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Introducéo

Uma andlise independente dos interesses associados ao sistema de saude.

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide (OPSS) procura contribuir para um melhor
conhecimento das “agendas politicas” da satde. N&o toma, no entanto, posi¢ao sobre elas. Por outro
lado analisa objectivamente a governacdo e a administracdo de saude e os seus efeitos concretos na
evolucdo do sistema de salde portugués. O OPSS emite um juizo sobre esta matéria.

Uma das dificuldades em melhorar, mais rapidamente, o sistema de salde portugués reside na falta
de um conhecimento suficientemente preciso e partilhado sobre os principais determinantes da sua
evolucdo. Este difere do simples enunciado dos sintomas do mal-estar que aflige a salde e de
algumas das suas causas mais proximas.

O “Relatorio de Primavera’, que o OPSS passa a divulgar anualmente, tem 0s seguintes objectivos:
® Proporcionar uma anélise continua da evolucdo do sistema de saude portugués,
incorporando anualmente os factos mais recentes;
® Contrastar anualmente estes factos com as expectativas que resultam deste
enquadramento;
® Formular hipdteses explicativas para a maior ou menor realizacdo dessas expectativas;
® Aprofundar essas hipdteses explicativas sempre que a evidéncia disponivel o permita.

Estes objectivos devem ser interpretados como fazendo parte de um propdésito mais geral - o de
proporcionar aos principais actores do sistema de salde uma referéncia comum, rigorosa e
independente, que facilite a comunicacdo e a concertacdo necessarias para promover politicas de
saude mais efectivas e o posicionamento de cada um face a sua experiéncia quotidiana em relagéo ao
sistema de saude.

Nesta sua primeira edi¢do, o Relatdrio dara especial relevo aos aspectos mais relevantes de politica e
administracdo de saude analisados no contexto da evolugdo do sistema de salde portugués, nos
ultimos 25 anos.

A realizacdo deste propdsito e dos objectivos que Ihe estdo associados suscita hovos e importantes
desafios metodoldgicos. O OPSS tem vindo a adoptar e continuard a desenvolver métodos de
trabalho (ver Anexo I) que visam atender, simultaneamente, a duas necessidades distintas, de efeitos
frequentemente contraditorios:

» Assegurar a producdo de um conhecimento susceptivel de comunicacdo efectiva -
oportuno, rigoroso e conciso — produzido a partir do terreno e capaz de influenciar os
actores;

» Garantir a independéncia desta analise em relagdo a qualquer interesse especifico
associado ao sistema de saude.

O Relatério de Primavera tem duas componentes autonomas, mas relacionadas entre si: esta
“sintese” que constitui essencialmente o instrumento privilegiado de comunicacdo, € um
“documento de referéncia”, que desenvolve em mais detalhe e de uma forma referenciada os temas
aqui tratados. Ambos estéo acessiveis em www.ensp.unl.pt .
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PARTE I - O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES
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Os objectivos do sistema da saude — mais salde, melhores servi¢os, maior justica na
contribuicdo financeira.

O OPSS adoptou como principal referéncia tedrica para o seu trabalho aquilo que a Organizacdo
Mundial de Salude designou como os objectivos do sistema de salde: mais salde, melhor resposta em
servicos de salide, uma contribuicdo financeira socialmente mais justa para a saude.

O sistema de salde portugués realiza estes objectivos de forma significativamente diferente,
conforme aparece descrito, de modo comparativo, no “World Health Report” de 2000 (Quadro I):

Estado de satde — O estado de salde dos portugueses corresponde ao grau de desenvolvimento do
Pais (29° entre 191 paises, em salde, OMS; 27° em desenvolvimento entre 0s paises do mundo,
segundo o indice de desenvolvimento humano do FNUAD, 2000);

Resposta em servigos de saude — Estd substancialmente abaixo do nivel de desenvolvimento do
pais (38° entre 191 paises), figurando entre os piores no que diz respeito aos paises mais
desenvolvidos (os primeiros 50).

A classificacdo de Portugal na realizacdo dos objectivos “melhorar a salde” e “melhorar a resposta
em servicos” piora, em termos comparativos, quando se introduzem aspectos distributivos
(equidade);

Justica da contribuicdo financeira — No que diz respeito a realizacdo deste objectivo o Pais afasta-
se ainda mais dos valores caracteristicos dos paises mais desenvolvidos (60° entre 191 paises). Neste
aspecto Portugal situa-se, claramente, abaixo dos valores que caracterizam 0s paises mais
desenvolvidos.

Qualquer reforma na salde deve ter em linha de conta ndo s6 a melhoria na realizacdo destes
objectivos, mas também um maior equilibrio entre eles.
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Quadro | — Posicdo relativa de alguns paises europeus quanto ao estado de salde, a resposta em
servicos e a justica da contribuicéo financeira

SAUDE RESPOSTA JUSTICA
Nivel | Distribuicdo* | Nivel | Distribuicio* | FINANCEIRA

Alstria 17 8 12-13 3-38 12-15
Bélgica 16 26 16-17 3-38 3-5
Dinamarca 28 21 4 3-38 3-5
Finlandia 20 27 19 3-38 8-11
Franca 3 12 16-17 3-38 26-29
Alemanha 22 20 5 3-38 6-7
Grécia 7 6 36 3-38 41
Irlanda 27 13 25 3-38 6-7
Italia 6 14 23-23 3-38 45-47
Luxemburgo 18 22 3 3-38 2
Holanda 13 15 9 3-38 20-22
Portugal 29 34 38 53-57 58-60
Espanha 5 11 34 3-38 26-29
Suécia 4 28 10 3-38 12-15
Reino Unido 14 2 26-27 3-38 8-11

Fonte: World Health Report, 2000

e  Por distribuicdo, entende-se a distribuicdo de cada um dos atributos (salde e resposta dos servicos) dentro
de cada pais/em cada populacdo.

A salde dos portugueses — A influéncia dos comportamentos

Portugal obteve ganhos de saude significativos ao longo das ultimas trés décadas. Continua, no
entanto, a persistir um nivel importante de morbilidade e mortalidade antes dos 65 anos, que é
susceptivel de ser melhorado, associado a acidentes, suicidio (sobretudo por patologia mental), a
alguns tipos de cancro, a doengas circulatorias, a infeccdes e a asma e outras doencas respiratorias.
Muita desta morbilidade e mortalidade é susceptivel de intervencBes preventivas, de promocdo da
saude e de terapéuticas efectivas. A sobrevivéncia mais prolongada esta frequentemente associada a
incapacidade e dependéncia em grau variavel, em particular entre os idosos.

Se considerarmos os resultados de Portugal, relativamente a mortalidade, e 0s compararmos com 0
melhor resultado observado nos Estados Membros da Unido Europeia, ficamos com uma ideia dos
importantes ganhos que ainda podemos obter através de investimentos em salde integrados numa
dindmica de desenvolvimento (Quadro I1).
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Quadro 11- Ganhos de saude possiveis antes dos 65 anos de idade

INDICADOR DE SAUDE OU RESULTADO PARA OS AMBOS OS SEXOS
PROBLEMA a. Melhor Resultado * | b. Valor * Ganhos
na UE Portugal EREOCIalaE N

(%)

Esperanca de vida a nascenga 79,3 Suécia 75,3 5,3

Taxa de mortalidade perinatal 5,4 Franca 59 33,9

Taxa de mortalidade infantil 3,6 Luxemburgo 6,4 43,9

Baixo peso a nascenca (%) 3,5 Luxemburgo 6,9 49,3

Taxa de mortalidade materna 0,0 Grécia e 5,3 100

(mulheres) Luxemburgo

Mortalidade prematura por 6,1 Holanda 17,27 64,7

acidentes de viacgdo

Mortalidade prematura por cancro 61,2 Finlandia 77,3

Mortalidade prematura por cancro 11,5 Finlandia e 115

dos pulmdes Portugal

Mortalidade prematura por cancro 12,9 Grécia 25,0

da mama (todas as idades)

Mortalidade prematura por doenca 12,7 Franga 19,0

isquémica cardiaca

Mortalidade prematura por AVC 7,3 Franca 21,3

Mortalidade prematura por suicidio 2,9 Grécia 4,2

Mortalidade prematura por 1,6 Franga 4,7

diabetes mellitus

Mortalidade prematura por asma, 0,2 Grécia 1,7

bronquite e enfisema

Fonte: OMS, 1998; ) Taxas de mortalidade por 100 000 habitantes (menos de 65 anos), padronizada para a
idade; ™ Ganhos ajustados a estrutura e dimenséo da populagdo portuguesa = | b-a | /b

As causas de mortalidade mais relevantes em Portugal apresentam como principais determinantes
comportamentos como, o consumo de tabaco, o abuso do alcool, dietas pouco saudaveis, a
condugdo rodoviaria de risco, toxicodependéncia, inactividade fisica. Muitas vezes estes
comportamentos inserem-se em mas condi¢des ambientais, baixo nivel socio-econémico e servigos
de satde inadequados. Os indicadores apontam para a importancia de valorizar estratégias activas de
promogao da saude e de prevenc¢do da doenca, sem negligenciar os cuidados curativos.
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O Inquérito Nacional de Salde, a cargo do Observatério Nacional de Satde (Instituto Ricardo Jorge)
e que privilegia o cidaddo como fonte directa de informacdo, tem reforcado esta percepcéo,
nomeadamente ao detectar um peso elevado de incapacidade fisica de longa duragéo, acompanhando
0 desejavel aumento da longevidade.

Saude e desenvolvimento — Portugal no contexto Europeu

O desenvolvimento esta associado ao nivel da riqueza que o Pais é capaz de produzir, ao grau de
qualificacdo da sua populagdo (educagdo) e aos seus padrbes de comportamento. Nestes aspectos
Portugal tem um consideravel atraso em relagdo a muitos dos paises do espaco Europeu em que se
integra.

Na década de 90, o nivel de vida das familias portuguesas, em geral, registou uma melhoria
significativa, com uma aproximacdo dos padrdes de consumo nacionais aos padrbes médios
comunitarios, ainda que acompanhados de algum agravamento das assimetrias na distribuicdo do
rendimento e por um aumento da pobreza. Indicadores macro-econdmicos expressam uma
aproximacao da estrutura das despesas de consumo em Portugal a dos paises da UE e uma elevagéo
dos niveis médios de conforto e de bem estar da populacéo,

Em 1998, o PIB per capita medido em Paridade de Poder de Compra (PPC) representava 72,5% da
média comunitaria, quando em 1986 o valor era de 55,1% (Departamento de Planeamento e
Prospectiva, Ministério do Planeamento, 1999). O Consumo Privado por habitante, em PPC,
representava 75,1% da média comunitaria em 1998.

A produtividade média nacional em 1998 nédo ultrapassava os 63,9% da média comunitaria, mas é
relativamente a qualificacdo dos recursos humanos que Portugal atingiu superior divergéncia
estrutural. Nos ultimos anos, tem havido uma evolucdo positiva dos niveis de qualificacdo da
populacdo, mas, apesar dos progressos alcancados, ainda apresentava em 1996 uma taxa de
analfabetismo de 10,4%.

O agravamento das assimetrias, no que se refere a distribuicdo do rendimento, contribuiu para um
aumento da pobreza, que persiste elevada e superior aos niveis médios da UE. Portugal apresentava,
em 1994 (Eurostat), a maior taxa de pobreza referente aos agregados domésticos privados (26%),
bastante acima da registada para a Dinamarca, que tinha a mais baixa taxa de pobreza (8%) e préxima
das da Grécia (23%), do Reino Unido (23%) e de Espanha (20%). A taxa de pobreza, em Portugal,
aumentou na primeira metade da década de 1990 passando de 19,1%, em 1990, para 22,5%, em
1995.

Nesta década, novas dimensGes de pobreza se tém destacado, especialmente as associadas a
alteracGes ocorridas no mercado de trabalho. Aos casos especificos de maior vulnerabilidade a
pobreza, as familias cuja cabeca de casal é mulher, reformado ou idoso, deverdo ainda adicionar-se 0s
jovens, as minorias étnico-culturais e os "sem-abrigo".
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Colocam-se, pois, novos/velhos problemas a capacidade de resposta do sistema de salde,
nomeadamente os que respeitam: (i) a uma desigual distribuicdo dos recursos humanos, que penaliza
as areas rurais e as areas mais pobres; (ii) a existéncia de barreiras ao acesso a medicina familiar e a
cuidados de saude basicos e (iii) a provisdo limitada de cuidados de satide domiciliarios e continuados
a idosos, deficientes e doentes crénicos.

A “convergéncia” com o resto da Europa Ocidental é, deste ha algum tempo, considerada um dos
mais importantes designios nacionais. De certa forma, este designio parece moldar as expectativas
dos portugueses, mas nem sempre sdo claras as suas implicac@es: (i) abordar em simultdneo aspectos
de desenvolvimento que aconteceram afinal de um modo sequencial em paises mais desenvolvidos;
(i) encontrar um nicho préprio nas diferenciacdes de trabalho no espaco da Unido Europeia; (iii)
auséncia de convergéncia “obrigatoria” na salde, mas convergéncia noutros aspectos que
influenciam a satde. De facto, parece estar a emergir uma economia europeia da salude — pressdes
macro-econdmicas, “precario EURO” para o0s cuidados de salde, cuidados de salde
“transfronteiricos” no espaco europeu. Apesar do “peso” crescente da Europa, em Portugal o
pensamento na salde continua quase que exclusivamente “nacional”.

Evolucéo do sistema de salude portugués — importantes ensinamentos do passado.

Um melhor conhecimento da evolucdo do sistema de salde portugués, e dos principais factores,
internos e externos, que mais tém influenciado o seu desenvolvimento, permite explicar melhor a sua
configuracdo actual, e também identificar e compreender mais facilmente as oportunidades e 0s
obstéculos para a sua transformacao.

Como ponto de partida, € importante ressaltar que, durante o Ultimo quarto de século, Portugal
sofreu sucessivamente, em periodos de tempo particularmente curtos, transformacbes de
importancia transcendente; democratizacdo (1974), entrada na CEE (1986) e integracdo na Unido
Monetaria Europeia (2000), num ambiente de rapida transicdo de paradigma tecnoldgico.

Durante este periodo, ocorreram enormes mudancas na populagdo, na salde e nos recursos que
foram atribuidos, conforme ilustra o Quadro I1I.

Quadro 111 — Desenvolvimentos na Satde em Portugal. Comparacdo entre 1970 e 1997
(Continente e llhas)

1970 1997
Mortalidade Infantil (%o) 58,6 5,8 (1998)
N.° de internamentos (entradas) 618.664 1,142,925
N.° de médicos inscritos 8.156 30.431
Partos hospitalares (%) 375 98.9
Populagdo (n° de residentes) 8.668.267 9.979.450

Fonte: INE
10
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Todos estes aspectos devem ser levados em linha de conta, quanto se prefiguram expectativas
guanto a evolucdo de sistemas sociais complexos como € o da salde.

A salde em Portugal antes do 25 de Abril — vérias vias sobrepostas

Em 1969, Armstrong andava na superficie lunar, enquanto um ano antes, em Maio de 68, 0s mais
jovens anunciavam nas ruas de Paris o fim da modernidade: “ E proibido proibir!”. Nessa altura, em
Portugal, morriam no primeiro ano de vida 6 em cada 100 criangas nascidas vivas e a classe dirigente
de hoje entrava para a Universidade, enquanto que uma parte consideravel dos dirigidos da época
ndo sabiam ler nem escrever.

No sector da salde, coexistiam varias instituicGes com raizes diferentes na historia do Pais, que
podem resumir-se, em tracos gerais, da seguinte forma:

»  As Misericordias, instituicbes centenarias de solidariedade social, ocupavam um lugar de
relevo na salde — geriam grande parte das instituicBes hospitalares e outros servicos de
saude por todo o Pais.

» Os Servicos Médico-Sociais (SMS, vulgo “postos das caixas™), prestavam cuidados
médicos aos beneficidrios da Federacdo de Caixas de Previdéncia. Estas constituiram a
versdo portuguesa do “regime do bem-estar” na salde — quotizacdo obrigatdria de
empregado e empregador para financiar o acesso aos cuidados de satde. Ao contrario do
gue aconteceu noutros paises europeus, as Caixas de Previdéncia desenvolveram os seus
servicos médicos préprios (ambulatérios).

»  Os Servicos de Saude Publica estavam vocacionados essencialmente para a protec¢do da
saude (vacinacGes, proteccdo materno-infantil, saneamento ambiental, entre outras
valéncias).

>  Os Hospitais estatais, gerais e especializados, encontravam-se principalmente localizados
nos (poucos) grandes centros urbanos.

»  Os Servicos privados eram dirigidos aos estratos socio-econdmicos mais elevados.

Como é caracteristico dos paises menos desenvolvidos, as profissdes da saude, principalmente os
médicos, adaptaram-se as limitagBes econdmicas no sector da salde (a despesa com a salde era de
2,8% do PIB, em 1970) e a debilidade financeira das instituicbes publicas, acumulando diferentes
ocupacBes — como, por exemplo, o hospital publico, os postos médicos dos SMS, 0s “subsistemas”,
a clinica privada - de forma a conseguir um nivel de remuneragdo e de satisfacdo profissional
aceitavel.

A reforma do sistema de salde e da assisténcia em 1971 — que incluia os Centros de Salde de 12
geracdo — constituiu j& um esbogo de um verdadeiro Servico Nacional de Saude. No entanto, durante
0s 8 anos que mediaram entre 1971 e 1979, nunca foi completamente implementada.

1
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A saude em Portugal durante a consolidacdo da democracia (1974-1985) — O Servico
Nacional de Saude.

A adopcdo e implementacdo do Servico Nacional de Salde (SNS), em 1979, estd associada a
democratizacdo do Pais. As circunstancias dessa democratizagdo marcaram o desenvolvimento do
SNS nos seus primeiros anos. Resumimos a seguir aquelas que sdo mais relevantes para o
entendimento da situagdo actual do sistema de salide portugués.

Dois aspectos fundamentais caracterizaram a configuragdo do SNS:

> O financiamento a partir do or¢camento geral do estado (em 1976) — ndo se tratou tanto de
uma “transferéncia” mas de um novo financiamento. Este facto criou logo desde as suas
origens um importante constrangimento no financiamento do SNS. Tal expanséo fez-se a
contra-ciclo em relagéo a situagdo econémica mundial dos anos 70;

> A integracdo das varias estruturas de prestacdo de cuidados de salde num sistema Unico: 0s
hospitais das Misericérdias foram nacionalizados em 1975; a integracdo dos centros de
salde com os postos médicos dos SMS sé tiveram lugar em 1984. Pode assim dizer-se
que o desenho fundamental do SNS levou cerca de dez anos a ser implementado. Mesmo
assim, e mais uma vez, ndo o foi completamente — faltou um elemento importante com
implicagGes para o futuro: a Administracdo Central do SNS.

A adopgdo do SNS em Portugal ndo foi um acontecimento isolado. Integra-se num movimento mais
amplo que contempla outros paises do sul da Europa: Italia (1978), Portugal (1979), Grécia (1983),
Espanha (1986). Houve no entanto uma diferenca importante entre o primeiro e os trés dltimos —
nestes teve lugar num clima de po6s-democratizagdo, num periodo de maior radicalizagdo politica,
pelo que a sua aprovacdo foi pouco consensual, ao contrario do que aconteceu em Itélia.

Em Portugal uma parte influente do associativismo médico opbs-se publicamente ao SNS, propondo
como alternativa um sistema de salde baseado na “medicina convencionada” - ou seja no
financiamento publico da medicina privada — como forma de melhor assegurar o acesso da
populagdo portuguesa aos cuidados de saude e, também, condi¢des de trabalho e remuneracdo
aceitaveis para os médicos. Esta fractura entre 0 SNS e uma parte importante do associativismo
médico teve, e continua a ter, importantes implicagdes para o sistema de salde portugués.

Alguns subsistemas de salide mantiveram-se ou estabeleceram-se fora do SNS.
A criagdo da carreira de clinica geral teve lugar nestas circunstancias — a sua insercao nas estruturas
administrativas tradicionais dos SMS, sem qualquer investimento na simultanea transformacéo

destas, teve consequéncias negativas e duradouras no acesso e na eficiéncia dos cuidados de saude
primarios.
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A principal consequéncia deste conjunto de situagdes foi uma grande debilidade estrutural na
construcéo do SNS:

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

» um estado de coexisténcia assumida entre o financiamento puablico do SNS e o da
“medicina convencionada” (como forma de atenuar os efeitos da “fractura” acima
referida) e, simultaneamente, uma grande falta de transparéncia entre 0s interesses
publicos e privados;

» dificuldade de acesso e baixa eficiéncia dos servi¢os publicos de saude, que resulta dos
factores acima indicados e cujas consequéncias ampliam.

Em resumo, a criagdo do SNS fez parte da democratizagéo politica e social do Pais (a evolugéo dos
indicadores ndo se pode atribuir unicamente ao SNS, mas ao conjunto do processo de
desenvolvimento em que este se insere) e permitiu, num periodo de tempo relativamente curto, uma
notavel cobertura da populacdo portuguesa em servicos de saude, facilitando também, o
desenvolvimento de uma estrutura de carreiras profissionais para a saude.

As limitagOes associadas ao contexto econdmico, social e cultural em que o SNS foi criado e onde se
desenvolveu, marcaram mais a sua evolucdo do que as eventuais insuficiéncias daquilo que tem de
essencial a ideia de um SNS. O SNS mudou radicalmente a cobertura do Pais em servigos de salde,
mas sO parcialmente superou “as varias vias sobrepostas” que caracterizavam a salde em Portugal
antes de 1974.

Saude em Portugal entre 1985 e 1995, num contexto internacional liberalizante — A Lei de
Bases da Saude de 1990.

As crises econdmicas dos anos 70, relacionadas principalmente com o aumento subito do prego da
energia, marcaram o fim de um periodo de consideravel crescimento econémico e rapida expansao
dos sistemas de proteccdo social na Europa. A viabilidade dos “regimes de bem-estar” foi posta em
causa. O salto qualitativo na CEE, com a entrada dos paises do sul e do norte e a queda do muro de
Berlim devem também ser mencionados como parte deste contexto.

Os sistemas de satde centrados em dispositivos integradores, como 0s SNS do Reino Unido, dos
paises nérdicos e dos paises do sul da Europa, foram também postos em causa:

— 0s seus modelos de financiamento foram vistos como inadequados: advogou-se um
aumento do financiamento privado (maior contribuicdo do “or¢amento” das familias);

— 0s procedimentos de responsabilizacdo pela boa utilizacdo dos recursos colectivos
apontaram-se COmoO pouco rigorosos. propOs-se uma clara separacdo entre o
“financiador” e o “prestador” de cuidados de salde;
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— 0s servicos de salde apresentaram-se como excessivamente ineficientes: defendeu-se a
introducdo de mecanismos de competicdo e de mercado no sistema prestador, facilitado
por um maior peso do sector privado na prestacdo de cuidados de salde.

Portugal acabava de se integrar na CEE e vivia um periodo de crescimento econdmico e de
estabilidade politica. Os governos passaram a ser de legislatura, comeca a haver governos com apoio
maioritario no Parlamento.

Foi aprovada em 1990, uma Lei de Bases de Salde, que se insere, na generalidade, nesta filosofia
critica. Pode-se no entanto dizer que o seu contetdo €, ainda hoje, pouco conhecido. Uma das suas
pecas regulamentadoras mais importantes — o Estatuto do SNS — foi aprovado apenas decorridos
trés anos.

Durante este ciclo e dentro da matriz filoséfica geral proporcionada pela Lei de Bases de 1990, ha
que distinguir trés periodos com orientagdes e prioridades distintas:

- um primeiro, em que a énfase foi posta na separa¢do entre 0s sectores publico e privado
como condicédo para o desenvolvimento de ambos;

- um segundo tempo, em que essa preocupacao se atenuou consideravelmente e a agenda
predominante passou a ser 0 desenho e a implementacdo de um “seguro alternativo” de
salide;

- finalmente, um ultimo periodo, em que esta ideia foi abandonada, tendo a agenda politica
passado a centrar-se no aumento do financiamento privado no sistema de saude e na
gestdo privada das unidades publicas de saude.

Apesar de importantes contribui¢des para a arquitectura do SNS, como as AdministracBes Regionais
de Saude (ARS) e as “unidades funcionais de satde”, esta filosofia e os dispositivos normativos que a
veicularam tiveram pouco impacto sobre o funcionamento dos servigos de salide portugueses e nao
influenciaram os pilares que sustentavam as suas disfuncdes.

Numa linha de continuidade, houve mais investimento nas infra-estruturas do SNS (centros de salde
e hospitais). No entanto, na area dos recursos humanos, a falta de uma politica sustentada por uma
andlise prospectiva da evolugdo das profissdes da salde, e em medidas dai decorrentes, tem tido
sérias consequéncias para o desenvolvimento do sistema de salde.
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A experiéncias mais recentes na evolucéo do sistema de saude (1995-2001)

Ao periodo liberalizante dos anos 80 e principios dos anos 90, sucede-se na Europa um outro, com
diferentes perspectivas em relacdo as politicas sociais. Trata-se mais de “reinventar a governacgao”
num clima em que coexistem o moderno com o p6s-moderno), do que confiar excessivamente nas
virtualidades do mercado na saude:

- reconhecem-se as disfuncBes dos aparelhos que gerem os regimes de bem-estar, assim
como a necessidade de reformula-los profundamente (mais atencdo as pessoas e menos
as organizagdes), sem pdr em causa 0s seus principios fundamentais;

- incorporam-se nestas reformas alguns dos dispositivos ensaiados durante o periodo
liberalizante (separacdo entre financiador e prestador, contratualizacdo), mas agora num
contexto diferente;

- observa-se que é possivel obterem-se melhores resultados actuando sobre as formas de
contratualizacéo e a organizagdo da prestacdo, do que no bindmio financiamento/pacote
bésico de cuidados;

- propde-se uma atitude mais aberta aos dados empiricos, as observacOes e a
experimentagdo e uma menor adesdo a posi¢des dogmaticas e preconceituosas.

No primeiro mandato do actual ciclo politico, a salide continuou a ndo ser uma prioridade de politica
social — as prioridades explicitadas foram a educacéo e 0 combate & pobreza.

No entanto, nestas como noutras circunstancias, a ndo atribuicdo de prioridade politica a reforma da
saude tem consequéncias relativamente claras - indisponibilidade para atribuir a salde maior
prioridade na distribuicdo dos recursos financeiros do OGE, com o fim de direccionar investimento
politico no sentido de mobilizar uma base social e politica de apoio a reforma da saude,
indisponibilidade para correr riscos politicos com o aumento de tensdes e confrontagdes que
inevitavelmente estdo associadas a reformas desta natureza.

Assim, 0 mandato do Ministério da Salde pareceu ser o de tomar as medidas necessarias para
melhorar progressivamente a situacdo da sadde, sem no entanto recorrer , durante essa legislatura as
reformas estruturais necessarias — esta deviam, contudo, ser preparadas. A criacdo do Conselho de
Reflexdo sobre a Salde (CRES), em fins de 1995, e os termos em que é feita, reforcam esta
interpretacdo. O CRES apresentou a sua analise e propostas definitivas em 1998.

Neste contexto, durante essa legislatura tem lugar um conjunto de iniciativas que, como noutros
periodos, reflectem o clima social Europeu e a base de conhecimentos que se tem vindo a acumular
sobre a reforma de satde e que podem resumir-se em duas categorias:

- criar novos mecanismos de orientacdo estratégica e responsabilizagdo: estratégia de saude,
contratualizagdo (agéncias), remuneragdo associada ao desempenho, gestdo das doencas
cronicas (diabetes), sistema de qualidade, centros regionais de salide publica, entre outros;

15



Conhecer os Caminhos da Saude

- inovacdo, descentralizacdo e flexibilizacdo das organizacGes prestadoras de cuidados de
salde — hospital-empresa, os Centros de Responsabilidade Integrados (CRIs) nos
hospitais, centros de salde de 3% geracdo, 0s sistemas locais de saude, cuidados
continuados.

Os factores acima apontados, para além da falta de alteragcBes nos dispositivos centrais e regionais do
Ministério da Saude e a decisdo tardia sobre a formacdo dos dirigentes da satde dificultaram a
difusdo da informacdo sobre a “reforma da salde”, tornando lentos os primeiros passos da sua
implementac&o.

O relatério da OCDE (1998) tomou nota de algumas das medidas tomadas, recomendou 0 seu

reforgo e fez 0 acompanhamento dessas recomendacdes até 2000 (Quadro 1V).

Quadro 1V — Recomendac@es da OCDE sobre a salide em Portugal (1998) e seguimento em 2000

Recomendagbes da OCDE
(1998)

Medidas tomadas até 2000

Linhas de conduta a
seguir

Modificar a estrutura de gestdo
dos estabelecimentos de saude
publicos,

para maior autonomia
administrativa e responsabilidade
financeira

Novo quadro regulamentar
aprovado, prevendo a criacdo
de equipas de gestéo para 0s
centros de saude

Implementar o novo quadro
e alargar as reformas a
gestdo hospitalar,
aumentando a sua
autonomia e a sua obrigacéo
de prestar contas

Reforcar a capacidade das ARS
para fixarem contratos de
prestacdo, em funcéo das
necessidades de cuidados

Cinco Agéncias Regionais de
contratualizagdo foram
criadas

Prosseguir o programa e
criar rapidamente novas
Agéncias

Dar aos hospitais o estatuto de
empresas publicas

Experiéncias piloto, das quais
uma com gestdo privada

Alargar a experiéncia

Reforgar a funcédo de “filtragem”
dos médicos generalistas

Nao foram tomadas medidas

Melhorar a coordenagdo
entre os hospitais e 0s
centros de satde

Reforgar a componente de
remuneracao baseada no mérito

Modelo experimental
voluntario em curso

Prosseguir a aplicacéo

Instituir o Cartdo de Utente

80% da populacdo terd o seu
cartdo de utente no fim de
1999

Prosseguir esta accéo

Reexaminar o papel dos sub-
sistemas

Iniciados estudos e
negociagdes

Prosseguir a acc¢ao.
Instaurar a transparéncia
financeira

Fonte: Relatorios da OCDE sobre a satide em Portugal (2001).
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A segunda legislatura deste ciclo politico, inicia-se em condi¢cBes muito favoraveis:

é constituida uma nova equipa ministerial, sem o desgaste que o exercicio do poder
provoca em area tdo exigente como é a da saude;

inicia-se uma segunda legislatura com a mesma lideranca politica;

0 governo assume explicitamente a “prioridade da saide” e decide o consequente reforco
das dotacGes financeiras;

ha um vasto conjunto de medidas de reforma recentemente estudadas, negociadas,
legisladas e algumas em inicio de implementagao;

existem condig0es politicas para mobilizar uma base de apoio.

No entanto esta expectativa ndo se confirma durante o ano de 2000 e o primeiro trimestre de 2001:

estabelecem-se metas desnecessariamente excessivas em aspectos de grande visibilidade,
como sdo o financiamento da salde e as “listas de espera”; tomam-se medidas de
intervencdo, sem qualquer quadro de referéncia explicito; acentua-se o clima de
centralizacdo e de diminuicdo da transparéncia informativa; consuma-se a quase completa
descontinuidade nas principais medidas da reforma antes preparadas.

O Observatdrio ndo estd, actualmente, em condi¢bes de proporcionar uma explicagdo especifica e
fundamentada sobre as razfes subjacentes & ndo realizacdo destas expectativas. (Ver anexo Il)
Proporcionard, ainda assim, hipoteses explicativas mais genéricas, que decorrem dos padrdes
observados transversalmente aos trés ultimos periodos histdricos descritos.

Dada a curta duracdo do periodo de observacdo e a sua proximidade no tempo, o OPSS serd
meramente factual e ndo desenvolvera hipdteses explicativas em relacéo aos factos observados.
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PARTE Il - SAUDE E CIDADAO

SISTEM A DE S AUDE

GOVERN ACAD

regulagan

—-{ “SUBSISTELAST | ﬁDMINéZTEII% SEQ ADDE

intermediagao (agéncia)

gestan

—+ SEGUROS PRIVADOS |

Sistema Prestad or

ontribuinte

FUEBLICD
CIDADAD

FRIVADG

utilizad or

CONTEXTO

e Cidadania e informacéo
e Cidadania, representacdo e escolha

e Satisfacdo do utilizador
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Saude e cidadao

Né&o é possivel reformar a salde sem alterar consideravelmente a relagdo do cidaddo com o seu
sistema de satde. Situar “o cidaddo no centro do sistema de satde” constitui uma ideia com um
conteudo objectivo. Esta ndo é uma questdo retdrica. Existem instrumentos concretos que permitem
realiza-la.

Em relagdo ao direito a informacdo, esta tem que passar a ser encarada como instrumento de
democratizacdo e ndo numa moda tecnologicamente neutra. A concepcao de que a reforma da salde
é essencialmente uma questdo de financiamento, organizacdo e gestdo dos servicos que permitam
uma melhor resposta aquilo que as pessoas necessitam, e que isto é possivel sem alterar
consideravelmente as relacBes do cidaddo com o seu sistema de salde, ndo tem fundamento. O
cidaddo portugués tem pouca informacdo em relacdo ao sistema de salde de que é contribuinte e
utilizador. No que se refere a informacao, os servi¢os de salde ndo lhe reconhecem a propriedade.

O direito de escolha nos servicos de saude é, frequentemente, espartilhado por obstaculos
administrativos, muitas vezes desnecessarios.

No respeitante ao acesso aos cuidados de salde, e ndo referindo a falta de resposta do sistema,
quantificada pelo nimero de cidaddos & espera de uma consulta ou de uma intervencdo cirurgica, ha
a salientar a falta de transparéncia destas mesmas listas de espera. O cidaddo quando entra numa
qualquer lista de espera ndo é informado de qual a sua posi¢do nessa lista ou do tempo de espera
previsivel. No caso especifico do Programa de Promog¢do do Acesso (1999) e embora esteja previsto
um relatorio de dois em dois meses a enviar pelo Ministério da Saude a Assembleia da Republica
sobre a situacdo das esperas cirurgicas, isso ndo tem sido cumprido, sonegando-se uma vez mais,
mesmo que de uma forma indirecta, a informagao aos cidadaos.

Nao se assegura a possibilidade de reclamacao sem sofrer consequéncia indesejaveis e a escolha em
relacdo ao acesso aos servicos de salde continua a sofrer obstaculos administrativos desnecessarios.
Os mecanismos de intervenc¢do do cidaddo, a titulo individual, seja através do Gabinete do Utente
(1986), do Livro de Reclamagdes (1996) ou outras, consubstanciam uma componente importante na
auscultacdo do sentir da populagdo decorrente do contacto com 0s servigos e envolvem quer o
Estado e instituicdes prestadoras, quer as préprias Autarquias, também por for¢a de diploma de
defesa do consumidor (1996).

A participacdo dos cidadéaos, através da realizagdo da democracia econémica, social e cultural e do
aprofundamento da democracia participativa (Art. 2° da Constituicdo da Republica Portuguesa) € um
marco importante na concep¢do do Estado de Direito. Este desiderato assume-se, ndo s6 como
simples objectivo constitucional, mas como elemento essencial ao proprio conceito global de Estado
de democracia plena ou de direito democratico e social. Surge como uma ferramenta que se insere
numa vasta mudanca da governagdo, como resultado de preocupacfes econdmicas, de necessidades e
exigéncias diferentes dos cidaddos, bem como da quebra de confianga na Administragdo Pablica, ndo
sendo ainda indiferente as consequéncias da globalizacdo da economia.
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E considerada como um dos elementos fundamentais da concepcéo actual da gestdo dos servicos de
salde, é a materializacdo da centralidade no cidaddo, numa aproximacao estratégica
multidimensional.

As vaérias instancias de participacdo dos cidaddos previstas pela Lei de Bases da Satde (1990) e pelo
Estatuto do Servi¢o Nacional de Satde (1993) distribuem-se segundo os niveis nacional, regional,
concelhio e das instituicBes prestadoras: a nivel nacional, existe 0 Conselho Nacional de Salde, um
orgéo de consulta do Governo (Base VII); a nivel regional, o Conselho Regional de Satde que se
constitui como um 6rgdo consultivo das ARS (Art. 10° do ESNS); a nivel concelhio, as Comiss@es
Concelhias de Salde sdo 6érgdos de consulta das ARS (Base XX VI e Art. 11° do ESNS); finalmente, a
nivel das instituicdes prestadoras, ha nos hospitais os Conselhos Gerais, 6rgaos de participacdo e
consulta (Art. 1°, 2% 25° a 27° do Decreto Regulamentar n.° 3/88, de 22 de Janeiro) e, nos Centros
de Saude, os Conselhos Consultivos (Art. 199, 28° e 29° do DL n.° 157/99).

No entanto, ndo sdo conhecidos do grande publico, em geral, os resultados do funcionamento destas
instancias, as matérias alvo de debate e as respectivas consequéncias.

Ainda no que respeita a participacdo dos cidaddos, foram criados os Sistemas Locais de Satde (1999)
onde se prevéem fungdes, de novo, consultivas do Conselho Geral (Art. 7°, 11° e 129), existindo
mesmo a integracdo de um elemento do poder local no Conselho Coordenador (Art. 8°). Este
poderia ser um passo decisivo na alienagdo democratica do poder burocratizado da Administragao
Publica, partilhando-o com os cidaddos. Todavia, 0 congelamento, na pratica, desta iniciativa
concorre para manter o encerramento do &mbito da esfera publica nos seus profissionais.

No direito de representacéo pode-se citar 0s pequenos avangos seguidos de recuos a que assistimos
nos ultimos anos, principalmente no que respeita a funcdo de agéncia e as comissdes de
acompanhamento. Uma das funces atribuidas as Agéncias de Contratualizagdo foi a de entidades
intermediarias entre o cidaddo e os servicos prestadores de cuidados, desenvolvendo instrumentos de
contratualizacdo que se constituem como modelos de desintervengéo do Estado, ainda que na sua
prépria esfera (Moreira, V, Marques, M, 1998).

Também no dmbito da implementacdo das Agéncias, foi criada uma instancia onde a vontade dos
cidadéos fosse decisiva e que se constituisse como uma faceta da desejavel participacdo do cidaddo
no sistema. Foi o caso das ComissGes de Acompanhamento Externo dos Servicos de Saude
(CAESS), unidades que englobavam representantes da Agéncia com funcdes de negociadores com as
instituicGes de cada unidade de salde e elementos representativos da populacdo dessa mesma area,
sejam as autarquias, sejam organizacgdes de adesdo voluntaria: de defesa do consumidor, Ligas dos
Amigos dos Hospitais, Misericordias, etc.

O esvaziamento do processo de contratualizacéo e das Agéncias tem estado a colocar em risco 0
préprio direito de representacdo dos cidaddos. De entre estes, 0s doentes cronicos mantém-se
organizados em associac@es de doentes, apresentando-se mais como instrumentos de pressao para a
obtencdo de beneficios fiscais ou de tratamento, do que como organizagdes de incentivo a
participacdo dos cidaddos na area da salide da sociedade portuguesa. Paralelamente, o voluntariado
estd a dar passos muito firmes, especialmente quando ligado a hospitais centrais ou oncoldgicos.
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Para além disto, metodologias desenvolvidas e validadas sobre estudos de satisfacdo s6 muito
recentemente, com o apoio de algumas regides e sub-regides de salde e com a actuacdo do Instituto
da Qualidade em Saude, comecaram a ser implementadas, embora ainda ndo de uma forma
sistematica. Nas restantes estruturas do Ministério, este direito dos cidaddos de serem ouvidos
relativamente a qualidade dos cuidados prestados continua a ser ignorado.

Para os referidos estudos de satisfacdo e de uma forma conceptual, ha que ter em conta trés grupos
diferentes de fontes de informagdo (UE e OMS Europa). Séo elas (i) o cidaddo em geral — o publico
— de quem se espera uma perspectiva mais global do sistema de salide e da respectiva prestacdo de
cuidados, (ii) o cidaddo doente utilizador dos servigos de salde e que, como consequéncia da sua
experiéncia, possui uma perspectiva mais proxima da realidade em relacéo aos cuidados prestados e,
finalmente, (iii) o cidaddo utilizador frequente, doente cronico, que tem maiores preocupacdes de
gestdo da sua doenca, de autonomia e que recorre ao sistema e aos servicos de salde com grande
regularidade. Por isso, tem uma maior dependéncia dos servigos e faz um outro tipo de exigéncias.

Analisando o primeiro grupo de cidaddos — o publico — os Ultimos dados disponiveis (Mossialos E,
1997) colocam-nos a par da Itélia, com a pior satisfacdo dos paises da Unido Europeia face ao
sistema de cuidados de salde, com 59,3% da populagdo a considerar-se muito ou ligeiramente
insatisfeita. Provavelmente por esta mesma razéo, 38,3% consideram haver necessidade de alteracfes
fundamentais e 31,8% acham que o sistema deve ser completamente reconstruido.

No entanto, ja em relacdo aos cidaddos utilizadores dos servigos de salde e tendo em conta o perfil
dos portugueses que recorrem aos servicos de salde, a visdo que podemos ter é ligeiramente
diferente. Assim, had uma clara distingdo entre a satisfacdo dos portugueses face a relagdo que
esperam e conseguem estabelecer com os prestadores directos de cuidados, nomeadamente 0s
médicos, e as condi¢des fisicas, de organizacdo e gestdo segundo as quais 0s cuidados sdo prestados.
Nesta Gltima categoria incluem-se condi¢gdes de marcacdo e de espera de consultas e de intervengdes
cirurgicas, tdo penosas para os cidadaos.

Assim, na area do internamento hospitalar (ver Figura 1), os médicos (MED), os enfermeiros (ENF)
e 0s cuidados diarios (CUI) sdo as areas as quais estdo associados valores mais altos de qualidade. Por
fim, a &rea menos associada a qualidade é a da alimentacéo (ALI) (Ferreira PL, Raposo V, 2000) . H&
ainda, no entanto, muito espaco para melhoria e para os beneficios que é possivel esperar de uma
restruturacéo e de uma melhor organizagao dos servigos.
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Figura 1 - Satisfacdo dos doentes internados

Satisfacdo dos doentes internados

Fonte: Ferreira PL (1999)

N&o podendo ignorar que a satisfacdo também depende das expectativas dos cidaddos e que estas
expectativas estdo relacionadas com o nivel de participagdo, os utentes dos centros de salde tém
avaliagbes particularmente positivas acerca da interacgdo com o seu médico de familia, quer em
termos humanos, quer em termos técnicos.

E interessante, no entanto, ver que os aspectos relacionados com a gestdo e organizacio dos servicos
obtiveram, de novo, avaliagbes mais negativas, como é o caso dos tempos de espera, da
acessibilidade, da disponibilidade e da organizacdo dos servicos, como se pode ver na Figura 2.

Figura 2 — Satisfacdo com os cuidados primarios

Satisfagdo com os cuidados primarios

Organizagao dos Servigos ]

Continuidade e Cooperagdo ]

Informagéo e Apoio ]

Cuidados Médicos

Relacdo e Comunicagéo ]

Fonte: Ferreira PL (1999)

Sem atribuir mais poder ao cidaddo - informacio sobre a realizacdo dos objectivos do sistema de
salde e sobre o acesso e a qualidade de cuidados de saude de que necessita, capacidade de escolha e
reclamacdo sem penalizagdo, participacdo e representacdo adequada nas decisdes sobre a utilizacdo
dos recursos colectivos e satisfagdo face aos resultados — a reforma da saide em Portugal sera dificil
de realizar.
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PARTE Il
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e As agendas politicas

e A governagdo da saude

e Lideranca e politicas publicas

o Formulacéo de politicas e capacidade estratégica
e A descontinuidade nas politicas de saude

e Os problemas de implantagdo
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e Aimportancia do conhecimento.
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Sistema politico e a governacdo — da debilidade das politicas publicas a pouca
importancia dada ao conhecimento

A andlise da evolucédo dos sistemas de salde ajuda-nos a distinguir as agendas politicas da ac¢ao
de governacdo e administracdo da saude.

As oscilagBes das agendas politicas de um ciclo politico para outro sdo compreensiveis e
inevitaveis. Sdo influenciadas por um conjunto de factores, alguns deles exteriores ao Pais,
reflectindo os interesses e pontos de vista das bases socioldgicas das forcas no poder. Em relagdo as
agendas politicas a andlise do OPSS tem como objectivo explicitd-las o melhor possivel,
disponibilizando “base de evidéncia” que permita sustenta-las. O OPSS ndo toma posicdo em relacdo as
agendas politicas na salde.

Este € um tempo em que a crise dos sistemas politicos, medida pelo crescente desinteresse dos
cidaddos pelo processo politico, e a questdo da governabilidade (a capacidade de conduzir
politicamente sociedades pluralistas num contexto cada vez mais globalizado) abrem caminho a
procura de formas mais efectivas de governacao da saude (“governance”/governanca).

Mas sera possivel analisar a qualidade da governacdo na salde, disciplina de elevada complexidade,
sujeita a uma exposicdo fortemente mediatizada e a constantes apreciacdes, com distintos graus de
fundamentacio e conhecimento de causa, por parte dos mais variados interesses? E de facto
possivel, e é também necessario fazé-lo. Para fazer esta apreciacdo é no entanto necessario adoptar
um processo rigoroso e qualificado na sua apreciacéo.

Sem governacdo efectiva serd sempre de esperar que 0 que acaba por acontecer resulta do poder
relativo dos varios actores sobre o terreno e ndo de uma acgdo colectiva norteada pelo interesse
comum. Isso é particularmente verdade para os sistemas de saide da actuais e muito particularmente
para 0 portugués.

A andlise da evolugdo do sistema de satde portugués durante os Ultimos 25 anos e das “politicas de
saude” que lhe estdo subjacentes, mais ou menos explicitamente, revela qudo sérias sdo as questdes da
governabilidade e da governagdo na saude. Tal parece resultar, principalmente, do facto de os sistemas
politicos tenderem a subestimar drasticamente as exigéncias especificas da governagdo da sadde.

Ha que contar com as “especificidades” do sistema de salde:

caracter essencial para as pessoas, suscitando valores de solidariedade
— importancia da relacdo de confianca entre quem precisa e quem presta cuidados;

— grandes recursos e interesses financeiros (mais de 1 000 milhGes de contos s6 do
Orcamento Geral do Estado);

— sector prestador de dimensdes consideraveis (mais de 111 000 pessoas s6 nos SNS), onde
coexistem pressdes de gestdo racional com culturas de autonomia profissional;

— profissdes cuja influéncia social real ultrapassa em muito a sua posi¢éo formal;
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— tecnologias que se desenvolvem e mudam rapidamente e cujo acesso equitativo representa
um grande desafio para a administracdo em saude.

Nos sistemas politicos o investimento e a competéncia nas questdes “de distribuicdo do poder” parecem
superar em muito as capacidades de analise e conducdo estratégica, de formular e implementar
politicas publicas, de utilizar inteligentemente o conhecimento e de organizar a governagdo. O
Quadro V representa 23 dispositivos organizacionais autbnomos, que respondem directamente ao
poder politico desde ha longos anos, tem impedido uma maior responsabilizacdo e uma mais
eficiente coordenacdo, indispensaveis na administracdo da salde portuguesa.

Quadro V - Organizacdo central e regional do Ministério da Satde - 23 dispositivos organizacionais
auténomos dependem directamente do poder politico

Infraestrura do Egquipam.

Estas fragilidades resultam, com frequéncia, numa ac¢do governativa centrada em prioridades que
consomem a energia politica disponivel, mas que se revelam pouco vidveis no contexto em que se
propdem, ou por uma “listagem de medidas™ fora do quadro de uma estratégia especifica de reforma.
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Esta hoje reaberto o debate sobre a natureza da lideranca nas politicas publicas de salde
(“stewardship™). Esta lideranca é vista por alguns como “a de uma governacdo que, dedicada ao bem estar das
populagdes, se preocupa com o sentimento de confianca e legitimidade com que as suas acgdes sao vistas™ (Saltman,
2000) e integra a ética de governagdo e a capacidade de organizar essa governagdo de forma efectiva -
no desenho do sistema, na importancia atribuida ao cidaddo, na existéncia de uma regulacéo social
real.

A questdo da formulacao de politicas e de capacidade estratégica é particularmente importante.
E aparente a falta de politicas de saude explicitas nos diferentes sectores do sistema politico, com
fundamentacéo técnica adequada e base social de apoio real que as sustente. Isto resulta, em grande
parte, da auséncia de “centros” de andlise e orientacdo estratégica nos sistemas politicos.
Consequentemente, observa-se baixa qualidade técnica, escassas credibilidade social e efectividade
politica dos principais veiculos da formulacdo e insuficiente/desadequada implementacéo de politicas
adoptadas. As mesmas limitagdes influenciam a qualidade dos debates eleitorais e parlamentares.

O que parece mais saliente, e é facilmente documentavel na caracterizagdo da governagdo da saude
nos ultimos 25 anos, é a descontinuidade das orientacdes e prioridades adoptadas por diferentes
Ministérios da Saide num mesmo ciclo politico.

Sdo muito evidentes as dificuldades de implementacdo das “politicas de salde”, mesmo quando ja
expressas em normas legislativas formalmente aprovadas. Constituem disso exemplo os centros de
saude de 3? geracdo e o regime remuneratorio experimental dos clinicos gerais.

Sabe-se que na implementacdo das politicas de salde é contraproducente o desenvolvimento de
medidas desgarradas do contexto estratégico estabelecido. E necesséario actuar num grande nimero
de questdes concretas, de uma forma rigorosamente concertada, de modo a fazerem sentido no seu
conjunto. Uma das chaves fundamentais da governabilidade da salde estd na (in)existéncia de
capacidades técnicas e politicas e de instrumentos de informacéo, comunicacéo, negociacdo e decisao
indispensaveis para este tipo de concertacio.

As dificuldades de implementagdo tém igualmente a ver com trés tipos de situa¢fes que dificultam a
administracdo e a gestdo dos servigos de salde: a falta de uma clara distin¢éo a) entre o sistema politico ¢
a administragdo publica, b) entre o financiador e o prestador e ¢) entre o pablico e o privado.

O enquadramento dos actores sociais € de vital importancia para a governacdo da salde.
Contribuem para o0s objectivos da organizacdo de salde através de contribuicBes os cidaddos, os
profissionais de salide, 0s que organizam e gerem, 0s que desenvolvem, vendem e distribuem
tecnologias e medicamentos, 0s que constroem, 0s que transportam, 0s que ajudam a comunicar,
entre muitos outros.
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Estas contribuicGes suscitam e veiculam um grande nimero de interesses legitimos: justa retribuicéo,
formagdo adequada, garantia da qualidade, utilizacdo eficiente dos recursos, estabilidade nos
compromissos, inovacdo nos procedimentos, escolha informada, exercicio de direitos e obrigacdes,
entre muitos outros.

Muitos destes interesses, mesmo sendo legitimos, estdo longe de estar satisfeitos e ndo podem sé-lo,
simultaneamente, de forma adequada. Para o efeito, é necessario hierarquiza-los e fasear a sua
satisfacdo no tempo.

Este é um desafio particularmente transcendente. Requer uma exigente articulacdo entre a capacidade
técnica de fundamentar prioridades, uma direc¢do estratégica capaz de proporcionar uma sintese
vidvel e uma accdo politica agil no tempo, da negociacdo e da decisdo.

O estudo e enquadramento dos actores sociais da saude constitui hoje um dos aspectos
fundamentais da governacio. E necesséario que esta se faca de uma forma profissional — tal como
actuam os agentes econdmicos mais importantes na area da salde — utilizando técnicas elaboradas de
“stakeholder analysis” e “political mapping”, entre outras.

S0 assim sera possivel compreender melhor as agendas dos actores tradicionais — as estratégias comerciais da
industria farmacéutica, os posicionamentos tacticos das ordens e sindicatos profissionais e conhecer em
detalhe 0s novos actores — a estratégia empresarial da ANF, o papel de instituicdes como o IPE e a
“Fundagcdo para a Saude” e a expansdo de grupos empresariais importantes na area da salde.

Os actores socais mais influentes estudam cuidadosamente o Estado. O Estado ndo faz o0 mesmo.

Transformagdes desta envergadura, mesmo que tenham lugar de uma forma progressiva, sao
particularmente dificeis fora de um clima de confianga.

E necessario um clima que reforce o sentido de pertenca que as profissdes da saude tém em relagio
as suas instituicBes e a confianca do cidaddo no seu sistema de salide — um clima de confianga que
permita uma justa medida de contratualizacdo nas relagdes da satde, a varios niveis.

De acordo com as recomendagBes contidas no estudo exploratério sobre “Comunicacdo no sistema
hospitalar do SNS portugués” (P. Moreira, 2001), pode ler-se: “N&o sendo possivel separar a imagem
dos responsaveis politicos dos esfor¢cos de mudanga da I6gica do SNS a nivel nacional, portanto do
grande publico, torna-se imperioso que a nivel interno (profissionais) se crie outro simbolismo: mais
duradoiro, menos “politizado”, que possa garantir adesdo macica a mudanca. A percepcéo de falta de
continuidade dos 6rgdos de decisdo encerra em si uma infinidade de “sementes” de atitudes negativas
para com 0s sempre renovados discursos de mudanca (...) 0 SNS devia ter um departamento de
comunicagao a gerir estes processos de disseminacdo de novas ideias...”

No passado recente, dois episddios de efeitos prolongados — as acusa¢des a industria farmacéutica

sobre relacGes eticamente condenaveis com alguns médicos, e a “greve self-service”, espoliaram a nossa
comunidade de capital social critico necessario para a reforma da saude.
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A confianca, adquire-se passo a passo. Alimenta-se com um grande nimero de pequenos sucessos
cumulativos que se configuram a partir de uma direccdo persistente. Perde-se com a desorientagdo e
as manifestactes de mal-estar.

Com excep¢des pouco frequentes a informacao e o conhecimento tém hoje pouca importancia
na conducdo do sistema de salde.

Nos ultimos anos foram elaboradas e divulgadas por quatro entidades diferentes contribuicdes
substantivas para a reforma da satde no Pais, cuja natureza esta intimamente associada ao estatuto e
ao mandato de cada uma delas: O relat6rio do Conselho de Reflexdo sobre a Satide “Recomendacdes para uma
Reforma Estrutural” (1998), o relatério da OCDE sobre a avaliagdo da economia portuguesa, que inclui uma
componente sobre o sistema de sadde (1998), a versao final da Estratégia de Salde do Ministério da Satde
para 1998-2002 — “Saude, Um Compromisso” (1999) e a Auditoria a0 SNS do Tribunal de Contas (1999). No
essencial, hd uma consideravel convergéncia de pontos de vista neste conjunto de analises, propostas
e iniciativas.

Parece existir uma forte coincidéncia de analise sobre a necessidade de fazer a “reforma” ou a
“refundagdo” do Servico Nacional de Salde, sobre as principais linhas de forca desta reforma.

E, no entanto, esta espécie de “plataforma comum” informal tem tido muito menos utilidade
efectiva do que aquilo que seria, & primeira vista, razoavel supor. Dois aspectos poderdo ajudar a
entender esta constatagao.

O primeiro, tem que ver com o facto de importantes lideres de opinido continuarem a emitir 0s seus
pontos de vista, tanto no ambito de debates de natureza técnica como na propria comunicacdo
social, sem qualquer referéncia as analises disponiveis.

O segundo, relaciona-se com a cultura predominante no sistema politico. Uma observacdo atenta
quer da elaboracdo do pensamento politico, quer nos programas politicos que precederam e
acompanharam o acto eleitoral de Outubro de 1999, mostra a irrelevancia das analises expressas nos
trabalhos acima referidos e as iniciativas concretas que os acompanharam.

Na sociedade da informacdo e do conhecimento estes comportamentos serdo cada vez mais
penalizantes. A gestdo da informacdo e do conhecimento, na Europa em geral, faz parte das grandes
preocupagdes e é objecto de grandes investimentos.

A criacdo do SNS, em 1979, consagrou uma linha de ac¢do — financiamento, expansdo dos servicos
publicos de saude, carreiras profissionais de salide — que permitiu, durante os Gltimos 25 anos, uma
transformacéo radical na capacidade do sistema de salde portugués.

A este aumento de extenséo e capacidade ndo tem correspondido, pelo menos a partir de certa altura,
uma melhoria concomitante no acesso equitativo dos portugueses a cuidados de salde de qualidade.
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PARTE IV- ADMINISTRACAO DE SAUDE , SUBSISTEMAS E SEGUROS PRIVADOS
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A administracdo publica na salde: déficit de diferenciacdo, qualificacdo e
democratizacdo

A expansdo da Administracdo Publica (AP) portuguesa nos dltimos 25 anos coincide, naturalmente,
com o desenvolvimento tardio no nosso Pais de um regime de bem-estar proprio das sociedades
europeias avangadas. O crescimento dos recursos humanos foi de cerca de 200% (quadro V1) e as
despesas publicas com pessoal, em % do PIB, passaram de 10,5 (1975) para 15,1 (2000), valor
significativamente acima da média europeia (11,2).

Quadro VI - Namero de funcionérios e agentes na Administracéo Publica

Sectores 1968 1979 1983 1986 1988 1991 1996
Administracdo
Central 155 213| 313820 344 428| 384 448 405034 418 868| 478 181

Administracdo Local
41542| 58266 75876 79873 80334 90864 111606

Administracdo
Publica (Total) 196 755| 372086 420304 464 321| 485368 509 732| 589 787

Fonte: Pessoa de Amorim, in “O Emprego Publico”, INA, 1997

A salde e a educacdo, correspondem cerca de 75% da administracio publica(Pessoa de Amorim,
1997). E, no entanto, ndo existem praticamente mecanismos de partilha de experiéncias numa agenda
de modernizagdo administrativa com tantos pontos de interesse em comum (particularmente no que
diz respeito as formulas de descentralizacdo de gestdo das unidades prestadoras e aos processos de
contratualizacdo entre financiadores e prestadores).

Uma parte substancial da reforma da satde confunde-se com a reforma da administragdo publica na
saude. A expansédo do sistema de salde portugués, nos ultimos 25 anos, tem sido acompanhada pelo
crescimento da administracdo publica na saide. No entanto, a expansdo desta ndo tem sido
acompanhada por uma adequada diferenciacdo, qualificacio e democratizagéo.

A administragéo publica na saude diferencia-se essencialmente em quatro fungdes de caracteristicas
muito diversas: a regulagdo, a gestdo (planeamento e investimento, macro-gestdo de recursos), a
intermediacdo (a funcdo de agéncia ou intermediacdo do cidaddo) e a funcdo de prestacdo de cuidados de
salide. Enquanto que esta Ultima esta consideravelmente desenvolvida no sistema de satde portugués,
as trés primeiras, por se encontrarem pouco diferenciadas, sofrem de grandes limitagdes. A actual
estrutura organizacional central e regional do Ministério da Satde € um bom exemplo disso.

A qualificacdo da administracdo pulblica da salde sofre também de grandes limitacdes, pois tem
dificuldade em adoptar dispositivos adaptados a especificidade da salde, tais como: Regime
Remuneratério Experimental (RRE), Hospital Empresa, Contratualizacdo (co-responsabilizacdo). A
Figura 3 ilustra a persisténcia nos servicos de salde de formas disfuncionais de gestdo e organizacdo
inqualificaveis em termos de exigéncias minimas de tais funcdes.
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Existem legislaco e instrumentos de gestdo para alterar esta situacd, mas ainda néo estdo a ser
aplicados.

Centros de Savde o5 Distritos de Lishoae Porto

h
—

Figura 3 - Organizacdo dos Cuidados de Satde Primarios nas grandes areas metropolitanas

A escolha do pessoal dirigente e a sua formacdo especifica, a formacdo continuada, a garantia de
qualidade, a utilizacdo da informacéo e do conhecimento e os critérios e praticas de avaliagdo do
desempenho na administracdo publica da salde, situam-se a um nivel incompativel com as exigéncias
de um sistema de saude actual.

No que concerne a democratizacao, pode ilustrar-se através de uma das conclusdes do relatério de
auditoria ao SNS do Tribunal de Contas (1998): “Em nenhuma das instituicGes auditadas se verificou
quaisquer diligéncias no sentido da auscultacdo periddica da opinido dos utentes sobre 0s servi¢os
habitualmente por eles utilizados, no que se refere ao seu funcionamento, atendimento, servigos
prestados, etc., mediante a realizacdo de inquéritos devidamente concebidos, junto da populacdo
utilizadora dos servigos”.

A empresarializacdo, tal como a desintervencéo, para conseguir 0s seus objectivos, requer o
enquadramento proporcionado por um dispositivo regulador competente, préprio de uma
administracdo publica diferenciada, qualificada e democratizada.

E sob essa perspectiva que algumas das empresarializagdes em curso na Sadide tém que ser vistas.
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Gestéo dos recursos humanos, financiamento, medicamentos e sistemas de
informacédo — as “impressdes digitais” das debilidades politicas e do actual modelo
de administracdo publica na Saude.

Alguns aspectos da administracdo publica da salde sdo especialmente apropriados ndo sé para
ilustrar as principais questdes que a afectam, mas também para acompanhar e monitorizar a sua
reforma.

Gestdo dos Recursos Humanos

Néao ha, possivelmente, manifestacio mais patente da debilidade das politicas publicas no Pais
durante os Gltimos 25 anos, do que a incapacidade de prever com rigor e influenciar decisivamente o
desenvolvimento dos recursos humanos da salde — a marcada caréncia de profissionais de
enfermagem, a falta relativa de médicos e o desequilibrio entre 0 nimero de médicos de clinica geral
e 0 de especialistas hospitalares (Figura 4 ), para referir algumas das questdes mais evidentes.

As barreiras excessivas a formagdo dos profissionais de salde de ha dez anos atrds deram origem
agora a necessidade de promover o recrutamento de profissionais de salde noutros paises. Existem
poucos exemplos tdo elucidativos de como é possivel descriminar negativamente as oportunidades
de promocéo profissional de uma geragdo de jovens portugueses. N&o basta hoje reconhecer o facto
e minorar-lhe os efeitos — é igualmente importante perguntar pelos ensinamentos extraidos destes
insucessos do sistema politico e da administracdo de salde. A resposta a esta pergunta podera
encontrar-se a volta da “reunido de Caparide” ( 1998 - primeira reunido em cerca de duas décadas
entre responsaveis pelo Ministério de Salde, do Ministério da Educagdo, das Universidades, das
Faculdades de Medicina e da Ordem dos Médicos, sobre educacdo médica), da Resolugdo de
Conselho de Ministros 139/98, das conclusBes e propostas de varias comissdes e grupos de trabalho
relacionadas com a formagdo médica que tiveram lugar em 1998 e 1999 ( a semelhanca de outras que
tiveram lugar em periodos anteriores para analisar questdes similares) e das limitadas consequéncias
praticas destas iniciativas quase trés anos volvidos.

Ndo existem indicagdes que se tenham tirado ainda as devidas conclusdes destes acontecimentos
sobre a forma de conduzir politicas intersectoriais desta envergadura e com estas consequéncias.
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Figura 4

Evolucdo dos recursos humanos (médicos e
enfermeiros)
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Fonte: DRHS, Recursos Humanos da Saude, 2001
Financiamento e Pagamento em Salde

Na componente do financiamento, para além do Ministério da Salde, que é o grande
financiador dos servigos de salde, coexistem varios terceiros pagadores (subsistemas), oficiais e
privados, que englobam varios sectores profissionais e que funcionam autonomamente ou através
de acordos com os servicos que constituem o SNS, nomeadamente a ADSE, o Sindicato Nacional
dos Quadros e Técnicos Bancérios, o Sindicato dos Bancérios do Norte, Sul e llhas, os CTT -
Correios de Portugal, S.A, a Portugal Telecom, S.A, 0s Servi¢os Sociais das Forcas Armadas, etc.

O SNS é financiado directamente por impostos, contribuindo ainda os cidaddos com uma pequena
fraccdo paga a titulo de taxas moderadoras. Em 1998, as despesas em investimento e em
exploragdo do SNS representaram 66,9% do total das despesas de saude (OCDE, 2000). Os
orcamentos dos hospitais, incluindo os Institutos Portugueses de Oncologia e a Psiquiatria,
representaram 52,9% dos custos globais e absorveram 53,6% do financiamento do SNS,
constituindo a maior frac¢do das despesas publicas com cuidados de saude (IGIF, 1998).

Actualmente, apenas 6,9% do financiamento do SNS (IGIF, 1998) é efectuado através de receitas
préprias cobradas. Os hospitais publicos cobram cerca de 4,5% de receitas préprias, relativamente
as suas despesas de exploracdo, sendo 3% provenientes da venda de servigos a subsistemas e 0
restante, de taxas moderadoras. Estas receitas sdo muito inferiores nos centros de saide.

O crescimento médio das despesas com salide tem vindo a aumentar a um ritmo de 0,2%, a0 anoa2
desde 1970, situando-se em 1998 em 7,8% do PIB (OCDE, 2000), valor acima da média europeia,
tendo o crescimento entre 1970 e 1980 sido muito elevado (passou de 2,8% para 5,8%) e entre
1990 e 1996 voltou a ter uma subida acentuada (1,3%). Ver quadro 11.
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O crescimento médio das despesas com salde tem vindo a aumentar a um ritmo de,
aproximadamente, 0,2%, ao ano, no periodo de 19970 a 1998 (Figura 5). Neste ultimo ano, o valor
do PIB da saude foi de 7,8% (OCDE, 2000), valor acima da média europeia, tendo o crescimento
entre 1970 e 1980 sido muito elevado (passou de 2,8% para 5,8%) e entre 1990 e 1996 voltou a ter
uma subida acentuada (1,3%). E de referir que Portugal é o pais da UE que apresenta, ainda, a maior
componente de despesa privada em salde, relativamente ao PIB (2,7%), como se pode verificar na
figura 5.

Figura 5
Portugal
Evolucédo da Percentagem de Despesa em Saude no PIB
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=== Despesa privada 13 25 2,2 2,7 2,6 2,5 2,6
fonte: OCDE, 2000

Fonte: OCDE, 2000

A inflexdo verificada, em 1996, na percentagem privada do PIB (decresce de 3,1 para 2,9), pode estar
relacionada com a introducéo da prescricdo comparticipada nos consultorios médicos privados.

Os especialistas sdo undnimes em considerar que a situacdo tende a piorar, caso ndo se introduzam alteracdes
profundas, quer ao nivel do financiamento, quer ao nivel da organizacdo dos servicos. De acordo com
Correia de Campos (2001) “A tendéncia anteriormente cronica para a sub-orcamentacao, nos ultimos
dois exercicios, deu lugar a acréscimos cerca de trés pontos acima da inflagdo... Sem se provar que 0s
dinheiros concedidos estdo a ser bem utilizados, ndo parece possivel convencer os decisores a
atribuirem mais recursos ao sector... Quanto as restantes medidas de natureza financeira, apesar do
irrealismo das metas a atingir, as inten¢Ges do Ministério da Saude, tal como foram divulgadas no
debate orcamental do final de 2000, visavam alvos correctos. Mas as medidas séo insuficientes, se
ndo forem acompanhadas de uma reforma organizativa... E na reforma organizativa que pouco ou
nenhum progresso foi registrado.” (Figura 6).
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Figura 6- Evolucéo dos orgamentos do SNS 1995-2001
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—e— Orcamento Inicial | 550,0 | 594,0 | 629,0 | 7100 | 770,5 | 900,0 | 990,0
—=— Orcamento Final | 5996 | 6502 | 6842 | 7241 | 8432 | 9296
Défice 101,3 | 1108 | 2014 | 3329 | 228,7 | 332,7

Fonte: Relatérios e documentos do IGIFS

Ainda segundo aquele autor, “..estima-se que o SNS atinja um défice do exercicio de 2001 no valor
de 186 milhdes de contos e um défice acumulado de 417,2 milhGes de contos. ... a passagem para 0
ano de 2002 sera agravada com um novo défice de exercicio que pode levar o défice acumulado, em
finais de 2002 a um valor superior a barreira psicolégica dos 550 milhdes de contos ... .”

O financiamento da salide tem-se caracterizado por uma pratica, ja ha longo tempo estabelecida, de
coexisténcia entre orcamentos reconhecidamente insuficientes a partida, défices acumulados nem
sempre rigorosamente assumidos e quase auséncia de instrumentos de gestdo e responsabilizagéo
capazes de alterar esta situagao.

E possivel fazer uma reforma do sistema de sadde sem pdr em causa o principio da equidade, o
desenvolvimento tecnoldgico e a qualidade dos cuidados. Segundo Robert Evans (2001) “ ... é falsa a
argumentacdo segundo a qual, os paises mais desenvolvidos terdo que escolher entre baixar os
padrGes de qualidade dos cuidados para o conjunto da populacdo, para além do tecnicamente
admissivel, ou aceitar um sistema a varios niveis, estratificado pela capacidade de pagar e financiado
regressivamente (privadamente)... “.
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Medicamentos

Portugal ocupa o primeiro lugar nas despesas com medicamentos, tanto em termos globais no que se
refere a percentagem do PIB afecta a esta componente (que é de 2,1%), situando-se 0s restantes
paises entre os 0,7% (Dinamarca) e 1,7% (Franga), como na fatia que estes produtos absorvem do
montante gasto em salde (que é de 26,9%), sendo que os restantes paises, em valor, oscilam entre os
20,7% (Espanha) e os 8,7% (Dinamarca).

A dimensdo deste problema faz com que todos os paises tenham vindo a desenvolver estratégias e
instrumentos que visam influenciar o crescimento deste tipo de despesas. Estas situam-se quer do
lado da oferta (como o controlo dos precos, a utilizagdo de precos médios, a utilizacdo de pregos de
referéncia, o desenvolvimento do mercado dos genéricos), quer do lado da procura (como a fixa¢do
de orcamentos globais por médicos, orcamentos indicativos ou restritivos para medicamentos, guifes
ou orienta¢bes especificas, auditorias de prescricdo, utilizacdo do sistema de informacdo para
monitorizar a prescri¢éo, revisdo de utilizagdo dos medicamentos prescritos, incentivos salariais
pagos a médicos e/ou farmacéuticos).

Comparando a utilizacdo de um antibi6tico como as cefalosporinas no ambulatério da Regido de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo com a prescricdo do mesmo antibiético no ambulatério do Servigo
Nacional de Saude Inglés (Canhota, C., Schiappa, M., 2001) observa-se que, no caso inglés, a
utilizacdo das cefalosporinas de 32 geracdo reserva-se para a situagdes mais graves, ndo se utilizando
praticamente em regime ambulatorio, tal como é de boa pratica. 1sso ndo acontece no caso portugués
(Figura 7). O padréo de prescricdo de cefalosporinas em Portugal representa simultaneamente um
problema de salde publica (resisténcia aos antibioticos) e uma questdo de gastos excessivos com
medicamentos (utilizacdo desnecessaria de medicamentos mais caros).

Figura 7 — Comparacgdo da prescricdo de cefalosporinas no ambulatério da Regido de Salude de
Lisboa e Vale do Tejo com a do NHS Briténico
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Fonte: SIARSLVT (2000) e Statistical Bulletin 2000/20 DH/U.K.

Os agentes econdmicos na area do medicamento, como noutras, definem metas comerciais e
utilizam os instrumentos adequados a sua disposi¢ao para as atingir.
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Nao se observa 0 mesmo rigor por parte do SNS, como é evidente no caso das cefalosporinas — ndo
se estabelecem metas concretas que traduzam expectativas razodveis quanto a utilizacdo dos
medicamentos de forma a poder desenhar o “cocktail” apropriado de medidas (tanto em relacdo a
oferta como a procura) que permita alcanga-las, assim como avaliar os seus resultados continuamente
de forma a poder ajusta-las oportunamente.

O énfase frequentemente posto no debate politico numa ou outra medida da politica do
medicamento (como por exemplo, a introducdo dos medicamentos genéricos) faz supor que estas
possam representar o essencial da solugdo, quando de facto é mais uma questdo de gestdo global
baseada no conhecimento preciso do que se passa no terreno e na efectividade real (empiricamente
testada), dos meios de intervengao disponiveis.

Sistema de Informacéo

A partir de 1998 é possivel observar um forte acréscimo nos investimentos para a informagdo de
saude, quer em relacdo ao PIDDAC, quer em relacdo aos investimentos provenientes da EU
(Quadro VII).

Quadro VII- Ministério da Satde: Investimento em TICs

ANo Investimento total FEDER PIDDAC

1997 1,000,950,898.75 800,760,719.00 200,190,179.75

1998 1,585,738,556.00 1,205,418,556.00 380,320,000.00

1999 2,289,657,317.00 1,324,692,317.00 964,965,000.00

2000 5,505,627,298.00 1,883,665,298.00 3,621,962,000.00
2001/2006 14,549,742,345.00 11,639,793,876.00 2,909,948,469.00

Total 24,931,716,414.75 16,854,330,766.00 8,077,385,648.75

Fonte: IGIF e DGS.

Assim, em relagdo ao PIDDAC o investimento quase que duplica de 1997 para 1998, e mais que
duplica de 1998 a 1999.

No periodo de 1996-2000, todos os Centros de Salde e Hospitais foram dotados de equipamento
informatico (hardware, software, redes internas e ligacdes a rede informatica da salde - RIS) que
permitiria utilizar o nimero de utente/cartdo de utente em todos os sectores administrativos e

assistenciais.

De entre as iniciativas na area da informacdo em salde sdo de salientar:
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e criacdo de uma base de dados nacional com a informacdo bésica de todos os cidaddos
(independentemente de utilizarem ou ndo o Servico Nacional de Saide - SNS), transcrita
para um Cartdo de Utente com ndmero Unico, com banda magnética, apoiada por software
para 0s Centros de Saude (SINUS) e Hospitais (SONHO) e ligada através duma rede de
comunicagdes - RIS.

e criacdo de uma datawarehouse de base regional que integra toda a informagdo avulsa
existente, numa 12 fase com carregamento manual e gradualmente auto-carregavel

e criacdo de sub-sistemas especificos (posteriormente integraveis naquela datawarehouse),
permitindo o avang¢o mais célere de alguns programas:

= Sistema de contratualizacdo das Agéncias

= Sistema de Promocgdo do Acesso (“Listas de Espera™)
= Sistema de Alerta e Resposta Apropriada (SARA)

= Sistema de acompanhamento das Convencdes

- Software para a area clinica da Medicina Geral e Familiar (médulo clinico do
SINUS)

A grande maioria destas iniciativas foram implementas.

A base de dados nacional do cartdo de utente, para aceder aos cuidados de salde, atingiu uma
cobertura de cerca de 100% (ver Figura 8).

Figura 8 - Cartdo de Utente: evolugdo dos inscritos e da cobertura

Cartdo de Utente: Evolucéo dos Inscritos e da Cobertura
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Fonte: IGIFS

O longo caminho percorrido no desenho e implementacdo do cartdo do utente ilustra as dificuldades
em operacionalizar instrumentos fundamentais para a execucéo das politicas adoptadas. Durante esse
percurso, o cartdo do utente foi perdendo alguns dos seus atributos mais importantes, como o de ser
um dispositivo til para o cidaddo-utilizador. Deixou de ser do utente; passou a ser da administracdo
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(com evidente utilidade), pois o utente passou a ser penalizado se o ndo tiver, mas nem sente
nenhum beneficio pelo facto de o ter.

O cartédo de utente foi tornado obrigatério em Abril de 2000.

Observam-se omissBes significativas e evidentes dificuldades de integracdo entre os diferentes
dispositivos em desenvolvimento. é o caso de aplicagcbes hospitalares, como as de contabilidade,
gestdo de stocks, recursos humanos, GDHs e GDAs medicamentos e meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDTs), que aguardam a referida integracdo. Quando é necessaria
informacdo integrada, esta é enviada em disquetes pré-formatadas a todas as instituicGes do SNS.
No entanto a maioria dos hospitais ainda continua a utilizar as suas proprias bases de dados e nos
centros de salde ainda é solicitado o cartdo antigo para transcrever o respectivo nlmero para 0 novo
cartdo de utente. O modulo clinico do SINUS, essencial para aplicar mais facilmente o regime
remuneratdrio experimental dos clinicos gerais, apesar de desenvolvido e testado, continua por
implementar.

Falta estabelecer uma arquitectura para o sistema de informacdo da satde, que facilite a integracdo
dos dispositivos ja desenvolvidos e que seja compativel com os tracos gerais da reforma
organizacional e de gestdo do SNS. Se esta continuar por fazer, é razoavel prever que 0s grandes
investimentos feitos ou planeados ndo serdo convenientemente aproveitados.

O grande ausente - O “3° pagador publico” como agente/representante dos
cidadéos

Os regimes de bem-estar na salde resultaram a partir dos fins do Séc. XIX na institucionalizacdo
obrigatéria de intermediarios (seguradores/3°s pagadores publicos) entre os contribuintes que
necessitavam de assegurar acesso aos cuidados de salide e 0s servigos capazes de assegurarem esses
cuidados. Estes “intermediarios” publicos moviam-se num quadro de referéncia que integrava dois
tipos de responsabilizacbes — a primeira em relagdo ao Estado que os tinha instituido como
“terceiros pagadores”, a segunda em relagdo aos contribuintes de quem estes intermediarios eram
também agentes ou representantes.

No sistema de salde portugués, como noutros, a primeira destas vertentes da responsabilizacdo
diluiu-se pela falta de diferenciacdo das funcGes de regulacdo, gestdo e intermediacdo da
administracdo publica na salde e a segunda perdeu-se pela falta de distincdo entre financiador e
prestador, assim como pelo afastamento radical entre o contribuinte e o seu agente.

Né&o é de admirar, portanto, que um dos principais eixos das reformas dos sistemas de satde na
Europa, durante a Ultima década, tenha sido exactamente o reforco ou reconstituicdo destas relagdes
da responsabilizagdo. Assim se assegura 0 “triangulo classico” do regime de bem-estar na salde:
cidaddo — intermedidrio/agente — prestador.

As principais alternativas para avaliagdo dos dispositivos organizacionais desta “fungdo agéncia” que
hoje se colocam, no contexto europeu, sdo: (i) mercado competitivo entre terceiros pagadores

38



O Relatorio de Primavera do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

publicos (Alemanha e Holanda) ou (ii) descentralizacdo e democratizacdo de um terceiro pagador
Unico (Reino Unido e paises nérdicos).

Os dispositivos de contratualizagdo constituem um dos principais instrumentos de responsabilizacéo
dos sistemas de salde mais desenvolvidos. Em Portugal, o desenvolvimento das Agéncias de
Contratualizagdo teve inicio em 1996.

As recomendacBes do relatério do Tribunal de Contas (1999), na sua auditoria a0 SNS, apontam
para a necessidade de expandir o processo de contratualizacdo: “... devera rapidamente ser alargado a
todas as instituicbes de salde o mecanismo da contratualizagdo, o qual permitird ajustar o
financiamento a producédo, e, consequentemente, a fixacdo de metas da producdo com vista a
obtencdo de um maior grau de eficiéncia no desempenho das instituicbes. Em consonancia com o
referido, deverdo ser instituidos mecanismos para a avaliagdo do desempenho dos responsaveis, e,
bem assim, a criacdo dos meios adequados que permitam aferir a performance da gestdo e, por
conseguinte, 0s niveis de economia, eficacia e eficiéncia verificados nas instituicdes de salde, tirando-
se dos mesmos todas as consequéncias adequadas”.

Também nas recomendacBes da OCDE (1998) pode ler-se “... refor¢ar a capacidade das ARS para
fixarem contratos de prestagdo em funcdo das necessidades em salde”; e no seguimento efectuado
em 2000 por aquele organismo, pode ler-se “... prosseguir o programa da contratualizacéo e criar
rapidamente novas agéncias”.

O quadro seguinte, descreve a evolucdo do processo de contratualizagdo no nosso Pais.
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Quadro VIII - Evolugdo do processo de contratualizagdo

1996 1997 1998 1999 2000
Despacho 1) que
Organizagao . Institul as .
Criacéo da Agéncias Criacdo das
Agéncia de Agéncia do
Lisboa Criacdo das Norte e do
Agéncias do Algarve
Centro e do
Alentejo
Seminério Seminério
Qualificacio Internacional de Nacional das
Contratualizacdo Agéncias
Sistema de
informacao para
Informac&o Contratualizacdo
@
Secretariado Conselho
Agéncias Agénciasg)
1996 1997 1998 1999 2000

) Despacho Normativo n.° 46/97, de 11 de Julho de 1997; (; Deslocado das agéncias e centralizado; (3 Despacho 6/99 --
Descontinuado

O processo de contratualizacdo iniciou-se em 1996, com a criagdo da primeira agéncia de
contratualizagdo. As restantes (5 ao todo, uma em cada regido), foram sendo criadas ao longo de
1997 e 1998. Simultaneamente foi sendo consolidado o processo, através da definicdo de
instrumentos de apoio ao processo de negociacdo e acompanhamento, através duma estrutura
nacional que integrava todos os intervenientes no processo (secretariado técnico das agéncias).

Importante foi a dinamizacdo e o desenvolvimento do sistema de informacdo que permitiu encetar
uma rigorosa anélise dos dados dos orgamentos-programa e apoiar 0 processo de negociacdes e
discussoes, atendendo a diversidade de adaptacdes no terreno de uma politica nacional.

O Despacho 6/99, que criou o Conselho Nacional das Agéncias, veio regulamentar as Agéncias de
Contratualizacéo, definindo o seu desenvolvimento e enquadramento.
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Todas as indicacGes disponiveis apontam para uma marcada desaceleracdo do processo de
contratualizagdo em 2000 e 2001.

Subsistemas e seguros privados

Apos a criacdo do Servigo Nacional de Saude (SNS), a (re)criagdo de subsistemas de saude foi
explicitamente aberta pela publicacdo do D. L. n.° 401/98. Passou a ser permitida a transferéncia de
responsabilidade por encargos relativos a prestacdes de salde para entidades publicas ou privadas,
mediante comparticipacdo financeira a estabelecer, em protocolo com o IGIF, nos termos e
montantes a definir pelo Ministro da Salde.

O relatério da OCDE (1998) chama a atencdo para a importancia dos subsistemas no sistema de
saude portugués: "Funcionando em paralelo com o SNS os sub-sistemas cobrem cerca de 25% da
populacdo e tém administragdes autonomas.. Os esquemas de seguro de salde cobrem
aproximadamente 10% da populagdo, a maioria em seguro de grupo... As mutualidades cobrem 6-7%
da populacéo”.

Com base no diploma atréas citado, foram celebrados protocolos com a Portugal Telecom (PT),
Servicos de Apoio Médico-Social dos Bancarios (SAMS) e Correios e TelecomunicagBes (CTT). O
Estado transfere anualmente para essas entidades o valor correspondente a uma capitacdo de 29
contos por beneficiario de cada um dos subsistemas que, em contrapartida, passam a pagar
integralmente o custo dos cuidados de salde nos estabelecimentos publicos do SNS e deixam de
beneficiar de medicamentos comparticipados pelo SNS.

Até a celebracdo destes protocolos, a articulagdo dos subsistemas com o SNS na prestacdo de
cuidados de salde caracterizou-se, genericamente, como suplementar do SNS.

Por enquanto, os subsistemas aceitaram como contrapartida o valor capitacional acima referido que,
como é Gbvio, ndo discrimina beneficiarios por idade, sexo e morbilidade, mesmo considerando que
0s gastos actuais em saude per capita se situam em torno dos 100 contos por residente. N&o € linear
que o SNS tenha capacidade reguladora suficiente para cobrar o que Ihe é devido pelos subsistemas
de salde. A transferéncia financeira é certa; a cobranca estd muito menos assegurada.

Esta questdo levanta uma importante interrogagdo sobre as condi¢fes de acesso a esta modalidade
do financiamento da salde e suas implicacGes para o futuro do sistema de salde portugués.
Necessitam de um estudo mais profundo e de um debate mais aberto.

E importante analisar com mais detalhe a evolucido dos seguros privados de satide em Portugal e
das modalidades de relacionamento entre financiador privado e prestadores de cuidados de salde.
Os seguros privados tendem hoje a utilizar simultaneamente uma “rede gerida” de prestacdo de
cuidados de saude, a qual os beneficiarios tm acesso sem encargos adicionais e um mercado mais
amplo de prestadores cujo acesso faz incorrer os beneficiarios a encargos adicionais. Através do
conhecimento preciso do comportamento dos prestadores e dos utilizadores face as regras do jogo, é
possivel fazer uma gestéo inteligente destas duas vias de acesso complementares aos cuidados de
saude. O contratualizador publico, pesem todos 0s recursos potencialmente a sua disposicdo, esta
ainda longe de se aproximar deste grau de sofisticacéo.
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Investir em sadude — o papel da promocéo da satde e da prevencdo da doenca

E dificil argumentar sobre a existéncia de uma politica de salide se ndo existir uma estratégia
concertada de investimento em saude.

A promocao da salde e a prevengdo da doenga tém um papel fundamental na melhoria da qualidade
de vida das pessoas e na economia da comunidade. Por isso devem ser encaradas como
investimentos e ndo como custos para a sociedade. Ha assim que evoluir de planos de investimento
da saide exclusivamente dedicados a construcdo e manutencdo de infraestruturas fisicas para outros
que incluam fortes investimentos na promog¢do da salde e na prevencdo da doenca. O Il Quadro
Comunitario de Apoio (2000-2006) — Satde XXI - ja foi elaborado, negociado (entre 0 nosso Pais e a
UE) e aprovado nesta perspectiva.

Existe um vasto conjunto de iniciativas de promocdo de saude e de prevencdo de doenca na
sociedade portuguesa, a Varios niveis, que vdo desde a prevencdo das doencas transmissiveis
(tuberculose, sida) e a protecgdo da mulher e da crianga (vacinagdes, planeamento familiar, e
proteccdo contra a violéncia), até a seguranca alimentar, prevencdo das doencas do coracdo e do
cancro, promogéo da vida activa e da sexualidade saudavel, a luta contra os acidentes, o tabagismo, o
alcoolismo e a toxicodependéncia e, ainda, a promocéo da salide na escola e no local de trabalho.

Uma das principais dificuldades nesta area sdo as limitagOes existentes na comunicagdo entre 0s
varios departamentos do Estado, modelos ultrapassados de gestéo inter-sectorial (pesadas comissdes
interdepartamentais) e mecanismos insuficientes para o financiamento e acompanhamento de
parcerias para a promocao da salde. H& aqui um atraso na adopcdo de instrumentos actualizados
para governacdo horizontal da salde.

Para promover o investimento em salde, 0s paises mais desenvolvidos da Europa dos quinze, além
de outros (Figura 9) tém vindo a adoptar progressivamente metas quantificadas para os “ganhos de
saude” que pretendem alcangar. Assim, procura-se enquadrar e apoiar, politica e financeiramente,
iniciativas descentralizadas dos servigos e da comunidade, que possam contribuir efectivamente para
a realizacdo dos objectivos acordados. Em Portugal, a estratégia “Satde: Um Compromisso (1998-
2002)” constituiu uma primeira tentativa na adopco desta abordagem.
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Figura 9 - Adopcéo progressiva, pelos paises mais desenvolvidos, da estratégia de salde baseada em

metas explicitas e quantificadas
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O desafio do acesso aos cuidados de salde

A contrapartida mais tangivel que os portugueses esperam para aquilo que pagam para a salde é um
acesso facil e oportuno aos cuidados de satde de que necessitam. A sobrevivéncia do SNS estg,
possivelmente, associada a esta condi¢do de credibilidade.

As principais prioridades na melhoria do acesso aos cuidados de salde parecem ser 0 acesso aos
cuidados de saude primarios e aos meios de diagndstico e tratamento, relacionados com doencas
com um elevado risco de morte prematura, principalmente o cancro e as doengas do coragao.

A partir do inicio da década de 90, tornou-se ébvio que a cobertura do Pais em servicos de salde
(centros de salde e hospitais) ndo era s por si uma garantia de acesso aos cuidados de salde.
Exemplo disto foi a necessidade da criacdo, em 1994, de um Programa Especial de Recuperagdo de
Listas de Espera (PERLE) e a aprovacdo em 1998 pela Assembleia da Republica de uma Lei sobre o
acesso e de um Programa de Promogdo do Acesso para 0s cuidados de sadde.

Em 2000, este programa foi alargado aos sectores convencionado e social.

E universalmente reconhecido o facto que, quando o tempo de espera para intervengdes atinge
valores muito elevados, como é o caso de Portugal, é justificavel recorrer a “programas especificos”
para a reducdo das listas de espera até valores mais aceitaveis.

No entanto, estes programas especificos tém riscos importantes:

e Aliviar de imediato os sintomas mais aparentes, mas ignorar o agravamento das
causas. O incentivar de intervencdes extraordinarias para recuperacdo das listas de
espera, no publico ou no privado, tem que ser acompanhado, simultaneamente, com uma
melhoria da producdo cirtrgica normal — é necessaria uma gestdo rigorosa para 0
conseguir. E importante evitar que as prioridades na melhoria do acesso & actividade
“normal” dos servigos de salde sejam subalternizadas pelos programas de redugdo das
listas de espera cirurgicas;

e A questdo das listas de espera é alvo facil e habitual de excessiva politizacao.
Atente-se na questdo da quantificacdo das listas de espera. Nesta matéria, parece
questionavel a efectividade das intervencdes do Parlamento quando ultrapassam o nivel
de definicdo e acompanhamentos das politicas para intervirem em matéria de gestdo dos
servicos de salde.

Episddios publicos recentes ilustram bem como é facil subestimar estes riscos.
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Abordagens diversas para pessoas e contextos diferentes

E necessario ultrapassar definitivamente uma concepcao centralizadora e uniforme — o modelo Gnico
— para organizar e administrar o SNS e o conjunto do sistema de saude.

Existe uma tendéncia crescente para pensar o sistema de salde como um conjunto coerente de
sistemas locais adaptados as suas circunstancias econdmicas e sociais especificas (com objectivos
concretos em relagdo a equidade no acesso e a promogao da salde), beneficiando de redes de
referenciacdo e apoio que servem o conjunto do sistema de salide (oncologia, intervencdo cardio-
toraxica, por exemplo).

Além disso, ja ndo é hoje possivel ignorar a diversidade das situacfes individuais dentro de uma
mesma comunidade — h& que ter em linha de conta que existem pessoas que pelo seu nivel de
informacéo e estilo de vida pdem exigéncias especificas aos servigos de satde “my time, my place, my
way”; que ha amplas camadas populacionais com uma atitude essencialmente consumista face aos
servicos de saude; que existem ndo utilizadores nas éareas rurais mais remotas, mas também os
“excluidos” das grandes areas metropolitanas (a medicina humanitaria do 4° mundo); que é ainda
possivel identificar sobre-utlizadores crénicos dos servigos de saude que também necessitam de uma
abordagem especifica..

Estamos ainda longe desse caminho. No entanto j& comegamos a contar com alguns instrumentos
nesse sentido: novas tecnologias de informagdo e comunicagdo ainda muito pouco aproveitadas,
abordagens locais como as “unidades de satde locais” ou “sistemas locais de satde ”, novos modelos
organizacionais para 0s hospitais e centros de saude que permitem adaptagdes locais.

A organizacao e gestdo dos servigos de saude

Cada novo patamar de desenvolvimento dos sistemas de salide esta associado a realizacdo de um
novo nivel de equilibrio entre dois “polos” da gestdo da mudanga: o polo constituido pelos
dispositivos de responsabilizacdo e o p6lo da diversidade e inovagdo organizacional adaptativa
face as circunsténcias locais.

A criagdo e implementagdo das normas legislativas e dos dispositivos de gestdo e de articulacdo entre
estes dois pdlos é, cada vez mais, condi¢do necessaria para a reforma dos servicos de satde.

Foi entretanto publicada legislacdo para os cuidados de satde primarios, para a satde publica, para 0s
hospitais e para a articulacdo entre estes. No entanto, tém-se subestimado consistentemente a
capacidade e o investimento técnico e politico necessarios para fazer a sua transposicao, efectiva,
para o terreno.

Dai o seu incipiente grau de implementacdo em 1998 e 1999 e a sua quase paralisagdo em 2000 e
2001.
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A falta de um apoio definitivo a inovacdo, mesmo quando existe legislacdo que a facilita, assim como
a debilidade de mecanismos de responsabilizagdo na administracdo de salde, explicam em parte o
caracter marginal da inovacdo na organizacao e gestdo dos servicos de salide portugueses.

O Quadro IX resume esta realidade no que respeita aos Cuidados de Satde Primarios (CSP).

Os centros de saude de 3?2 geragdo visam a reforma da organizacdo e gestdo que, a par das
reformas na gestdo dos hospitais, podem dar a administracdo publica na saude mais funcionalidade
ao servico das pessoas, ja que ao permitirem uma maior autonomia e inovacdo nos modelos
organizacionais facilitam a adaptacéo as caracteristicas locais.

O MoniQuor surge como o primeiro programa de avaliagdo da qualidade organizacional nos centros
de salde; baseado na auto-avaliagdo e de participacdo voluntaria e destinado a melhorar o
desempenho nos centros de salde.

Foi positiva a introducdo, em 2001, de incentivos financeiros aos centros de salde com melhor
classificagdo no MoniQuor.

As primeiras experiéncias de contratualizacdo procuraram calcular a producdo esperada das
unidades de saude a partir da sua capacidade instalada. Com o desenvolvimento do sistema de
informacdo para a contratualizacdo, espera-se que as expectativas de produgdo sejam
progressivamente melhor ajustadas as necessidades de salde das populacBes cobertas pelas
respectivas unidades de salde. O objectivo € o de melhorar a utilizacdo dos recursos publicos,
zelando, desta forma, pelos interesses dos contribuintes que as “agéncia de contratualizacdo”
representam. Central também a “funcdo agéncia” é a preocupagdo de garantir a participacdo e
incorporar a opinido do cidad&o.

O Regime Remuneratério Experimental (RRE) em clinica geral tem permitido explorar um
esquema de remuneragdo associado ao desempenho dos profissionais. Visa objectivar o desempenho
e os factores que o promovem ou dificultam e proporcionar aos profissionais uma remuneracdo que
premeia melhor o trabalho realizado. Espera-se que se possa estender a outros profissionais de
saude, que ndo apenas aos médicos.

Os centros regionais de salude publica podem ter um papel importante na renovacdo da saude
publica portuguesa. No entanto, para este efeito, requerem um importante investimento em
formacdo e reapetrechamento técnico.

Estas medidas necessitam de coordenacdo e desenvolvimento conjunto; a implementacdo dos
centros de salde de 3% geracdo, por exemplo, exige progressos simultineos nos sistemas de
informacdo e qualidade, na contratualizacdo e nos modelos remuneratérios dos profissionais.

O quadro mostra igualmente as dificuldades em sustentar um processo de desenvolvimento de longa
duragdo, que vai desde as primeiras ac¢Oes de preparagdo até a0 acompanhamento e apoio a sua
implementacao e aos ajustamentos necessarios decorrentes das primeiras avaliagoes.

A governacdo e a administracdo de saude estdo insuficientemente preparadas para estas tarefas.
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Quadro I1X — Principais medidas para a reforma dos Cuidados de Saide Primérios (CSP)

1996 1997 1998 1999 2000
Legislacdo Inicio de
Desenho de sobre RRE implementacéo
“Clinica geral Regime ~ do RRE
Clinica Geral de grupo” Remunerat6rio Criagdo de ~
“Projecto Experimental Comisséo de Criacéo de Ver texto
Alfa” e outros (RRE), Acompanha- sistema de
associado ao mento de CS | Informacéo de
desempenho | de 3% geracédo e RRE
RRE
“Enfermagem Ndcleo de
na enfermagem
Enfermagem | comunidade” | Compromisso para a
(anterior a para RRE para | promocdo da
1995) enfermagem enfermagem
em CSP
Legislacdo
Revisdo do sobre centros
Saude programa regionais de Ver texto
Publica nacional de salde publica
vacinagao

Organizagéo Legislagéo
dos Centros sobre “Centros
da Saude de Satde de 3
Geragéo”
Inicio da Afinacdo dos
Contratualiza contratualizacd | Alaragamento métodos e
cédo o com Centros do &mbito processos
de Saude
Inicio do Criagdo do
Qualidade MoniQuor Instituto da
Qualidade
“Despacho
Cuidados conjunto” Plano de Ver texto
Continuados Ministérios da Accéo
Salde e da conjunto
Solidariedade
1996 1997 1998 1999 2000

CS - Centros de Salde
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No ano 2000, assistiu-se a extincdo da Comissdo de Acompanhamento da implementacdo dos
Centros de Salde de 3% geracdo e do Regime Remuneratorio Experimental, falhando também a
implementacéo do sistema de informacédo para o RRE.

Em parte por estas razbes, hd hoje poucos projectos de RRE aprovados e aplicados, a
implementacdo dos Centros de Saude de 3% geragdo mantém-se em fase de projecto e a
contratualizacdo em Cuidados de Salde Primarios é bastante desigual entre regides. Decorrem,
entretanto, projectos de qualidade nalguns centros de saude.

Na area da Saude Publica, deu-se inicio a instalacdo de dois dos Centros Regionais.

O Quadro X descreve as principais iniciativas e oportunidades para uma reforma do sistema
hospitalar puablico.

Os Centros de Responsabilidade Integrados, vulgo CRIs, tentariam a muito defendida integracéo
das decisbes clinico-assistenciais com as econdmico-financeiras, constituindo-se como niveis
intermédios de administragdo.

Os modelos de empresarializagcdo dos hospitais publicos por privados resultavam da necessidade
sentida de novas formas de administragdo publica, sendo que intervinham de forma mais abrangente,
exigindo a revisdo do estatuto dos hospitais publicos portugueses — sem prejuizo dos valores e
principios fundamentais do SNS, ha que agilizar, desburocratizar, mobilizar, gerir e facilitar a
renovagdo. Requerem uma contratualizacdo entre o financiador publico e o prestador publico
empresarial.

A privatizacéo global da gestdo de hospitais publicos é uma solugdo muito mais exigente. Impde
uma contratualizacdo mais complexa, por ser do foro do direito privado uma vez que se trata de um
financiador publico e de um prestador privado e, além disso, obriga a uma gestdo rigorosa da
fronteira artificial e permeével entre cuidados de saude primérios de gestdo publica e cuidados de
saude hospitalares de gestdo privada para a mesma area populacional.

O financiamento da construcéo de hospitais publicos por entidades privadas em troca de concessdes
de longa duracdo (20-25 anos) para a exploracdo privada de servicos hospitalares ndo clinicos —
restauragdo, lavandarias, estacionamentos (parcerias publico-privado do tipo “Private Finance
Initiatives, PFK”), diversificaria a origem dos fundos de investimento no SNS, permitindo uma
renovacdo mais rapida das suas instalagdes e equipamentos. Estas parcerias com o sector privado,
requerem no entanto, como tem demonstrado o exemplo de outros paises, um elevado grau de
competéncia da administracdo de salde na sua negociacdo e acompanhamento.
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Quadro X- Principais iniciativas e oportunidades para uma reforma do sistema hospitalar publico.

Modalidades

Obijectivos

Dificuldades

Reorganizar

CRIs

Mais autonomia para as
unidades prestadoras

Inércia administrativa

“Empresarializar”

Hospital- Empresa

Mais autonomia para a gestéo

hospitalar

Reservas sindicais

Privatizar

Parcerias
publico/privadas
para construcéo de
Hospitais (PFIs)

Mais investimento em troca da

concessdo de servigos a
privados

Contrato a longo prazo -
Administragéo Publica
competente

Gestdo privada
global de hospitais
publicos

Mais autonomia para a gestéo

hospitalar

Grau de complexidade -
Administragdo Pudblica
competente

De notar que estas diferentes opcBes tém graus de dificuldade crescente, sendo 6bvio que as mais
complexas (as Ultimas mencionadas) exigem maior maturidade do sistema regulador. Esta adquire-se
em parte comegando por regular bem as solugdes mais simples.

Das inovagdes da organizacdo hospitalar, acima referidas, existem varias propostas de criagdo de
CRIs as quais ndo tem sido dado ainda seguimento e esta em funcionamento um (HUC - Cirurgia
Cérdio-Tordcica). Foi criado um hospital-empresa em 1998. O segundo foi criado no inicio de 2001.
Existe uma experiéncia de hospital pablico com gestéo privada global (adoptada em 1995).

O Quadro XI descreve o calendario da implementacdo da reforma dos cuidados de salde primarios
e hospitalares na Inglaterra, durante os anos 90. A comparagcdo com a situacdo portuguesa é

ilustrativa das limitacdes da governacéao e da administracdo da salde no nosso Pais.
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Quadro XI - Exemplo de estratégia de mudanga - A implementacdo de “fundholding” em clinica geral
e de “trusts” hospitalares, no SNS britanico

Trusts Fundholders
1991 57 306
1992 99 288
1993 136 600
1994 140 800
1995 21 560
1996 - 1200

Fonte: Ham, C., in “Health Policy in Britain”, 1999.
(Os valores dizem respeito ao nimero de entradas por ano em Inglaterra.)

O sector privado convencionado tem um peso importante na prestacdo de cuidados de saude —
representa cerca de metade das andlises clinicas e dos exames radioldgicos efectuados no pais e
aproximadamente dois tercos dos electroencefalogramas e dos actos de medicina fisica e reabilitagdo.
O facto do sector convencionado ser responsavel por cerca de 90% das sessdes de hemodialise
representa possivelmente uma dependéncia excessiva do financiador publico em relagdo a um sector
com as caracteristicas que tem actualmente.

Nascem e crescem novas profissdes em salde. Sentem-se mudancas substanciais noutras, como a
enfermagem. Estas transformagdes terdo um impacto crescente na configuragdo do sistema de satde.
No desenho de uma reforma da sadde ja ndo se podem ignorar alteragdes nas profissGes da salde e
no interface entre estas e uma nova cultura gestionaria.

O desenvolvimento da técnica e tecnologias médicas, os direitos sociais relativos ao acesso aos
cuidados de saude e o grau de regulagdo social das préaticas de salde tornaram inevitavel que a préatica
da medicina e das outras profissdes da satde se passasse a fazer num ambiente gerido. A necessidade
de encontrar solugdes negociadas, mas efectivas, para esta interface entre a medicina e a gestdo, tem
sido eloquentemente apontada pelos lideres mais esclarecidos da profisséo médica.

Qualidade em Saude

Durante a Gltima década assistiu-se a uma rapida evolugéo na aplicacdo do conceito de qualidade na
salde, exprimindo-se actualmente em trés dimensdes complementares: a qualidade em relagdo a
pratica profissional, tanto em termos de processo como de resultados (“outcomes™); a qualidade como
elemento central da gestdo organizacional e a qualidade como marca de garantia e seguranga face ao
utilizador dos servigos de satde (certificacdo, acreditacdo).

Assim o “desenvolvimento continuo da qualidade” passou a ser um dos principais elementos do
“polo de responsabilizagdo” das politicas de saude: auto-responsabilizacdo no caso do
desenvolvimento da qualidade entre pares (caso dos profissionais de salde e das organizacGes de
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saude) e responsabilizacdo externa por parte do regulador publico e do agente contratualizador, em
relacdo as garantias a dar ao cidadao, contribuinte e utilizador.

Registaram-se progressos nesta matéria nos Ultimos anos, de que sdo exemplo o Programa de

Monitorizacdo de Qualidade Organizacional dos Centros de Saude (MoniQuor) e 0s processos de
acreditacdo de hospitais pelo King’s Fund, em curso.

Figura 10 — Evolucéo dos resultados globais dos centros de salide nas trés avaliagdes (auto-
avaliacOes de 1998 e 1999, e avaliacdo cruzada de 1999) - dados relativos a 62 Centros de Saude
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Fonte: 1QS, 2001.
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No que diz respeito ao projecto de acreditacdo de hospitais portugueses pelo King’s Fund, alguns
hospitais ja terminaram a primeira fase do processo, tendo sido objecto de auditoria da qual se
aguarda o resultado (ex.. Amadora-Sintra); os restantes 7, do grupo-piloto, deverdo ter os seus
processos finalizados durante o ano 2001 e principio de 2002. Entretanto, ha ja& um segundo grupo
de 8 hospitais ja envolvidos, com processos que terminardo entre 2001 e 2003/2004.

Apesar destes avancos e da cria¢do do Instituto da Qualidade em Salde, ndo se pode dizer que tenha
sido possivel articular estes diversos elementos, de forma a fazer da dimensdo qualidade um forte pilar
da politica de saude e um elemento influente na reforma do sistema de salide portugués.

O SNS e o sector privado e social

O aparecimento do SNS esta associado a um periodo historico de democratizagdo do Pais e do
desenvolvimento pelo Estado de um sistema de protecgdo social efectiva para toda a populacéo
portuguesa, onde antes desempenhava apenas um papel supletivo face a iniciativa privada no campo
da saude.

Depois de mais de duas décadas de expansdo muito significativa, constitui opinido muito
generalizada que o SNS ndo garante um acesso facil as pessoas que dele necessitam. Este facto
produz naturalmente um elevado grau de insatisfacdo que tende a corroer continuamente a sua base
social de apoio.

Por outro lado, é reconhecido que, de uma forma geral, 0 sector prestador publico do SNS é o
grande repositorio técnico da salde do Pais e a sede das intervencfes tecnologicamente mais
diferenciadas e das emergéncia médicas, exactamente aquelas que maior investimento em
equipamento técnico e humano requerem. E no entanto muito menos eficaz nos aspectos mais
comuns do quotidiano dos cuidados de saude — consultas nos centros de salde e nos ambulatérios
hospitalares, cuidados domicilidrios, cirurgias correntes, tecnologias de diagndstico e terapéutica
comuns.

Esta peculiar vocagdo para responder ao mais dificil ndo deixa de caracterizar a relacdo
publico-privada nos paises menos desenvolvidos.

Tal facto ndo pode deixar de ser relacionado com o incipiente processo de contratualizagdo entre 0s
interesses publicos e os privados no sistema de salde portugués e a auséncia de uma fronteira clara
entre ambos.

Devera ser possivel hoje superar a trincheira antiquada de confrontacdo entre o SNS e a medicina
convencionada e privada (que levou a sua “sobreposicdo”) e que vem de ha mais de duas décadas -
uma época de franco subdesenvolvimento, ha muito ultrapassado em muitos aspectos pela sociedade
portuguesa actual.
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Conhecer os caminhos de saude — presente e futuro

SEGUROS PRIVADOS

contribuinte

CIDADAC {

utilizad or

CONTEXTO

Futuro

Governacao
efectiva e
“multipolar”,
com uma
administracao
publica
diferenciada,
gualificada e
democratizada

FUBLICO

. Passado
SISTEMA DE 5 AUDE
e Governagao
A MIN;iTgS.E(:;AODE ubipolar”’
termediagio (agéncia)
com uma

Sistema Prestad or

de saude

PRIV ADC pouco
responsabilizada

SISTEM L DE 5 AUDE

@ °
B 4 . gestio
ADMINISTR AGCAOCDE

N “SUBSISTEMAS” s
g5 PRIV @005 | btessmadliegfio (i)
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administracao
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Conhecer os caminhos da salde.

As observacdes mais significativas deste relatorio podem resumir-se da seguinte forma:

1.

55

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude ndo toma posicdo sobre as agendas
politicas da saude - Com base na evidéncia existente, o Observatorio analisa 0s processos da
governacdo e administracdo de saude e os seus efeitos na evolugdo do sistema de saude
portugués. O propdsito é promover um entendimento comum sobre a situacdo da salde entre
0s principais interessados na sua reforma.

Houve progressos importantes nos ultimos 25 anos, em especial quanto a cobertura da
populacdo pelos servicos de saude - hoje, coloca-se um desafio qualitativamente
diferente. Trata-se de conseguir uma profunda requalificacdo organizacional dos servicos de
salde — com maior responsabilizacdo no uso dos recursos colectivos e maior sensibilidade as
necessidades das pessoas. Todos os anos tem havido melhorias. No entanto, s6 em certas
condigdes estas reflectem ou induzem mudancas significativas.

Nao existem sinais objectivos de que esteja em curso uma “reforma da salde” — ndo esta
a ser implementado, com um calendario pré-estabelecido, divulgado e explicito, um conjunto de
medidas que articulem um polo de responsabilizacdo (metas de desempenho e resultados,
dispositivos de contratualizacdo e garantia de qualidade), com um outro polo de inovagdo
organizacional da prestacdo de cuidados de saude (descentralizagdo, maior autonomia e
flexibilidade de gestdo). Investe-se pouco na promocéo da salde e na prevencdo da doenca.

O sistema politico subestima as dificuldades e as especificidades da governacdo da
saude. Governar a salde é diferente de fazer obras publicas. No entanto, 0 modelo de
governagdo existente tem sido o mesmo. N&o existem dispositivos de analise e direccdo
estratégica que enquadrem os actores da salde. Ocorrem grandes descontinuidades nas
orientacBes dos Ministérios, dentro do mesmo ciclo politico. Os instrumentos formais de
suporte e desenvolvimento das politicas de salide sdo pouco relevantes. Dé-se pouca importancia
ao conhecimento. N&o se conseguem concretizar, de modo concertado, em escala e ritmo
apropriados, medidas j& socialmente negociadas, politicamente assumidas e legalmente em vigor.

Observa-se uma cultura politica de “governo directo”, em que se centralizam a nivel
politico decisBGes operacionais proprias da administracdo - Em contrapartida, acentua-se a
desresponsabilizacdo da administracdo da salde aos diferentes niveis, acabando por agravar as
disfuncBes do sistema. Esta abordagem, habitual na cultura politica portuguesa e ineficaz huma
sociedade pluralista, tem-se acentuado nos dois ultimos anos.
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As exigéncias crescentes do cidaddo contribuinte-utente e as potencialidade de
interaccdo das novas tecnologias da informacdo e da comunicacdo vao convergir
rapidamente a favor de novas formas de organizacéo e gestdo centradas no cidadéo -
Quem paga a saude toma consciéncia que tem direito a um “titulo” de acesso a informagao e aos
cuidados de saide, a ter opgdes de acordo com as suas preferéncias e a estar representado
efectivamente nas decisGes que lhe dizem respeito. Tem ainda direito a que lhe sejam prestadas
contas. Para a governagdo e administracdo da salde portuguesa isto é ainda, em grande parte,
contracultura. No entanto, trata-se de uma tendéncia universal.

Existe uma ampla margem de gesté@o no sistema de salde para aumentar a eficiéncia e a
efectividade sem sacrificar a qualidade. Os sistemas financiados por impostos sofrem uma
erosdo progressiva da sua base social de apoio quando uma proporcdo crescente da populagdo
passa a acreditar que o padrdo de acesso a cuidados de saude de qualidade, que se proporciona
universalmente, deixou de ser adequado. N&o é ainda visivel a disposi¢do do sistema politico e da
administracdo publica em conter esta tendéncia, fazendo deslocar a atengdo da opinido publica
do “teatro politico” - as desqualificacbes e pressGes dos diferentes grupos de interesse
competindo para 0 aumento das respectivas cotas dos recursos da saude — para a transformagéo
calendarizada, sistematica e sustentada dos servigos de saude.

A resposta as actuais questdes do financiamento da salde ndo parecem estar a ser
equacionadas no ambito de uma reforma organizacional. E previsivel que s6 esta tornara
possivel atingir os objectivos financeiros do Ministério da Salde, sem recorrer a uma redugdo de
gastos que afecte sensivelmente o acesso e a qualidade dos cuidados. Existem hoje as bases
legislativas e as potencialidades técnicas para a realizar. O importante acréscimo dos recursos
financeiros proporcionados ao Ministério da Satide nos dois Gltimos anos ndo produzirdo efeitos
significativos se esta reforma ndo tiver lugar rapidamente. Ela ainda ndo esta em curso.

Tem existido na sociedade portuguesa descrenca quanto as capacidades das instituigBes
politicas e da administracdo publica, independentemente da agenda e do ciclo politico em causa,
realizarem reformas em sistemas sociais complexos como o da salude. Em contraposicéo,
aponta-se 0 relativo sucesso das reformas induzidas por compromissos “externos”
inevitaveis, como os relacionados com a Unido Europeia. A influéncia do processo da Unido
Europeia ja se faz sentir nos servigos de saide, mas ainda de uma forma indirecta.

Nao é ainda evidente que esteja em curso um “processo interno de activacdo social” que
permita alcancar, a curto e médio prazo, metas concretas para 0 desenvolvimento da saude,
estabelecidas de forma a que este se faca em beneficio de toda a populacdo, e ndo s6 de uma
parte. A observagdo das tendéncia europeias da actualidade aponta para a importancia de
factores como: (a) a atribuicdo de maior poder ao cidaddo e aos movimentos sociais que 0
integram; (b) as novas oportunidades da gestdo da informacdo e do conhecimento; (¢) o
investimento activo numa nova relagéo de confianca entre as profissdes da saide e a gestdo dos
servi¢cos de satde e (d) um melhor entendimento das exigéncias da governacéo da salde.
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Na sequéncia da analise que esta sintese resume, o OPSS identificou um conjunto de areas de
observagdo sobre o sistema de salde portugués que acompanhard prospectivamente e cuja analise
divulgara anualmente nos seus “relatorios de primavera”. Estas areas sao:

Explicitacdo das agendas politicas e da sua base de evidéncia;

Acompanhamento do processo de formulagdo e implementagdo de politicas de saude:
desenho da reforma, estratégias de mudan¢a, organizacdo da governacdo e da
administracdo de saude;

Distingdo entre sistema politico e administragdo publica, entre o financiador e o
prestador, entre o publico e o privado;

Reforma da administracdo publica na saude;

Agendas dos principais actores sociais e seu enquadramento estratégico — iniciativas para
atribuir mais poder ao cidadéo;

Gestdo da informacdo e do conhecimento no desenvolvimento das politicas de saide e
do sistema de saude;

Evolucdo dos pdlos de “responsabilizacdo” e “diversificagdo adaptativa na inovacdo dos
servicos de salide” e da sua inter-relagéo;

Acompanhamento selectivo da evolugdo dos distintos componentes do sistema de salde.

Para este efeito, 0 OPSS continuara a organizar durante o segundo semestre de cada ano reunides
técnicas destinadas a melhorar as abordagens metodolGgicas nestas matérias. Assim, no segundo
semestre deste ano, teréd lugar uma anélise alargada dos indicadores disponiveis ou a desenvolver para
acompanhar e analisar 0s aspectos acima descritos.
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ANEXO | - METODOLOGIAS ADAPTADAS

Para documentar e argumentar os seus resultados e conclusdes, a rede de investigacdo em sistemas
de salde do Observatério faz a sua andlise a partir de fontes de conhecimento disponiveis que
utilizam informagdo primaria ou secundéaria. Em éreas consideradas particularmente importantes e
onde existem fortes lacunas de conhecimento, 0 OPSS promove iniciativas especificas para superar
as lacunas identificadas. Na auséncia frequente deste tipo de fontes de conhecimento, o OPSS
recorre a fontes de conhecimento menos formalizadas mas com um adequado nivel de qualificacéo.
Os critérios de qualificacdo e a sua aplicacdo sdo explicitamente consensualizados pela rede, com
recurso a contribuicdes externas sempre que necessario.

Apresenta-se abaixo uma explicitacdo e classificacdo das fontes de informacdo e conhecimento

utilizadas pelo Observatorio para a elaboragdo deste relatério, assim como uma escala ordinal de
tipificacdo do nivel de evidéncia que esta subjacente aos principais juizos nele formulados.

Fontes de informacédo e conhecimento

1. Publicac6es qualificadas tecnicamente por formas de arbitragem cientifica pré estabelecida.

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

Relatério de comissdes de peritos com dispositivos explicitos de consulta.
4. Relatorios de comissdes de peritos com dispositivos de consulta informal.

Publicacbes que correspondem a colectaneas de trabalhos técnicos preparados/apresentados
em reunides especificas para o efeito.

6. Andlise de informacdo ndo publicada mas proveniente de fontes idoneas de natureza
guantitativa (bases de dados) ou qualitativa.

Tipificacdo da base de evidéncia

Evidéncia do tipo (1) sobre a evolugéo do sistema de salide portugués € limitada. Por essa razdo, as
fontes de informacéo utilizadas séo as que correspondem aos tipos (2) a (6). De acordo com as
diferentes fontes de informacéo disponiveis, adoptou-se uma classificagdo relativa a robustez da base
de evidéncia associada a juizos qualitativos sobre sistema de salde:

**** Evidéncia forte; *** Evidéncia substancial; ** Evidéncia moderada; * Evidéncia limitada.

Aplicou-se esta classificacdo as observagOes finais do relatério pontos (2) a (10), com os seguintes
resultados:

(2) ****; (3) ***; (4) **; (5) ***; (6) *; (7) **; (8) ***; (9) **; (10) *.

Estéa-se ainda numa fase inicial dos processos de validacdo deste tipo de abordagem, como seria de
esperar no actual estadio do desenvolvimento da investigacdo sobre sistemas de salde.
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ANEXO Il - CONFLITOS DE INTERESSE

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

Neste contexto, a rede de investigacdo sobre sistemas de salde do OPSS (cuja caracterizacdo esta
disponivel no documento de referéncia indicado na introducdo), no seu conjunto, ndo identifica
interesses especificos, econdmicos, institucionais, profissionais ou politicos, que possam interferir
nos resultados deste trabalho. No entanto, a experiéncia recente na administracdo da salde de parte
dos participantes na rede aconselha a que a abordagem dos periodos mais recentes da evolucdo do
sistema de saude se atenha a matéria de facto, limitando-se 0o mais possivel a elaboracdo e o
aprofundamento de hipoteses explicativas neste dominio.
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