e aprendizagem continuada; transparéncia, diferenciacio e democratizacao das
administragoes publicas; andlise independente e comunicacao efectiva do que estd a acontecer.

ANALISE DA EVOLU(JIAO DO SISTEMA DE SAUDE: DETERMINANTES E SUA
C()MUNICAQA() EFECTIVA
A andlise independente da evolucdo do sistema de satde e dos seus determinantes, a sua

comunicagdo efectiva em termos da lideranca do sistema de satide, os actores sociais e a opinido
publica constituem aspectos fundamentais para a boa governagdo da saide.



Para desempenhar este papel, o Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde definiu o conjunto
de condicoes que asseguram a boa pratica deste exercicio: rede de analistas de sistemas de satde,
academicamente competentes para o efeito; equipas multidisciplinares independentes dos actores
sociais de satide; explicitagao das prioridades dos contetidos e dos critérios de andlise e comunicacao;
base de conhecimentos explicita e acessivel; estratégias de comunicacio efectivas; auditoria
metodoldgica externa; oportunidade para o exercicio do contraditorio por parte das entidades
analisadas; declaracao de conflito de interesse; avaliagao explicita do relatério e financiamento misto.

O OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

0 Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide (OPSS) procura contribuir para a andlise e
comunicacdo efectiva sobre a governagdo da satde em Portugal e sobre a evolugio do sistema de
satde e seus determinantes.

0 OPSS tem como finalidade proporcionar a todos aqueles que, de uma maneira ou de outra, podem
influenciar a satide em Portugal, uma andlise precisa, periddica e independente da evolucio do
sistema de satde portugués e dos factores que a determinam. O propdsito € facilitar a formulacao e
implementagio de politicas de saide efectivas.

Os seus principais objectivos podem resumir-se da seguinte forma: (i) analisar prospectivamente a
evolucdo do sistema de satde portugués; (ii) tornar essa andlise facilmente acessivel a todos os
interessados; (iii) constituir e melhorar continuamente uma base de conhecimentos sobre a gestao
da satde, de forma a estimular a andlise dos sistemas de satde e a investigacdo sobre servicos de
saude; (iv) reforcar as relagdes de trabalho com outras instituicdes e projectos Europeus similares,
muito particularmente com o Observatério Europeu de Sistemas de Sadde.

0 OPSS nio toma posicdo em relacdo as agendas politicas da saide. Procura antes analisar
objectivamente o que tem estado a acontecer no sistema de satide, desde os processos de governagao
até as accoes dos principais actores da satde, reunindo a evidéncia que suporta esses processos,
accoes e seus resultados.

0 OPSS é constituido por uma rede de investigadores e instituicoes académicas dedicadas ao estudo
dos sistemas de satide. Esta organizacao em rede permite uma consideravel pluralidade de pontos
de vista, uma importante complementaridade de competéncias e uma gestao flexivel das capacidades
disponiveis.

0 OPSS produz desde 2001 anualmente um relatdrio sintese da evolugdo do sistema de satde
portugués. Para este efeito procura estabelecer progressivamente um dispositivo observacional
adequado e promover regularmente reunioes técnicas para aprofundar os temas seleccionados para
andlise. O OPSS, para além de observar o presente e analisar o passado mais ou menos imediato,
procura estabelecer cendrios sobre o futuro e aprender através de uma comparacao continua entre
0 “previsto” e 0 “observado”. Para o efeito estabeleceu o projecto Didgenes em curso.

Para melhorar a capacidade do OPSS organizar e gerir uma base de conhecimentos adequada aos
seus objectivos e partilhd-la com todos aqueles que se interessam pelo sistema de saide portugués,
estd ja disponivel o portal “gestdo.saiide” (www.observaport.org).



» PARTE I

SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES: EVOLUCAO E CONTEXTO
ANTECEDENTES DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Durante o Gltimo quarto de século, Portugal sofreu, em periodos de tempo particularmente curtos, sucessivas
transformacdes de importancia transcendente: democratizaco e descolonizacao (1974), entrada na CEE (1986)
e integracdo na unido monetdria europeia (2000), num ambiente de rdpida transi¢ao de paradigma tecnoldgico.

No inicio da década de 70, quando se comegaram a esbogar no sistema de satide importantes modificagoes que
confluiram, em 1979, no estabelecimento do Servigo Nacional de Satide (SNS), estava-se em presenca de:

* indicadores socio-econdmicos e de satiide muito desfavoraveis no contexto da Europa ocidental de
entdo (ver Quadro I);

* “conjunto fragmentado” de servicos de satide de natureza variada — grandes hospitais do Estado,
uma extensa rede de hospitais das misericordias, postos médicos dos servicos médico-sociais da
previdéncia, servicos de saide publica (centros de satide a partir de 1971), médicos municipais;
servicos especializados para a saide materno-infantil, tuberculose e as doencas psiquidtricas; sector
privado especialmente desenvolvido na drea do ambulatério;

* baixissima capacidade de financiar os servigos publicos da satide (a despesa com a satide era de 2,8%
do PIB, em 1970);

* profissdes da satide, principalmente médicos, adaptando-se as limitacdes econdmicas no sector e a
debilidade financeira das instituicdes publicas, acumulando diferentes ocupagdes de forma a
conseguir um nivel aceitdvel de remuneragio e de satisfacdo profissional.

Quadro I — Desenvolvimentos na Satide em Portugal. Comparagio entre 1970 e 2001 (Continente e Ilhas)

1970 2001
Mortalidade Infantil (%) 58,6 5,0
N.° de internamentos (entradas) 618.664 @ 823.044
N.° de médicos inscritos 8.156 33.233
Partos hospitalares (%) 37.5 99.3
Populagdo (n° de residentes) 8.668.267 10. 356.117

Fonte: INE © Ano 2000

E nestas condicdes de sub desenvolvimento que o pais entra na década de 70 e enfrenta grandes transformagoes

internas num contexto internacional dificil.



O SERVICO NACIONAL DE SAUDE, OS CONSTRANGIMENTOS FUNDACIONAIS E
A EXPANSAO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES (1971-1985)

A reforma da satde legislada em 1971 (conhecida como “a reforma de Gongalves Ferreira”), incluiu o
estabelecimento dos “Centros de Satide” de 1* geragdo, constituindo ja um esbogo de um verdadeiro Servigo
Nacional de Satide. Foi, no entanto, a partir de 1974 que se criaram as condiges politicas e sociais (acesso
universal aos centros de satde, servicos médico/sociais, hospitais e institucionalizacao do servico médico na
periferia) para que o SNS fosse adoptado em 1979.

A criac@o do SNS fez parte da democratizagdo politica e social do pais. Permitiu, num periodo de tempo
relativamente curto, uma notével cobertura da populagio portuguesa em servicos de satde, tornando possivel
uma estrutura de carreiras para as profissoes da satde.

No entanto, as circunstancias sociais, econémicas e politicas em que o SNS foi criado fizeram com que padeca
de um conjunto significativo de debilidades fundacionais:

* fragil base financeira e auséncia de inovagao nos modelos de organizacao e gestdo, na altura em que
comecavam a expandir-se as infra-estruturas do SNS;

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

* dificuldades de acesso e baixa eficiéncia dos servicos publicos de satde.

As limitagoes associadas ao contexto em que o SNS foi criado e onde se desenvolveu, assim como a incapacidade
do sistema politico e do Estado para superarem estas debilidades fundacionais, marcaram fortemente a sua
evolucdo subsequente.

OS DESAFIOS DA QUALIFICACAO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES
(1986-2002)

Durante este periodo, os servicos de satide continuavam a expandir-se com as vantagens dai decorrentes para
aqueles que deles beneficiam, mas sem contudo corresponder ao desafio critico da sua qualificacdo: os
problemas do acesso aos cuidados de satde (consultas, cirurgias) tornaram-se progressivamente mais evidentes;
a desadequacio do modelo de administracao publica tradicional as necessidades da satide é evidente; o
entrelacar entre interesses pablicos e privados agravou-se.

0 Quadro II resume o essencial sobre os ciclos politicos que atravessaram o pais e a evolugdo do Sistema de
Saide Portugués durante este periodo.

Com este breve resumo tornam-se evidentes as consequéncias das fragilidades do sistema politico e da
administracao publica portuguesa no sistema de satde:

* os partidos politicos ndo desenvolvem politicas de saide, suficientemente documentadas, debatidas
e consensualizadas para resistirem as mudancas das equipas ministeriais (elas proprias fragilizadas
por esta cultura politica);

* nao parece haver distingdo suficiente entre a legitimidade politica do programa de governo e da necessidade
de documentar e justificar tecnicamente, as soluges concretas que realizam as opgdes politicas;

¢ a dificuldade em diferenciar, qualificar, democratizar e adaptar as especificidades da satide a
administragdo publica, tem-se mantido, através do tempo, como um dos principais obsticulos 2
reforma da satde.



Quadro II — Ciclos politicos, a expansao e a qualificagdo do Sistema de Saide Portugués (1970-2002)

SNS e a expansio do sistema de saude (1970 a 1985):

Reforma de 1971 de Gongalves Ferreira e Arnaldo Sampaio; Lei do Servigo Nacional de Satide (SNS);
implementagdo da carreira médica de clinica geral e familiar; democratizagio e descolonizagdo; entrada na CEE,
actualmente UE.

Contexto econdomico global sobre o efeito negativo dos “choques do petroleo” durante a década de 70.

Fundagdo do SNS no contexto de profundas transformagdes socio-econdmicas e politicas, com uma componente da
expansdo do sistema de protec¢do social do pais, implementada em contra-ciclo em relagdo a realidade econémica
global.

O desafio da qualificacdo do sistema de saude (a parir de 1985):
- 1° Ciclo de 10 anos de duracio (1985 — 1995)

O fim do periodo de expansdo econdmica do pds guerra pde em dificuldade os sistemas publicos de protec¢do
social e da origem a um periodo liberalizante.

Agenda predominante — mudar a fronteira publico/privado a favor do privado (Lei de Bases de 1990), sem prejuizo de
medidas destinadas a melhorar o SNS: um primeiro-ministro, 3 governos, com base parlamentar maioritaria, de
durag@o decrescente, orientagdes contrastantes e limitada capacidade para implementar a agenda politica. S6 no ultimo
ano desta década ¢ implementada uma experiéncia de gestdo privada num servigo publico (Amadora-Sintra).

-2° Ciclo de 6 anos de duracéo (1996 —2002)

Ao periodo liberalizante anterior segue-se, no contexto Europeu, um outro em que o objectivo passa a estar numa
“nova administragdo publica” capaz de reformar servigos de protecgdo social antiquados.

Agenda predominante — reformar o SNS (SNS 21), sem prejuizo da melhoria da articulagdo publico/privado: um
primeiro-ministro, trés governos, sem base parlamentar maioritaria, de duragdo decrescente, orientagdes contrastantes e

limitadas a capacidade de implementar a agenda. Inovagdes como a “contratualizagdo”, “os centros de responsabilidade
integrados”, os “hospitais-empresa”, “os centros de saude de 3" gera¢do”, tiveram uma implementag@o incipiente.

Tornou-se evidente durante estes 16 anos que, independentemente da agenda em causa, o sistema politico portugués
ndo teve a capacidade de instituir processos de governagdo da saiide tecnicamente idoneos e com uma base social de
apoio sustentdvel. A compreensdo deste fenomeno é fundamental para o futuro.

- Inicio de um novo ciclo politico (2002)

Que aprendizagem pode ser feita da experiéncia dos ultimos 16 anos? Qual a influéncia das mudangas no contexto
Europeu (mobilidade de profissionais e doentes, alargamento da UE, pacto de estabilidade e crescimento).

Agenda predominante: nova modificacdo da mistura publico/privado a favor do privado (mercado interno como uma
“rede” de servigos publicos e privados com financiamento publico segundo “uma tabela de pregos”; parcerias
publico/privado; aumento anunciado do financiamento privado pelo pagamento da prestagdo de acordo com os
rendimentos declarados), sem prejuizo de melhorias na gestdo do SNS (Hospitais SA).



O CONTEXTO ACTUAL DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES
Algumas questoes relevantes

Com frequéncia as propostas da reforma de satide sio formuladas sem qualquer anlise do contexto econémico,
social, cultural e politico. E, no entanto, sabe-se como este contexto tem sido de importancia critica no passado.
Seguramente continuard a sé-lo no futuro.

Algumas das questdes parecem particularmente relevantes quanto ao actual contexto da satide e ficam
aparentemente sem respostas concretas:

* Situacao econdmica (global, europeia e portuguesa)

Qual é o efeito combinado da actual conjuntura econémica com as implicacoes do “pacto de estabilidade
e crescimento” na evolugdo da satide e dos servicos de saide em Portugal?

Nestas circunstancias, quais as melhores estratégias de satide para o pais?
De que forma sao tomadas em linha de conta no Governo da Unido Europeia, estas preocupagoes?

* A Europa e a Satide

Que impacto vai ter sobre o sistema de satde portugués, a médio prazo, um eventual aumento da
mobilidade dos doentes no espago Europeu?

Como € possivel a Portugal ter um melhor aproveitamento dos Programas Europeus da Satde?

* Governacao em Portugal

Que implicagoes tém para a reforma dos sistemas de satide os baixos niveis de “eficcia e transparéncia” da
governagdo em Portugal quando comparado com os restantes paises da Unido Europeia? (ver Figura 1)

Figura 1 — Eficacia e transparéncia de governagdo em cinco paises europeus
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e Nivel educativo e desenvolvimento tecnol6gico

Que implicacoes tém os niveis educativo e de desenvolvimento do pais nas estratégias da saide e de
reforma do sistema de satde? (ver Figuras 2 e 3)

Figura 2 — Populagio com idades compreendidas entre 25 e 64 anos que tem, pelo menos, um nivel de estudos
superiores
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Figura 3 — Percepcao do nivel e qualidade do conhecimento nas mudangas organizacionais e culturais
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UMA CONJUNTURA ECONOMICA RECESSIVA

0 ano de 2002 foi caracterizado por um elevado ambiente de incerteza no que respeita a evolugao da economia
internacional, na sequéncia de uma evidente inflexao no seu crescimento, apés um periodo relativamente
favoravel na evolugdo dos principais indicadores de produgio, de investimento, de consumo e de comércio
internacional.

Ja no final do ano 2000, os EUA mostravam sinais de desacelera¢ao na sua taxa de crescimento e, dada a
importancia que a economia americana representa na economia mundial, esta tendéncia acabou por se
disseminar as restantes regioes economicas, nomeadamente a europeia.

Alguns dos paises da Uniao Europeia, nomeadamente Alemanha, Franca, Itdlia e Portugal, apresentaram
situacoes deficitdrias das suas contas da Administragao Publica, colocando em causa o objectivo do seu equilibrio
em 2004. Os Estados membros concordaram em estabelecer objectivos e medidas de politica, de forma a irem
reduzindo o défice publico estrutural, aumentando o periodo de estabilizacdo e reduzindo os valores inicialmente
previstos para, de uma forma gradual, equilibrarem as suas contas publicas.

Portugal, neste contexto, tem particularidades que interessa conhecer melhor, pois quer a dimensao do défice,
quer as consequéncias macroeconoémicas da sua redugdo, podem vir a colocar sérios riscos na capacidade de
inverter a situacao de estagnagao/recessao verificada nos dois Gltimos trimestres de 2002 e no primeiro de 2003.

SITUAQAO DA ECONOMIA PORTUGUESA E PERSPECTIVAS DE EVOLUCAO

Apds um periodo de forte expansdo econdmica, na 2* metade da década de 90, o crescimento do PIB em Portugal
estagnou em 2002, estimando-se em 0,5 %, a sua média anual de crescimento.

0 défice orcamental desceu acentuadamente em 2002, para um valor estimado em 2,7%, apds as derrapagens
substanciais no ano anterior que o aproximaram dos 4% do PIB.

Do lado da despesa, ja no ano de 2002, verificou-se o congelamento de algumas despesas de capital, uma vez
que as despesas correntes apresentam um relativo grau de rigidez. Para o mesmo ano prevé-se uma reduco
do défice orcamental para valores préximos de 2,7 do PIB, em consequéncia de algumas medidas ja tomadas,
nomeadamente o congelamento dos saldrios na Fungdo Publica e as orientagdes com vista a contengdo da
despesa publica na Satide, na Educagdo e na Seguranca Social.

Mas os especialistas do FMI (ver Quadro III), nas suas mais recentes notas de informagao ao publico,
publicitadas em Abril de 2003, consideram que, para atingir o objectivo anterior, € ainda necessario implementar
medidas adicionais.
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Quadro IIT — Previsoes do Fundo Monetario Internacional - FMI (Setembro de 2002) para a evolugdo do PIB

Saldo da BTC — %

PIB Inflagdo Tx. de Des. do PIB

2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003
Bélgica 0,6 2,2 1,6 1,2 6,9 7,1 4,7 45
Dinamarca 1,5 2,2 2,2 2,1 5,1 5,1 2,8 34
Alemanha 0,5 2 1,4 1,1 8,3 8,3 1,9 2,1
Grécia 3,7 32 3,8 3,3 10,2 10,3 -5,1 -5.4
Espanha 2 2,7 2,8 2,4 10,7 9,9 -1,7 -1,8
Franga 1,2 2,3 1,8 1,4 9 8,9 1,9 1,4
Irlanda 3,8 5,3 4.4 3 4,5 4,7 -0,7 -0,9
Itdlia 0,7 2,3 2,4 1,8 9,3 8,9 0,2 0,2
Luxemburgo 2,7 5,1 2 1,8 2,9 2,8 - -
Paises Baixos 0,4 2 3,8 34 2,9 32 32 3
Austria 0,9 2,3 1,8 1,6 43 3,8 -2,3 2.3
Portugal 0,4 1,5 3,7 2,7 4,7 5,1 -8 -7,5
Finlindia 1,1 3 2,2 1,9 9,4 9,3 7,3 7,6
Suécia 1,6 2,5 2,3 2,2 42 42 3,2 3,2
Reino Unido 1,7 2,4 1,9 2,1 5,2 5,3 2,1 -2,3
Unido Europeia 1,1 23 1,8 2,1 7,7 7,6 0,6 0,5
Area do Euro 0,9 2,3 2,1 1,6 8,4 8,2 1,1 1
EUA 2,2 2,6 1,5 2,3 5,9 6,3 -4,6 -4,7
Japio -0,5 1,1 -1 -0,6 5,5 5,6 3 2,9

Fonte: FMI

Em sintese, poder-se-4 referir que Portugal tem uma economia com um elevado grau de sensibilidade a
conjuntura externa, cujo impacto gerado na nossa economia ¢ muito mais intenso, reflectindo-se isso na
instabilidade das nossas varidveis macro. Nesse contexto, os riscos de que as politicas de cardcter estrutural
possam vir a ser afectadas em fung¢do das medidas de curto prazo, com vista a resolugdo de situacdes

conjunturais, sao elevados.
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EVOLUCAO DAS FINANCAS PUBLICAS EM PORTUGAL E PROGRAMA DE
ESTABILIDADE E CRESCIMENTO / PEC

Um dos principais objectivos da Uniao Europeia é o de criar condigoes para a convergéncia real das suas economias,
pressupondo um quadro de estabilidade de indole macroecondmica, no qual se inclui o da estabilidade orcamental.
Tal pressupoe um relativo grau de disciplina nas contas publicas dos paises membros.

Como ja foi referido, no ano de 2002, as principais medidas de controlo da despesa publica consistiram no
estabelecimento de limites para o crescimento dos gastos dos organismos autonomos e para os niveis de
endividamento da Administracao Regional e Local. Foi eliminada a bonificagdo dos juros do crédito a habitagdo, foi
suspensa a admissao de novos funciondrios, para além de se verificar a extincao e fusdo de alguns organismos puiblicos.
Nos sectores da satide, educagao e seguranga social foram tomadas medidas imediatas de contengdo dos gastos.

0 governo elegeu, como prioridade determinante, o estabelecimento de um processo gradual de redugio do défice,
apar de medidas que aumentem a produtividade, ambas apoiadas em reformas estruturais, mas em que o objectivo
da consolidagdo orcamental ganhou um peso elevado nas politicas macroecondémicas. Tém sido apontados
importantes riscos associados ao cardcter dominante do objectivo da estabilidade or¢amental: inviabiliza reformas
de longo prazo, nomeadamente as que se relacionam com a qualificacdo dos recursos humanos, com a inovagao
cientifica e tecnoldgica, com as melhorias das condicdes de acessibilidade e de infra-estruturacio da actividade
produtiva. Para alguns “a palavra-chave é o investimento, como forma de gerar capacidades que nos levardo a
qualificagdo e a0 desenvolvimento”.

AS CONTAS DO SNS E AS MEDIDAS PROPOSTAS NO PROGRAMA DE ESTABILIDADE
E CRESCIMENTO

0 Servico Nacional de Satde em Portugal tem-se debatido, ha longos anos, com um problema de défice, com
cardcter marcadamente estrutural, evidenciado na evolucio das suas contas recentes. Se, por um lado, para tal
tém concorrido os constrangimentos colocados as finangas publicas nacionais, obrigando o SNS em cada ano
econdmico a disputar com os restantes sectores a partilha dos recursos escassos, por outro lado, a pressao no
sentido do crescimento das despesas publicas com a satide, torna os montantes financeiros previstos, do lado da
receita, sempre insuficientes e do lado da despesa, normalmente excessivos.

Diversos factores concorrem para explicar este sistemdtico desfasamento entre as despesas efectivas e as previstas.
A evolugdo do indice de precos no sector da satide, sempre superior ao indice de Pregos a0 Consumidor (IPC), é
uma das determinantes que tem necessariamente de ser considerada. No ano 2000, e tendo como ano base o de
1995, o IPC foi de 113,9%, sendo que no mesmo periodo o IPC Saide foi de 124,5% (INE, 2000). As taxas de
crescimento anual médio dos pregos no sector da satide, para o mesmo periodo, foram de 4,9%, contra 2,9%, para
os bens e servicos em geral.

0 comportamento da massa salarial, confirma que a taxa de crescimento tem sido superior 2 da administracao
publica em geral. Os custos com pessoal, de 1999 para 2000, nos hospitais publicos, conheceram um crescimento
de cerca de 10,8% (IGIF 2002). 0 aumento de efectivos, explica em parte este crescimento, mas a simples
actualizagdo ou melhoria de carreiras, para além de outras medidas de caricter disperso, tém tido um impacto
imediato nas despesas com pessoal, sem que para tal possam ter concorrido aumentos de efectivos e/ou um
aumento significativo dos saldrios.

0 comportamento da evolugdo das despesas com medicamentos apresenta particularidades que induzem
igualmente o crescimento das despesas publicas com a satide. Representando os encargos com medicamentos,
no ano 2000, cerca de 22,8 % do orcamento do SNS, (quando em 1996 o seu peso era de 21,8 % e considerando
que o IPG para os medicamentos), no periodo de 5 anos aumentou somente 2 % o reforco do seu peso relativo,
no conjunto das despesas em geral, foi conseguido a custa de um aumento das quantidades consumidas e de uma
alteracdo da estrutura no consumo das especialidades farmacéuticas.
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0 Programa de Estabilidade e Crescimento ao propor um conjunto de medidas para o sector da saiide, no periodo
de 2003-2006 (ver Quadro IV) vai trazer necessariamente alteracoes substanciais ao nivel do financiamento,
da gestdo e da regulacdo no sector. Nao ¢ ainda previsivel o impacto dessas medidas na eficacia da contengdo
das despesas publicas. Nao sao igualmente previsiveis os seus efeitos, em termos da melhoria na satde das
populagdes, em consequéncia de uma superior eficiéncia produtiva e distributiva, quer das organizagdes
prestadoras quer financiadoras. Quanto a equidade do acesso e da utilizagao de cuidados e de distribui¢ao dos
seus beneficios, ainda nao € possivel avaliar os efeitos das medidas propostas.

Quadro IV —Medidas a serem adoptadas na satide. Programa de Estabilidade e Crescimento — PEC (2003-2006)

o Introduzir uma gestio de natureza empresarial, com participacdo crescente dos sectores
privado e social;

o Empresarializar hospitais, numa perspectiva de maior autonomia, responsabilidade e
eficacia de gestdo;

o Financiar a actividade hospitalar em fun¢do da valorizagdo dos actos médicos e dos
servigos efectivamente prestados;

e Promover parcerias publico/privadas na prestagdo de cuidados de saude;

o Introduzir mecanismos de regulagdo econdmica e fiscalizagdo do cumprimento de critérios
de qualidade e de desempenho;

o Estabelecer o pagamento a centros de saude por capitagdo;

e Aumentar as taxas moderadoras e outras receitas correntes;

¢ Introduzir a comparticipagdo dos medicamentos por precos de referéncia;

e Promover a utilizagdo de medicamentos genéricos;

o Adoptar a prescrigdo por Denomina¢do Comum Internacional;

¢ Introducdo de um novo modelo de receita médica, com inclusio de receita renovavel;

o Pagamento directo das comparticipacdes as farmacias.

Fonte: Ministério das Finangas (2003)
DISTRIBUICAO DO RENDIMENTO E A COESAO SOCIAL EM PORTUGAL — A IMPORTANCIA DA EQUIDADE
NAS POLITICAS DE SAUDE

A anilise de alguns indicadores sobre a situagdo social do nosso pais, no quadro da UE, levanta algumas
preocupagdes que importa trazer a esta andlise, sobre o contexto socio economico do sector da saide em
Portugal. A posi¢ao do nosso pais no que respeita a distribui¢do do rendimento e 2 coesdo social coloca-nos
numa posi¢ao que o distingue de uma forma clara dos restantes parceiros europeus (ver Figura 4).
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Figura 4 — Desigualdades de rendimento nos paises da EU - 1998
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Fonte: Eurostat (2002)

Ao nivel do conjunto dos paises membros da UE, e de acordo com informagdo do Eurostat, em 1998, 20% dos
mais pobres da populagdo auferiam 8% do rendimento total, enquanto que 20% dos mais ricos recebiam 39%
do total do rendimento, isto €, 5 vezes mais.

No que respeita a este indicador a posicao dos paises do Sul da Europa distancia-se da média da UE, mas Portugal
apresenta nesse quadro o racio mais elevado, indiciando uma posicao de superior desigualdade no que respeita
a distribuicao do rendimento disponivel entre as familias.

0 nosso pais mostra fragilidades ao nivel da sua coesao social que interessa ter presente na definicao das politicas,
nomeadamente as que possam ter impacto (na possibilidade de beneficiar com a disponibilidade e com o acesso)
sobre os bens de mérito e os bens publicos. Em periodos de recessao e de desemprego sao as populacoes mais
frageis que véem afectadas de formas mais gravosas, o seu nivel de Bem-Estar.

Considerando a reducio do défice publico, a custa da contencao das despesas publicas e do aumento das
despesas das familias, sao aquelas que tém mais baixo rendimento que serdo particularmente afectadas. O
aumento, na estrutura das receitas, do peso dos impostos indirectos afecta igualmente a equidade no
financiamento das despesas publicas.

0 objectivo da equidade, baseado no critério de que a distribui¢ao do financiamento na proteccao da satide deve
ser definido de acordo com a capacidade de pagamento por parte das familias, e nao com as necessidades ou
com a utilizacao de cuidados que o seu estado de satide possa exigir, deve estar presente na defini¢ao das linhas
fundamentais de politica para o sector da saide.
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» PARTE II
AGENDA POLITICA

A agenda politica da satde para o periodo 2002-2000 estd expressa no programa do actual governo (Programa
do XV Governo Constitucional, 2002) e Grandes Op¢des do Plano 2003.

9.«

Propde-se um “novo sistema nacional de satide”: “o actual Servigo Nacional de Satide devera ser profundamente
reformado por forma a passar (...) para um sistema misto de servi¢os de saide, onde coexistam entidades de
natureza publica, privada e social, agindo de forma integrada e orientado para as necessidades dos utentes”,
constituindo-se como um “sistema articulado de redes de cuidados primarios, de cuidados diferenciados e de
cuidados continuados”.

No essencial, os principios gerais e as principais medidas especificas da agenda podem resumir-se da seguinte
forma:
* parcerias publico/privado

mobilizag¢ao do investimento nao piblico no sistema de satde; concessao da gestao de unidades
prestadoras de cuidados a entidades privadas ou de natureza social; abertura de concurso publico
internacional para a construcao dos primeiros hospitais dos 10 previstos;

* fim das listas de espera de cirurgias e de consultas

contratualizacio com entidades privadas e sociais; melhoria de eficiéncia na mobilizagao dos recursos
do préprio sistema; eliminagdo, no prazo maximo de dois anos, das listas de espera cirdrgicas;

* proporcionar a cada cidadao o seu médico assistente

através de “um modelo de contratualizagdo com os médicos de clinica geral e familiar que tenha em
conta uma capitagdo definida associada a incentivos”, e de uma “nova legislagao de gestio dos cuidados
de satde primarios”;

* empresarializacao dos hospitais

passagem de 34 unidades hospitalares a sociedades andnimas de capitais exclusivamente publicos;

* reorganizacao das urgéncias

* modelos alternativos de gestao

nas unidades publicas de satde, incentivar o desenvolvimento, “de novas solucdes de gestao, como
50 ja o exemplo dos Centros de Responsabilidade Integrados nos Hospitais e os Regimes de
Remuneracoes Experimental nos Centros de Saide”; contratos-programa/or¢amentos programa;
“Tabela de Precos para a Saude”; incentivos financeiros ligados a ganhos de produtividade, a
flexibilidade na criacao de equipas de trabalho e a mobilidade funcional e geogrifica; valorizar o
“director de servigo”;

* o desenvolvimento de uma rede de unidades de acolhimento hospitalar e de cuidados continuados
para doentes cronicos e doentes idosos, mediante protocolos a celebrar com o sector social e privado;

* acriagdo de uma entidade reguladora, com a natureza de autoridade administrativa independente,
que enquadre a participacdo e actuagdo dos operadores privados e sociais no ambito da prestacao
dos servicos publicos de saide, assegurando o acompanhamento dos respectivos niveis de
desempenho;
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¢ informacao e racionalizacao de meios

criacao de um centro de atendimento nacional “contact centre”; criacao de uma Carta Nacional de
Equipamentos da Satde; a informatizacao de todos os Servigos e Entidades a operar no SNS; Carto do
Utente; reestruturagdo dos organismos centrais do Ministério; reorganizagao e conclusao dos projectos
da Carta de Direitos e Deveres dos Utentes e do Manual de Qualidade para o Acolhimento/Admissdo/
Orientacao e Encaminhamento dos cidadaos no SNS;

* politica do medicamento

expansao do mercado de genéricos; prescricao por Denominagao Comum Internacional; preco de
referéncia; novo modelo de receita;

* politica de prevencao da doenca

programas de prevenc¢do da doenga: SIDA, tuberculose, hepatites, doencas oncoldgicas, doengas
sexualmente transmissiveis, diabetes, doengas cardio e cerebro-vasculares, doencas associadas ao
tabagismo e 2 toxicodependéncia; programa nacional de prevencio ao alcoolismo;

¢ politica de recursos humanos

valorizar a competéncia, a diferenciacao técnica e profissional e o respeito pelo estatuto de todos os
profissionais de saide; promover a diversidade contratual, com garantias de seguranga; desenvolver
uma gestao consistente de recrutamento e de formagao continua; desenvolver uma politica de formagao
coerente; nas carreiras profissionais, estabelecer regras de progressao baseadas em critérios de
qualificacao cientifica, técnica e profissional; diversificacao das profissoes de satide; promogdo de uma
reforma de ensino susceptivel de melhorar o processo de recrutamento, formagio e educacao dos
profissionais de satde, a qualidade académica e pedagdgica dos docentes e o seu interesse e dedicagdo
na investigagdo cientifica;

* seguros de saide

“incentivo da poupanca a aplicar na constituicdo de Fundos e Seguros de Sadde e outros sistemas
complementares de assisténcia, mediante adequadas compensacoes fiscais”.

As principais linhas de accio do governo foram resumidas pelo Ministério de Saide da forma que se pode
observar na Figura 5.

A Figura 6 procura ilustrar, de forma simplificada, as principais medidas ji iniciadas (legislagdo), as
implementadas, bem como as reaccdes dos “actores” mais directamente implicados.
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Figura 5 - “Agenda” e “for¢as” de mudanca segundo o Ministério da Satide (Nov. 2002)
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Figura 6 — Implementagdo do programa do governo - perspectiva geral
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PARTE III - O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

NA ACTUALIDADE
Cidadao Prestacao
O CIDADAO

A VOZ DOS CIDADAOS EM SAUDE

Nas sociedades modernas e evoluidas os cidadaos situam-se no centro do modelo de prestagao de cuidados de
satde. Por isso devem ser ouvidos sobre os cuidados prestados e as suas opinioes e preferéncias devem ser
respeitadas, tentando satisfazer as suas legitimas necessidades.

Neste sentido, no lltimo ano em Portugal, assistiu-se ao aparecimento de varias iniciativas e estudos preocupados
com a voz dos cidadaos na satide. Podem destacar-se os seguintes:

* a publicagdo pelo Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de Lisboa em Abril de 2002 do estudo
“Satde e doenga em Portugal” de Manuel Villaverde Cabral, patrocinado pela APIFARMA (inquérito
2 uma amostra representativa de Portugal Continental com 2.537 individuos maiores de 18 anos);

* aimplementacdo regular e sistematica de inquéritos de satisfacao aos doentes internados e das urgéncias
dos hospitais em fase de acreditacio pelo Instituto da Qualidade em Sadde (IQS) e pelo King’s Fund
Health Quality Service (KFHQS). Ao contririo de outros estudos, os resultados destes inquéritos
destinam-se essencialmente a ser usados como indicadores de melhoria continua da qualidade;

* 0 estudo “O que os portugueses pensam dos servicos de saide” (Junho 2002) realizado pela Metris
para a Ordem dos Farmacéuticos, na sequéncia de um outro estudo promovido em 1999 pela
Fundagio Antero de Quental. O universo foi constituido por 1.010 individuos com 18 ou mais anos
de idade, residentes em Portugal Continental;

* o concurso realizado pelo Instituto do Consumidor, conduzindo ao estudo “A satisfacao dos utilizadores
dos cuidados privados de satide” (Dezembro 2002) pela Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra (FEUC) e pelo Centro de Estudos e Investigagdo em Satde da Universidade de Coimbra
(CEISUC), com base numa amostra de 3.012 entrevistas a utilizadores dos cuidados de satde privados;

* os debates e o inquérito “O estado da Nagao 2002” promovido pela Data Critica, Estudos de Opiniao
e Mercado, Lda, pela Escola Superior de Comunicacao Social, pelo Didrio de Noticias, pela TSF Radio
Jornal e pela SIC, realizado num total de 1.000 entrevistas em Junho de 2002;

* ainiciativa do IQS, em colaboracio com o CEISUC, de levar a cabo o estudo denominado “A voz dos
utentes dos centros de saide”, estudo finalmente tornado ptiblico em Marco de 2003, reuniu opinides
de 4.714 utentes de 194 centros de satde.

19



Estas multiplas manifestages de interesse pela opiniao do cidadio sobre satide merecem todo o realce. Nao é
0 mesmo obter a opinido dos cidadaos — o denominado ptiblico — com ou sem experiéncia concreta de utilizacao,
ou interrogar utilizadores efectivos de servicos de saide. Enquanto que a satisfacio dos utentes € influenciada
pela sua experiéncia mais recente, a do publico é mais influenciada pelos media e, em Portugal, também por
uma atitude demasiado negativa e critica que os portugueses tém das suas instituicoes de satide.

Durante os ultimos anos a avaliacao da satisfagao com os cuidados de saide ganhou grande importancia como
medida da qualidade na prestagdo de cuidados de saide publicos, de tal forma que durante as tltimas décadas
e de uma forma gradual, as actividades de garantia e melhoria da qualidade tém vindo a ser encaradas como
fazendo parte dos processos de cuidados médicos e mesmo dos programas politicos. O programa do actual XV
Governo Constitucional preconiza, por exemplo, que “o compromisso politico do Governo é o de que as reformas
a realizar serao norteadas pela preocupacio de dar as pessoas um atendimento de qualidade, em tempo util,
com eficicia e com humanidade”.

:\\'\LI.\(}.‘\() DOS CUIDADOS PUBLICOS DE SAUDE

A avaliagdo global feita pelos cidaddos inquiridos no estudo “Satde e Doenga em Portugal” relativamente aos
servicos publicos demonstra que a maioria deles esto satisfeitos. As dreas onde se verifica uma maior
insatisfacao sao as consultas externas hospitalares e os servigos de urgéncia, alids as Gnicas areas onde ha uma
maior percentagem de doentes muito insatisfeitos quando comparada com a dos muitos satisfeitos. Por sua vez,
como também se pode ver no Quadro V, os centros de satide e os internamentos hospitalares sdo as dreas
onde se verificam maiores niveis de satisfacio entre os cidaddos.

Quadro V - Nivel de satisfagio com os servicos publicos de saude

Centros Consultas externas  Internamentos Urgéncias

de Saude em hospitais hospitalar em hospitais
Muito Satisfeito 8,8% 4.2% 9,0% 3,4%
Satisfeito 64,9% 50,6% 65,7% 50,3%
Nem satisfeito nem insatisfeito 15,7% 25,9% 16,6% 25,1%
Insatisfeito 8,8% 15,0% 5,2% 16,0%
Muito insatisfeito 1,8% 4,3% 3,4% 5,2%

Fonte: Cabral, Villaverde, “Satide e doenca, em Portugal”, Lisboa, ICS, 2002

Relativamente aos utentes, 77,8% referiram como positiva a avaliacao da Gltima consulta nos hospitais pablicos
e 67,2% referiram como boa a avaliacdo global dos cuidados recebidos. Os servigos de urgéncia foi onde se
verificou um menor nivel de satisfagio e em relagio aos quais 61, 9% referiram ter ficado satisfeitos com o
tratamento ai recebido.

Estes nimeros contrastam de algum modo com a informacéo fornecida diariamente pelos mass media. De facto,
segundo Villaverde Cabral, os titulos dos jornais “reflectem bem a forma predominantemente negativa da cobertura
medidtica dos problemas de satide na sociedade portuguesa”. 0 mesmo autor refere que “a representagio negativa
que a populagdo, sobretudo aquela que nao possui experiéncia pessoal dos servicos piblicos de satde, ¢ levada a
construir a partir dos mass media, pode ter os efeitos mais desencontrados”. De facto, no conjunto de artigos
analisados, a avaliagdo da tendéncia valorativa dos mesmos indica que 72% tém um cariz negativo.

Quanto as reclamacdes em hospitais puiblicos, 4,9% dos inquiridos ja apresentaram pelo menos uma vez uma
reclamacio o que, ainda segundo Villaverde Cabral, veio confirmar a “baixa propensao da populagao portuguesa
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para a mobilizagdo e participacao sociais observada em todo o género de estudos socioldgicos”. Neste mesmo
estudo, 21,8% dos individuos que ndo reclamaram, referiram que nao o fizeram porque acharam inutil efectuar
qualquer reclamagio. As causas mais frequentes dos motivos de reclamagdo foram a ma assisténcia ou erro
médico (29,0%) e a demora (28,0%). Por sua vez, 32,8% das reclamagoes nao foram resolvidas, 34,7% tiveram
uma resposta satisfatoria e 32,5% insatisfatria.

Ainda segundo o mesmo estudo, dos 54% de inquiridos que utilizaram o centro de satde no Gltimo ano pelo
menos uma vez, 49,3% consideraram a avaliagio global dos cuidados prestados no centro de satide como boa
ou muito boa e 12,7% consideraram-nos maus ou muito maus. Mais de metade dos individuos (58%) referiram
ter uma boa relagio com o médico do Centro de Satde.

No estudo “A voz dos utentes dos centros de saide” encontramos um indice de satisfacao global de 70%, sendo
as regioes do Algarve (74%) e do Centro (72%) as que apresentaram valores mais elevados. Este estudo considerou
quatro componentes de avaliagdo: (i) cuidados médicos, (ii) relacio e comunicagio, (iii) informacéo e apoio,
(iv) continuidade e cooperagdo e (v) organizacio dos servicos. O estudo evidencia uma vez mais a boa aceitacio
dos utentes dos centros de satide em relagdo aos cuidados prestados pelos profissionais de saide, em especial
pelo médico de familia. Os utentes confiam nos servicos, tém com eles uma boa relagio e esto satisfeitos. Ja
relativamente 2 organizagao e gestao dos centros de satde e as redes de referenciacao do SNS, os utentes revelam
um nivel de satisfacao bastante mais reduzido.

A\'ALIAC;\() DOS CUIDADOS PRIVADOS DE SAUDE

No estudo a “Satde e doenga em Portugal” constata-se que 34,8% dos inquiridos utilizaram as consultas privadas,
no ultimo ano, pelo menos uma vez. As especialidades de Estomatologia e Medicina Geral foram aquelas a que
o utente mais recorreu. Segundo o seu autor, “a busca de cuidados médicos privados corresponde a um perfil
de procura condicionado pela propria oferta do sector publico”. De entre os individuos que mostraram maior
aptidao para recorrer as consultas privadas, as mulheres, os individuos entre os 18 e os 29 anos e os que tém
rendimentos familiares acima dos 800 € foram, excluindo o caso da medicina geral, os que apresentaram valores
mais significativos.

De acordo com este estudo, como causas mais significativas para os individuos recorrerem ao sector privado,
27% referem a demora para obterem uma consulta no seu centro de satide e 22% a auséncia da especialidade
de que necessitam no hospital da sua drea de residéncia. Logo, as motivagoes essenciais passam por questoes de
acessibilidade e oferta de cuidados.

No que toca a realizacao das cirurgias no sector privado, 7% dos inquiridos recorreram a este sector para a
realizacao de cirurgia e 46% destes referiram nio poder esperar pela intervengao num hospital piblico. Mais
uma vez, a questdo da acessibilidade ¢ a causa fundamental. Em termos socio-econdmicos os individuos que
mais recorreram a2 medicina privada para cirurgias posicionam-se na classe média alta.

Segundo este estudo, 73% dos utilizadores dos cuidados privados estao, em geral, totalmente satisfeitos com as
consultas e 86% estao totalmente satisfeitos com a qualidade do servigo prestado pelo médico no consultério. No
que respeita aos internamentos em hospitais privados, 68% estao totalmente satisfeitos e 89% estao muito
satisfeitos com a qualidade da equipa médica. No entanto, s0 47% estdo totalmente satisfeitos com a adequagio
do custo do internamento.

Em conclusio, poderemos dizer que, de um modo geral, os cidadaos utilizadores dos cuidados de satide privados
estao muito satisfeitos, sendo as competéncias técnicas o factor que mais contribui para a sua satisfagao. Também
nos cuidados de satde privados os tempos de espera desagradam ao doente, observando-se que os servigos de
satde privados tém ainda de vocacionar melhor a sua orientacdo para o cidadao-cliente.

Cerca de 60% dos inquiridos referem como primeira vantagem do servico ptblico as razoes economicas. Foi
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neste ponto que o utente mostrou um maior desagrado por ter de utilizar os cuidados privados, segundo os
resultados obtidos por “A Satisfacao dos Utilizadores dos Cuidados Privados de Satide”. Por sua vez, no estudo
“Satide e doenga em Portugal” 27,4% dos inquiridos refere como primeira vantagem para recorrer 2 medicina
privada o facto de o atendimento ser mais rapido e 24% por ai lhe ser prestada maior atencao.

ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE
O CASO DAS LISTAS DE ESPERA CIRURGICAS

0 aumento da procura de cuidados de satide na maior parte dos paises europeus ¢ explicada pelas alteracoes
demogrificas verificadas nos Gltimos 20 anos, que tém sido acompanhadas por um correlativo aumento da
expectativa de melhoria da qualidade de vida. A conjugagdo destes factores colocou os sistemas de saide numa
situacdo paradoxal, com o aumento da esperanca de vida a criar novas necessidades em cuidados de saide,
como as cirurgias da catarata e a substituicao do colo do fémur, e o tempo de espera por este tipo de
intervencdes a aumentar mais do que a média na maior parte dos paises. Mas nao tém sido s6 os idosos a
aumentar as suas expectativas quanto a melhoria da qualidade de vida e dos cuidados prestados pelos servigos
de satde. A populagio, em geral, em consequéncia das novas tecnologias de informacao e dos elevados padroes
de vida impostos pelos valores dominantes, tornou-se também mais exigente quanto ao acesso e melhor
informada quanto aos servicos que lhe sao prestados.

O ESTADO DA RES()I,U()I;\() DAS LISTAS DE ESPERA CIRURGICAS EM PORTUGAL

Em Abril de 2002, com uma orientagdo marcadamente virada para a espera cirtirgica, o Programa de Promocao
do Acesso (PPA) iniciado em 1998 passou a tomar a designacao de PECLEC (Programa Especial de Combate
as Listas de Espera Girtrgicas, RCM n°100/2002, 25 de Maio). Segundo dados do Ministério da Sadde reportados
pelo jornal Didrio de Noticias (2 e 3 de Outubro de 2002), existiriam, em 30 de Junho de 2002, 123.166 doentes
em lista de espera para uma cirurgia, dos quais 86 mil em espera clinicamente inaceitdvel. As patologias com
mais doentes em espera seriam as hérnias, as cataratas, as varizes e varias patologias do ouvido.

0 Ministério da Satide estima em 2 anos (RCM n°100/2002, 25 de Maio) o tempo necessdrio para que a
totalidade dos casos agora em espera seja resolvida, tendo atribuido, para o efeito, um financiamento de 187
milhdes de euros para o programa. Ainda de acordo com o propdsito do Ministério da Satde, cerca de 20%
dos doentes em espera serdo atendidos pelo sector privado, social e lucrativo.

Entre os objectivos fixados no PECLEC estdo, (i) estabelecer um regime de atendimento dos doentes em
correspondéncia inversa aos tempos de espera (...) sem prejuizo da prioridade concedida a quadros clinicos
considerados urgentes, (ii) estabelecer um sistema de concorréncia entre os sectores publico, social e privado,
e (iii) criar uma instancia para a qual o doente possa reclamar em caso de prejuizo do seu direito aos cuidados
de satide do SNS. E ainda criada uma comissio de acompanhamento da execugio do Programa junto de cada
Administragao Regional de Saide (ARS), composta por representantes da Ordem dos Médicos, sector social,
Federagdo Nacional dos Prestadores de Cuidados de Satide, dos utentes e da respectiva ARS.

A operacionalizacio do Programa reveste a forma de Protocolo - a ser celebrado entre as ARS, entidade gestora,
e os hospitais, entidades prestadoras - tendo como aspectos mais relevantes, (i) o volume da produgio acrescida
contratada, (ii) o volume da producio corrente assegurada, (iii) a amplitude do processo terapéutico - consultas
pré e pos-operatorias, meios complementares de diagndstico e terapéutica, (iv) o valor e os prazos de
pagamento dos actos médico-cirargicos, (v) as condi¢des de reorientacdo dos doentes, (vi) a periodicidade da
actualizaco das listas de espera, (vii) o sistema de validagdo das intervengdes realizadas e, (viii) as sangdes
previstas para o incumprimento do Protocolo.
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O ANO DE 2002

Dados da avaliacio da execucdo do PPA de 2001, indicavam que em 31 de Dezembro desse ano existiam
86 500 doentes em espera por uma cirurgia, acima do tempo de espera clinicamente aceitdvel. Este valor é
coincidente com o reportado pelo Ministério da Satde e divulgado pelo Didrio de Noticias (2 e 3 de Outubro),
para Junho de 2002. Os dados do Relatorio da Direc¢do-Geral da Satde indicam, no entanto, que no final de
Setembro de 2002 existiriam 110 994 casos em espera (média de 9 meses), com indicagdo cirtirgica, dos quais
97 496 acima do tempo de espera clinicamente aceitdvel. Por decisao do Ministério da Satde, foram
acrescentados a0 Programa cerca de 37 mil novos casos resultantes da seleccao de novas patologias.

De acordo com os dados da DGS, a hérnia € a patologia mais prevalecente nas ARS que disponibilizaram dados
- Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve - com 6 783 casos, 698 casos e 418 casos, respectivamente, acima dos
tempos clinicamente aceitdveis. Seguem-se as cataratas, com 6 146 casos, 699 casos e 523 casos,
respectivamente. Estas duas patologias representam cerca de 14% do volume de casos em espera por uma
cirurgia e com um tempo de espera nunca inferior a 500 dias.

TEMPOS DE ESPERA

Dados da DGS indicam-nos o tempo de espera médio, em dias, para a realizacio de uma cirurgia, reportado ao
tempo de espera clinicamente aceitdvel (teca). Estes valores variam entre 340 dias, para o caso de “outras
patologias uterinas” e 2 948 dias, para um teca < 180 dias, caso da prétese total do joelho, PTJ). O Quadro VI
expressa a amplitude de variacao dos valores médios da espera em cada patologia, por ARS, sendo que o maior
valor se verifica entre as ARS do Norte e do Alentejo, para o caso da prétese total do joelho. Seis anos e meio
separam o tempo de espera para esta intervencao nestas duas ARS.

Quadro VI — Tempos de espera médios das cirurgias incluidas no programa de reducio das listas de espera.

ARS

Patologias TECA* Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Hérnias <60; <180 609 2053
H. Discais <30 576 1802
PTA <180 716 1540
Varizes <60; <180 1922 592
Cataratas <30; <180 505 1341
Eventragdes <60; <180 2046 462
P. proctologica 625 959
Ouvido 676 1019
Adenoma prostatico | <90; <180 654 2051
Outra patol. Uterina 502 340
Colecistectomia <30; <180 651 1398
Septoplastia 789 2017
PTJ <180 552 2948
Outra patol. Joelho
Miringotomia 630 1445
Fibromioma <180 458 867
Glaucoma <30 512
Bypass <60 2577
Proced. Cardiacos <60 509
Artroscopia 560

Fonte: Direccao-Geral da Satide

Legenda: *nos teca estao expressas as situagoes com ou sem complicagoes
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PRODUCAO

Dos 110 994 casos em lista de espera por uma cirurgia, cerca de 88% tinha um tempo de espera acima do
clinicamente aceitavel. Até 30 de Setembro de 2002 tinham sido realizadas 15 730 cirurgias em producao
adicional e 18 547 em produco corrente, num total de 34 277 cirurgias (ver Quadro VII). A despesa realizada
com a produgao adicional foi de 26 935 445 euros, tendo o custo médio de cada cirurgia ficado em 1 712 euros,
mais 17% do que em 2001 e mais 26% do que em 2000.

Quadro VII — Desempenho do programa de reducao das listas de espera cirrgicas

2000 2001 2002* A2002/2001  A2002/2000

Total de casos em espera 127 244 101 725 110 994 +9% -13%
Total de casos acima dos 84 805 90 451 97 496 +8% +15%
teca

Produg@o corrente 14 602 - 18 547 - +27%
Produg@o adicional 6 003 23791 15730 -12% +250%

(21000)**
Despesa (em euros) 16207 070 | 34 857 910 26935 445 +3% +121%
(35952 000)**
Custo médio (em euros) 1360 1465 1712 +17% +26%

Fonte: Direccao-Geral da Satide

Legenda: * valores correspondentes a 30 de Setembro de 2002; ** - projec¢ao aritmética até 31 de Dezembro de 2002

NECESSIDADES DE INF()RMA()I;\() PARA A GESTAO DAS LISTAS DE ESPERA CIRURGICAS

Para identificar os principais obstaculos do acesso aos servigos de satide, um grupo técnico do Ministério da Satide
e Consumo de Espanha desenvolveu uma técnica de consenso para seleccionar os factores que determinariam
a existéncia das listas de espera naquele pais. Este grupo identificou 23 factores com diferentes importancias
relativas, agregados em 3 grupos - aumento progressivo da procura, diminui¢do e regidificacio da oferta,
fragilidades do sistema de auto-regulacdo. A partir destes 23 factores, o grupo técnico seleccionou os 10 principais
factores que explicariam a existéncia de listas de espera, tomando como critério os maiores valores médios da
pontuacdo de cada factor:
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Principais factores que explicariam as listas de espera
1. Envelhecimento da populagio
2. Estrangulamentos funcionais (*)
3. Horario de funcionamento dos servigos (*)
4. Irregularidade do desempenho individual (*)
5. Variabilidade do desempenho clinico
6. Inconsisténcias na utilizagdo no sistema publico de saude (*)
7. Distribuigdo irregular de recursos (*)
8. Envolvimento limitado dos médicos na gestdo (*)
9. Grau de articulagdo dos servicos de saude

10. Natureza do dispositivo publico de gestdo

2 S . L T N . P L I T L I

De acordo com este estudo, 6 dos 10 principais factores que determinam a existéncia de listas de espera
diriam respeito a diminuicao da oferta (*) e s6 2 factores estariam associados ao aumento da procura —
envelhecimento da populacao e grau de articulacao dos servicos de satde.

Ainda em Espanha, um Grupo de Peritos sobre Listas de Espera elaborou um conjunto de propostas de curto
e médio prazo para dar resposta a este problema, destacando-se as seguintes:

* Garantir 2 manutencao da equidade do sistema publico de saide;

* Elaborar planos de accao visando dar resposta as listas de espera;

* Estabelecer um consenso sobre prioridades clinicas e fixar tempos de espera maximos para cada
prioridade;

* Adaptar e optimizar os recursos disponiveis na base das necessidades objectivas;
* Promover a liberdade de escolha informada dos utilizadores dos servigos de satde;

* Reforcar o envolvimento dos profissionais na gestao clinica dos servigos de satide e criar incentivos
orientados para objectivos especificos de recuperago das listas de espera;

* Desenvolver um sistema de informacao para a gestao das listas de espera e elaborar um conjunto
de indicadores para a monitorizagao da oferta e da procura;

* Melhorar a gestdo dos actuais recursos dos servicos de satide;
* Criar um sistema de prioridades para os doentes em lista de espera e garantir a sua monitorizagao;

* Estabelecer incentivos financeiros para os servigos que cumpram os objectivos estratégicos fixados
para a reducdo das listas de espera,;

* Reforgar a cooperagio entre os cuidados de satide primdrios e os cuidados hospitalares.
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Para se proceder a avaliacao do programa de recuperagio das listas de espera cirirgicas em Portugal teria
sido necessdrio a seguinte informacao minima:

* Total de casos em espera> teca no dia 1 de Janeiro de 2002, por patologia;
* Total de casos em espera <teca no dia 1 de Janeiro de 2002, por patologia;
* Total de casos entrados até 31 de Dezembro de 2002, por patologia e por tempo de espera;

* Tempos de espera médio, maximo e minimo para consulta, realizacio de meios complementares
de diagnostico e cirurgia, por patologia;

* Total de casos com cirurgia marcada, por patologia, em 30 de Junho;
* Total da produgdo corrente, em 31 de Dezembro, por patologia e por tempo de espera;

* Total da producio adicional, nos servicos do SNS, em 31 de Dezembro, por patologia e por tempo de
espera;

* Total da produgdo realizada pelo sector privado, em 31 de Dezembro, por patologia e por tempo
de espera;

* Total de casos expurgados (6bito, dupla contagem, desisténcia da intervencao cirdrgica, revisao
clinica da indicacao cirtrgica, cirurgia ja realizada, mudanga de residéncia, referéncia a um
prestador de outra ARS);

* Total de readmissoes pela mesma causa;

* Despesa realizada com a producao nos sectores publico e privado, e por patologia.

Na gestdo de uma lista de espera de doentes com indicagdo cirtrgica podiamos fixar os seguintes algoritmos
criticos de sucesso:

1. Produgdo corrente + producao adicional = meta anual - casos expurgados + total de readmissoes;

2. Produgdo corrente = casos anuais < teca

0 Conselho da Europa adoptou, por sua vez, uma Recomendaco na qual € afirmado que “o acesso aos cuidados
de saide devia ser feito de acordo com as necessidades de cada um e ser independente das condi¢oes
economicas de quem deles necessita” (Recommendation n° (99) 21 on criteria for management waiting
lists and waiting times in bealth care, www.coe.int). Para além deste principio genérico, o Conselho da
Europa considera que as listas de espera e os tempos de espera tornaram-se um dos principais padroes de
acessibilidade aos cuidados de saide e da efectividade dos sistemas de satde globalmente considerados.

Relativamente a gestao do acesso, o Conselho da Europa faz as seguintes recomendacoes:
* Fixacao de objectivos para o acesso aos cuidados;

* A definicio de tempos de espera garantidos segundo a especialidade médica, a condi¢do de satide
do doente e o diagnéstico;

* A explicitaco dos critérios de agendamento de doentes;
* A elaboracao de orientagdes para o estabelecimento de prioridades;
* Estabelecimento de critérios de revisao e validacao das listas de espera.

Uma das dimensoes mais importantes da gestao do acesso € a populagdo e os doentes disporem de informagio
que lhes permitam participar nas decisdes que melhor salvaguardem a satisfacio das suas necessidades em
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satide. Neste aspecto, a Suécia e a Holanda (Rooij, P Informing patient about waiting times, www.bope.be,
2002), desenvolveram sistemas de informagao aos utilizadores dos servigos que lhes permite ter conhecimento
dos tempos de espera para diferentes especialidades médicas e certos tipos de diagndsticos e tratamentos.

No caso da Suécia, o sistema fornece informacio sobre os tempos de espera para 25 especialidades médicas,

6 procedimentos diagndsticos e 27 diferentes tipos de tratamentos electivo. Para cada tipo de diagndstico clinico
e respectivo tratamento, a informacao disponivel abrange:

* Tempo de espera, em semanas, para um novo caso, desde que a situa¢io nio seja urgente ou nao
constitua uma prioridade clinica;

* A producio de cada quadrimestre, ou seja, o volume de novos casos atendidos.

* Adataem que o tempo de espera previsto foi anotado, com o objectivo de manter os tempos de espera
tdo garantidos quanto possivel;

* 0 volume de doentes em lista de espera, incluindo tanto os casos com a data do atendimento marcada
como os que ainda nao tém essa data atribuida. Estes dados sao divulgados trés vezes por ano,
(31 de Abril, 30 de Agosto e 31 de Dezembro);

* A percentagem de doentes atendidos durante cada quadrimestre com tempo de espera tenha sido
inferior a 3 meses;

CONCLUSOES

Relativamente a 2001, disp0s-se de muito menos informagao, mais incompleta e pouco descriminada. Nao foi
disponibilizada informagao sobre a producdo contratualizada e realizada, nem sobre o desempenho de cada
ARS no que se refere a produgdo corrente e adicional. Fica por saber qual foi a intervengdo do sector privado e
que peso teve na producdo adicional.

Verificaram-se mais casos em espera e mais casos em espera acima do tempo clinicamente aceitavel.

Apesar da producdo adicional projectada para 2002 ser inferior em 12% a de 2001, verificou-se um aumento
de 26% do custo médio de cada cirurgia.

Com os dados disponiveis nio foi possivel seguir o ciclo da contratualizacao da producao nem o estado de
resolugdo de algumas patologias mais frequentes, como as cataratas, hérnias, varizes e proteses totais da anca.

Apesar da lei sobre listas de espera (Lei n°27/99, de 3 de Maio) aprovada pelo Parlamento determinar a
apresentacio de um relatorio sobre listas de espera (de 2 em 2 meses), nao se tem noticia de que algum relatério
tenha sido apresentado durante o tltimo ano, nem que isso tenha provocado qualquer incomodo a Assembleia
da Republica.
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Cidadao Prestacao

GOVERNACAO

A andlise da governacio da saide é uma questéo delicada.

Para a fazer € necessario distinguir entre a “agenda politica”, territorio politico associado a opcdes, valores e
principios especificos e “processos de governacao” dominio susceptivel de uma andlise técnica baseada em
principios amplamente aceites de “boas priticas” de governagdo. Como se refere na introdugio existe hoje uma
ampla base de conhecimento sobre esta matéria.

0 OPSS procura entender, explicitar e descrever a agenda politica do governo da satide, mas nao toma posicao
sobre ela. Analisa os processos de governacao da satide segundo critérios explicitos e fundamentados e emite
um juizo sobre os resultados desta andlise.

Esta distingao entre agenda politica e processos de governagdo é de uma importancia fundamental.

As opcdes politicas encontram a sua legitimacao no processo eleitoral e no programa de governo. A existéncia
de opcdes politicas alternativas é importante para a clareza das escolhas em presenga e portanto para o exercicio
da cidadania. As op¢des do actual Ministério da Saide foram legitimadas, face as alternativas propostas, num
processo politico-eleitoral recente.

No entanto, a traducao dos diferentes elementos da agenda politica (por exemplo a empresarializagdo incluida
no programa do governo), para solucdes técnicas concretas (no exemplo, 31 empresas publicas, sob um
determinado estatuto de sociedade anonima (SA), a partir de 1 de Janeiro de 2003, no actual contexto Portugués),
parte igualmente de uma legitimacao técnica.

Esta legitimacao técnica traduz-se em duas vertentes distintas que, no caso do exemplo acima referido, poderiam
ser as seguintes:

a) Primeiro nivel de legitimacao técnica: em que concepcio tedrica ou que avaliagio de experiéncias
anteriores, nacionais ou internacionais se fundamentam as vantagens do modelo SA (em comparacao
com modelos alternativos)?

b) Segundo nivel de legitimacao técnica: uma vez estabelecida esta primeira base do conhecimento
€ entdo possivel partir para um segundo nivel de legitimagao técnica que consiste no estudo prospectivo
dos impactos sociais e econdmicos destas medidas, e das metas em termos de acesso, qualidade e
eficiéncia que se propde atingir a curto, médio e longo prazo e ainda da natureza, validade e precisio
dos mecanismos de monitorizagdo, avaliagio e publicitacdo que estardo a ser desenhados.

Esta legitimagdo técnica é fundamental para as necessdrias negociagdes com os actores sociais e esclarecimento
do publico sobre a avaliagao das solugdes técnicas adoptadas.
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Naturalmente que a avaliagdo politica da accio do governo ndo se pode confundir com este nivel de legitimagao

técnica.

Neste contexto, o ponto de vista deste relatorio em relacio a andlise dos processos da governagao da satide em
curso, pode ser assim resumida:

As numerosas medidas tomadas pelo Ministério da Satde durante o primeiro ano de governo
reflectem o teor do programa de governo legitimado politicamente;

0 sistema politico portugués prepara propostas eleitorais e de governo, com uma limitada base técnica
—ou seja, os idedrios politicos nao sao acompanhados por estudos detalhados sobre solugdes técnicas
concretas que deles decorrem;

0 estudo dos processos de governacao da sadde nos Gltimos anos mostra importantes
descontinuidades de orientagio, mesmo entre governos que tem origem nas mesmas forgas politicas.
Assim, a op¢o de adoptar um programa de reformas que se vai implementando incrementalmente
durante um mandato de quatro anos - 2 medida que os estudos técnicos, ensaios sobre o terreno e
processos negociais que se vio desenrolando - dissipa, em vez de fortalecer, a sua base politica de
apoio. Este ¢ um trabalho necessirio, mas pouco visivel que nao substitui a ac¢ao sobre o terreno;

Neste contexto o Ministério da Satide optou por iniciar uma “reforma da satide” imediatamente ap6s
o inicio da sua actividade, o que deu origem a uma consideravel intensidade governativa durante o
primeiro ano do mandato, como se descreve;

Nestas circunstincias nao é razodvel esperar que, durante um to curto espago de tempo, tenha sido
possivel proceder de uma forma aceitdvel a legitimacdo técnica das solucdes adoptadas;

Por isso terd de se investir agora fortemente num importante esforco de fundamentacao técnica, que
permita estabelecer objectivos concretos, avalid-los, divulgar os resultados e proceder aos
ajustamentos necessarios;

Se o governo da satide ndo sentir a necessidade de proceder deste modo, poderd perder a capacidade
critica de avaliagdo objectiva a medida que a forca das convicgdes para gerir um processo de mudanga
(complexo e durissimo como este) vai diminuindo a tolerancia pela divergéncia de opiniao. Ficaria
o teatro politico. Perder-se-ia um impulso e uma oportunidade importante para melhorar a
governacio da satde.

Nesta perspectiva passaremos aqui em revista, de forma sumadria, os principais aspectos da governagio da satide,
partindo dos de cardcter mais geral de governanga até chegar aos mais especificos e operacionais. Referem-se
também algumas experiéncias internacionais que parecem particularmente relevantes.

1. Aspectos gerais da governacao da satide (governanga)

Um dos principais problemas da gestao de mudanga em sistemas sociais complexos, consiste na falta
de entendimento pelo sistema politico, gestores, agentes sociais e comunicagdo social, da importancia
das boas priticas da governacao (governanca). Tudo parece processar-se como se politicas claras,
reformas legislativas, vontade politica e boas intengdes para as implementar, fossem o suficiente. (E no
entanto estd longe de o ser).

Na breve referéncia ao contexto do sistema de sadde foi jd referida a desvantagem que representa para
areforma da satide a limitada eficcia e transparéncia de muitos dos nossos instrumentos de governacao
(ver Figura 7), o baixo nivel educativo e a limitada utilizagao de informagao e do conhecimento quando
estes elementos sao comparados nos paises da Unido Europeia.
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£ relativamente evidente que, em paises com o grau de desenvolvimento social e institucional similar a Portugal,
a capacidade de governacio € efectivamente limitada. As reformas de satide tém de tomar em linha de conta

este facto.

Para ilustrar a importancia que actualmente se concede a esta questdo da satde, seleccionaram-se alguns
exemplos de experiéncia internacional que parecem particularmente ilustrativos (ver Quadro VIII).

Figura 7 — Governagdo da Satde
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Legenda: A governagdo da satide: complexa, multidimensional, indispensével. A governagio de satde ainda é
pouco afectiva em paises com o grau de desenvolvimento de Portugal.
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2. Para além dos aspectos gerais da governagio (governanga) acima referidos serao seguidamente
abordadas algumas das principais questoes especificas da governagio da saide: Protec¢io e
Promogao da Satde, Financiamento, o Medicamento e os Recursos Humanos da Satde.
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Quadro VIII — Boas priticas na governagdo da satde

Canada: “Building on values”: Um processo de
consulta sobre valores e preferéncias para o
futuro (2002)

www.healthcarecommission.ca

Em 2001 o governo do Canadd nomeou uma Comissio
para preparar uma proposta de reforma de saude
baseada em valores e preferéncias dos canadianos,
através de: (i) sessdes regionais de “dialogo
deliberativo” com canadianos escolhidos
aleatoriamente; (ii) foruns televisivos com peritos em
politica de saude; (iii) audi¢des publicas, transmitidas
pela televisdo; (iv) inquéritos de base populacional
sobre valores que se querem ver expressos nas politicas
e outros temas especificos. O relatdrio final foi entregue
e tornado publico em Novembro de 2002.

EUA: “To Err is Human -Building a Safer
System”(1999)

“Crossing the Quality Chasm- A New Health
System for the 21st Century” (2001)

“Priority  Areas  for  National  Action:
Transforming Health Care Quality (2003)”

http://www4.nationalacademies.org/iom/iomhome.nsf/Pages/Recently+Released+Reports

Estimando que em cada ano morrem cerca de 10.000
cidaddos por erros na prestagdo de cuidados de satde e
centenas de milhares sofrem danos ndo fatais, foi
elaborado um diagnéstico extenso (1999), tornado mais
rigoroso e tragada uma estratégia com solugdes (2000),
tendo culminado (2003) com um plano de
reestruturagdo em areas prioritdrias para a melhoria de
qualidade dos cuidados de satude nos proximos 10 anos.

Espanha: wuma lei consensual sobre a
qualificagdo de governagdo da saide (2003)

http://www.boe.es/

O parlamento espanhol adoptou com um amplo
consenso, a “Lei da coesdo e qualidade”.

Esta lei estabeleceu instrumentos essenciais para a
boa qualidade da governacdo da saude. Entre outros
aspectos: (i) reforga a investigagdo que permite
melhorar a base de evidéncia das decisdes politicas;
(ii) cria a agéncia da Qualidade e o Observatorio do
SNS; (iii) refor¢a os sistemas de informagdo ¢ as
redes do conhecimento e, (iv) cria um “fundo de
coesdo da saude”, que financia a mobilidade dos
doentes ¢ a correcgdo das desigualdades.

Inglaterra: “Securing our future health”:

cendrios sobre o futuro (2002)

http://www.hm-

treasury.gov.uk/C and_Legi wanless_final.cfm

Este trabalho teve como objectivos: 1) examinar a
forma como as tendéncias de desenvolvimento
tecnologico, demografico e médico influenciardo os
servigos de satide nas proximas duas décadas, através
da elaboragdo de trés cenarios alternativos e, 2)
identificar os elementos chave que determinardo a
disponibilidade dos recursos financeiros e outros
necessarios para que o Servico Nacional de Satde
(NHS) possa prestar equitativamente bons servigos de
saude. Os resultados serviram de base a elaboragdo de
estratégias economicas e fiscais do governo.

A promocdo e a protec¢do da saide sdo dos principais objectivos do sistema de satide. Neste relatorio

seleccionaram-se os seguites temas:

* 0 “Plano de Satide” em preparacao pelo Ministério de Satide.

* Alcool e satide — tema associado aos comportamentos e estilos de vida, particularmente sério em

termos de satde publica

* 0 tratamento dos residuos industriais perigosos que, como 0s anteriores, requer um importante

esforco de articulagdo intersectorial

* A promocio da satide nas escolas exemplifica também a necessidade de cooperagdo intersectorial a

nivel local.
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Estes temas ilustram trés aspectos fundamentais:
* Aimportincia duma governacao e responsabilizacao horizontal no sector da satde;
* A necessidade de melhorar substancialmente a utilizacao do conhecimento nas decisoes da satde;

* A contribuicdo que uma abordagem estratégica consistente (que o “Plano de Saide” pode veicular)
pode ter para melhorar ambos os aspectos acima referidos.

0 processo de consulta que estd em desenvolvimento e a disponibilizacao (www.dgsaude.pt) de um trabalho
provisorio sao ja um indicio de mudanga, de possibilidade de acolhimento de perspectivas diferentes e de
abertura a interpretagao do que podem ser considerados os interesses dos cidadaos.

0 Plano da Satde pode dar origem a um potente instrumento estratégico para a reforma de satide ou limitar-se
a ser um exercicio atraente, situado nas margens dos processos de mudanca propostos. Neste momento ainda
ndo parece ter uma posi¢ao de destaque no discurso politico do Ministério da Satde.

0 enquadramento estratégico de multiplas “frentes” de ac¢do, que a melhoria da saide comporta através de um
“Plano de Saide”, pode ser de grande alcance, dada a filosofia da cooperacio e coordenacio intersectorial que
o orienta. Além disto este plano Nacional de Saide nio dirige nem hierarquiza e vem acompanhado de um
processo de consulta.

Ainda numa versao preliminar o Plano de Saide disponibiliza e sistematiza um importante conjunto de
informacao sobre as principais questdes do sistema de saide portugués, e, sobre as medidas previstas ou em
curso e com elas relacionadas.

Face aos ultimos elementos do World Drink Trends WDT 2003 (World Advertising Research Center Lid-WARC,
UK Oxfordshire), com autorizacio da Commissie Gedistilleerd/Commission for Distilled Spirits, Schiedam,
Netherlands (www.pd-cg.nl), dos oito maiores consumidores mundiais, Portugal é o Gnico pais com indicagdo
de dados pouco fidveis, nas suas estatisticas relativamente aos consumos de dlcool.

Quanto as bebidas espirituosas e ao vinho, os dados existentes baseiam-se em dados estimados, referéncias que
persistem desde 1998. Neste contexto a informagdo referente a 2001, indica que se manteve uma descida gradual
dos niveis comercializados, passando Portugal para o 5° lugar a nivel mundial, correspondente a 10,6 litros
de etanol per capita (considerando a populacao geral), assim distribuidos (entre paréntesis os registos do
ano anterior - 2000, que em termos do total foi de 10,9 litros de alcool puro):

* Espirituosas ou destiladas: 1,4 litros de dlcool puro (1,5);
* Cerveja: 61,3 litros (62,3);

* Vinho: 50,0 litros (51,7) — Portugal estd, com a Itlia, em 3° lugar a nivel mundial, sendo ultrapassado
pelo Luxemburgo (64,4) e pela Franga (56,9); logo abaixo estdo a Suiga (43,1), Espanha (36,2),
Argentina e Grécia (34,0) e Uruguai (31,9).
Varios indicadores ajudam a perceber as nefastas consequéncias sobre a sociedade e a saide pablica destes
consumos elevados.
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Quadro IX — Alguns indicadores relacionados com o consumo excessivo de dlcool e contribui¢ao da producao
de bebidas alcodlicas para o PNB da UE (2001).

Contribui¢do da produg¢do de bebidas alcodlicas para o PNB da UE 2%
Peso dos problemas derivados do consumo de dlcool sobre o PNB da UE 5-6%
Mortes por cancro da mama 1498
Mortes por cancro da prostata 1700
Mortes por acidentes rodoviarios 1995
AVPP* por tumores malignos 20.934
AVPP* por acidentes rodoviarios 44.263

Fonte: Direc¢ao-Geral de Viagao, com o factor de correcgdao 1999; Direcgao-Geral da Satide, 1999, CCE, 2001
(AVPP, anos potenciais de vida activa perdidos)

Nota: Peso socio-economico dos acidentes de viacao relativamente as doencas oncoldgicas, cancro da mama,
da prostata, e comparagdo dos Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) por acidentes rodovidrios e tumores
malignos em Portugal (1999).

0s tltimos estudos publicados (Direc¢ao-Geral de Viagao, 2000) apontam para a probabilidade de nos cruzamos
com um condutor muito embriagado (mais de 1,2 g/l) ser de um em cada 34 condutores, ao circularmos nas
estradas portuguesas. No entanto, esta probabilidade passa de 1 para 70 se considerarmos condutores
assumindo o comando da sua viatura com taxas ilicitas (entre 0,5 e 1,2 g/l).

Quando € alterada a estratégia da fiscalizacdo nas estradas (como aconteceu no primeiro trimestre de 2003)
esta situacio torna-se mais evidente. Assim, até ao inicio de Marco de 2001, 2000 condutores tinham sido
autuados por excesso de dlcool no sangue. Em 2002 esse ndmero atingiu os 2500 enquanto que em 2003, em
idéntico periodo, foram autuados 3615 condutores, dos quais 1319 responderam em tribunal por crime de
conducio em estado de embriagués. S6 em Portugal, e de acordo com o Gltimo estudo publicado comparando
diversos paises, 40% dos condutores mortos tinham dlcool no sangue, enquanto que a média europeia
apresentava valores proximos dos 27%. (ver Figura 8).

Figura 8 - Percentagem dos condutores mortos em cinco paises, de acordo com a alcoolémia.
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1 Média surcpaia

Fonte: Marinho, RT. Redug¢ao do limite legal da taxa de 4lcool no sangue para 0,2 mg/ml. Parecer médico

elaborado para a Secretaria de Estado da Administragao Interna em Setembro de 2001 (Insti‘ruto

Nacional de Medicina Legal, Instituto Nacional de Toxicologia, Eurostat, 1998).
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No Quadro X, resumem-se os principais factores relacionados com a questio “dlcool e conducao rodovidria”,
que reflectem uma situacao de impasse.

Quadro X - Ponto da situagdo sobre a questao “dlcool e condugdo rodovidria”

1. A regulamentagido do PACA (Plano de Acgdo Contra o Alcoolismo), mantém-se incompleta
(Dec-Lei 9/2002, de 24 de Janeiro);

2. Nio houve qualquer decisdo sobre o funcionamento ou composi¢do da Comissdo Interministerial
nomeada para elaborar a proposta de regulamentagdo e acompanhar a respectiva aplicagdo — a tltima
reunido verificou-se no inicio de Maio de 2001, antecedendo a entrega, no periodo indicado para o
efeito, do (importante ¢ completo) pacote de proposta de regulamentagio;

3. Quanto & Comissdo Mista (também estritamente técnica) de Acompanhamento da Regulamentagio
da Condugdo sob o efeito do Alcool e de outros Psicotrdpicos, a situagdo apenas apresenta uma
pequena variagdo em relacdo a precedente — o actual Secretario de Estado da tutela requereu em
Setembro ultimo (com “muita urgéncia”), uma proposta de revisio da Portaria 1006/98, que a aprova e
regulamenta, ndo sendo conhecidas quaisquer decisdes sobre esta matéria;

4. Por falta de solicitagdes da tutela, a Comissdo ndo voltou a reunir, nem foi substituida;

5. Impasse na fiscalizagdo rodovidria devido ao envelhecimento e baixa operacionalidade dos meios
motorizados da Brigada de Transito, prevendo-se que a auséncia de verbas orgamentadas para a sua
substituicdo impossibilite, pela 1* vez, a respectiva participagdo na Volta a Portugal em Bicicleta!
Recorde-se que ja no anterior relatorio do OPSS se realcava o facto de Portugal ter 1/5 da média das
fiscaliza¢des da UE;

6. Mesmo assim de acordo com o “Relatdrio de Seguranga Interna”, divulgado no inicio de Maio de
2003, os agentes de fiscalizag@o detectaram, no ano transacto, 29 205 automobilistas com alcoolémias
ilicitas;

7. Esses valores correspondem a um aumento de 6.2 % em relagdo ao ano transacto mas com menos
81 000 testes de rastreio concretizados;

8. Na vertente de investigacdo epidemiologica e clinica/terapéutica instalou-se o impasse: nem se
conhecem estudos nem a publicagdo do Dec. Lei 318/2000, de 14 de Dezembro, alterou algo de
significativo a nivel dos Centros Regionais de Alcoologia ou a prevista criacdo de unidade funcionais
alcooldgicas nos departamentos e servigos de saide mental dos hospitais gerais;

9. A maioria Parlamentar que apoia o actual Governo retomou o nivel de 0,5 gr/l para a taxa de
alcoolémia mdxima permitida aos condutores rodoviarios e pedes, revogando a anterior legislagdo
sem ter constituido previamente a comissio técnico-cientifica que o diploma sustentava.

Em Portugal o problema do tratamento dos residuos tem sido uma historia de avangos e recuos. Para além das
intengdes de solugdo avangadas pelo Ministério das Cidades, do Ordenamento do Territorio e do Ambiente
(MCOTA) no corrente ano, continua sem solugao definitiva para as toneladas de lixo produzido anualmente pelo
sector industrial. Entre mudangas de localizagio, do tipo de solugao (incineragio dedicada ou co-incineragio),
varias tentativas de inventariagdo da quantidade e natureza dos RIP (7), a elaboragio de diversos relatorios, é
evidente a crescente desconfianca das populagoes e o desconhecimento das quantidades e origem dos RIP

0 problema dos RIP tem passado, sem solug¢do, por todos os governos (ver Quadro XI):

* 1985-1995 — a escolha € a incineragdo. Periodo caracterizado por varios avangos e recuos
(incineragio dedicada em Sines, reformulagao do processo devido as manifestacoes das populagoes,
incineracdo dedicada em Estarreja, um estudo sobre os RIP);
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* 1995-2002— a escolha € a co-incineragdo. Periodo caracterizado por vdrios avancos e recuos
(suspensdo da incineragdo dedicada, escolha da co-incineragdo, suspensio da mesma devido 2
contestagdo das populagdes, um parecer cientifico muito contestado (CCI), retoma da co-incineragao,
cinco estudos sobre os RIP);

* 2002 até a actualidade — suspensao da co-incineragao (e da incineragao), um estudo sobre os RIP
ainda ndo divulgado, a escolha por centros de reducio, reciclagem e tratamento nao pondo de lado
a exportacdo dos RIP que nao possam ser tratados.

Quadro XI — A evolugdo do tratamento dos residuos industriais perigosos (1995-2004)

X Xl X XIl XIV XV
Governo Governo Governo Governo Governo Gover
Primeiro 100- .. no
Intencao de estudo LSO EE‘S?inggl" C e
Bases da ;ntencao ¢ relativo aos  Escolha delincineracéo C”a =SS OINCINEraces o 3
Politica an(}li’lerg;aom sines:  RIP; Estarreja/por co- ol ; retomada| = &
Nacional edicada e = Intencao de incineracao; '"¢!N€racao Parecer da CCl -§ .GE)
de Gestao Governo recua face | incineraco Estudodo  SUSPESA Ieavoravel; €2
it 8 ’ dedicada em INE sobre RIP SriEsE ’éo a7
. o
Residuos a contestacao e p— — (\A i <3
! 4 q’\ | q’\ Far (\? D (\? f\? ! |
‘ 1990 ‘ 1994 1997 T 2000 2001 ‘ ‘
1985 1987 1991 1995 1999 2002 2004

0 Relatorio da CCI refere que “em Portugal, como alids nos paises do sul da Europa, nio existem informacoes
que permitam conhecer, de uma forma quantitativa, pelo menos, aceitavelmente aproximada, quais as fontes
reais de produgdo e os teores de exposi¢io humanos a generalidade desses contaminantes considerados
fundamentais para a satide humana e o equilibrio do ecossistema”. De facto, em Portugal, ja se fizeram varias
tentativas, para tentar inventariar a quantidade e a natureza dos RIP. A Gltima tentativa resultou da assinatura de
um protocolo entre o MCOTA e seis universidades em Maio de 2002 da qual ainda se desconhecem os resultados.

E urgente colmatar essa lacuna de conhecimento, para que, de forma fundamentada em evidéncia, se possa
avaliar o impacto de qualquer atitude tomada ou a tomar em matéria ambiental e de saide. Contudo, este
desconhecimento nao pode por si s justificar os recuos existentes nestes tltimos 13 anos em termos de decisoes
relativas ao tratamento dos RIP

A Rede Nacional das Escolas Promotoras de Saide (RNEPS) integra, desde 1994, a Rede Europeia das Escolas
Promotoras de Satde, projecto promovido pela Organiza¢ao Mundial da Sadde, a Comissao Europeia e o
Conselho da Europa.

Esta Rede Nacional, orientada tecnicamente por um Centro de Apoio Nacional (CAN), constitui um modelo
organizativo e de implementagdo da promogdo e educacio para a saide em meio escolar, numa estratégia de
intervengdo desenvolvida e sustentada por uma parceria entre os Ministérios da Educacdo e da Sadde,
formalizada em 1998 pelos respectivos Ministros através do Despacho conjunto n°® 271/98 de 23 de Margo. A
pertenca a esta rede € voluntdria e processa-se mediante a assinatura de um contrato de adesao.

No inicio do ano lectivo 2001/2002, o aumento do nimero de pedidos de adesao a Rede Nacional de Escolas
Promotoras de Saiide (RNEPS), por escolas/agrupamentos e centros de satide (de 1957 escolas em 2000/2001
passou-se para 3407 e de 255 centros de satide para 265) € revelador do interesse em se associarem a este
projecto. O estudo comparativo entre escolas pertencentes 2 RNEPS e outras do sistema educativo mostra
diferengas significativas, bastante mais favoraveis as escolas da RNEPS, no que respeitava 4s variaveis avaliadas.
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No contexto portugués sao conhecidos os riscos que projectos de desenvolvimento progressivo a longo prazo
tém quando se observam mudangas politicas e na administracdo publica. A nio realizacao recente de um férum
previsto para avaliagdo do projecto e a definico de um novo Plano Estratégico para os proximos trés anos e o
clima de indefini¢do que daqui resulta, podem dar origem a uma consideravel desmobilizacio da rede e uma
importante perda de capital social dificilmente recuperével a curto prazo.

As regras de financiamento do SNS ndo tiveram em 2002 qualquer alteragdo, mantendo-se a tendéncia dos anos
anteriores de grande irregularidade na evolugio das dotagoes or¢amentais.

No tltimo ano, na sequéncia do processo de empresarializacio de hospitais puablicos foi, pela primeira vez,
atribuida uma verba de cerca de 900 milhdes de euros (mais precisamente 897,836) para dotagoes de capital
a0s hospitais S.A.

Nao se dispoe ainda de informacao sobre o destino dado a estes recursos, embora varios peritos do sector refiram
que as dotacdes de capital estdo a ser utilizadas maioritariamente para suportar a despesa corrente dos
respectivos hospitais e cobertura de défices.

0s anos de 2002 e 2001 mostram uma elevada prioridade politica atribuida a saide. Embora o Orcamento
Inicial tivesse apenas um crescimento de 4,5% face ao ano anterior, a evolucio da dotagdo final mostra
acréscimos de 16,4% em relagio a 2001 e de 62% em relacao ao ano de 2000 (ver Figura 9).

Figura 9 — Evolugdo do Financiamento do SNS
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Fonte: IGIF

Verifica-se, no entanto, que estes valores nao foram suficientes para impedir a formagao de um elevado défice
financeiro, pois a despesa manteve também um elevado ritmo expansionista. Apesar da excessiva prioridade do
objectivo politico de controlo do crescimento da despesa publica, a efectividade na satde foi muito reduzida,
tendo a despesa do SNS (de acordo com a escassa informagio disponivel nesta data) mantido um padrao de
crescimento acima dos 9%. Assim, o acentuado reforco do financiamento publico do SNS no conseguiu mais
que atenuar ligeiramente o pesado défice acumulado, superior a 1300 milhoes de Euros no final de 2002, se
nao levarmos em consideragdo o reforco de capital atribuido aos hospitais S.A.
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Foi entretanto disponibilizado o relatorio referente a “Auditoria a Situacao Financeira do SNS” realizada pelo
Tribunal de Contas (Maio 2003), que vem reforcar o ponto de vista do OPSS, ji expresso nos seus relatorios
anteriores, relativamente as flutuagées e falta de rigor, quer nos critérios de atribuicao, quer na afectacao de
recursos financeiros as instituicoes de saide (ver Quadro XII).

Quadro XII- Sintese da Evolucao dos Critérios de Financiamento

Anos Entidade Critérios de Financiamento Observagdes
S
Financiamento "historico" 1 + 8,3% a
ARS's atribuir em fungdo da populagdo
equivalente para cuidados primarios.

1998

80% do financiamento "historico" + Os 20% da produgdo foram calculados com base nos GDH's

Hospitais 500/ 4 valor da produgo. do internamento

84,5% do financiamento “histérico” 1
ARS's  + ajustamento por grupo etirio +
ajustamento pela carga de doenga.

1999

70% do financiamento "historico" + Os 30% resultam do somatério de 3 componentes:

Hospitais 30% do valor da produgéo Internamento+Cirurgia Ambulatoria+Ambulatorio.

70% do financiamento "historico" + A componente capitacional contou com os ajustamentos

ARS's 30% de capitagdo ajustada. sexo/idade e carga de doenca.

70% do financiamento "historico" + Na produgio foi considerado Internamento (GDH), Cirurgia

30% do valor da produgéo Ambulatoria, Hospital de Dia e Ambulatorio Hospitalar
(estes dois ultimos foram este ano financiados pela 1° vez,
pela produgdo).

2000

Hospitais

60% do financiamento "historico" + A capitagdo ajustada foi definida em partes iguais pelo

38,5% do financiamento do ano com ajustamento do sexo/idade e pelo ajustamento carga de
ARS's  base capitacional + encargo ¢/ doenca.

vacinagdo ~ +  encargos  com

hemodializados.

2001

.. 60% do financiamento "histérico" + Na produgdo foi considerado o Internamento e Ambulatério
Hospitais 409, 4o valor da producdo Hospitalar (consulta externa, urgéncia e hospital de dia).
50% do financiamento "historico" + O valor capitacional inclui 50% com a capitagdo ajustada
valor capitacional + encargos ¢/ pelo vector sexo/idade e 50% pela capitagdo do vector
vacinagdo obrigatoria dos 0 - 14 anos + "carga de doenga".
encargos com hemodializados.

ARS's

2002

50% do financiamento "histérico" + Os 50% resultam do somatoério do internamento, cirurgia

Hospitais 50% do valor da produgéo ambulatoria, hotelaria e ambulatorio.

Notas: 1. Inclui o orcamento inicial do ano anterior + actualizacio da tabela salarial; 2. Aos valores da ARSLVT
hd aacrescentar a renda paga por esta ao Hospital Amadora/Sintra e 3. Base capitacional - Com base na populagio
beneficidria do SNS em cada Regido, ajustada pela estrutura etiria e pela carga de doenca.

Qualquer andlise que se pretenda fazer, confronta-se assim, tal como explicitado pelo OPSS e igualmente
expresso nas recomendacdes do Relatdrio do Tribunal de Contas, com falta de disponibilizagdo e de transparéncia
na informacao financeira, quicd agravada no Gltimo ano (ver Quadro XIII).
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Quadro XIII- Resultados do cruzamento de informagio e natureza das justificacdes apresentadas com maior
frequéncia pelas instituicoes

Em 31/12/2001 Instituicoes Instituicdes Justificacdes apresentadas pelas instituicoes
sem com com divergéncias
divergéncias divergéncias
Divergéncias nos valores de receita Para 87% das institui¢des, tém origem em problemas de
cobrada entre 0 Mapa I e 0o MCEO 42% 58% ordem informatica que resultam na produgio de dados
pouco fiaveis constantes nos MCEO remetidos a DGO.
Divergéncias nos valores de Para 88% das institui¢des, tém origem em problemas de
despesa paga entre o Mapa Il e o 51% 49% ordem informatica que resultam na produgio de dados
MCEO pouco fiaveis constantes nos MCEO remetidos a DGO.
Divergéncias nos valores de Para 88% das institui¢des, tém origem em problemas de
despesa processada entre 0o MCO e 44% 56% ordem informatica que resultam na produgdo de dados
o MCEO pouco fiaveis constantes nos MCEO remetidos a DGO.
Divergéncias nos valores de receita Para 50% das instituig¢des, tém origem em problemas de
por cobrar entre o Mapa I, o Mapa o o ordem informatica e, para 35%, em procedimentos
. 42% 58% re .

III e a listagem de facturas por contabilisticos incorrectos, na falta de conferéncia de
cobrar contas correntes ou em razdes desconhecidas.
Divergéncias nos valores de Para 30% das institui¢des, tém origem em problemas de
despesa por pagar entre 0 Mapa 11, 579 43 ordem informatica e, para 53%, em procedimentos
0 Mapa IV e a listagem de facturas ¢ 0 contabilisticos incorrectos, na falta de conferéncia de
por cobrar contas correntes ou em razdes desconhecidas.

Fonte: Elementos remetidos por 69 instituicdes e constantes dos processos de prestacdo de contas de 2001
existentes no Tribunal de Contas (mapa de fluxos financeiros e mapa de controlo or¢camental).

Notas: © As institui¢des onde foram apuradas divergéncias materialmente irrelevantes, face a0 or¢amento médio
global (inicial) do SNS por instituicao foram consideradas como “instituicoes sem divergéncias”.

Uma outra questdo essencial a referir e igualmente abordada nos Relatorios de Primavera, prende-se com o
elevado esforco financeiro realizado pelo Ministério da Satide nos Gltimos anos, com recurso a verbas
comunitdrias, na criagio de uma rede informatica e no cartio de utente e ainda no desenvolvimento e
consolidagdo das bases de dados existentes, ferramentas fundamentais para a existéncia de um sistema de
informagdo, rigoroso, transparente e acessivel, mas que parece nao ter conseguido atingir os seus objectivos.

Lé-se nas Conclusdes constantes no Relatorio da Auditoria a Situacao Financeira do SNS que “As deficiéncias da
informacao prestada pelas institui¢oes condicionam o célculo correcto do valor da receita e da despesa relevada
na contabilidade. Nao obstante, é com base nesta informagao, nao validada, que o IGIF procede ao célculo da
“situacdo financeira do SNS” que comunicaaDGO” e “. .. conclui-se que os dados constantes das demonstragdes
financeiras das instituicdes integradas no SNS ndo sio fidedignos, integrais e consistentes, o que implica um juizo
desfavoravel sobre a informagdo econémico-financeira produzida pelas institui¢oes e consequentemente sobre

N

a informagdo global, agregada e consolidada, relativa a “situagdo financeira do SNS” produzida pelo IGIF.”.

“Os orcamentos das entidades do SNS ndo deverdo acolher procedimentos de engenharia orcamental que
permitam a contrac¢ao de encargos com mero cabimento virtual, geradores de divida administrativa e
potenciadores de mecanismos de regularizacao de situacoes do passado verdadeiramente desresponsabilizantes
da gestdo”.

Em sintese, esta situacdo € agravada pelas deficiéncias do sistema de informacao e informatizagio existente, que
nao permite identificar os utilizadores do sistema, impossibilitando a quantificagdo rigorosa do que se faz, do
que se gasta e de como se gastam os recursos da satde.
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A aplicagdo informdtica de contabilidade (SIDC) desenvolvida pelo IGIF permite a produgdo de “outputs”
economico-financeiros que, reportando-se a uma mesma data, contém informacao divergente sobre 0s mesmos
elementos contabilisticos. Outras aplicacdes informaticas disponibilizadas pelo IGIF e cujos dados tém reflexos
na informagio financeira, designadamente as aplicagoes relativas aos recursos humanos e a0 aprovisionamento,
nao estao integradas com a aplicacio informatica de contabilidade, uma vez que os dados nao sao actualizados
“on-line”. Este facto implica desactualizacio de informacdo e potencial ocorréncia de erros ou omissoes”.

Este € um exemplo da limitada eficicia e transparéncia de um dos instrumentos da politica de saide mais
importantes — o Financiamento — que carece de urgente aperfeicoamento de modo a melhorar a qualidade da
governacdo da saide.

0 sector do medicamento estd em mudanca a nivel internacional, nomeadamente por via:
* da globalizagdo;

* do aumento da esperanca de vida com o consequente aumento dos gastos com medicamentos,
designadamente os associados as doengas cronico-degenerativas;

* do dominio do mercado dos EUA, ndo s6 por deterem as principais multinacionais do sector, mas
também porque, desde 1996, consomem cerca de 60% dos medicamentos disponiveis no mercado.

As mais diversas empresas que se dedicam a0 estudo dos mercados de medicamentos apontam para que o
mercado europeu, pela sua dimensio e potencialidades, possa vir a ser encarado como um “contra-poder” a0
quase monopolio americano.

Ha algum consenso europeu sobre as estratégias e medidas a tomar, nao s6 na perspectiva da globalizacdo, mas
igualmente na contencdo de gastos em medicamentos.

Em Portugal a politica do medicamento tem sido orientada nos dltimos anos por uma forte preocupacao no
controlo do crescimento da despesa e objecto dos mais diversos planos. Hd consenso quanto a necessidade de
conter o crescimento dos gastos com medicamentos e ao facto de que constitui uma drea onde se verificam
significativos desperdicios.

Como ¢é patente na Figura 10, a evolucao da legislagio, ha de facto uma concentragio de medidas e accoes
nos Gltimos anos, mas € evidente a concentragao das medidas e ac¢oes internacionalmente recomendadas no
ano 2002 com os consequentes resultados. Saliente-se nesta andlise temporal que as diferentes medidas tomadas
a0 longo deste periodo foram sucessivamente potenciando as seguintes.

A legislagdo sobre genéricos com referéncia obrigatoria da entidade produtora (como forma de minimizar as
resisténcias de algumas associacdes médicas), a formacao do preco dos genéricos - 35 % abaixo do preco do
produto de referéncia , a comparticipagao acrescida em 10%, a obrigatoriedade de prescricao por Denominagio
Comum Internacional (DCI), as campanhas de informagdo sobre as vantagens econdmicas e a seguranga na
garantia de qualidade, bem como as ac¢des de promogao dos genéricos junto dos médicos prescritores realizadas
por técnicos de informacao médica da autoridade publica do medicamento (INFARMED), o apoio técnico e
politico 2 instalacio em Portugal das grandes empresas especializadas no mercado de genéricos, e o estimulo
a industria nacional, sdo exemplos da accao desenvolvida pelo Ministério da Satide desde 1998 e do ji citado
efeito potenciador.

0Os precos de referéncia (em vigor desde Marco de 2003), embora apenas aplicdveis aos produtos com
apresentagoes genéricas disponiveis no mercado, contribuiram ji para uma substancial redugao do prego de
um conjunto importante de medicamentos.
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Para além da adopcao e implementagdo das directivas da Unido Europeia - viradas essencialmente para a
uniformizagao das garantias de qualidade e seguranca - as restantes medidas tém a ver essencialmente com a
contengdo de custos que assumiram gradualmente um papel preponderante no défice cronico do SNS.

Nesta perspectiva, sao pouco perceptiveis as vantagens na dentincia do Protocolo com a APIFARMA — que permitiu
poupar em 1997 e 1998 cerca de 6 milhoes de contos e em 1999 cerca de 9 milhdes. Relativamente ao novo
Acordo com a ANF nao foram ainda suficientemente explicitadas as respectivas vantagens. De igual modo, uma
medida anteriormente iniciada e com algum significado neste contexto de contencao, terd sido descontinuada
— a descomparticipagdo de medicamentos de eficacia terapéutica nao demonstrada cientificamente.
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A introducio dos genéricos no mercado é uma realidade cada vez mais consensual, como se podera verificar
pela Figura 11. Os primeiros representam cerca de 64% do total do volume de vendas na Dinamarca, mas o
seu custo representa apenas 37% dos gastos totais. Existe portanto ainda um enorme potencial de crescimento
deste tipo de medicamentos em Portugal.

Figura 11 — Evolug¢ao do Mercado Medicamentos Genéricos (volume e valor)
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Fonte: IMS, Health

0s medicamentos genéricos, apesar de introduzidos/disponibilizados no mercado, apenas comegaram a assumir
algum significado no total da prescricao para o SNS a partir do momento em que entraram em vigor, quase em
simultineo, varias das medidas preconizadas pela evidéncia internacionalmente reconhecida.

A implementagdo das medidas legislativas no que se refere aos medicamentos genéricos, pregos de referéncia,
novo modelo de receita médica, prescricdes por DCI e possibilidade de substitui¢io do medicamento pelo
farmacéutico alterou significativamente a situacio do mercado farmacéutico, designadamente no sector de
ambulatorio (que representa cerca de 80% do mercado global).

As perspectivas quanto a evolugao futura do mercado sao igualmente encorajadoras, sendo desejavel que ndo
ocorra nenhum acidente de percurso quanto a qualidade (hd casos exemplificativos e paradigmaticos a nivel
internacional) que possa desacreditar esta antevisao optimista.

Como se podera verificar, a evolu¢do até 31 de Marco tem sido francamente positiva e animadora, embora se
possa perceber um abrandamento no ritmo de crescimento no més de Margo que podera ndo ter significado
dada ainda a instabilidade do mercado dos genéricos e a fase de adaptacao a que estio sujeitos, todos os“actores”.

Sugestiva dessa instabilidade e adaptacao € o facto da percentagem de valor ser ainda superior a do volume, a0
contrdrio do que acontece na maioria dos paises em que o mercado dos genéricos jd tem alguns anos de
existéncia e um “peso” muito mais elevado no respectivo mercado (ver Figura 11 e Quadro XIV)
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Quadro XIV- Penetragio Medicamentos Genéricos, em valor e volume, 2001(%)

Pais Valor (PVP) Volume (Embalagem)
Alemanha 27,0% 40,0%
Reino Unido 18, 0% 50,0%
Dinamarca 37,0% 64,0%
Holanda 12,0% 40,0%
Outros 3,0% 7,0%
EUA 21,0% 50,0%

Fonte: EGA- European Generic Medicines Association/Atkinson-URCH, 2002; IMS Health Data, 2001

Até final do 1° trimestre de 2003 cerca de 95% da facturacao em medicamentos genéricos teve origem em 3 das
empresas multinacionais deste sector, sendo de salientar o que ji veio noticiado nos meios de comunicacao -
a APIFARMA contesta a promogdo publica dos medicamentos genéricos sem qualquer contrapartida para o
Estado.

A implementacdo efectiva dos medicamentos genéricos terd sido das medidas mais eficazes e com maior
evidéncia cientifica de entre as medidas tomadas no ultimo ano na drea da satde.

Com efeito, de entre as medidas essenciais para a implementagdo da introducao/aumento, com sucesso, do
mercado de medicamentos genéricos recomendadas por peritos internacionais, sio consensuais as seguintes:

* legislacao e regulagdo de suporte;

* garantia de qualidade assegurada,

* aceitacdo dos profissionais e dos utentes;
* incentivos economicos.

Destes quatro requisitos apenas a garantia de qualidade ndo estd assegurada, uma vez que o Laboratorio de
Qualidade estd ainda em fase de apetrechamento devido a restricdes or¢amentais.

Pretendeu-se formalmente um uso mais racional da utilizacao de medicamentos, mas pouco tem sido feito para
promover uma mais efectiva, segura e rigorosa prescricao do ponto de vista técnico-cientifico. Portugal continua
aser dos poucos paises da Europa ainda sem orientagdes/”guidelines” baseadas na evidéncia técnico-cientifica
para os principais grupos nosologicos.

0 aumento do “peso” relativo dos medicamentos genéricos serd uma boa e reconhecida medida instrumental,
mas ndo serd desejavel que essa e as outras medidas de contengdo constituam a esséncia duma politica global
do medicamento.

Esse ‘pacote” de medidas, aparentemente bem sucedidas, nao contempla acgdes, igualmente efectivas, na area
do rigor e qualidade da prescricdo apesar dos alertas lancados pelos Relatorios de Primavera de 2001 e 2002 e
da crescente pressao publica e técnico-cientifica internacionais entretanto tornadas mais acessiveis através da
Internet. Essa auséncia de orientagdes quanto a necessidade absoluta de se promover maior rigor prescritivo
poder explicar a evolu¢ao que se continua a observar no sector especifico da antibioterapia que o OPSS tem
vindo a acompanhar e que se ilustra, mais uma vez, nas Figuras 12 e 13.
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Figura 12 — Prescricao de Cefalosporinas em Ambulatério
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Fonte: INFARMED

0s dados acima apresentados referem-se 2 situagao observada nas diferentes regioes do Pais relativamente a
prescri¢ao de anti bacterianos em ambulatério (Hospitais, Centros de Satde e todos os restantes prescritores
com receitudrio do SNS) no ano de 2002.

Figura 13 — Prescricao de Quinolonas em Ambulatério -2002
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Fonte: INFARMED

Se a situacao observada em 2000 e 2001, apesar de representar apenas a Regiao de Satde de Lisboa e Vale do
Tejo, era ja preocupante — pelas implicacdes para a sadde ptiblica do ponto de vista das resisténcias bacterianas
e consequente perda de eficcia terapéutica neste importante grupo farmacoldgico - a andlise da prescrigdo de
anti bacterianos nas restantes Regides de Satde obriga a uma reflexao mais profunda e urgente sobre este tema.
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Para também melhor contextualizar a realidade da prescri¢ao portuguesa na Europa reproduz-se o grifico da
Figura 14, relativa a uma andlise publicada na revista Lancet - Volume 357, n® 9271 de Junho de 2001 e que,
de certa forma, valida a informagdo contida nas andlises de anos anteriores e a respeitante a 2003.

Outpatient antibiotic sales in 1997 in the European Union
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Figura 14 - Out patient antibiotic Sales in 1997 in the European Union
B B e -aechrur penciies i

(T

freenE SoEn P |l-'l.lr.l.-rm Fam e e e (] dapns s FEEn DEvrerr e

-
4

o

i) (g phowisi [ 1000 il i ol iyt

[ N |

Source: Lancet: Volume 357, Number 9271 09 June 2001

Neste grafico sdo apresentadas as vendas de antibioticos, distribuidas pelos varios grupos terapéuticos
(classificacao ATC) em termos de unidades transformadas em doses didrias por 1.000 habitantes e por ano nos
15 paises da Unido Europeia.

Portugal € o pais que, em termos relativos, mais utiliza o subgrupo das Quinolonas - quase o dobro do 2° maior
utilizador destes firmacos - a Espanha. De salientar ainda que apesar de ser bastante significativo (neste grafico)
o uso de penicilinas de largo espectro, as aminopenicilinas representavam, em 2001, apenas cerca de 11% do
total dos anti bacterianos prescritos em ambulatério e as benzilpenicilinas apenas cerca de 5%.

Transcreve-se, a este propdsito, o seguinte extracto do Prontudrio Terapéutico on-line acedido em 7 Maio de 2003:
‘A selecgdo do anti-microbiano deverd basear-se na sua eficdcia e seguranga e ainda num custo aceitdvel.
Ao avaliar a eficdcia e seguranga de um anti microbiano é importante considerar os efeitos resultantes de
uma terapéutica de largo espectro na ecologia bacteriana - aumento do risco de infec¢do devida a
microorganismos resistentes para o proprio doente e emergéncia de estirpes bacterianas com novos padroes
de resisténcia no proprio meio, quer hospitalar quer na comunidade. O anti microbiano eficaz de menor
espectro de actividade deverd ser sempre o farmaco de primeira escolba, devendo os clinicos adoptar uma
atitude restritiva de entre os vdrios grupos de anti microbianos eficazes (wm ou dois farmacos de cada grupo).
Os novos anti microbianos deverao ser sempre avaliados tendo como referéncia os ja existentes e prescritos
apenas quando claramente superiores.”.

Neste contexto, espera-se que os recentemente criados departamentos de Gestao do Risco, Epidemiologia e
Observatério do Medicamento do INFARMED, possam vir a compensar a auséncia de acgdes concretas e efectivas
para uma melhoria da base analitica das politicas do medicamento.
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Uma politica de recursos humanos da saide deverd ser consequente 2 uma declaracio formal de prioridades,
linhas de accdo e procedimentos, para responder as expectativas de satde, presentes e futuras e que resulta num
conjunto de valores, principios e estratégias que contemplam, ao longo de toda a vida, o bem-estar e o desempenho
das pessoas que trabalham no sistema de satide. Envolve a determinacao de necessidades em profissionais de
salde, a garantia de qualidade do seu desempenho, as medidas que levam a articulagdo interministerial e de
organizacdes no ambito da sua formagao e desenvolvimento (inclui certificacdo, recertificacio, carreiras, avaliacio
de capacidades formativas, estabelecimento de numerus clausus), o recrutamento, selec¢io, sistemas de
pagamento, incentivos e reten¢do de profissionais para cuidados de satide do Servico Nacional de Satde e
regulagdo de todos estes aspectos em todos os sectores do sistema de satide portugués.

Uma politica de recursos humanos valoriza as pessoas, a histdria das suas profissoes, as suas expectativas e
motivacoes adequando instrumentos de incentivo a diferentes grupos de interesses, expectativas e motivacoes
identificadas. Continua a nao haver uma politica de recursos humanos e pensamento estratégico nesta matéria.
Trés aspectos merecem um destaque especial:

1. Aauséncia de planeamento deu origem 2 necessidade de promover o recrutamento de profissionais de
satde de outros paises. Em 2000 cerca de 93% destes profissionais eram médicos ou enfermeiros. Para
além da discriminagao negativa que isto representa, em termos de oportunidade de formagio e realizacio
profissional para uma geracao de portugueses, o elevado recrutamento entre profissionais de satde dos
PALOP (paises africanos de lingua oficial portuguesa) representa uma falha na obrigacao de proteccio
dos servicos de satde de paises em vias de desenvolvimento. Dever-se-ia ser capaz de resolver
internamente os problemas de escassez de profissionais sem acentuar as ja gravissimas caréncias desses
paises, utilizando os seus profissionais para colmatar as nossas necessidades. (ver Quadro XV)

Quadro XV- Recursos humanos estrangeiros a trabalharem no Servico Nacional de Satdde, por pais de origem

Pais 1994 2000
N° % N° %
EU total 47 15 1832 63 Manifesta falta de pl .
lanifesta falta de planeamento
Espanha 26 8 1710 59 de recursos de saiide, acaba
PALOP total 127 41 727 25 por descriminar negativamente
os jovens portugueses  hno
Angola 56 18 327 11 acesso as profissoes de saiide e
Cabo Verde 21 6.7 84 2.9 os servigos de saude dos paises
L em vias de desenvolvimento.
Guiné-Bissau 27 8.6 148 5.1
Mogambique 4 1.3 92 32
Sdo Tomé e Principe 19 6.1 76 2.6
Total 313 100 2909 100

Fonte: Recursos humanos estrangeiros no Ministério da Satde, DRHS, 2000. Adaptado de Rodrigues L.
Compreender os recursos humanos do Servico Nacional de Satde. Lisboa: Edicoes Colibri, 2002

2. Dos médicos estrangeiros a trabalhar no Servico Nacional de Satide em Portugal, a maioria estd na
carreira de clinica geral. Nos discursos politicos, os cuidados de saide primdrios sempre foram
mencionados como a base do sistema de saide e uma prioridade politica. Porém, os nimeros
evidenciam tendéncias contrarias a tais declaragoes: os recursos humanos cresceram muito mais no
sector hospitalar que nos cuidados de satide primarios. Por outro lado, a avaliar pelo nimero de vagas
de formacio (internato complementar) abertas nos tltimos anos, a distribui¢ao dos médicos em
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Figura 15

fungio de necessidades de satide ou de modelos de prestacio assumidos politicamente continua
nio ser encarado. (ver Quadro XV e Figura 15)
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Fonte: Grupo de missao, resolucio do Conselho de Ministros n® 140/98 de 4 de Dezembro. Plano estratégico
para a formagdo nas dreas da saide. Dezembro de 2001.

Legenda: C Geral — carreira médica de clinica geral; S. Pablica — carreira médica de satde puablica; Hospitalar
— carreira médica hospitalar; A - n° vagas abertas; O - n° vagas ocupadas

3. As reformas de gestao em curso nao foram acompanhadas de qualquer espécie de estudo de impacto
sobre os profissionais de satde. As carreiras piblicas, nomeadamente médica e de enfermagem, sao
as estruturas conhecidas, até a0 momento, que asseguram a existéncia de marcos de avaliagao da
qualidade técnica do trabalho desenvolvido para permitir passar a patamares de responsabilizacao
técnica e de remuneragdo superiores e permitem algum grau de hierarquia técnica entre os

profissionais.

Para os utilizadores dos servicos de saide nao sao ainda visiveis 0s mecanismos que garantirao

a

qualificagdo técnica dos profissionais apos a licenciatura. Ha indicios que esta instabilidade possa
estar a levar a saida precoce do Servigo Nacional de Satde, por pedido de reforma, de profissionais

que ndo serao facilmente substituidos, pelo menos em saber e experiéncia.

Alguns passos foram dados nos tltimos anos para o desenvolvimento de um plano estratégico de formagao na
area da sadde (ver relatérios de Primavera 2002), mas continua por definir, como se determinario as
necessidades face a actual escassez de recursos humanos (reformas, etc.) e ao previsivel furnover (hospitais
novos e de substituicao) num quadro de coexisténcia de diferentes estatutos profissionais e de maior procura.
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Cidadao Prestacao

MEDIACAO

Na segunda metade da década de noventa, Portugal pretendeu instituir um modelo de distribuicio de recursos
as instituicoes e servicos do SNS que procurava transferir o centro da decisdo da esfera técnico/politica das
estruturas de planeamento central, para a relacao dinimica (quase) contratual entre os agentes, designado
por contratualizagdo. Nesta iniciativa ndo foi adoptado qualquer instrumento concorrencial, evitando-se a
introdugdo da complexidade da dindmica de mercado, facto alids generalizado com maior ou menor extensao
em outros sectores, dado que “Estd provado que nas funcdes publicas essenciais, ¢ extremamente dificil
estabelecer verdadeiras regras de mercado.”

0 modelo utilizado divergiu no essencial em relacao a outros paises, nomeadamente Reino Unido e Espanha,
pela manutengdo dos prestadores dentro da esfera juridica da Administragdo Publica e, consequentemente
pela continuidade da existéncia de lacos hierdrquicos entre a Administracao de Sadde e as instituicoes
prestadoras, justificando-se este desenho organizacional por principios de prudéncia na interven¢ao num
sector fundamental e delicado, e pela consciéncia da exiguidade dos instrumentos de avaliacao.

0 processo, sumariamente consistiu na criagao da primeira agéncia em 1996 e das restantes em 1997 e 1998
— uma em cada regiao, tendo 0 mesmo sido parcialmente consolidado através da defini¢ao de instrumentos
de apoio a0 processo de negociacio e acompanhamento, através duma estrutura nacional que integrava todos
os intervenientes no processo (Secretariado Técnico das Agéncias).

Afalta de apoio politico, essencialmente na transi¢ao de década, os conflitos préprios da resisténcia 2 mudanga
de estruturas consolidadas no SNS que viam o seu poder de influéncia reduzir-se, o ambiente juridico da
Administragao Publica e a tibieza dos sistemas de informag¢do concorreram para a impossibilidade de
implementar este modelo, sendo que a experiéncia viria a perder gradualmente importancia, tendo no entanto
ficado um capital nao negligencidvel de experiéncia e instrumentos técnicos.

Segundo OCDE, 1999, o continuum da contratualizagao, num quadro em que o estado financia o fornecimento
de bens e servigos, move-se numa linha em que num extremo se situa o subsidio incondicional e no outro os
contratos “cldssicos”, inteiramente executorios, pouco adequados 2 drea da satide. A medida que nos movemos
nessa linha para a direita, condi¢des adicionais vao sendo impostas ao beneficidrio da subvencao. Essas
condicdes criam obrigacdes no beneficidrio e obrigacoes reciprocas no financiador, que for¢cam a que o
beneficidrio s6 receba caso satisfaca as condicdes previamente definidas. (ver Figura 16).
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Figura 16 - O espectro da contratualiza¢io do desempenho
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Fonte: OECD. Performance contracting — Lessons from performance contracting case studies: a framework for
public sector performance contracting, Paris: OECD, Head of Publications Service, 1999. http://www.oecd.org/puma/

Aqui mais uma vez a especificidade e complexidade do sistema de satide tem que ser levada em linha de conta.
A mistura muito especial entre quantitativo e qualitativo em satide, faz com que a contratualizagdo relacional
ou soft contracting tenha aqui um papel de relevo. Esta muitas vezes aproxima-se dum planeamento estratégico
conjunto e é habitualmente complementada por elementos do tipo subsidio condicionado e contrato cldssico.

Num estudo realizado em 2001/2002 e focalizado em sete Hospitais da ARSIVT (Freitas, Paulo, 2003), com o
objectivo de identificar o impacto do processo desenvolvido, concluiu-se pela impossibilidade de detectar efeitos
significativos, devido essencialmente ao curto periodo em que decorreu o processo, ao deficiente apoio politico
para a transferéncia do financiamento para este modelo, a0 regime juridico da administracao piblica e a0
deficiente sistema de informagao.

Foram, no entanto identificados trés elementos muito relevantes na informagao utilizada nos hospitais: as listas de
espera (acessibilidade), a estatistica (actividade), e a contabilidade analitica (eficiéncia e custos), sendo que qualquer
deles mereceu fortes reservas na sua capacidade de avaliar e comparar hospitais, nomeadamente as listas de espera.

Um outro estudo, ainda em curso, sobre as condi¢oes de implementacdo da contratualizacdo em Portugal, sugere
que, quer os profissionais directamente envolvidos no processo, quer os dirigentes da saide, entendem que a
Agéncia deveria ter total poder sobre a distribuicao dos recursos e que esta funcao deveria ser o instrumento
para uma nova politica de saide orientada para um compromisso explicito no sentido de melhorar o
desempenho dos servigos de satde.

Estes profissionais consideram também que a introducdo da contratualiza¢do veio trazer alteraces no
comportamento dos dirigentes da saide, nomeadamente mais rigor e preocupagio no processo de discussao
dos resultados, quer institucional, quer intra-institucional.

A tentacdo de gerir a saide pela dptica financeira, ligada a consciéncia da insuficiéncia dos recursos, conduziu
sempre 2 uma fuga pelo caminho mais facil da intervengao administrativa, cuja direccio era simultaneamente
do agrado de quem resistia 2 mudanca.

Entretanto foram introduzidas mudangas de relevo nos hospitais do SNS, das quais se destacam a possibilidade
de adopcao de instrumentos juridicos de direito privado e a criagao de hospitais com personalidade juridica de
Sociedade Anonima, ainda que de capitais exclusivamente publicos. Por esta via resolvia-se o problema do
ambiente juridico e simultaneamente, no segundo caso, separava-se o prestador do financiador.

E evidente a necessidade do lancamento, em forga, das novas formas de gestdo serem acompanhadas por um
reforgo dos dispositivos de contratualizagdo.

Aguarda-se com expectativa o desenrolar dos acontecimentos, se a inovagdo se completa recorrendo finalmente
a contratualizacao, e nesse caso parece impossivel evitar o papel central das ARS (e das Agéncias) na condugio
do processo, ou se a resisténcia 2 mudanga subsiste, mudando o acessério mas mantendo o essencial.

As hipoteses que se identificam podem alinhar-se pelo risco de uma intervengdo abrupta e nao sustentada,
pagando o pais os custos de uma experiéncia mal sucedida, ou a manutencio da estrutura existente cujos
resultados (e custos) sdo sobejamente conhecidos. Pode ainda optar-se por uma terceira via, consensual,
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promovendo finalmente a contratualizacdo, utilizando os recursos disponiveis, com “krow-how” adequado, no
ambito regional, procurando uma outra forma de fazer as coisas, de forma sustentada.

Fazendo uma anilise objectiva da situacio da qualidade da satide em Portugal somos forcados a dizer que
milhares e milhares de pessoas recebem cuidados de saide de qualidade. E de ano para ano sao melhores. A
grande maioria destes cuidados segue padrdes de alta qualidade e falhas graves sdo raras, tendo em conta o
grande volume dos cuidados prestados em cada dia nos hospitais e nos centros de satide.

Isto é particularmente verdade se nos restringirmos as componentes técnicas dos cuidados prestados pelos
profissionais de satde, alids também confirmada pelos utentes quando questionados em inquéritos de
satisfagdo, como vimos atrds. No entanto, este panorama ja nao € tao bom se entrarmos nas dreas organizacionais
ou da resposta dos servigos de satide em dreas nao directamente de cuidados, isto é, dreas de respeito do sistema
pelos cidadaos como pessoas (respeito pela dignidade, confidencialidade, direito a informacgao e autonomia na
participago das escolhas relacionada com a sua satide) e a forma como estes cidadaos sao recebidos enquanto
consumidores de cuidados (prontiddo no atendimento, amenidades adequadas, acesso a redes de apoio social
e liberdade de escolha do prestador e da instituicao).

Além disto, s6 conhecendo o contexto em que o sistema se desenvolve é que é possivel discutir-se com
honestidade qualidade em satde. E em Portugal, a auséncia de estratégias duradouras em satide, algum défice
de cultura democritica que ainda induz a necessidade de colocar pessoas politicamente mais doceis —
independentemente da sua competéncia — nos locais da administracao em satde, fazendo concomitantemente
com que o aspecto politico prevalega sobre o técnico, constitui um fermento pouco rico para seriamente falarmos
de qualidade em satide.

Embora a governagdo em satide possa geralmente ser vista como positiva e de desenvolvimento, pode também
ser encarada como uma forma de lidar com as preocupagoes existentes sobre a qualidade dos cuidados. De
entre estas, e em relacdo a Portugal, salientamos as seguintes:

* défice organizacional dos servicos de satide;

* falta de indicadores de desempenho e de apoio a decisio;

* insuficiente apoio estruturado as dreas de diagnostico e decisdo terapéutica; e
¢ incipiente cultura de qualidade no sistema de satde.

Criado pela Portaria 288/99 de 27 de Abril, o IQS pretende ser reconhecido como a institui¢ao de referéncia no
desenvolvimento da qualidade em satde, assumindo-se como parceiro privilegiado, centro de recursos e de
conhecimento e como pélo dinamizador da politica da qualidade em satide. Os seus valores s3o a transparéncia
nos processos de decisao, o desempenho norteado pela competéncia técnico-cientifica, o compromisso com a
melhoria continua e o respeito pelos principios éticos de integridade, participagdo e confidencialidade.

Em relagdo a qualidade organizacional dos servigos de satide a actividade do IQS nesta vertente tem-se centrado
no desenvolvimento de quatro projectos, o primeiro dos quais € a acreditacio de hospitais, projecto iniciado hd
trés anos ao abrigo do protocolo com o King’s Fund Health Quality Service e que abrange neste momento 20
hospitais distribuidos pelas cinco regides de saide do Continente e da Regido Auténoma da Madeira. No ano de
2003 estima-se o lancamento de mais cinco hospitais, possuindo ji acreditacao total os hospitais Fernando
Fonseca, Amadora -Sintra (Margo de 2002) e Pedro Hispano em Matosinhos (Agosto de 2002) e acreditacfio provisoria
os hospitais Dr. José Maria Grande em Portalegre (Janeiro de 2002) e Sao Teotonio em Viseu (Dezembro de 2003).
0 desenvolvimento deste projecto exige, no entanto, a criacio de um organismo acreditador independente.
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0 segundo projecto que lida com a qualidade organizacional é o denominado MoniQuOr para os centros de satide
iniciado hd ja cinco anos. Tendo partido de um processo voluntario de monitorizagio da qualidade organizacional
dos centros de satde, evoluiu apos dois ciclos de auto-avaliagdo para um processo de avaliagdes cruzadas, isto
¢, cada centro de satde avalia outro, sendo avaliado por um terceiro. A sua natural migragao para um sistema
de qualificacao de centros de saide estd prevista iniciar-se ainda em 2003.

0 terceiro projecto nesta area ¢ o QualiGest que, tendo como referéncia o modelo de exceléncia organizacional
da European Foundation for Quality Management (EFQM), produz critérios de auto-avaliacao permitindo aos
orgaos de gestdo das unidades de satide e as ARS diagnosticar e quantificar os seus avangos e/ou desvios em
relacdo a uma pritica de gestao baseada nos principios da qualidade total.

Por fim, um outro projecto orientado para a definicao de procedimentos de gestdo da qualidade é o que tem
permitido criar os denominados Manuais de Qualidade na Admissdo e Encaminhamento de Utentes. Com este
programa, os profissionais de satide em estreita coopera¢ao com as administragdes podem controlar e gerir o
processo de admissao, atendimento e consequente encaminhamento de utentes, desde o seu primeiro contacto
com a instituicao. Tendo sido jd concluidos 38 manuais correspondentes a 20 instituicoes e emitidas, por auditor
externo, as declaragoes de conformidade de 18 dos servigos envolvidos (4 das quais ja renovadas), prevé-se para
2003 o alargamento do projecto para mais servicos das mesmas instituicdes e para novas instituicdes, assim
como a atribuicdo de algumas certificacoes de conformidade.

No ambito da criacdo de indicadores de desempenho e de apoio a decisao, o IQS, em colaboragao com o Centro
de Estudos e Investigacio em Satide da Universidade de Coimbra (CEISUC) tem estado a promover a realizagio
de avaliacoes de satisfacio aos utilizadores dos hospitais que integram o programa nacional de acreditagio.
Também em relagdo aos centros de satde estd concluido e divulgado o maior estudo até agora efectuado a nivel
nacional (opinioes de 4714 utentes de 194 centros de saide), funcionando as suas conclusdes como um auxiliar
da gestao das organizagoes de satde.

Para apoio estruturado as dreas de diagnostico e decisdo terapéutica constitui como uma das frentes prioritarias
do IQS a criagdo das Normas de Orientacao Clinica (NOC). Estdo ja publicadas as NOG para o tratamento do uso
e dependéncia do tabaco, prevendo-se ainda em 2003 a elaboragdo e divulgacio de novas NOC, em parceria com
as Sociedades Cientificas, a criagdo e o desenvolvimento de NOC sobre actividades de prevengao em cuidados
primarios de saide e a tradugio, adaptacio e divulgagao de NOC elaboradas a nivel internacional por organizagées
técnico-cientificas crediveis.

Desde a sua criacdo, o IQS tem publicado com regularidade a revista Qualidade em Saiide e virios boletins
informativos. Tem também mantido uma pagina na infernet (www.igs.pt).

De notar, no entanto, que nio estd ainda definida uma politica integrada para o sector da satde.

Na sequéncia do plano de accio eEurope 2002 aprovado pelo Conselho Europeu da Feira em Junho de 2000
foi elaborado o plano de acgdo eEurope 2005 no ambito do Conselho Europeu de Sevilha realizado em Junho
de 2002.

0 eEurope 2005 tem com objectivo proporcionar um ambiente favordvel ao investimento privado e a criacio de
emprego, impulsionar a produtividade, modernizar os servicos publicos e oferecer a todos a oportunidade de
participarem na sociedade mundial da informagao.
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Em linhas gerais o eEurope 2005 definiu as seguintes estratégias a serem alcancadas:

Em 2005, a Europa deve ter (do lado da oferta):
— Servigos publicos modernos on-line:
= Administragdo publica on-line;
= Servigcos de ensino on-line;
= Servigos de saude on-line;
—um ambiente dindmico de negdcios electrénicos;
e, como elementos determinantes para estes (do lado da procura):
— Disponibilidade generalizada de acesso em banda larga a pregos competitivos;
— Uma infra-estrutura da informagio segura.

No que respeita a satide o eEurope 2005 prevé uma série de medidas a serem implementadas pelos paises
membros, partindo de uma avaliagdo feita sobre a evolucao do eEurope 2002 e de acordo com as necessidades
e exigéncias actuais do sector no contexto europeu. (ver Figura 17)

Como ponto de partida para as linhas orientadoras da Satde on-line o eEurope 2005 considera que:

e o trabalho dos médicos estd a tornar-se, a todos os niveis, mais informagao-intensivo, a medida que
se vai generalizando a utilizacao de equipamentos médicos e aplicagdes informaticas sofisticados;

* aumentam as solicitacdes orcamentais dos cuidados de satude, face aos progressos médicos e
cientificos, a uma populagao que envelhece e 2 mudanga de expectativas dos doentes;

* as tecnologias digitais estdo a tornar-se mais importantes na gestao da satde, tanto a nivel de cada
médico como a nivel nacional e regional;

* a Internet é cada vez mais utilizada pelos cidaddos para obter informagoes médicas.

Assim, 0 eEurope 2005 propoe trés acgoes a serem implementadas de forma a contribuir para a evolugio do
sistema na drea da Satde on-line:

1. Cartoes de satde electrénicos — um cartdo europeu de seguro de satde ird substituir os
formuldrios em papel necessdrios para tratamentos noutro Estado-Membro. A Comissdo tenciona
apoiar uma abordagem comum de identificadores dos utentes e de uma arquitectura de registos
electronicos de satide através da normalizacdo e apoiard o intercambio de boas praticas relativas a
outras eventuais caracteristicas funcionais, como dados de emergéncias médicas e acesso seguro aos
dados de satde pessoais;

2. Redes de informacao de saiide — No final de 2005, os Estados-Membros devem desenvolver redes
de informacao de satide entre pontos de prestacao de cuidados (hospitais, laboratorios e lares) com
conectividade em banda larga, quando adequado. Paralelamente, a Comissao tenciona criar redes
pan-europeias de informagdes de satde puablica e coordenar acgdes com vista 2 uma reaccao pan-
europeia rdpida a ameacas para a satde;
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Figura 17 — Utilizacdo da Internet na pratica clinica nos diversos paises da UE. (2002)
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Os actuais indicadores nesta
drea deixam transparecer o
impacto ainda reduzido das
politicas de Saiide on-line em
Portugal, no contexto
europe.

Nos proximos anos alguns
desses indicadores servirdo
para monitorar e avaliar a
aplicagdo das politicas de
Satide on-line preconizadas
pelo eEurope e pelos
respectivos governos dos
Estados-membros.

3. Servicos de saiide on-line — A Comissao e os Estados-Membros garantirdo que, no final de 2005,
sejam fornecidos aos cidadaos servicos de satide on-line (p. ex., informagdes sobre uma vida saudavel

e prevencdo de doencas, registos electronicos de satide, teleconsultas, reembolso electronico).

Simultaneamente, foram definidos, com base no eEurope 2002, os “Critérios de Qualidade para Websites em
Satude”, para que seja possivel oferecer garantias para a sua utilizacio no futuro pelos cidadaos, que passamos
a enumerar: (i) Transparéncia e Honestidade na prestacio da informacdo; (ii) Autoridade que pressupde
credenciais e competéncias para prestar informagao; (iii) Privacidade e Proteccao de dados; (iv) Actualizacao
da informacao; (v) Responsabilizacdo pelos contetdos e servigos prestados e (vi) Acessibilidade.

Por tltimo, entre os diversos indicadores definidos pelo “eEurope 2005: Benchmarking Indicators” que servirao
para monitorar a evolugdo dos servicos publicos on-line, destacam-se dois especificamente na drea da Saide

on-line:

* Percentagem da populagdo (acima de 16 anos) que utiliza a Internet para obter informagao em Sadde

para si e outros;

* Percentagem dos clinicos gerais que utilizam registros electrdnicos dos doentes.

53



Estes indicadores provenientes de cada Estado-Membro e agregados a nivel europeu de 2003 a 2005 avaliarao
o impacto da aplicaco das politicas inerentes ao Plano de Acgdo eEurope 2005.

Os ACTUAIS INDICADORES NESTA AREA DEIXAM TRANSPARECER O IMPACTO AINDA REDUZIDO DAS
POLITICAS DE SAUDE ON-LINE EM PORTUGAL, NO CONTEXTO EUROPEU.

A Unidade de Missao Inovagio e Conhecimento (UMIC), directamente vinculada a Presidéncia do Conselho de
Ministros do Governo Portugués gere a participagdo de Portugal no Plano de Acgdo eEurope 2005.

0 Governo considera a iniciativa uma oportunidade para alterar as relacdes entre os cidadaos e o Estado, para
reinventar a organizagao do Estado, orientando-o para os cidados e para reforgar a competitividade economica,
com destaque para o sector de tecnologias de informagdo e comunicagio.

Esta Unidade apresentou oficialmente o seu plano de ac¢ao em Fevereiro de 2003, onde néo € possivel observar
uma presenca marcante da Saide, quando comparada com outros sectores: o novo “Portal do Cidadao”, os
servicos de ensino on-line com a criacao dos “Campus Virtuais”, o ambiente dinimico de negécios electronicos

com um programa especifico e um “Plano Nacional de Compras Electronicas”, entre outros. (ver Figura 18)

Levando em conta as accoes na drea da Satide on-line propostas pelo eEurope 2005 que deveriam reflectir-se a
nivel nacional, as seguintes questoes parecem particularmente relevantes:

1. Como promover a criagdo e disseminacao de um cartao de saide electrénico europeu quando,
no contexto da realidade nacional actual, o Cartao de Utente do SNS enfrenta dificuldades na emissao
de novos cartoes e na sua manutengdo sem duplicagoes desde o final de 2001, apesar da cobertura
da populacdo ser referenciada como extremamente grande?

2. Como criar e expandir redes de informacao de satide quando é considerado como dado adquirido
desde 2001, pelos préprios gestores das redes informaticas do SNS, a insuficiéncia de meios e recursos
técnicos para dar resposta as necessidades existentes e emergentes, no que diz respeito, tanto aos
cuidados primdrios quanto aos especializados e restantes servicos correlacionados, bem como nas
areas do Medicamento ou da Satide Publica?

3. Como fornecer servigos de saiide on-line, em Portugal, quando ainda ndo existe um levantamento
formal, acompanhamento ou sistema de avaliacdo da prestacao destes servigos, seja na drea das
comunicagoes mais tradicionais como os servicos de informacao e aconselhamento face a face ou
através de atendimento telefonico e os call centers, seja na drea das novas tecnologias como os sites
e portais de satide e os contact centers?
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Figura 18 — Satde e “Sociedade da Informagao”
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Fonte: Apresentagdo publica das grandes linhas de ac¢do nos dominios da Sociedade de Informacio, do Governo
Electronico e da Inovagdo, 19 de Fevereiro de 2003

Acresce a isto que, segundo os resultados do Inquérito a Utilizacao das Tecnologias da Informacio e da
Comunicacdo pela Populagio Portuguesa de Dezembro 2002 (UMIC), existe uma disposi¢ao acrescida nas dreas
relacionadas com a Satde por parte dos utilizadores destas tecnologias, ja que:

* 81% dos especialistas das profissoes intelectuais e cientificas utilizam a Internet, valor muito acima
da média nacional actual que é de 32%, o que reflecte as competéncias existentes por parte dos
profissionais de saide para a utilizacdo destas tecnologias que nio estdo a ser estimuladas ou
aproveitadas;

* 33% dos individuos que utilizam a Internet o fazem com a inten¢do de adquirir informacao e
aconselhamento em Satide, sendo que o Estado, como maior fornecedor de servicos de saide, nao
possui ainda uma estratégia de implementagao alargada nesta drea voltada para o cidadao;

Por outro lado, existem preocupacdes com sectores da populacao que devem ser equacionadas aquando da
execucdo de uma estratégia de implementagao de tais instrumentos, ja que, segundo os dados do mesmo
inquérito, a introducdo natural destas tecnologias de comunicacio e informagdo aumentam os problemas
relacionados com a equidade no acesso a informagao em Satde:
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* Autilizacdo da Internet encontra-se positivamente correlacionada com o nivel de instrugao, colocando
0s estratos sociais menos capacitados em desvantagem a0 mesmo tempo que sao aqueles que
necessitam de maior e melhor informagéo e educagao em satde;

* A utilizagdo da Internet encontra-se inversamente correlacionada com a idade, desfavorecendo as
populagées idosas que sao normalmente as mais carentes de cuidados de saide de forma continua.

A EXPANSAO DOS CALL CENTERS EM SAUDE EM PORTUGAL

No Relatério da Primavera de 2002, do OPSS, foi possivel realizar um mapeamento das estruturas denominadas
call centers existentes na drea da satide em Portugal, de acordo com as caracteristicas que compdem cada
atendimento existente.

Pode verificar-se que, apesar da diversidade e profusao de linhas telefonicas na area da satiide em Portugal, nio
existe uma rede formalizada de gestdo articulada de servicos nesta drea, existindo apenas iniciativas no ambito
individual das instituicoes que as promovem, sendo poucos os exemplos especificos de “Call Centers em Satide”
que efectivamente fazem uma gestao da procura das populages por eles assistidas.

Destes servicos, aqueles que mais se destacam, no contexto do sistema de satde, sao o ca/l center de emergéncia
médica CODU (Centros de Orientacao de Doentes Urgentes), do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
pela sua importancia na assisténcia em satde 2 populagdo e o call center pedidtrico “Saide 24", pela fungao
estratégica que esta experiéncia adquiriu no sistema de satide portugués. Uma consequéncia da importancia e
da necessidade sentida destes servicos é a sua franca expansao nos ultimos tempos.

A expansdo do CODU tem ocorrido de forma sistematica e continua e mais intensamente desde 2002, de forma
a cobrir o territdrio nacional até 2007, sendo que se pretende alcancar uma 1* fase de cobertura em 2004 de
forma a dar uma resposta geografica adequada as necessidades do campeonato de futebol Euro 2004.

Por outro lado, a partir de Junho de 2002, o Satide 24 Pediatria expandiu a sua drea de influéncia a todo o
territdrio nacional, ja que estava condicionado desde 1999 as dreas de Lisboa, Settbal, Santarém, Faro e Coimbra.

A INTEGRACAO DOS CALL CENTERS NO SISTEMA DE SAUDE

Alguns resultados de investigacdes realizadas em Portugal indicam, de uma forma convergente, que os servigos
de call centers mencionados preenchem um espago necessirio em termos de assisténcia, demonstrando um
bom nivel de eficicia interna na prestacdo do servico que prestam. No entanto, ainda sdo questionadas a
qualidade e a continuidade dos cuidados efectivamente prestados na sequéncia destes atendimentos, dentro de
um sistema integrado de cuidados de satide ao qual estas estruturas pertencem.

Muitas potencialidades deste instrumento estdo a ser sub utilizadas devido a um trabalho ainda nao desenvolvido
da administragdo de satide no que diz respeito a0 planeamento estratégico e gestao integrada do sistema, bem
como 2 implementagdo de um processo de mudanga organizacional a nivel dos servicos de satde.

Estas descontinuidades do sistema demonstram a necessidade de implementagdo de uma gestao dos processos
e regulacdo transversal do sistema através de instrumentos e organismos adequados e investidos de autoridade
para tal, que ainda nio foram desenvolvidos.

0 caso a seguir indicado representa um bom exemplo de nivel central, da dindmica de saide on-line, em
Portugal:
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Home page do Site da Direcciio Geral da Saiide

O Site da Direc¢do Geral de Saude http://www.dgsaude.pt desempenha um papel importante em assuntos criticos
sobre a saude em Portugal divulgando informagdo simples, Gtil e apresentada com simplicidade, procurando
actualizar os cidaddos e profissionais sobre os desenvolvimentos mais recentes, nomeadamente a Sindroma
Respiratoria Aguda (SRA):
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Cidadao Prestacao

PRESTACAO
0 SISTEMA PRESTADOR DE CUIDADOS DE SAUDE “AS REFORMAS DE GESTAOQ”
A IMPORTANCIA DA NOCAO DE “SISTEMA PRESTADOR”

0 sistema prestador de cuidados de satde tem evoluido no sentido duma complexidade crescente, dada a
especificidade do processo de cuidados, a maior exigéncia por parte do cidaddo, os requisitos impostos pela
qualidade do processo de cuidados e a necessidade de introducio de cuidados de proximidade, onde a
continuidade, a coordenacdo e a integracao sdo de grande e vital importancia.

Nestas circunstancias € importante identificar as experiéncias positivas no terreno — ter a disposicao de aprender
com aqueles que, no meio das dificuldades conhecidas, encontraram solugdes que funcionam. Ha bons servigos
de satde em Portugal (ver Quadro XVI), como tem sido referido em relatorios anteriores. A reforma da satde
também se faz a partir dos bons exemplos e para isso € necessdrio conhecé-los e apoid-los.

A diversificagdo das modalidades de organizacao e gestao do sistema prestador, resumidas na Figura 19 (na
horizontal), torna a questdo da continuidade e integracdo entre os diferentes tipos de cuidados de satide (na
mesma figura, na vertical), cada vez mais importante. Definem-se por vezes politicas parcelares para cada um
dos diferentes tipos de unidades do sistema prestador de cuidados como se de partes estanques se tratassem.
Mas o sistema prestador de cuidados de satide tem de ser visto como um todo integrado e coerente.

Existem hoje fortes pressoes para a diversificacao das estruturas prestadoras de cuidados de satide que surgem
das mais distintas proveniéncias: (7) crencas; (7) cultura da micro eficiéncia; (7i7) agendas politicas; (iv)
contexto europeu e ibérico; (v) lideres da inovagdo; (vi) “importacdes” e “modas”; (vii) racionalidade
estratégica e, (viii) influéncia dos agentes econdmicos para terem acesso ao financiamento piblico da satide e
a privatizagao da gestdo, ou da gestao e da propriedade dos hospitais.

Tudo isto acontece num contexto de grande limitagio dos instrumentos de governacio, financiamento e
regulagdo existentes, confrontando-se ainda com a inexisténcia de uma “cultura de governagdo” assente em
instrumentos de influéncia que permitam atingir os principais objectivos do sistema de saide e desenhar o mix
da prestacdo que dard melhor resposta as necessidades dos cidadaos.

A diversificagdo pode perseguir objectivos distintos, e portanto, resultar em misturas de natureza singular: ()
uma mistura de transicao, em que coexistirao as novas experiéncias de gestao com as anteriores modalidades
de organizagdo, mas em que o objectivo é passar de um modelo para outro diferente; (7) uma mistura de
experimentagdo e aprendizagem, que introduzird uma efectiva responsabilizagdo pelos resultados, centrada
numa verdadeira cooperagdo entre o publico e o privado e, (77) uma mistura de mercado, em que sobreviverd
o que resultar do jogo do mercado.

Ndo € clara ainda a natureza da mistura que resulta das actuais reformas da gestao.
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Quadro XVI- O sistema Prestador de cuidados de Satide — Alguns bons exemplos

Células olfactivas ajudam doentes paraplégicos. Uma equipa de
especialistas portugueses desenvolveu uma técnica que ja ajudou
pacientes paraplégicos a recuperar a sensibilidade em algumas
zonas do corpo. Até agora ja foram operados dez individuos, oito
portugueses e dois norte-americanos pela equipa do neurologista

Carlos Lima.

A forma como a autoridades de saude em geral e a DGS em
particular tém tratado a SRA, constitui um bom exemplo de
capacidade técnica, bom censo e transparéncia na area da

saude

A presidente da Federagdo Internacional de Planeamento
Familiar (IPPF), a colombiana Angela Gomez, surpreendeu-se
com a ‘"elevada prevaléncia" do wuso de métodos
anticoncepcionais pela populagdo, actualmente da ordem dos

80 por cento.

Os europeus vdo ter um cartdo electronico de seguro de
doenga que vai substituir os formuldrios actuais para a
obtencdo de cuidados de saude durante as estadias em paises

membros.

Apesar de tudo vdo continuando a prestar mais e melhores
cuidados e promovendo a sua avaliagdo.

A unidade funcionard em trés vertentes: tratar pessoas com
doengas agudas que saiam dos hospitais ¢ ndo tenham condigdes
de estar em casa; reabilitagdo, em casos como os acidentes
cardiovasculares e receber pessoas que tenham perdido

autonomia e dependéncia.

A evolugdo da prevengdo, diagnostico e tratamento
desta grave enfermidade apresenta indicagdes de que
estard controlada, apesar de ainda se verificarem

algumas assimetrias regionais.

O H. Matosinhos vai utilizar a sua capacidade
instalada excedentaria para realizar as analises dos
Centros de Satde a um prego mais baixo.

Em 2002 verificaram-se 567 dbitos de criangas com
<1 ano e 562 mortes fetais 0 que relativamente a
2001  representa menos 0,9% e 14,7%,
respectivamente. A este facto ndo ¢ alheia a
“Comissdo Nacional da Saiide da Mulher e da

Crianga ", recentemente extinta.

Contrariando estudo recente, constatou-se que as
criangas tém vindo a reduzir a ingestdo de
antibidticos, designadamente porque tém recorrido

menos as urgéncias pediatricas.

Estratégia redefinida de consolidar e melhorar
este projecto de registo informatizado de todo o
PNV (Programa Nacional de Vacinagio)

Iniciou-se ja na Sub-Regido de Satide de Setiibal (e
alargar-se-4 também a Lisboa e Santarém) um
projecto de avaliagdo e monitoriza¢do da prescrigdo

de anti-bacterianos nos Centros de Satde.
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Figura 19 - Servicos de Saide com Financiamento Publico
Tipo de Unidades x Tipo de Gestio

Empresarializacao L
> Privatizacdo

Ad.Public | Empresa Parceria 58 Profission. | Coop. Sect.
Tradicion | Pablica Puab./Priv. | Privados Convencio. | Profiss Social
Contratual Contrat. Contrat.

“Cuid. de
Saude
Primarios”
CENTROS DE
SAUDE

“Cuidados
especializados

”

HOSPITAIS

“Cuidados
Continuados”

? ?

“Promogao e
protecgao de
satade”

Diversificagdo/ “Mercado Interno”

Fonte: OPSS, 2002.

Uma boa qualidade de cuidados de satide requer que o processo de cuidados atravesse sem obsticulos as
“fronteiras” dos diferentes tipos de cuidados de satide. O doente necessita de passar dos centros de saide para
os hospitais, destes para os cuidados continuados, dos cuidados continuados para os centros de satude, destes
para centros de tecnologia de diagndstico e terapéutica e para as farmacias com a facilidade necessaria.

Nos sistemas de saide europeus € possivel encontrar varias estratégias de coordenagdo ou integracao de cuidados
de satde:

* nivel local de gestao que integra as estruturas de satide ai existentes;
* os cuidados de satide primdrios como dispositivo integrador “local”;
* sistemas locais de saide como dispositivo de coordenacao local;

* coordenagdo episddica.

Possivelmente devido a prioridade atribuida ao estabelecimento dos hospitais empresa SA, nao € evidente o
modelo de coordenagao/integracao subjacente a actual reforma do sistema prestador de cuidados de saide, no
N0Sso pais.

Tanto a falta de clareza sobre a natureza da mistura das modalidades de gestao como aquela que diz respeito
a0 modelo de coordenagio/integracao apontam para a necessidade de se aprofundar e divulgar uma visao
coerente do sistema prestador de cuidados de saide.
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0S HOSPITAIS

0 hospital, dada a natureza e os problemas que trata, a cultura e as expectativas dos seus profissionais e daqueles
que a ele acorrem, a importancia dos recursos envolvidos e a complexidade da sua organizagao e gestdo, tem vindo
aser, sobretudo na tltima década, objecto de grande preocupagio, que pode ser evidenciada através da diversidade
de diplomas legais que os diferentes governos adoptaram em relagdo a esta matéria. (ver Figura 20).

A REFORMA HOSPITALAR

Ainda no periodo do anterior Governo, assistiu-se a publicacio do Decreto-Lei n.° 39/2002, de 26 de Fevereiro
com duas importantes mudangas ao nivel da gestdo dos hospitais: (7) nomeagdo dos titulares dos orgaos de
direccao técnica (director clinico e enfermeiro-director, revogando o Decreto-Lei n.° 135/96, de 13 de Agosto)
e, (ii) possibilidade de efectivacio de aquisicdes de bens e servicos ao abrigo das regras do direito privado.
Tratou-se de concretizar medidas desde ha muito reclamadas como essenciais a nivel da gestao hospitalar. Com
a primeira destas medidas visou-se conseguir uma maior coesdo a tomada de decisdo dos conselhos de
administragdo, com a segunda, pretendeu-se agilizar a contratagdo de bens e servigos (respeitando,
naturalmente, a legislacio comunitaria).

A 7 de Margo de 2002, foi também publicada a resolu¢io do Conselho de Ministros n.° 41/2002, que visou
generalizar a inovacao na gestdo dos hospitais através das “experiéncias inovadoras de gestao”, libertando-os
do pendor burocritico-administrativo que constrangia a sua actividade (legislagao de 1988), privilegiando a
maior independéncia e agilidade num contexto de gestao de tipo empresarial. Passar-se-ia assim, da configuragao
juridica de instituto ptblico para entidades tipicas do sector empresarial do estado (Entidade Publica
Empresarial — EPE), modelo a ser adoptado casuisticamente”.

Nio foi essa a solugdo seguida pelo Governo saido das elei¢des de Marco de 2002.

Tanto os programas eleitorais, como os do Governo para a drea da Satide preconizavam um conjunto de
principios, visando converter os hospitais em empresas publicas. Foi discutida também, como, motivacao a
necessidade de diminuir o défice publico, por exigéncia do Programa de Estabilidade e Crescimento apresentado
a Unido Europeia, o que se conseguiria por via desta transformacio juridica (dado que os défices de cada uma
das instituicoes “convertidas” deixariam de ser incluidos no do sector publico do Estado).

Através da Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro os hospitais podem assumir quatro distintas naturezas juridicas:
(4) a de estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira,
com ou sem autonomia patrimonial; (7) a de estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial; (74) a de sociedades anénimas de
capitais exclusivamente puiblicos; e, (iv) a de estabelecimentos privados.

Assim, pretende o actual executivo, através de novas formas de gestao, introduzir mecanismos inovadores para
proporcionar melhorias de gestao e acréscimos de eficiéncia e qualidade de servigo, no 4mbito do SNS através
da introducdo de, pelo menos, trés tipos de “experiéncias”:

a) Transformagdo de 34 hospitais publicos em 31 Hospitais — Sociedades Andnimas (SA);
b) Criacdo de Parcerias Pablico/Privado (PPP) para dez hospitais;

¢) Modernizagdo da gestao do restante sector hospitalar publico (SPA).
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Figura 20 — Evolugao politica hospitar
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Porqué esta mistura?

De acordo com as orientagdes definidas pelo Ministério da Satde o objectivo central e programatico da reforma
do SNS € a passagem de um sistema publico monolitico, de cardcter burocratico/administrativo e de tipo
monopolista, para um sistema de prestacao de servicos orientado para as necessidades do utente, através do
desenvolvimento de um sistema em rede de prestacio de cuidados de satde, envolvendo uma pluralidade de
prestadores.

Afirma-se ainda que, a empresarializacio da gestdo hospitalar visa contribuir para a concretizacao de uma
estratégia que permita uma melhor gestao de meios e a centralidade no doente, com a consequente melhoria
sustentada da prestagao de cuidados de saide.

HosPITAIS SOCIEDADES ANONIMAS (SA)
ANTECEDENTES DO PROCESSO DE EMPRESARIALIZAGAO EM CURSO

0 relatorio da OCDE (Janeiro, 2003), na sua ultima andlise sobre Portugal, identifica um conjunto de
experiéncias de gestao hospitalar com resultados positivos. Uma delas é a do hospital ptiblico de Nossa Senhora
do Rosdrio (NSR), no Barreiro, em que se mostra que é possivel obter ganhos de eficiéncia, através da
introducao de niveis intermédios de gesto, sobretudo pela adesao e envolvéncia dos profissionais.

Outra das experiéncias relatada é a do hospital pablico de Sdo Sebastiao (HSS), em Santa Maria da Feira, que
pode servir como um exemplo de como os contratos individuais de trabalho podem co-existir com os publicos.
Em 1998, quando a experiéncia comegou, os funcionarios do hospital puderam optar entre um dos dois
estatutos: funciondrio pblico ou contrato individual de trabalho, em que o saldrio era baseado no desempenho
individual, avaliado pelos gestores. Em 2000, aproximadamente 80 por cento do pessoal tinha optado por
contratos individuais, permitindo maior flexibilidade na organizagdo dos servigos. Segundo a Administracao
do Hospital e de acordo com a avaliagdo de 2002 (realizada pelo INA), a produtividade do pessoal permitiu a0
HSS reduzir significativamente a percentagem de absentismo de um ano para o outro, e a despesa com pessoal
era abaixo da média dos outros hospitais ptblicos da mesma dimensao, na mesma regio.

De referir a existéncia de outros trabalhos de avaliacio desenvolvidos por entidades externas, a algumas das
experiéncias existentes em Portugal, nomeadamente Hospitais Fernando Fonseca, S. Sebastido, Garcia de Orta
e Unidade Local de Satide de Matosinhos, que nio foram ainda disponibilizados. Esta nao divulgagio tem
impedido profissionais, especialistas e cidaddos em geral de conhecerem e até mesmo discutirem e avaliarem
tais experiéncias ou participarem, com base na informagao e conhecimento obtidos, na discussdo dos novos
modelos de gestdo em curso, de uma forma sustentada.

DIFERENTES MODALIDADES DE EMPRESARIALIZACAO — A ADOPCAO DAS SOCIEDADES ANONIMAS (SA)

Segundo Vital Moreira, existem diferentes modalidades de empresarializacdo de servicos publicos, que de forma
sintética se podem analisar no Quadro XVII.

A primeira questdo que necessita resposta é: porque foi adoptada, de entre todas as possiveis modalidades de
empresarializacdo, a mais autonoma?

Algumas possiveis razoes apontadas prendem-se com estratégias de descongelamento do sistema e contribuigao
para a diminuigdo formal do défice das financas publicas.
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Quadro XVII - A empresarializacdo dos servigos piblicos

"Régie" directa "Régie" Servigo publico Ente publico Sociedade de
T — personalizado empresarial capitais
(empresa publica) piblicos
Personalidade Sem Sem Pe;soggh'dade Personalidade de Pe;so(rilgh'dade
juridica personalidade personalidade c ireito direito publico ¢ diretto
publico privado
Nattlfreza da Administrativa Administrativa Administrativa Empresarial Empresarial
gestio
Regime De direito De direito De direito Predominantement De direito
juridico publico publico publico e de direito privado privado
Regimle do Fungdo publica = Fungdo piblica = Funcéo publica Direito laboral Direito laboral
pessoal

Fonte: Moreira, Vital “Desinterven¢do do Estado, privatizacao e regulacao de servigos publicos”, 1999.

Uma das mudangas mais significativas € a transformagao da relacdo de financiamento entre o Estado e os hospitais
e a consequente modernizagdo da gestao hospitalar. No anterior governo foi definida e inscrita na lei do or¢amento
uma verba de aproximadamente 400 milhoes de Euros, que neste governo foi aumentada no or¢camento
suplementar de 2002 (cerca de 0,7 % do PIB) para cerca de 900 milhoes de Euros (mais precisamente 897.836)
e aproximadamente 400 milhdes adicionais na lei do or¢camento de 2003, para a transformacao de cerca de 1/3
dos hospitais pablicos (34 hospitais) em hospitais SA (31), com 6rgaos de gestdo constituidos por gestores
publicos.

0 Estado serd o inico accionista, permanecendo os hospitais no dominio publico, embora devam ser
desenvolvidos incentivos  eficiéncia e a orientacao dos servigos para a procura. O objectivo € simular um mercado
para os hospitais onde o SNS ser4 livre de comprar quer no sector publico quer no privado.

Num momento de mudanca, convém aqui referir trés das Recomendacdes do Tribunal de Contas no seu Relatério
de Maio de 2003, que podem atestar bem sobre a preocupagio e o cuidado a usar:

“0 financiamento do SNS, independentemente dos modelos de gestdo, publico ou privado, devera garantir a
qualidade dos servigos prestados aos cidadaos (direito constitucionalmente protegido e que lhes garante igualdade
no acesso e equidade na prestacao dos cuidados de satde) e potenciar eficcia e eficiéncia no desempenho das
instituicoes”;

“Deverdo ser adoptadas medidas de correcgdo estrutural de forma a evitar estrangulamentos que conduzam 2
ocorréncia de défices no SNS”;

“Providenciar o desenvolvimento de um adequado sistema de informagdo que garanta a plenitude e a
fidedignidade da informagao economico-financeira das instituicoes e permita, com seguranga, a agregacao e a
consolidacio da mesma”.

Este processo de desenvolvimento hospitalar envolve a adop¢ao de um novo estatuto juridico, de um novo modelo
de gestdo e de um novo modelo de contratacao e financiamento das prestagoes de satide, implicando ainda um
conjunto complementar, coerente e convergente, de medidas e acgdes institucionais de reforma, no sentido de
estabelecer um enquadramento juridico-econdmico e administrativo adequado e favoravel a0 funcionamento do
novo modelo empresarial de gestao hospitalar.
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Propds-se o actual Governo, lan¢ar um amplo e ambicioso programa de reforma da gestao hospitalar, apostando
no aprofundamento das formas de gestio de natureza empresarial, assentes em SA. Consagra-se assim, a
autonomia de gestao das unidades hospitalares, em moldes empresariais, pretendendo estabelecer, 20 mesmo
tempo, a separacdo funcional entre o financiador/comprador e o prestador de cuidados de satide, defendendo
que tal orientacdo assegurard sempre a unidade e universalidade do SNS, de acordo com a matriz constitucional.

Os responsdveis do sector, os diferentes agentes profissionais e economicos, a comunidade académica e a opinido
publica, em geral, sentem que o modelo burocritico-administrativo de gestao hospitalar estd ultrapassado e
esgotado, reclamando profundas mudangas, mas a decisdo do actual governo em avancar com as SA parece nio
ter sido suficientemente estudada, nem sustentada em avaliaciio baseada em evidéncia que permita avangar para
esta modalidade com um téo elevado nimero de hospitais.

Dagqui resulta um conjunto de constrangimentos e problemas por resolver, ligados nomeadamente: (7) ao sistema
de informagdo; (74) ao nivel do controlo financeiro (operacionalizacio do processo de contabilizacao - como
podem funcionar os SA com “duodécimos”? como € valorizado o inventario e como passam as contas dos hospitais
do modelo tradicional para os SA, tipo de plano de contas a utilizar, regularizacio de dividas, normalizacao de
modalidades de financiamento e de cobranga em algumas dreas, tipos de seguros, custas judicias; (#) a0 nivel
das compras, e (iv) a0 nivel dos recursos humanos (no que se refere aos procedimentos ligados aos contratos,
descongelamentos, concursos, provimentos, reconversao e reclassificacio de profissionais).

Independentemente das solugoes encontradas e do maior ou menor aprofundamento tedrico, convém referir
que o “potencial de descongelamento” desta solucdo pode ser efectivamente importante. Foi igualmente colocada
uma grande preocupagio no acompanhamento, através da criacio de um grupo de missao que retine um
conjunto de especialistas que apoiam o processo, o que podera atenuar eventuais problemas na implementagao
e desenvolvimento do modelo.

CONSTITUICAO E IMPLEMENTAGAO DOS HOSPITAIS SA (2002-2003)

A implementagdo passou pela seleccio de um conjunto de unidades hospitalares a transformar em sociedades
anonimas de capitais exclusivamente puiblicos e o processo de seleccdo teve por base um conjunto de critérios,
dos quais se destacam: (7) dimensao: média dos hospitais, medida pelo nimero de camas, oscilando, em regra,
entre as 150 e as 600 camas; (i) antiguidade dos edificios ou iméveis: preferencialmente foram seleccionados
os hospitais a funcionar em edificios relativamente mais recentes; (i) critério de ordem econémica: hospitais
que potencialmente teriam saldo positivo se estivessem a ser financiados pela producio total e nao por um valor
historico.

Foram, ainda, tidos em considerac¢ao outros factores/critérios anteriormente definidos, tais como: (iv)
distribuicdo geografica: preocupacao em envolver hospitais de todo o Pais; (v) manifestacao da vontade: sempre
que possivel, acolhendo as candidaturas apresentadas pelos Conselhos de Administragao dos Hospitais e (vi)
obrigatoriedade dos valores dos défices ndo ultrapassarem uma percentagem de 30%.

Este modelo pretende garantir que o capital social dos hospitais agora empresarializados seja exclusivamente
assumido por entidades de capitais publicos, num total de 897,836 milhdes de euros.

Pretendeu-se alterar o modelo de gestao, mantendo-se intacta a responsabilidade do Estado pela prestagio dos
cuidados de satde. Esta responsabilidade é entendida como uma imposicao constitucional, ja que se trata de
uma responsabilidade ptblica de que o Estado nao pode alhear-se.

Uma outra alteragdo introduzida, prende-se com os critérios para as nomeacdes dos conselhos de administragdo,
que assentou principalmente em pessoas sem qualquer relacao profissional anterior com a drea da satide e que,
de acordo com alguns dos grupos profissionais da satide, “nao possuiam experiéncia nem aptidao para o
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desempenho das fungoes”. O facto de nao se ter estabelecido explicitamente um periodo de transi¢do, pode
resultar numa situacao ambigua, nao se sabendo quando os hospitais SA passaram a sé-los efectivamente, com
a autonomia e responsabilizacdo inerentes.

A EQUIPA DE MISSAO

A estrutura de missao constituida para acompanhar e apoiar os hospitais SA, teve como objectivos principais
para a sua constitui¢do, os seguintes: () criar e manter mecanismos de acompanhamento/controlo por parte
do accionista; (i) garantir uniformidade em matérias comuns as varias unidades (nomeadamente na fase de
arranque) e, (#ii) capturar sinergias entre as unidades, principalmente a nivel da sua gestao operacional.

Esta estrutura de missdo tem desenvolvido um extenso trabalho de aperfeicoamento metodoldgico, do qual se
destacam dois exemplos: o Tableau de Bord, desenvolvido com o objectivo de obter uma “fotografia” estética, para
o periodo em andlise, comparando os 31 Hospitais SA, e uma “fotografia” detalhada e dinimica com a evolugio
dos indicadores a0 longo do tempo, por hospital, através, nomeadamente, de indicadores de eficiéncia global que
permitirdao medir os desvios nas componentes seleccionadas, tal como se pode analisar nas Figuras 21 e 22.

Figura 21- Mecanismos de acompanhamento dos hospitais
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Embora se trate de um conjunto de indicadores de aparente simplicidade, implicard o adequado
funcionamento dos frageis e pouco fidveis sistemas de informacao dos hospitais, a alteracio de alguns dos
“outputs” e a integracdo e consisténcia dos dados constantes das demonstragdes financeiras das instituicoes
integradas no SNS.
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Figura 22- Decomposicao da estrutura de custos do hospital SA e identificacao do grau de desempenho.
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COMENTARIOS

A tentativa de conhecer a base de evidéncia que fundamentou a decisao relativa 2 empresarializa¢ao, mostrou-
se inexequivel.

Na pesquisa de evidéncia internacional sobre o tema foram identificados alguns casos, nao sobreponiveis com
a situagdo portuguesa, em Espanha e Reino Unido. Nessas experiéncias € referido que carecem de avaliagio
constante, tempo para desenvolvimento (existem experiéncias concretas que indicam cinco e seis anos como
o tempo 1til para implementar, consolidar e avaliar algumas pequenas experiéncias, antes de disseminar os
resultados e abranger um maior nimero de instituicdes), vontade politica e capacidade gestiondria, para além
da implementagdo dum adequado sistema de informagdo que permita um bom conhecimento do processo e
uma boa governacao.

Em sintese, as principais criticas a0 modelo de desenvolvimento e implementacao das reformas de gestao em
curso prendem-se com o elevado niimero de institui¢des envolvidas no processo e com a inexisténcia de
instrumentos e ferramentas de apoio 2 mudanca, o que pode dificultar o adequado acompanhamento as
mudangas, dada ainda a fragmentagdo da informagdo existente e a auséncia duma adequada gestao do sistema
de informagao da satde.

Por outro lado, parece nao estar explicitado o periodo de transi¢ao, o que podera implicar a manutengao dum
sistema coordenado directamente pelo poder central, sujeito as oscilacoes decorrentes das mudangas politicas.

Outras das questoes que se tém colocado no processo de implementacao das SA, sdo as que se prendem com
a falta de transparéncia do processo, dado que nao sao conhecidos quaisquer tipos de andlises previsionais,
nem tao pouco estimativas de impacto sobre o acesso, a qualidade, ou a eficiéncia, entre outros.

A comunicacao ascendente e descendente, intra e extra-institucional, ndo tém funcionado, criando grandes e
graves problemas de desinformacio e desmotivagio, ja que as questoes da empregabilidade, da seguranca e da
continuidade dos profissionais estd em causa e ndo se encontram respostas para questoes, como por exemplo,
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a conjugagdo das carreiras especificas da satide com os contratos individuais de trabalho ou como se mede a
monitorizagdo e avaliacao do desempenho.

Essa mesma falta de comunicacao é grandemente responsavel pelas insegurancas, especulagoes e até mesmo
medo que se tém instalado, tornando o processo pouco transparente, quer para os profissionais, quer para os
cidadios em geral. Nao estdo respondidas questoes fundamentais sobre como vao ser garantidas a
acessibilidade e a equidade com as restricdes or¢amentais impostas, ou como se garante que os Hospitais SA
nao vao “incentivar/repelir” doentes de acordo com as conveniéncias. A circulagio de utentes pelos diferentes
prestadores nao pode ser acompanhada com rigor, pois o Cartao de Utente nao estd em vigor na maioria dos
hospitais, bem como no sector privado, convencionado, contratualizado ou protocolado.

PARCERIAS PUBLICO PRIVADAS (PPP)

As parcerias entre os sectores publico e privado (Parcerias Pablico-Privadas - PPP), segundo a abundante
bibliografia internacional disponivel, poderdo constituir um importante instrumento estratégico de
modernizacdo dos servicos ptblicos.

Anivel europeu, as Orientagdes da Comissao Europeia sobre os Fundos Estruturais, para o periodo 2000-20006,
preconizam o envolvimento crescente do sector privado através do incremento das Parcerias Piblico-Privadas,
dando énfase 2 necessidade de, no ambito da modernizacao e expansio dos servicos publicos, favorecer o
recurso a fontes de financiamento privado e a inovadoras formas de “engenharia financeira”.

Reflectindo essas orientagdes, o Banco Europeu de Investimentos, enquanto institui¢ao financiadora da Unido
Europeia, tem vindo a assumir um envolvimento crescente no desenvolvimento da formula PFI. A carteira de
projectos PFI/PPP, excluindo o Eurochunnel, ascende a mais de 6.000 milhdes de euros, abarcando os sectores:
rodovidrio, das telecomunicagoes, dos caminhos-de-ferro, da energia, da dgua e residuos sélidos, da educacao
e satde.

0s PPP sao projectos de iniciativa pablica, tendo em vista langar um novo empreendimento piblico ou renovar,
expandir e reconverter um servico ptblico anteriormente existente. Assim, a via PFI constitui primordialmente
uma forma de aquisicao ao sector privado da prestagio de um servico publico, numa optica de longo prazo.

ANTECEDENTES EM PORTUGAL

Em Portugal ji existem importantes experiéncias de PPP, particularmente em obras ptblicas de grandes
dimensoes.

Na drea da satde o contrato de gestao do Hospital Fernando da Fonseca (HFF), Amadora/Sintra é uma forma
particular de parceria pablico privada.

A forma como esta parceria se tem desenvolvido proporciona seguramente importantes ensinamentos para o
futuro que nio foram devidamente sistematizados e aprofundados. No entanto alguns destes ensinamentos ja
sdo evidentes com os elementos disponiveis:

* ainexisténcia de mecanismos de regulagio e acompanhamento por parte do Estado que assegurem
a monitoriza¢ao rigorosa dos prestadores, criam suspeicoes indesejdveis;

* 0 ndo ter sido negociado um contrato programa, claro e objectivo, leva 2 existéncia de diferencas
significativas nos resultados apurados, que em nada beneficiam a transparéncia do processo e
introduzem grandes desconfiangas sobre as virtualidades do modelo;

* de acordo com o relatorio do INA, o HFF, o Ginico exemplo mitigado, de parceria publico/privada em
Portugal (o investimento inicial € publico), é certamente mais lucrativo por assentar numa gestio de
pessoal mais eficiente (emprega menos pessoas para 0s mesmos servigos), mas os pregos dos servicos
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que fornece sdo apresentados como nio competitivos, embora estejamos perante uma avaliacao de
experiéncias muito incipiente e pouco discutida nos meios técnicos, o que nao permite, com
seguranca, retirar conclusoes convincentes.

OPGOES POLITICAS E O PROCESSO DE IMPLEMENTAGAO DAS PPP

0 Governo anunciou que planeia o lancamento de concursos para dez novos hospitais (oito dos quais de
substituicao) nos proximos trés anos. Estes terdo o estatuto de PPP. A posse permanecerd no sector ptiblico, mas
a gestdo serd totalmente privada. A expectativa do Governo € a de deslocar parte dos riscos do investimento para
o sector privado, embora retenha os beneficios dum servigo privatizado.

Foi dada continuidade a algumas iniciativas do anterior executivo nesta matéria. Em Janeiro de 2002, através
do despacho n°. 1997/2002, foi constituido o grupo de trabalho para lancamento de projectos hospitalares de
PPP, denominado Estrutura de Missao:

“A Estrutura de Missao tem como principal responsabilidade desenvolver um enquadramento legal apropriado
a0 lancamento de projectos de parceria piblico/privados no sector da Satide, mas tem, também, a
responsabilidade de identificar projectos e prepard-los para serem langados sob a forma de parcerias; de
organizar e conduzir os concursos ptblicos relativos a cada projecto; de acompanhar a experiéncia internacional
e incorporar as melhores priticas e ainda de apoiar o MS no desenvolvimento de instrumentos e dispositivos
de regulacao econdmica.”

Ja com o actual governo, em 20 de Agosto de 2002, foi estabelecido o Regime juridico das parcerias em
satide com gestao e financiamentos privados (Decreto-Lei n°. 185/2002 e Despacho n°. 19 946/2002,
de 29 de Agosto).

Estdo jd em curso as medidas tendentes 2 implementacao das dez experiéncias anunciadas. O Governo pretende
langar até ao final do ano o concurso internacional para a construcao e exploracio do primeiro hospital de
parceria piblico/privado, que devera ficar em Loures. E, disso exemplo, o acordo estratégico de colaboragio
entre o Municipio e o Ministério da Sadde (MS) com vista a0 lancamento do Hospital, assinado em 9 de Abril
de 2003, nos Pagos do Concelho de Loures.

0 caso do Hospital de Loures

Segundo o Municipio de Loures, o Hospital vai ser construido numa parceria publico-privada, integrado no SNS
e dispora das valéncias de Obstetricia e Pediatria e ainda de Servico de Urgéncia e ird servir cerca de 300 mil
utentes, residentes na area dos concelhos de Loures, Odivelas e Sobral de Monte Agraco.

Foram ji também aprovados os procedimentos prévios a celebragdo dos contratos de gestao que envolvem
concepgao, construgdo, financiamento e exploracio de estabelecimentos hospitalares, considerando o Governo
que concluiu o capitulo do enquadramento juridico dos futuros contratos de gestao.

VANTAGENS E INCONVENIENTES, OPORTUNIDADES E RISCOS DAS PUBLICO/PRIVADO, EM SAUDE

A primeira constatacdo importante na andlise das vantagens e inconvenientes das PPP estd no facto de existirem
varios tipos de parcerias que ¢ indispensavel distinguir. Existem parcerias para a construgao de instalagoes e
para o equipamento de servicos pablicos (de longe a modalidade onde existe maior experiéncia) e existem
outras parcerias para a gestdo de servicos publicos (onde a experiéncia é muito mais limitada e bem mais
controversa). Por outro lado ha que considerar as parcerias com o sector privado social (no lucrativo), onde
existe uma certa preocupacao em que as vantagens econémicas obtidas através da parceria sejam reinvestidas
no sector e as parcerias com o sector privado lucrativo onde isto ndo acontece.

Nio é intengdo deste relatorio apresentar um estudo exaustivo sobre as vantagens e inconvenientes das PPP no
contexto especifico da satide em Portugal. S0 no entanto evidentes os argumentos de que ele € muito necessario.
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Se consideramos em primeiro lugar as vantagens e inconvenientes das PPP entre o sector publico da satide e o
sector privado lucrativo para o desenvolvimento de infraestruturas e equipamentos encontraremos, num clima
de consideravel controvérsia, essencialmente o seguinte:

VANTAGENS

A literatura disponivel aponta como principais vantagens as seguintes: (i) o “value for money”. Este conceito
abrange a ideia de que embora seja mais dispendioso para os governos usarem financiamento privado do que
contrair empréstimos directamente, os ganhos da eficiéncia no sector privado compensam os do sector publico.
Tal facto anula, os custos adicionais dos empréstimos e, explica, as diferengas inerentes a motivacao nos sectores
publico e privado; () é esperado, que através dos PPP, o sistema beneficie da gestao e pericia do sector privado
0 qual, sob a pressao das for¢as de competicao no mercado, conduzird a novas ideias positivas e inovadoras e,
(#ii) um argumento adicional na sustentago dos PPP € a transferéncia do risco do sector piblico para o privado.
0Os riscos transferidos incluem quer os de projecto, quer os de construgdo. Tal € visto como vantajoso, dado que
se considera que o sector privado possa ser mais eficiente na gestdo de determinados riscos.

INCONVENIENTES:

Alguns estudos, nomeadamente do Institute for Public Policy Research e de Fox, L., 2002, defendem que os PPP
nao proporcionam “value for money”, nao rentabilizam o investimento e sao demasiado caros. Um outro
argumento € o de que os consorcios privados envolvidos com os projectos de PPP podem obter empréstimos a
taxas mais baixas, o que sugere que hd um risco muito pequeno associado a0 empréstimo. Consequentemente,
isto indica que nao ha nenhum risco real que seja transferido do sector publico para o privado.

Aabordagem dos PPP é ainda muito criticado pela confidencialidade comercial, que é dominada pelos consércios
privados porquanto obscurece a responsabilizacio e torna dificil a comparacio entre esquemas de financiamento
publico e privado. Outro argumento contra os PPP, é que ¢ indesejavel para o sector da satde participar em
contratos a longo prazo. As mudangas na procura e acontecimentos imprevistos no futuro, podem introduzir
graves restri¢oes nos recursos se as autoridades de satde ficarem condicionadas por contratos de PFI.

Se considerarmos agora as PPP que incluem tanto o desenvolvimento das infra-estruturas e equipamento como
a gestdo dos servicos pode dizer-se que a experiéncia existente ¢ nao s6 muito mais limitada, mas bastante mais
controversa.

0 exemplo mais conhecido que ¢ normalmente utilizado é o do Hospital La Ribera — Alzira, em Espanha —
Valéncia, cujo pagamento é baseado em capitacao (224,58 € ao ano por habitante), que serve uma populagio
de 230 000 habitantes e que funciona desde 1 de Janeiro de 1999. Nao se conhecem trabalhos de avaliacao,
independentes dos interesses, sobre esta experiéncia, e até agora esta nao foi replicada em Espanha ou em
qualquer outro sistema de saide de caracteristicas similares.

Esta ¢ uma das modalidades de PPP que o governo pretende por a concurso para dez novos hospitais para os
proximos 3 anos.

COMENTARIO FINAL

No actual estado do conhecimento sobre PPP para o desenvolvimento das infra-estruturas e para a gestao de
unidades hospitalares, considerando as fragilidades dos dispositivos de regulacio e governagio, amplamente
documentadas neste relatdrio, nio parece tecnicamente legitimo implementar as dez PPP anunciadas para o
sector hospitalar sem a publicitacio e discussdo de uma andlise detalhada da fundamentacio na base do
conhecimento existente sobre esta matéria e sem uma estimativa elaborada sobre o seu previsivel impacto no
sistema de satide portugués.
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Sabe-se que a maior parte das experiéncias descritas nao se situam na drea da salde; as que existem sio
maioritariamente na area hoteleira e na construcao/remodelacao, mas as opinides dividem-se sobre os
resultados alcancados, como ja ficou descrito. Sabe-se igualmente que as poucas experiéncias que envolvem a
area clinica, nio estdo suficientemente documentadas e que os resultados apresentados sio fortemente
contestados.

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Na andlise da nova legislacao sobre Centros de Satide recentemente aprovada ha que salientar alguns aspectos
fundamentais: () os antecedentes, contexto para a reforma e base de evidéncia (7) o processo de preparagio
e adopcio da nova legislacdo; (74i) o seu contetido, (iz) conclusdes.

ANTECEDENTES, CONTEXTO PARA A REFORMA E BASE DE EVIDENCIA

Os cuidados de saide primdrios tém uma logica organizacional diferente dos hospitais - nio dependem tanto
de infra-estruturas dirigidas a suportar tecnologias elaboradas, mas com comportamentos intensamente
relacionais entre profissionais e individuos sdos ou doentes, com as suas familias e outros componentes do
ambiente onde se integram.

0 Relatorio da Inspecgdo-Geral da Satde relativo as inspecgdes tematicas realizadas nos Centros de Satide sobre
“Atendimento e Humanizacdo”, divulgado em 2002, identifica um conjunto de factores organizacionais e de
recursos humanos, dos quais se destacam

* “Inexisténcia de cultura de trabalho em equipas multidisciplinares de satide”;
* “Deficiente sistema de marcagdo e gestdo das consultas”;

* “0 nimero de Médicos de Familia é insuficiente para responder satisfatoriamente as necessidades dos
utentes”;

“0 nimero de enfermeiros disponivel nao possibilita uma actividade estruturada em equipas
multidisciplinares de satde”;

Esta caréncia de enfermeiros “condiciona as possibilidades de desenvolver programas de apoio domicilidrio
e outros de natureza diversa”;

* “0 numero de administrativos nao possibilita um apoio organizacional mais eficaz”;

* Um ndmero significativo de Centros de Satide caracteriza-se, precisamente, por “caréncias a0 nivel da
formacdo profissional” por parte destes profissionais.

Apesar destas dificuldades, os centros de satide, no seu conjunto, tém conseguido resultados que nao podem
deixar de ser valorizados. Num documento publicado pelo Ministério da Satde no primeiro trimestre de 2002,
sdo resumidos os principais indicadores de actividade dos servicos de saide, relativamente aos Centros de Satide,
verifica-se entre 1985 e 2000, um claro aumento de produtividade e ganhos de eficiéncia sustentados, apesar
da progressiva diminuicdo dos recursos humanos no sector (ver Quadro XVIII): (i) mais de 8,4 milhdes de
consultas nao urgentes; (7) mais de 5,3 milhdes de consultas urgentes; (7i) aumento superior ao dobro das
consultas de Saide Materna; () aumento superior ao triplo das consultas de Planeamento Familiar e ()
aumento superior ao triplo das consultas de Satde Infantil.
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Quadro XVIII — Evolucdo do niimero de consultas, de urgéncias e de médicos nos Centros de Satide

1985 1990 1995 2000
Total de Consultas 18.338,7 22.790,5 24.584,6 26.734,3
Total de Urgéncias 1.485,7 3.3249 4.383,9 5.470,2
Médicos 8.172 8.358 7.504 7.017

Fonte: MS — DGS/INE (unidade — 1000)

0 Regime Remuneratorio Experimental (RRE) para a Medicina Familiar, em vigor desde 1998, contando com
20 grupos em funcionamento, é seguramente um exemplo de inovagao no caminho certo. Os médicos envolvidos
neste projecto realizaram uma auto-avaliacio do ano 2001, tendo como instrumentos uma adaptacao do
MoniQuOr e um conjunto de indicadores de actividade. Os resultados foram apresentados no final de 2002,
com discussao no 1° trimestre de 2003. Em relagao a0 MoniQuOr os RRE apresentam uma taxa de camprimento
dos critérios superior a 70%, exceptuando a drea de Educagao Continua e Avaliagao da Qualidade. Os indicadores
e taxas de actividade, quando comparados com os disponiveis a nivel regional (SRS Porto, pelo nimero de RRE
existentes nessa sub regiao), apresentam melhores resultados tanto na produtividade como na acessibilidade,
eficiéncia e qualidade.

No inquérito aos comportamentos e atitudes da populacio portuguesa perante o sistema nacional de saide (M.
Villaverde Cabral, 2002), jd atras referido, podem destacar-se os seguintes aspectos:

* 83,7% dos portugueses tém acesso a0 seu Médico de Familia;

* 52,8% estao a menos de 10 min. do Centros de Saide e 32,6% a menos de 20 min.;

* 50% dos utilizadores tém consulta no préprio dia e 25% em menos de 5 dias;

* (8,3% (cerca de 2/3) considera que a espera pela consulta nao € demorada ou excessiva;

* 75% dos utilizadores dos Centros de Satde estao satisfeitos e 75% dos nao utilizadores nao estao satisfeitos;
e cerca de 50% considera o funcionamento dos Centros de Satde como Bom ou Muito Bom;

* 78% dos portugueses avalia como positivo o desempenho do Médico de Familia;

* 73,7% considera como Boa ou Muito Boa a relacao com o seu Médico de Familia;

* mais de 2/3 (67,3%) das maes com filhos menores de 18 anos doentes vao a0 CS;

* 66,3 % destas consideram os cuidados como bons ou muito bons.

Para dar sentido dquilo que se analisa e sustentar propostas de mudanca é importante estar-se atento a evolucao
da base de conhecimentos em cuidados de satide primdrios. A nivel internacional, trés referéncias recentes
merecem algum destaque: (7) a iniciativa da American Academy of Family Physicians (AAFP) — “Future for
Family Medicine”, projecto que tem como objectivo “Develop a strategy to transform and renew the specialty
of family practice to meet the needs of people and sociely in a changing environment.”
(www.futurefamilymed.org); (i7) a publicagdo, pela World Family Doctor Caring for People (WONCA), de dois
importantes textos frutos da discussao internacional dos Gltimos anos: “The European definition of General
Practice/Family Medicine” e “Improving Health Systems: The contribution of Family Medicine. A guidebook”;
(#i) a discussio, no Reino Unido, entre as estruturas médicas e o governo de um novo sistema retributivo dos
Médicos de Familia caracterizado pela existéncia de um componente de 50 a 60% da retribuicio dependente de
indicadores de desempenho clinico (www.bma.org.uk)
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Nos tltimos anos, o envolvimento dos profissionais dos cuidados de satide primdrios e das suas associagoes,
particularmente a Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral (APMCG), na andlise da organizagio e
gestdo do seu exercicio profissional tem sido muito substancial - uma extensa literatura sobre esta matéria tem
sido produzida nas duas tltimas décadas e a APMCG tem realizado com regularidade debates sobre estes temas
com assinaldveis interesse e niveis de participacdo. A renovacao que se tem verificado na enfermagem de
cuidados de satide primdrios tem contribuido para estabelecer neste sector liderancas técnicas e culturais de
elevada qualidade. Nao parece ser possivel proceder a uma reforma dos cuidados de satide primarios sem um
envolvimento forte e precoce das suas liderangas profissionais.

O PROCESSO DE PREPARA(J];\O E Al)()l’(a];\() DA NOVA LEGISLACAO

Em meados de Julho de 2002, os 6rgaos de comunicagdo social divulgaram uma versao de um projecto de
decreto-lei que visava criar uma “rede” de prestacéo de cuidados primarios de satide. Como finalidades a atingir
com esse novo diploma legal foram anunciadas as seguintes: (i) “dar um médico assistente a todos os
portugueses” uma vez que, segundo os dados disponiveis, haveria mais de 1 milhdo de cidaddos sem esta
possibilidade; (7) “acabar com as listas de espera de madrugada a porta dos centros de satde”, (%) “permitir
a marcagdo de consultas pelo telefone”; (iv) “aumentar a disciplina e o rigor no funcionamento do sector” e,
ainda, (v) “atribuir um maior protagonismo a0 sector privado, social e cooperativo na area dos cuidados de
satde primdrios”.

Quando o Ministério da Satde anunciou que abandonava liminarmente o projecto dos “centros de sadde de 3*
geracdo” ndo teria seguramente a informago que os componentes técnicos essenciais mais importantes desse
projecto (pequenas equipas multiprofissionais, sistemas de remuneragdo, informacao, informagdo e qualidade
adaptados 2 especificidade dos cuidados de satide primarios) tinham sido idealizados, discutidos, desenhados
e ensaiados por um importante nicleo de profissionais dos cuidados de saide primarios. Estes surgiram neste
papel pela capacidade de lideranga, reconhecida pelos seus pares, e nao por terem ligacdes especiais com
qualquer agenda politica.

Teria sido possivel a0 Ministério da Satude introduzir na legislacao dos cuidados de saide primdrios aspectos
que considerassem essenciais na prossecucdo da sua agenda politica sem desperdicar o capital de experiéncia
e 0s conhecimentos acumulados, evitando dar a impressao que este trabalho lhe € indiferente ou desconhecido,
sem “deitar fora o bebé com a dgua do banho”.

A partir daqui enraizou-se nos profissionais de saide a ideia de que a nova legislacio de cuidados de satide
primarios ia evoluindo - em multiplas versdes - sem integrar a sua experiéncia ou envolve-los efectivamente.
Este processo foi-se agravando, aparentemente, sem o Ministério de Satide se aperceber das suas causas.

Assim, acabou por se constituir, pela primeira vez em mais de uma década, uma ampla “plataforma comum”
de oposi¢ao a uma iniciativa legislativa na drea da saide onde € possivel identificar trés niveis distintos: () ac¢do
concertada das organizagdes profissionais - Ordem dos Médicos, os dois sindicatos médicos do sector, das
Associagoes de médicos de clinica geral e de saide publica, que levou a convocacao de uma greve com
considerével adesio; (77) apreciagdes técnicas negativas por grande parte daqueles que tém competéncia técnica
reconhecida em questdes de organizacdo e gestdo de cuidados de saide primdrios e, (7i7) manifestacoes de
desacordo por parte de personalidades politicas de varios quadrantes.

0 diploma acabou por ser promulgado pelo Presidente da Republica em 27 de Fevereiro de 2003 e publicado
no Didrio da Republica do dia 1 de Abril, com o niimero 60/2003. O seu Artigo 31° condiciona a entrada em
vigor do diploma a entrada em vigor de outro diploma que aprove a criacao de uma entidade reguladora, alids
prevista pelo Programa de Governo, que enquadre a participacio e actuacao dos operadores privados e sociais
no Ambito dos servicos publicos de saide, assegurando o acompanhamento dos respectivos niveis de
desempenho.
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Figura 23- Evolucdo politica nos cuidados de satide primarios
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A forma relativamente invulgar como se processou a promulgacio deste diploma por parte do Presidente da
Republica nao deverd possivelmente ser interpretada “sensu strictu”, mas mais como uma manifestacio de
incomodidade pela natureza e amplitude do desacordo expresso em relagdo a esta iniciativa legislativa ser de
facto pouco habitual. Alids, nao € previsivel que uma “entidade reguladora” por mais necessaria que ela seja e
por mais apropriado que o seu desenho possa ser, consiga suprir por si s6 o consideravel défice dos dispositivos
de regulacao e governacao ilustrado neste relatorio.

O CONTEUDO DA NOVA LEGISLAGAO SOBRE 0S CENTROS DE SAUDE
Em 20 de Dezembro é anunciada a aprovagdo do Decreto-Lei em Conselho de Ministros.
No essencial o contetido da nova legislagao sobre os centros de satide pode resumir-se da seguinte forma:

* reconhece-se que as actividades de gesto e de coordenacao tém um valor intrinseco e especifico que
deve ser financeiramente recompensado

* reforga-se a responsabilizacdo pelo seu desempenho e estabelece-se o principio da publicitacio dos
* indicadores de desempenho.

* introduz-se a figura do “médico assistente”
* introduz-se o contrato individual de trabalho

* acentua a possibilidade de se adoptarem nos actuais centros de satde formulas de gestao privada —
de cardcter lucrativo ou social

* opta-se por “regressar” a um modelo organizacional tradicional (1983)

A reaccdo das organizagdes profissionais do sector, particularmente dos médicos e dos enfermeiros, com
destaque para os primeiros, foi muito critica. A ideia de que se queria criar a figura do médico assistente pessoal,
substituindo o conceito ji enraizado da figura do “médico de familia”, enquanto médico com formagao
especializada e qualificagdo especifica na drea da medicina geral e familiar, admitindo recrutar médicos
indiferenciados ou com outros tipos de formagao para os centros de satde foi particularmente sensivel para as
organizacoes do sector. Também se apontou para a pouca clareza do enquadramento e das regras para a
participacao das entidades privadas na referida Rede. Do ponto de vista dos sindicatos médicos e de enfermagem,
o documento pretenderia a “precarizacao dos vinculos laborais”, “o desmantelamento das carreiras
profissionais” e a desqualificacio dos cuidados primdrios e dos centros de satde.

0 Ministro da Satide responde a contestaco desta legislagio no DN (25/2/2003) em quatro pontos: (#) a figura
do médico de familia como um especialista em medicina geral e familiar é para manter e as carreiras
profissionais nao estdo em causa. Nao havendo médicos de familia suficientes continuar-se-a a contar, como
até agora, com médicos sem especializagdo, designados “clinicos gerais” para colmatar essas lacunas. Poder-
se-d contratar especialistas em outras dreas que libertarao o médico de familia de algumas tarefas; (i) a opgao
pela existéncia de um director do centro, em vez da direccao actual com trés elementos, visa dar uma maior
eficiéncia de gestdo, ficando salvaguardada a autonomia profissional e técnica de cada médico; (#%) a gestio
dos centros de satde poderd ser atribuida a entidades pablicas ou privadas, designadamente cooperativas de
profissionais que a queiram assumir, desde que sejam contratualizados objectivos a atingir que satisfagam as
necessidades dos utentes e, (iv) em relacao aos direitos dos profissionais, a adopcao da figura do contrato
individual de trabalho pode apenas ser aplicado a quem entra de novo no sector ou a quem opte por este regime.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao contrario do que aconteceu com o sector hospitalar nao foi introduzido na gestao dos centros de satde, com
esta legislacdo, a reforma da organizagdo e gestao que hd muito os profissionais de cuidados de satide primdrios
vém reclamando, e sem a qual é improvavel que se verifiquem mudancas substanciais na pritica dos centros
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de saide se: (i) ndo é flexibilizado o seu modelo organizacional - existem centros de satide com 20 profissionais
e outros com quase 300; (74) a estrutura continue a assentar em blocos ou unidades segmentadas por grupos
profissionais e nio em pequenas equipas multiprofissionais, tal como vem sendo proposto por diversas
organizacoes e entidades; (74) o “Servico de Cuidados Personalizados de Satide”, da legislacao de 1983, ndo é
desmontado em unidades multiprofissionais de pequena dimensao - apenas tendo sido mudado o nome deste
servico para “Unidade de Cuidados Médicos”; (iv) ndo € instituida uma Direccdo Técnica/Clinica, com
atribuicoes na drea da gestdo clinica e da qualidade técnico-cientifica dos cuidados; () nao é conferido a0s centros
de satde um estatuto juridico que lhes permita verdadeira autonomia de gestao (administrativa e financeira), uma vez
que, na pratica, vao ficar na mesma situacio de dependéncia tutelar das ARS/”Sub-regides”, em que se encontram
actualmente.

As organizagoes profissionais do sector, em especial a APMCG, tém declarado insistentemente que, para evitar
a degradacdo e agonia lenta dos cuidados de saide primarios, serd necessiria uma intervengao excepcional,

ISRy .
prioitaria T ursCincqucTcquct.

uma visao estratégica sobre o futuro dos cuidados de satide primarios, partilhada pelos principais agentes da
mudanga, designadamente os profissionais dos centros de satde;

reforco em quantidade e qualificacdo dos recursos humanos nos cuidados de satide primdrios;

competéncias técnicas intermédias para a conducgao dos necessarios e complexos processos de mudanga
organizacional a nivel local;

liderangas motivadoras e um clima de confianca e envolvimento a todos os niveis do sistema;

mudanca organizacional profunda para uma estrutura e dinamica de equipas multiprofissionais enquadradas
técnico-cientificamente por uma direc¢ao técnico-clinica;

instalacao generalizada de sistemas de informagdo adequados que facilitem e enriquecam o trabalho dos
profissionais ¢ simplifiquem a relacao dos cidadaos com os servicos de saude.

Se os centros de satide nao evoluirem do modelo burocritico tradicional para um espago organizacional de apoio
a um conjunto de pequenas equipas funcionais, nao poderao deixar de involuir para uma reducio progressiva
dos seus recursos e capacidades com uma previsivel perda acentuada de efectivos nos proximos anos.

Para restabelecer o necessario clima de confianga entre o Ministério da Satde e os profissionais de cuidados de
satde primdrios seria porventura necessdrio tornar clara a convicgdo comum que uma rede, gerida pelo sector
privado lucrativo, de “médicos assistentes” de diferente nivel de diferencia¢ao dificilmente proporcionard ao
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conjunto da populacdo portuguesa cuidados de satide primdrios de qualidade.
RESULTADOS

0Os servigos de satide existem para proporcionarem cuidados de qualidade susceptiveis de melhorar o estado de
saide da populacdo portuguesa. As reformas de gestdo interessam se forem capazes de contribuir para essa
melhoria de resultados no sentido de acentuar este principio. Incluem-se aqui referéncias especificas a diabetes
mellitus, a tuberculose pulmonar, ao diagnostico pré-natal e aos acidentes vasculares cerebrais.

DIABETES MELLITUS

Figura 24 - Nimero de internamentos por ceto-acidose sem coma ceto-acidético e coma hiper-osmolar em
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Fonte: Direccao Geral da Satide

Com a melhoria de acesso aos materiais de auto-vigilancia implementada desde 1998 ainda nao se verifica
diminui¢do do nimero de amputacdes major dos membros inferiores, mas constata-se uma tendéncia
decrescente do nimero de internamentos hospitalares por descompensagdo diabética. Tal podera permitir
inferir, se essa tendéncia se mantiver, que os diabéticos estarao a ser melhor controlados.

Tanto num caso como no outro os dados disponiveis mostram importantes diferencas regionais que é necessario
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investigar.
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Figura 25 — Ntmero de amputagdes em diabéticos por 100.000 diabéticos
Fonte: IGIFS, Novembro 2002
TUBERCULOSE

0 desempenho do programa Nacional de Luta contra a Tuberculose (PNT) registou importantes melhorias nos
ultimos 5 anos, na redugdo das taxas de cura e deteccio (ver Quadro XIX e XX), na adaptagdo dos regimes de
tratamento directamente observado (aumento superior a 50%) e na reducio do tempo médio de tratamento
(de 13,4 para 8,0 meses).

Uma diminuicao das assimetrias locais destes desempenhos permitiria assegurar uma descida mais acentuada
da incidéncia da tuberculose pulmonar no pais.

1997 1998 1999 2000 2001
73,8% 82% 83,3% 85,3% 85,3%

Quadro XIX - Taxa de cura dos casos de tuberculose pulmonar, baciliferos (evolugao nas coortes, analisadas, de
1997 a 2001)

Fonte: DGS, Programa nacional de luta contra a tuberculose, 2002

1996 1997 1998 1999 2000

73% 67% 83% 77% 83%
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Quadro XX- Taxa de detecgo da tuberculose pulmonar bacilifera (evolugao nas coortes, analisadas, de 1996 a 2000)
Fonte: DGS, Programa nacional de luta contra a tuberculose, 2002
DIAGNOSTICO PRE-NATAL

Segundo o relatério divulgado pela Divisao de satide materna infantil e dos adolescentes da Direc¢do Geral da Satide
(Diagnostico pré-natal, actividades realizadas em 2001), assiste-se, nos Gltimos anos, a0 aumento progressivo de
actividades de diagndstico pré-natal.

Em 2001, verifica-se que, em relagdo a anos anteriores, mais mulheres gravidas residentes fora dos grandes centros
tiveram acesso a técnicas invasivas. No entanto, se se tiver em conta o nimero de nascimentos em mulheres com
mais de 35 anos, 46% acederam ao caridtipo fetal (39,7% em 1999), mas com variacdes regionais que oscilaram
entre 69,9% na regiao Centro e 39% no Norte e Algarve. Por outro lado, continua a ser necessario melhorar o acesso
a exames ecograficos rigorosos e de qualidade. Isso € importante devido a elevada percentagem de anomalias fetais
e nomeadamente doenca genética que podem ser detectadas dessa forma.

AVC

Apesar de se assistir a um decréscimo das taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) estes
continuam a constituir a principal causa de morte e de incapacidade nas pessoas idosas.

Em 2001 foram estabelecidas as recomendagdes para o desenvolvimento de unidades de AVC da Direc¢ao Geral da
Satde, criadas Unidades de AVC em 5 hospitais (4 em Lisboa e 1 no Porto) e comegou a funcionar a “via verde AVC”
(que visa melhorar a assisténcia pré hospitalar na fase aguda do AVC e optimizar o acesso destes doentes a unidade
de satide adequada e accionada pelo 112).

No entanto, a par destes importantes acréscimos de meios para o tratamento agudo do AVC, a que acresce a recente
aprovagao, pela Agéncia Europeia do Medicamento, da utilizacio da tromboélise nas trés primeiras horas da fase aguda
do AVG, observam-se importantes limitacoes na qualidade do processo de cuidados a estes doentes (ver Quadro XXI):

* um estudo realizado pela Direc¢do Geral da Satde a doentes internados por AVC, no ano de 1996, durante um
més, em hospitais do Continente, mostrou que: (4) menos que 26% dos doentes referem ter recebido, os préprios
ou a familia, ensino sobre mobilizagdo; (7) somente 28% dos doentes receberam reabilitacio formal durante a
estadia no hospital e, (#) menos de 20% tiveram apoio nos cuidados de satide primrios, depois da alta hospitalar.

* um outro estudo, realizado em doentes internados por AVC, durante um més, num hospital distrital, em
2002, corrobora estes dados: 98% realizaram TAC nas primeiras 24 horas de internamento e 93% nio
referiram dificuldade em obter consulta no Centro de Satde, mas (7) apenas 33% dos doentes, familiares
ou cuidadores receberam ensino formal; (7) nenhum doente teve consulta de fisiatria nas primeiras 72
horas de internamento; (#ii) 95% dos doentes nao receberam reabilitacao formal; (7z) mais de metade
destes doentes nao tinham consulta marcada de fisiatria na altura da alta e, (v) ap0s a alta s6 29% dos
doentes nao tiveram dificuldade em iniciar reabilitacdo.

Do ponto de vista dos doentes, o tratamento do AVC continua a denunciar a falta de articulacio entre servicos, a

Estudo Hospital
Doentes internados por AVC ey I0IGE Distrital, -
1996 2001 Nado parece haver
— melhoria da situagdo
Reabilitagdo formal durante 28% 5% desde 1996. O
internamento investimento na
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Ensino formal durante <26% 33% capacitacdo(;{as pessoas
internamento e familias para se auto
o R id ti
Continuidade de cuidados: <20% - Cu;;;anDCZZ;ZZZ;; “
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Continuidade de cuidados: - <29% descontimiidade de
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PARTE IV
CENARIOS
0 FUTURO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

4

INTRODUCAO

Para sintetizar as apreciacoes parcelares até aqui feitas sobre a evolugdo do sistema de satide Portugués - a
agenda actual e o seu contexto, 0 novo quadro legislativo adoptado, as iniciativas ja sobre o terreno, a reac¢ao
dos actores sociais, a capacidade de governagdo e regulacio e as tendéncias que € possivel identificar nestas
areas - adoptamos trés cendrios possiveis para a evolugio do sistema de satide portugués num futuro
relativamente proximo (5 anos):

Cendrio 1: Mudanga limitada ou acomodagdo
Cendrio 2: Descongelamento
Cendrio 3: Desconstrucao

Esta sintese é uma formulagio preliminar. Paralelamente a ela estd a decorrer um exercicio de andlise de
cendrios no ambito do OPPS (Projecto Didgenes), que partilhard os seus resultados no préximo ano.

CENARIO 1: MUDANGA LIMITADA OU RE-ACOMODAGAO

Este cendrio prevé que o programa de reformas em curso nao conseguird promover uma mudanca
substancial no sistema de saiide Portugués. O esforco legislativo inicial, como tantas outras vezes
acontece, seria reabsorvido pelo “status quo”. Devido (i) 2 sua incipiente preparacdo, (ii) pela limitacao
dos instrumentos de governacdo, financiamento e regulacao existentes, (7ii) pela falta de investimento numa
cultura da gestdo da informaco e do conhecimento, (i) pelas dificuldades de didlogo e negociagio com
importantes sectores profissionais na preparacao de alguns dos instrumentos da reforma, (v) por resisténcias
a mudanga com as mais diversas motivacdes, (vi) pela falta de uma base social suficientemente ampla e
politicamente diversificada e, (vii) pelas dificuldades de assegurar, nestas circunstincias, uma continuidade
efectiva nas politicas de satde.

No ambito deste cendrio poderia acontecer o seguinte:

8 Um novo e extenso quadro legislativo foi sendo adoptado no decurso do Gltimo ano. O substancial trabalho
de regulamentagdo em curso, pela sua extensao e complexidade, pode vir a prolongar-se.

* A pouca preparagdo técnica, negociagdo, informacao e comunicagio que antecedeu a adopgio do
quadro legislativo, levard a correccdes e ajustamentos frequentes e a um clima de cepticismo e
desconfianca. Aprofundam-se divises importantes na base social de apoio da reforma.

* A situagdo econdémica do pais e a continua pressao do “pacto de estabilidade e crescimento” em
relacao ao défice pubico nao permite canalizar para a satde os recursos financeiros indispensaveis
para proporcionar a necessaria autonomia de gestao das unidades de satide. Assim € dificil assegurar
a “responsabilizacao de gestdo” no novo sector empresarializado, fazendo com que o seu desempenho

no seja substancialmente diferente daquele que se verifica no sector administrativo do Estado;

* 0 prolongamento de um periodo transitorio de gestao centralizada dos hospitais SA, com dotagdes
financeiras insuficientes e equipas de gestao escolhidas por critérios ndo técnicos, criam figuras de
gestdo impuras, ambiguas e mitigadas;

* Apesar do progresso verificado com os medicamentos genéricos, a acentuada diferenga de capacidade
estratégica do Estado, actuando no ambito do pais, em comparagio com a grande capacidade
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estratégica da industria, fard que esta utilize a combinagao volume de prescricdo, estrutura do
mercado para compensar as desvantagens no capitulo prego. Desta forma, o aumento da despesa
com medicamentos continuara a verificar-se;

* 0 gasto com esta e outras tecnologias (como por exemplo 0s meios complementares de diagndstico
e terapéutica) continuard a condicionar a expansio os cuidados que sao intensivos em recursos
humanos, como os cuidados de satide primarios. Isto inclui o que diz respeito ao desenvolvimento
infantil, a promocao de satide nas escolas e no local de trabalho, o seguimento dos doentes crénicos
e dos idosos, os “cuidados continuados”, os cuidados de satide mental e os cuidados aos dependentes
e suas familias. Desta forma mantém-se os desequilibrios entre o apoio a este tipo de servigos e o
investimento nos hospitais para os doentes agudos;

* Arecuperacio de listas de espera através de pagamentos extraordindrios a peca, sem atender a0 nivel
de desempenho regular dos respectivos servicos. Este programa sem uma politica de convergéncia
entre a reducdo das listas de espera cirdrgicas, o aumento de producao regular, e o desenvolvimento
da qualidade e formagao continuada, levard necessariamente a insustentabilidade do processo;

* As distor¢des observadas nos recursos humanos da satide, caréncias em certos sectores profissionais
e desequilibrios sérios entre o sector hospitalar e cuidados de satide primdrios, agravar-se-ao a curto
prazo e constituirdo o elo mais fragil dos processos de reforma;

* Manifestar-se-ao consideraveis resisténcias a medidas de racionalizacao centradas essencialmente no
aumento da eficiéncia, especialmente na auséncia de um didlogo gestio/prestacao e do
desenvolvimento efectivo de uma gestao clinica que privilegie os aspectos especificos e qualitativos
da satide, enquanto os aumentos de financiamento da saide se repercutem pouco nas condigoes de
remuneracao e trabalho dos profissionais;

* 0 “Plano de Satide”, apesar de util como compilagdo de problemas, objectivos e programas de satde,
situa-se fora do “mainstream” da governagao da saide;

* Mudangas na lideranca do Ministério da Satide criam a descontinuidade habitual com os efeitos
conhecidos. O impulso de reforma ¢ mais uma vez reabsorvido pelo status-quo.

Este é um cenario pessimista, mas fundamentado no estudo da evolucao do sistema de saide
portugués, durante os ltimos anos.

CENARIO 2: DESCONGELAMENTO

Este cenario prevé um descongelamento técnico, cultural e institucional capaz de levar a uma
profunda transformacao da gestao publica da satide — uma efectiva responsabilizacao pelos
resultados, articulada com formas inteligentes e transparentes de cooperacdo entre os sectores
piblico e privado.

Enumeram-se a seguir iniciativas ja tomadas, ou que seria necessdrio assegurar:

* Cerca de 50% da capacidade hospitalar ptiblica € posta, rapidamente, num novo registo de gestao em
principios de 2003, através dos novos 31 hospitais SA (sociedades anénimas). O dimensionamento
desta vaga de empresarializacdo, corresponde a um processo de “descongelamento” dos modelos
tradicionais de gestao dos servigos de satde;

* Alegislagdo que estabelece estas novas formas de gestao hospitalar estipula claramente principios de
responsabilizagdo e informagdo ao publico;

* Para os hospitais SA 0 ano de 2003 ¢ um ano de transicao e descongelamento. Pelas razoes atrds
descritas nao foi possivel fazer o lancamento adequado desta nova gestao hospitalar. No entanto, a
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“Equipa de missao dos hospitais SA”, em articulacdo com equipas de apoio regional, desenvolvem
rapidamente metas de desempenho para o ano de transicio (2003). Cada hospital prepara o seu
“business plan” para 2004-20006. Tanto umas como outros sao publicitadas. Para se conseguir iniciar
0 processo em principios de 2003, as nomeagoes para a gestao dos Hospitais foram as possiveis. No
fim do ano de transi¢ao os desempenhos observados e a afectividade do dispositivo regulamentar
vigente serdo analisados por uma equipa “independente”. Estas avaliacdes serdo utilizadas para rever
as actuais equipas de gestdo, com base em critérios técnicos transparentes e para proceder a0s
necessdrios ajustamentos ao actual quadro regulamentar;

Dadas as implicagdes a longo prazo das parcerias publico privadas (PPP), o seu langamento serd
antecipado pela publicacao de um Livro Branco das PPP, que conterd os detalhes necessdrios 2
sustentacao politica e técnica das opcoes tomadas (incluindo metas de gestdo, tipo e grau de riscos,
custos de transacgdo e dispositivos de regulacao, entre outros aspectos). Desta forma ficariam também
elucidadas, no contexto portugués, as vantagens e inconvenientes de distintos tipos de parcerias —
publico/publico, publico/privado do sector lucrativo, piblico/privado do sector social;

A reforma dos cuidados de saide primarios serd feita analisando as potencialidades e limitacoes de
experiéncias anteriores, tomando o maximo partido das liderangas com vocagdo para a inova¢ao que
existem sobre o terreno. Chegar-se-ia a um equilibrio sensato entre a necessidade de melhorar o
acesso aos cuidados de satde e o desenvolvimento da sua qualidade, naquilo que os cuidados de
satide primdrios tém de mais importante, — continuidade, integragdo, resposta adequada;

0 “plano de satde” evoluird progressivamente para se tornar um instrumento de enquadramento
estratégico das reformas da satide. O seu cardcter tendencialmente consensual proporcionard uma
base social de apoio que algumas das medidas especificas naturalmente néo tém;

A politica do medicamento adoptard progressivamente também uma Idgica de “gestio pelos
resultados”, tirando o melhor beneficio dos instrumentos da politica do medicamento que tém vindo
a ser introduzidos (genéricos, prescri¢do pelo principio activo, precos de referéncia e outros). Estes
serdo reforcados ou ajustados em funcio da contengdo dos custos conseguidos e, principalmente,
em fungdo da realizacdo de metas da qualidade da prescri¢do, comecando pela prescri¢io de
antibioticos;

Os processos de monitorizagdo e avaliagao de resultados e de promocao da inovagdo que sustentam
uma politica de descongelamento passam a ser balizados por dois dispositivos fundamentais: (i) por
um lado, processo activo da monitorizagdo e avaliacio (“fableaux de bord” de indicadores e
“benchmarking” em desenvolvimento) e por outro lado e, (ii) por mecanismos qualitativos de andlise
e promocao de liderancas locais capazes de facilitar uma gestao da mudanca e que valorize as
especificidades da satde. Esta metodologia favoreceria o desenvolvimento de uma politica para as
profissoes de satde;

Verificar-se-iam progressos importantes na diferenciacio, independéncia e democratizacao da
administragdo pablica, que seriam acompanhados por um aumento de confianca na gestao do
sistema de satde;

Seria elaborado um “plano plurianual” para uma regularizagao progressiva do financiamento da
satide, concitando o mais amplo apoio politico possivel. Este seria articulado com estudos de impacto
economico e social detalhados. Constituir-se-ia assim uma base financeira solida a reforma da satde,
com uma diminuicao progressiva do endividamento ao sector privado e com uma melhoria no grau
de transparéncia que o sector carece.



Este cenario de aprendizagem com a experiéncia e de ruptura com os esteredtipos das organizacionais
e culturais do passado, inclui a possibilidade deste processo de descongelamento resultar num novo
sistema de saide caracterizado por um equilibrio diferente entre os sectores publico e privado na
saude.

CENARIO 3: DESCONSTRUCAO

Este cendrio prevé um forte crescimento de um sector privado da saide financiado pelo Estado,
associado a desarticulacao aprioristica da SNS, que resultaria do efeito conjugado de dois factores.

0 primeiro tem a ver com um conjunto de crengas suficientemente fortes para se imporem mesmo com limitada
evidéncia empirica: (i) a qualidade do sector piblico ndo pode ser melhorado sem um sector privado mais
extenso e competitivo; (ii) o sector privado é capaz de funcionar melhor na produgio de bens publicos desta
natureza, (i) o sector privado tem uma sensibilidade social suficiente para se auto-regular no sentido de
minimizar comportamentos de selec¢do de risco e, (iv) o Estado tem a capacidade de governacao e regulagio
e em fazer com que este novo tipo de mistura, resultando da desconstru¢ao do sector prestador do SNS, promova
0 bem comum.

0 segundo factor corresponde a uma forte pressao dos agentes economicos no sentido de terem acesso a0
financiamento publico da saide.

Este cendrio sugere que é possivel identificar um consideravel nimero de circunstancias que, no seu conjunto,
podem convergir, mais ou menos fortemente, para produzir o efeito de desconstrugao:

* As sociedades andnimas hospitalares constituiriam a modalidade de empresarializagio de mais ficil
privatizacao;

* As dificuldades reais de implementar este modelo resultariam a prazo num aumento do grau de
aceitacdo pela opinido publica da inevitabilidade da sua privatizagao;

* O facto de nenhum dos 10 novos hospitais previstos adoptar o modelo de hospital piblico SA. Estaria
previsto que seriam todos hospitais ptiblicos com gestao privada (PPP), o que reforcaria a ideia de
que estas parcerias constituiriam o “modelo do futuro”, enquanto que as SA seriam essencialmente
uma formula de transigao;

* A gestdo privada dos hospitais ptblicos tenderia a integrar os cuidados de salde primdrios da sua
area de influéncia —os centros de saide seriam substituidos por uma rede de médicos assistentes de
distintos graus de qualificagdo profissional.

* Os concursos para a adjudicagao das PPP acabariam por favorecer ndo a apresentacio de propostas
competitivas, visando criar um ambiente positivo de cooperacdo e concorréncia, mas antes estratégias
de fixagdo ndo concorrencial de dreas de influéncia dos grupos econémicos privados, de uma forma
pouco consentdnea com o interesse publico;

* Verificar-se-iam efeitos perversos na implementagdo do PECLEC, pela criacio nos servigos publicos
da satide de uma cultura de prestacdo de cuidados paralelos ao registo normal, com pagamento ao
acto, que tornariam os actuais servigos publicos da saide insustentéveis a prazo;

* A criagdo de expectativas de melhores condicoes de emprego no sector privado por parte dos
profissionais do sector publico, incluindo o de um ndmero substancial de reformados precoces no
sector publico da satde, disponiveis para complementarem a sua reforma com servigos prestados a
uma gestao privada financiada pelo or¢camento geral do Estado;

* A existéncia de um sindicalismo quase exclusivamente centrado no sector pablico e relativamente
pouco influente no sector privado da satde;
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* Contradicdes de liderangas profissionais entre os interesses pessoais de uma minoria com fortes
interesses em actividades empresariais financiadas pelo Estado e a grande maioria dos que pretendem
condicdes de trabalho e remuneragio dignas, fora do quadro de gestoes burocriticas ou organizagoes
comerciais, ambas pouco sensiveis aos aspectos qualitativos da saide.

Este cendrio pressupde, que a conjugacio entre (i) fortes pressdes no sentido de abrir mais amplamente o
financiamento publico 2 iniciativa privada de natureza lucrativa; (ii) reformas de gestao sem estudos de impacto
econémico e social e metas de resultados e, (77) instrumentos de governagio e regulacio econémica e social
de limitado alcance podem configurar uma situacao de risco social dificilmente tolerada — rupturas na
cadeia de solidariedade, diminuicio da macro-eficiéncia do sistema de saide e aumento das
desigualdades ao acesso a cuidados de saide de qualidade.
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W PARTE V )
CONSIDERACOES FINAIS

1. AS LIMITAGOES DO SISTEMA POLITICO

Comparacoes internacionais disponiveis, baseadas em dados objectivos, ilustram as limitacoes dos
processos de governacao em paises com um grau de desenvolvimento semelhante ao nosso. Os partidos
politicos aparentam uma capacidade limitada em prepararem, antes de acederem a governacao,
politicas publicas e dispositivos de governacao suficientemente detalhados, realistas e com uma clara
base técnica e social de apoio. Quase tudo ird depender de quem ird governar a satide e isso € habitualmente
decidido poucas dias antes da posse do governo. Nao tem a ver com pessoas em particular, mas com o grau de
desenvolvimento, a qualidade das instituicdes e o pouco valor atribuido a informagdo e ao conhecimento no
sistema politico e na sociedade portuguesa em geral. Nestas circunstincias os Ministério da Satde tém, no inicio
da legislatura duas opgoes. A primeira é a de ir construindo um processo de reforma progressivamente durante
a legislatura — com o evidente risco de enfraquecimento politico que resulta de chegar ao fim da legislatura com
pouca implementagao no terreno. A segunda op¢do consiste em produzir de imediato, no inicio da legislatura,
um conjunto de instrumentos de mudanga — legislacdo, dispositivos organizacionais e de gestio — de forma a
tirar o maximo partido da legislatura. Daqui resultam, no entanto, opcoes, sem uma fundamentagao explicita
ou metas de desempenho claramente definidas, sem um processo de informagio e debate que facilite a adesao
dos actores sociais. Geram-se, assim, certezas excessivas, com o risco de serem relativamente inviaveis no seu
desenho original ou entdo socialmente arriscadas. O facto de nao ser politicamente apropriado assumir
explicitamente este “deficit original”, tende a distorcer o debate sobre as dificuldades da reforma da satde.
Nestas condicoes o caminho da reforma de sistemas sociais complexos, como o da saide, é muito
estreito.

2. UM PRIMEIRO ANO DE INTENSA :\(](j:&() GOVERNATIVA NA SAUDE

0 Ministério da Saide, que assumiu funcoes em 2002, exerceu uma intensa ac¢ao governativa no
primeiro ano do seu mandato, desencadeando um vasto conjunto de medidas num curto espaco de
tempo. Estas accdes tiveram o apoio do conjunto do executivo, nao s6 em termos de uma expressao clara de
apoio politico, mas também pela disponibilizacao de um importante apoio financeiro. Ainda € cedo para ser
possivel fazer uma avaliacdo objectiva dos resultados dessa ac¢io governativa. E, no entanto, ja possivel proceder
a apreciacao de alguns dos processos de governagao adoptados.

Em muito pouco tempo o Ministério da Saide tomou um ntéimero substancial de iniciativas importantes, tais
como: nova lei gestao hospitalar, implementacio de 31 hospitais, SA; preparacao de parcerias publico privado,
adopcao de uma nova lei sobre centros de saide, promog¢ao dos medicamentos genéricos, introdugdo da
prescricao pelo principio activo e dos precos de referéncia, preparagao de um Plano de Satide, mencionando s6
0S mais importantes.

0 Ministério da Satde utilizou todas as oportunidades que se lhe ofereceram para explicitar, as diversas vertentes
do seu programa de governo, num contexto de “afirmagio e determinagdo governativa”. Contou com o efeito
positivo das expectativas acumuladas na opiniao puiblica sobre a necessidade de uma reforma da satde. Tem
tido também a seu favor uma atitude genericamente favoravel dos lideres de opinido em relacao a “imagem de
accao” que esta intensidade governativa tem proporcionado.

3. 0 ACESSO AS CUIDADOS DE SAUDE — LISTAS DE ESPERA

0 Ministério da Satde deu prioridade a questao do acesso aos cuidados de saiide nomeadamente a
eliminacao das listas de espera cirirgicas e a0 acesso do cidadao a um médico “assistente”. Estes sao
de facto questdes muito importantes para o cidadao comum e € positivo que merecam uma atencao
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especial por parte da governagao da saide. No caso das listas de espera, é necessario, antes de mais,
“despolitiza-las”, adoptar metas realistas e precisas para os préximos 3 anos e dar prioridade efectiva a um
sistema de informacéo sobre o acesso aos cuidados de saide (englobando aspectos to importantes como as
listas de espera e outros aspectos com elas intimamente relacionadas). Mais de um ano apés o antincio do
PECLEC, nao foi possivel ao OPSS obter, pela primeira vez nos iltimos trés anos, informacao adequada
sobre as listas de espera cirirgicas. As metas e os indicadores de execu¢ao de um programa de
recuperacao das listas de espera nao pode cingir-se a0 nimero de doentes operados, pois este nimero
pode corresponder a um conjunto muito diverso de situacoes:

* Recuperacao das listas de espera a custa da producdo cirtirgica normal do hospital (torna o processo
interminavel);

* Canaliza¢do de fundos substanciais para a recuperagdo de listas de espera com trabalho fora de horas
nos hospitais pablicos ou para o sector privado, com prejuizo do financiamento da produgao habitual
dos hospitais publicos (durante a ano de 2002 o custo médio das cirurgias do programa de
recuperacdo das listas de espera aumentou 25%). Esta forma de recuperagdo cria as condicoes para
a producdo de novas listas de espera.

* Um aumento do tempo de espera para a consulta externa hospitalar e para os meios complementares
de diagnostico diminui, s6 por si, a produgdo das listas de espera cirdrgicas

Um ponto de situagdo sobre as listas de espera cirirgicas, para ser interpretavel, necessita de ter informagao
sobre todos estes aspectos.

Apesar de uma lei da Assembleia da Republica determinar pontos de situacao das listas de espera
cirdrgicas, de 2 em 2 meses, no ultimo ano nao foi apresentado nenhum relatério ao Parlamento,
que por sua vez nao manifestou grande incomodidade por este facto. O Parlamento e o Governo nao
podem deixar de dar o exemplo que as leis da republica sao para cumprir.

4. O MEDICAMENTO

0 substancial aumento dos medicamentos genéricos durante os Gltimos 12 meses tem sido um éxito
assinaldvel - passou de 0,9% em Janeiro de 2002, para 5% em Marco de 2003 (em relacdo ao valor
do mercado global do medicamento) , havendo previsoes para que atinja os 10% no final de 2003.
Igualmente importante tem sido a introducao gradual da prescricao pelo principio activo e dos precos
de referéncia (para os medicamentos para os quais haja alternativa de genéricos no mercado).

Registam-se ainda alguns fenémenos proprios deste periodo de transi¢do - mas a carecer de apropriado
acompanhamento e eventuais ajustamentos - s20 exemplos o maior encargo suportado pelos utentes (j citado
pelo Observatdrio da Associagao Nacional de Farmacias, Maio 2003), o facto de o “peso”dos genéricos ser maior
em valor do que em volume (a0 contrério do que acontece na maioria dos paises onde se verifica maior e mais
antiga utilizagdo de genéricos,) e o crescimento de “apenas” 5,2% do mercado total de medicamentos
dispensados em ambulatorio nos ltimos 12 meses (contra 10,7% de crescimento médio nos tltimos 5 anos).

No entanto, apesar dos dados divulgados pelos Relatérios de Primavera de 2001 e 2002 e da crescente pressio
publica e técnico-cientifica internacionais, Portugal continua a ser dos poucos paises da Europa ainda sem
orientacoes/guidelines baseadas na evidéncia técnico-cientifica para os principais grupos nosoldgicos. As graves
implicacoes para a satide piblica e o desperdicio dos dinheiros piiblicos que representa o actual
padrao de prescricao dos antibiéticos continuam sem desencadear uma resposta adequada. A nova
organica do INFARMED prevé a criacao de um observatério do medicamento, para além de departamentos de
Gestao do Risco e Epidemiologia do medicamento. Estes dispositivos poderdo ser a base analitica necessdria
para de uma politica do medicamento essencialmente instrumental para uma outra baseada em resultados.
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5. REFORMA HOSPITALAR

A adopcao do estatuto de “sociedade anénima” de capital puiblico para 34 hospitais publicos —
traduzida em 31 hospitais SA, correspondendo a cerca de metade da capacidade hospitalar publica,
¢, possivelmente, das medidas mais visiveis da governacao da satide durante o Gltimo ano.

Conseguir um amplo “efeito de descongelamento” organizacional e cultural e, a0 mesmo tempo, contribuir
para a diminui¢ao formal do défice das financas publicas do pais, parece terem sido as principais motivacoes
para realizar este importante “salto qualitativo” na reforma do sistema hospitalar portugués. As estratégias de
descongelamento tém seguramente um papel relevante num processo de gestao da mudanca. No entanto, a
evidente falta de preparacio com que este “tratamento de choque” foi langado, obriga o Ministério da Satde e
0s actores sociais envolvidos neste processo a uma ac¢do urgente, intensa e rigorosa para recuperar este atraso.
A equipa de missao estabelecida para fazer este acompanhamento com os 31 hospitais, SA, tem levando
a cabo durante os ultimos meses um importante trabalho de andlise e planeamento. No entanto o facto
de ndo se ter estabelecido formalmente um periodo de transi¢io para a implementagdo de Hospitais SA, cria
uma situagdo, arriscada no nosso contexto cultural - os hospitais SA nao funcionaram com o grau de autonomia
e responsabilizacdo que a lei prevé. Nao é facilmente compreensivel, face 2 aposta e aos riscos deste processo
de empresarializacdo, que nenhum dos 10 novos hospitais (8 em substituicdo de hospitais ja existentes)
projectados pelo Ministério da Sadde, venha a adoptar este modelo de gestao.

0 tipo de parcerias publico /privadas anunciadas, a experiéncia de outros paises nesta matéria, os
compromissos a longo prazo a que obrigam e as evidentes limitacoes dos dispositivos de governacao
e regulacdo do pais, tornam necessario um estudo detalhado e um debate publico sobre as possiveis
implicacoes destas iniciativas no Sistema de Satide Portugueés.

6. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

A nova legislacao sobre os centros de saiide enfrenta um amplo desacordo ou oposicao de caracter
sindical, técnico — profissional e académico. Ao optar por este caminho o Ministério da Satide nio teve,
possivelmente, acesso a uma andlise suficientemente profunda as especificidades dos cuidados de satide
primdrios e sobre a importancia que as liderangas profissionais tém tido na concepgio e ensaio de modalidades
de gestdo necessdrias para melhorar o desempenho dos centros de satde. Teria sido possivel ao Ministério da
Satde introduzir na legislagio dos cuidados de satide primdrios aspectos que considerassem essenciais na
prossecugdo da sua agenda politica sem desperdicar o capital de experiéncia e os conhecimentos acumulados,
evitando dar a impressdo que este trabalho Ihe é indiferente ou desconhecido. E com base nessa experiéncia
que se pode dizer que os centros de saiide necessitam de uma profunda reorganizagao que a nova legislagao
ndo contempla. Para restabelecer o necessario clima de confianca entre o Ministério da Saide e os
profissionais de cuidados de saide primarios seria porventura necessario tornar clara a conviccao
comum que uma rede de “médicos assistentes” de diferente nivel de qualificacao de diferenciacao
gerida pelo sector privado lucrativo, dificilmente proporcionara ao conjunto da populacao portuguesa
cuidados de saude primarios de qualidade.

7. PLANO DE SAUDE. A CONTINUIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE

A preparacao de uma proposta de “Plano de Satide” e o processo de consulta em curso para o seu
aperfeicoamento, pode ter um papel muito importante na promocao e proteccao da satide dos
portugueses. Espera-se que em breve “0 Plano de Satide” venha a assumir objectivos concretos, quantificados,
e referidos a um horizonte temporal especifico, para que possam ser monitorizados e avaliados. Para que o
Plano de Sadde seja um instrumento fundamental para a gestao da mudanga tem que necessariamente passar
a situar-se no centro do discurso politico da satide.
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Ao doente interessa poder percorrer o sistema de saiide — dos centros de saide para os hospitais,
destes para os centros de satide e/ou para os cuidados continuados - sem demoras ou obstaculos
desnecessarios. A separacdo entre estes virios tipos de cuidados de satide tem razdes historicas, mas nao
favorece a qualidade dos cuidados prestados. Existem varios dispositivos possiveis para melhorar a continuidade,
coordenacdo e integracao dos cuidados de satde. As actuais reformas nao parecem contemplar nenhum em
particular. O desfasamento entre uma reforma dos cuidados de saiide primarios problematica e uma
reforma hospitalar em curso pode resultar em sérias dificuldades para a continuidade, coordenacao
e integracao dos cuidados de saide.

8. GOVERNAGAO DA SAUDE

A diversificacao do sistema prestador de cuidados de saide em curso tem que ter em linha de conta
que se ird processar num contexto concreto e que se caracteriza por uma limitada efectividade dos
mecanismos de governagao (ver comparagdes internacionais disponiveis). Sao evidentes as dificuldades
no desenvolvimento das instituicoes (particularmente da administragdo publica), na utilizagdo da informacio
e do conhecimento, na difusdo e apoio a inovagao. A cultura da “gestéo pelos resultados”é ainda incipiente, com
tradicionais limitacdes no envolvimento do cidadao.

Estas dificuldades repercutem-se em quase todos os dominios: (?)na realizacao de politicas intersectoriais como
no caso do consumo de dlcool e de tratamento de residuos industriais toxicos, (77) na falta de credibilidade da
informacfo sobre financiamento da satde e sobre o acesso aos cuidados de satde, (74) na promocio de um
acesso efectivo e equitativo 2 informagdo de satde, (7v) nos padroes de prescri¢io dos medicamentos. Existe
hoje um amplo consenso sobre que sao boas priticas da governacao (independentemente das agendas
politicas em causa e dos valores que Ihe estao subjacentes). E necessario investir nos instrumentos
e “boa governacio da saide”.

9. A IMPORTANCIA DE DISTINGUIR ENTRE O “POLITICO” E 0 “TECNICO”.

Parece haver um acentuado grau de esbatimento na distincao entre () “projectos politicos” para a
satde — que se situam no dominio dos valores, crencas e bases socioldgicas de apoio e (é7) “solucoes
técnicas” — que requerem fundamentacio com base nos conhecimentos existentes, previsoes de
resultados, monitorizacao e avaliacao, acompanhadas dos necessarios ajustamentos. Este esbatimento,
tem como consequéncia por um lado, o afundamento da politica (enquanto fungio que gera alternativas e
escolhas claras para o exercicio da cidadania) com o consequente empobrecimento da democracia. Por outro
reforca a 16gica das escolhas politicas para posicdes de caracter técnico, nio promovendo assim competéncia.
A fragilidade do actual debate politico sobre a saiide em Portugal parece evidente.

10. CENARIOS PARA O FUTURO

Apresentam-se trés cenarios verosimeis quanto ao futuro (4 a 5 anos) do sistema de saide portugués:
(1) mudanca limitada ou re-acomodacao; (2) descongelamento; (3) desconstrucao. Esta é uma
formulacdo preliminar no projecto da andlise prospectiva do OPSS. Serve como sintese das apreciagdes
parcelares feitas no decurso deste trabalho.

0 cendrio da “mudanca limitada ou re-acomodacao”prevé que o programa de reformas em curso nao
conseguird promover uma mudanca substancial no sistema de saide Portugués. O esforgo legislativo inicial,
como tantas outras vezes acontece, seria reabsorvido pelo “status quo”. Este € um cendrio pessimista, mas
fundamentado no estudo da evolugdo do sistema de saide portugués, durante os Gltimos anos.

0 cendrio do “descongelamento” prevé um descongelamento técnico, cultural e institucional capaz de levar
a uma profunda transformacao da gestao ptblica da saide — uma efectiva responsabilizacao pelos resultados,
articulada com formas inteligentes e transparentes de cooperagdo entre os sectores publico e privado. Este
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cendrio de aprendizagem com a experiéncia e de ruptura com os esteredtipos das organizacionais e culturais
do passado, inclui a possibilidade deste processo de descongelamento resultar num novo sistema de satde
caracterizado por um equilibrio diferente entre os sectores publico e privado na satde.

0 cendrio da “desconstrucao”. Este cendrio prevé um forte crescimento de um sector privado da satde
financiado pelo Estado, associado a desarticulagdo aprioristica da SNS. Este cendrio pressupde, que a conjugagio
entre (i) fortes pressoes no sentido de abrir mais amplamente o financiamento ptblico a iniciativa privada de
natureza lucrativa; (i) reformas de gestdo sem estudos de impacto econémico e social de limitado alcance e
metas de resultados e, (47) instrumentos de governagao e regulacio econémica e social podem configurar uma
situacdo de risco social dificilmente tolerada — rupturas na cadeia de solidariedade, diminui¢do da macro-
eficiéncia do sistema de satide e aumento das desigualdades ao acesso a cuidados de saide de qualidade
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- PARTE VI - ANEXOS

ANEXO 1 - GLOSSARIO

GOVERNAGAO (governanca- ‘governance”) - A concepgio de governago como “governance” estd relacionada
com os principios que regem relagoes de poder capazes de promover os interesses efectivos do cidado — os
procedimentos segundo os quais se identificam, negoceiam, estabelecem e avaliam as regras de decisdo
colectiva. O termo governagio € utilizado também para os aspectos operacionais do governo (execucio do
programa do governo) - legislagdo, estabelecimento de prioridades, financiamento, regulacéo, contratualizagio,
desenvolvimento de distintos tipos de recursos, organizacio e gestao. (Adaptado de Cannac Y, Godet M. La “bonne

gouvernance”: I'experience des entreprises, son utilité pour la sphére publique. Futuribles; 2001: 41-50)

GOVERNACAO CLINICA (clinical governance) - Processo através do qual as unidades prestadoras de cuidados
de satide se responsabilizam pela melhoria continua da qualidade dos seus servigos e pela salvaguarda de
padroes elevados de qualidade de cuidados. Envolve todos os membros da equipa de satde e o reconhecimento
do contributo de cada um para a qualidade dos cuidados. Implica esforco conjunto da equipa para identificar
aspectos dos cuidados que necessitem de melhoria e para procurar solugdes. Significa responsabilizacao pelos
servigos prestados, passando pela disponibilizagdo de informagdo aos utentes. Este Gltimo aspecto € bastante
importante. Nao basta prestar bons cuidados, sendo necessirio demonstra-lo, para manter a confianca de
colegas e cidaddos. (Adaptado de Roland M, Baker R. Clinical governance: a practical guide for primary care teams. Manchester:

National Primary Care Research and Development Centre, 1999)

REGULACAO (regulation) - Controlo sustentado, exercido por uma entidade piblica sobre actividades que
sdo valorizadas pela comunidade. Envolve um terceiro — o regulador — nas transaccoes do mercado da satide
ou no sistema de saide e nas relacdes interinstitucionais e responsabiliza pela garantia de desempenho
adequado uma entidade — o regulado. A regulacao é frequentemente olhada como meio para alcangar objectivos
sociais como a equidade, diversidade, ou solidariedade social e de conter interesses corporativos, profissionais
0u outros. (Adaptado de Walshe K. The rise of regulation in the NHS. BMJ 2002;324:967-970)

PARCERIAS PUBLICO PRIVADO - O Decreto — Lei n® 185/2002 de 20 de Agosto determina “o estabelecimento,
no ambito do SNS, de parcerias pablico/privado através da concessao da gestao de unidades prestadoras de
cuidados a entidades privadas ou de natureza social ou pelo investimento conjunto entre estas entidades e o
Estado”. Estas parcerias “visam, fundamentalmente, obter melhores servicos com partilha de riscos e
beneficios”.

EMPRESARIALIZACAO — O Decreto-Lei n°41/2002, 7 de Marco, cria a possibilidade dos hospitais passarem
de “institutos publicos sob a espécie de estabelecimentos de caracter social, integrados no sector publico
administrativo” para “entidades tipicas do sector empresarial do Estado”.
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ANEXOS 2- AVALIACAO DO RELATORIO DA PRIMAVERA DE 2002

Um dos principais propdsitos do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide (OPSS) € o de contribuir para
o desenvolvimento de linguagens e referéncias comuns, que facilitem a participagdo efectiva das “partes
interessadas” na defini¢ao do futuro desejavel do sistema de saide. Neste contexto, a relagdo entre a andlise
que o OPSS publica e o entendimento que os seus destinatirios fazem dessa andlise ¢ particularmente
importante. Assim, nesta fase de desenvolvimento do OPSS, a avaliacao dos Relatdrios de Primavera ¢é feita em
dois registos simples — a utilizagio de um niimero seleccionado de “avaliadores-chave” e a anilise dos
contetidos de imprensa escrita.

Das avaliacoes recebidas espontaneamente e das propositadamente solicitadas sobre o Relatorio da Primavera
2002 (“avaliadores-chave”), salientamos como pontos em tensdo, nao resolvidos:

¢ adificuldade em articular a diversidade de assuntos com a profundidade de andlise que se pretende;
* a preocupacao em realizar uma andlise independente;

* a preocupacdo em melhorar o rigor da andlise e desenvolver os métodos e técnicas de andlise
adequados.

Dos aspectos valorizados e sugestoes recebidas para o relatério 2003, salientamos:
Ao nivel da preparagio:

Auscultagdo de stakeholders (sindicatos, organizagdes de utentes, industria farmacéutica, ordens) na
preparagao do relatorio, pela solicitacio de dados ou pela revisao de partes do relatério.

Ao nivel da organizacio e dos conteddos

(?) glossdrio de termos no relatério/explicagao dos termos; (ii) manter o resumo final como
“informagcdo minima” a reter; (#) cultivar o estilo de multiplos quadros e figuras com comentirios;
manter apresentacao com exemplos; utilizar sinteses da informagéo; (7v) manter atitude de
“contracorrente”, de valorizar o que de bom se faz; (v) manter comparagoes da realidade
portuguesa com Europa.

Ao nivel da comunicagdo:

(7) manter apresentagdo do relatdrio em local nao identificado com “interesses” na drea da saide;
proxima apresentacdo publica de relatorio em Coimbra ou Porto (descentralizacao de esforgos,
reforco de parcerias); apresentacdo simultdnea em varios locais com teleconferéncia; (77) manter
conferéncia associada a apresentacdo; (74i) no dia e local da apresentagio deverd ser possivel obter
o relatdrio em papel (oferta ou aquisicao); (iv) gabinete de comunicag@o: incorporar na prepara¢ao
grupo de jornalistas com quem se elabora estratégia de comunicacio; personalizar numa pessoa
a articulagdo entre o OPSS e a imprensa para fins de divulgacio do relatorio; (v) manter
apresentacdo prévia do relatdrio ao ministro da saide; (vi) apresentagdo prévia do relatorio a
comunicagao social; (vii) definir mais claramente puablicos alvo e estratégias para os alcancar: 2
semelhanca do NICE, (www.nice.org.uk): versoes diferentes para publico em geral e para
profissionais da drea da sadde; (viii) utilizar formas de medir impacto; pedir reac¢es e incorpora-
las nos trabalhos seguintes (retro-alimentagdo); portal permitir envio de opinioes e sugestoes acerca
do relatorio; (ix) convites para a apresentagdo a organizagdes de consumidores.
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Em relagdo a andlise dos contetidos da imprensa escrita sobre o Relatério 2002 salientamos que a governacio
foi o tema mais abordado para referir a falta de continuidade de politicas entre governos e a falta de
acompanhamento das experiéncias inovadoras. Os riscos que poderao advir para a saide publica do tipo de
prescri¢do de antibidticos foram repetidamente apontados, mas menos vezes apontado foi o que isso significa
de deficiente capacidade de andlise e gestao estratégica do Estado face a industria farmacéutica. A necessidade
de despolitizar a informacio, com os exemplos das listas de espera e do financiamento, é também bastante
referido. Referidos também os “bons exemplos” no sistema prestador e a apreciacio que os portugueses fazem
do sistema de saide.

TITULOS DE JORNAIS SOBRE O RELATORIO DE PRIMAVERA DE 2002

“Um outro olhar sobre o desconeerte ¢ a ignoriacia na governagks da salde"
“Governos estragnm bons servigos de saide”™

“Uhaervatdrio da Baide alera para gasios com medicansentos ™

“0 que fumcionn bem nn Satde niio recebe o apoio devido™

“"Horas-extras "matam’ Sabde™

“overnos ndio tém estratégia”

“E o Estado que maltrata o sistema de sasde

“Sudangas de governa prejudicam pollticas de sade™

“Relntanio; despolitizar listas de espera™

“Medicamentos; prescriglio A foa reduz dofisas™

92



ANEXOS 3 -DESTAQUES BIBLIOGRAFICOS

ADAMS K.; CORRIGAN J., ed lit. Priority Areas for National Action: Transforming Health Care Quality. Washington:
National Academy Press, 2003. ISBN 0-309-08543-8
http://books.nap.edu/books/

ALFAYA, M. - Acidentes vasculares cerebrais: a qualidade dos cuidados de satide nos primeiros trinta dias.
Viana do Castelo: Coordenagdo do Internato Complementar de Saide Publica, 2002. Fotocopiado.

CANADA. COMISSION ON THE FUTURE OF HEALTH CARE IN CANADA - Building on values:
the future of health care in Canada: Final Report, November 2002. www.healthcarecommissiona.ca

COMISSION ON QUALITY HEALTH CARE, INSTITUTE OF MEDICINE - Crossing the quality chasm:
a new health system for the 21st Century. Washington: National Academy Press, 2001. ISBN 0-309-07280-8
http://books.nap.edu/books/

DOGSON, R; Lee, K; Drager, N. - Global health governance: a conceptual review. Geneva: WHO, 2002.
(Key issues on Global Health Governance Project. Discussion Paper; 1).

FILHO, H. - Os call centers, no contexto do sistema de informagdo e conhecimento em satide para o cidadao,
em Portugal e o caso do “Satde 24”. Lisboa: ENSP, 2002.

Dissertacdo de Mestrado em Satde Publica.

GUERRA, N. Da rua ao hospital: as descontinuidades do sistema integrado de emergéncia médica. Lisboa:
ISCTE, 2002.
Dissertacao de Mestrado em Gestao de Servicos de Satde.

JACOBZONE, . - Pharmaceutical policies in OECD countries: reconciling social and industrial goals. Paris:
OECD, 2000
http://www.oecd.org/EN/longabstract/0,,EN-longabstract-0-nodirectorate-no-10-1153-0,00.html

KICKBUSH, I. - Perspectives on health governance in the 21st Century. In MARINKER, M. ed lit. -
Health targets in Europe: polity, progress and promise. London: BMJ Books, 2002.

KOHN, L.; CORRIGAN, J.; DONALDSON, M. ed lit. - To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington:
National Academy Press, 2000. ISBN 0-309-06837-1
http://books.nap.edu/books/

LEE, K.; KENT B.; FUSTUKIAN ., ed lit. — Health policy in a globalizing world. Cambridge:
Cambridge University Press, 2002.

MARSHALL, M., ed. lit. - Health targets in Europe: polity, progress and promise. London:
BM]J publishing Group, 2002.

93



MCKEE, M; HEALY, J., ed lit. — Hospitals in a changing Europe. Buckingham:
Open University Press, 2002. ISBN 0-335-20928 9

PINTO, A. - Experiéncia de gestdo. In FORUM DE ECONOMIA DA SAfJDE, 2, Porto, 25 de Fevereiro de 2002
— Comunicagdes. Porto: Departamento de Clinica Geral. Faculdade de Medicina do Porto.
Escola de Gestao do Porto, 2003.

SAKELLARIDES, C. - Health governance in a global post modern world: when beauty meets the beast.
Humanitas (aceite para publicacio)

SALTMAN, R.; BUSSE R.; MOSSIALOS E., ed. lit. — Regulating entrepreneurial behaviour in European health care
systems. Buckingham : Open University Press, 2002. ISBN 0-335-20922-X.

SCOTTISH EXECUTIVE HEALTH DEPARTMENT - Partnership for care: Scotland’s Health White Paper.

Edinburgh : Scottish Executive Health Department. Ministry of Health. 2003.
http://www.scotland.gov.uk/library5/health/pfes-00.asp

94



ANEXO IV — METODOLOGIA ADOPTADA E AUDITORIA EXTERNA

Adaptou-se essencialmente o processo de trabalho descrito no tltimo relatério. A auditoria externa realizada
por Rod Sheaff e Milagros Garcia, que se podem igualmente consultar no relatério anterior, mantém-se actuais.

ANEXO V — CONFLITOS DE INTERESSE E CONTRIBUTOS

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

Neste contexto, a rede de investigadores sobre sistemas de satide do OPSS no seu conjunto, nao identifica
interesses especificos, econémicos, institucionais, profissionais ou politicos, que possam interferir nos
resultados deste trabalho. Considera-se, no entanto, necessdrio precisar que uma parte importante dos membros
do OPSS colaborou tecnicamente com alguns dos governos mais recentes (1995-1999; 2001-2002). Apesar dessa
colaboragdo ter resultado do aproveitamento das suas capacidades técnicas, este facto nao deve deixar de ser
do conhecimento dos leitores deste Relatério.

Contribufram para a realizagdo deste relatrio:

Secretariado Técnico
Marta Cerqueira

Coordenador
Constantino Sakellarides

Investigadores Fundadores
do OPSS

Ana Escoval
Cipriano Justo
Luis Reto

Jorge Correia Jesuino
Jorge Simoes
José Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho
Pedro Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz
Vasco Reis

Vitor Ramos

Investigadores Colaboradores
André Biscaia

Alvaro Carvalho
Anténio Branco
Antonio Rodrigues
Claudia Concei¢ao
Francisco Ramos
Hilson Filho

Isabel Loureiro

José Ferro

Margarita Alfaya
Maria de Fitima Rato

Maria Joao Gaspar
Nelson Guerra

Paulo Boto

Paulo Freitas

Paulo Kuteev-Moreira
Pedro Afonso

Rosa Gallego

Saboga Nunes

Vitor Raposo
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