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1. INTRODUCAO




Nota Introdutoria

O OPSS, este ano, desenvolveu e fundamentou um “modelo de analise prospectiva”

a analise da governacdo da saide em Portugal tem sido essencialmente
retrospectiva. ... uma melhoria substancial da qualidade da governagao da saude no
pais, tera que passar pela introducdo de instrumentos fortemente prospectivos e
adaptativos ...

O OPSS cumpre de novo o compromisso de apresentar anualmente um documento sobre a
governacao do sistema de salde portugués, o Relatério de Primavera (RP), este ano
intitulado, “Da depressao da crise, para a governagao prospectiva da saide”.

Este trabalho é apresentado num momento muito particular da vida do pais.

A crise financeira e econdmica, mais do que um lugar-comum, tornou-se uma realidade na
vida de um numero crescente de pessoas através de fendmenos como a diminuicdo do poder
de compra, o desemprego e o consequente risco de pobreza com tudo o que lhe esta
associado. A resposta a crise tornou-se o tema central de todas as discussdes, de leigos a
especialistas, bem como da agenda do espaco europeu. Neste contexto, Portugal tornou-se
um pais “intervencionado” através do que se convencionou designar como troika (i.e., Fundo
Monetario Internacional, Banco Central Europeu e Unido Europeia) e como tal, sujeito a um
conjunto de medidas que visam restabelecer a confianca dos mercados e criar as condigoes
para que o pais possa honrar 0s seus compromissos internacionais.

As medidas acordadas com os partidos do “arco da governagao”, foram negociadas em plena
crise politica, com um governo demissionario e o pais em clima de campanha eleitoral. As
referidas medidas caracterizam-se, genericamente pela imposicao de um calendario muito
apertado de reformas que atingem todos os sectores de actividade e como tal, também a
saude. Esta é afectada de forma directa (através das medidas que incidem sobre o sector da
saude) e de forma indirecta, através de todas as medidas que de algum modo interfiram com
a capacidade de auto-cuidado.

Apesar disso, muitas das medidas acordadas para a saude foram bem recebidas por varios
sectores e entendidas como Uteis e necessdrias, tendo inclusivamente sido colocada a
questdo: sendo tdo Uteis e necessarias, por que razao nunca ninguém as implementou?

Podemos dizer que tudo se ird jogar no modo como as referidas medidas sao concretizadas.

E neste contexto que surge o presente RP. E também essa a razdo pela qual o intituldmos
desta forma. Foi ainda esta a razao que nos levou a introduzir uma alteragao substantiva no
formato do RP. Enquanto até aqui, o RP tinha essencialmente uma postura de analise
retrospectiva, a partir do presente entendemos assumir também uma postura prospectiva.
Para o efeito inicidamos o desenvolvimento de um modelo de andlise prospectiva que nos
permitird enquadrar e compreender as propostas para o sector da salde, quer sejam as da
troika, do programa do governo ou as decorrentes da negociagdo do Orcamento Geral do
Estado.




Esta perspectiva co-existira com a analise retrospectiva, uma vez que entendemos como
necessario e Util compreender como tém evoluido as diversas reformas e medidas.

Esta alteracdo de perspectiva assumida neste RP, insere-se num conjunto de iniciativas
levadas a cabo pelo OPSS no sentido incrementar a qualidade do trabalho por nods
desenvolvido e que sé tém sido possiveis pelo apoio que nos tem sido dispensado pela
Fundacao Calouste Gulbenkian.

De entre essas iniciativas destacamos:

Incremento das medidas de auditoria interna;

Participagao de auditores externos e independentes no processo de construcao do presente RP
(aos quais aproveitamos para agradecer publicamente);

Visita de um perito internacional indicado, este ano, pelo Observatdrio Europeu dos Sistemas e
Politicas de Saude (EOHSP), que procedeu a elaboracdo de um relatdrio sobre o funcionamento
do OPSS.

Estas medidas visam um conjunto de boas praticas que passamos a discriminar:

Competéncia, mérito e exceléncia reconhecida e comprovada ao nivel académico para o
desenvolvimento rigoroso de estudos, projectos e analises dos sistemas de salde;
Rede multidisciplinar;

Independéncia e isengdo face aos principais stakeholders da salde;

Critérios explicitos, para os contetidos prioritarios e estratégia de analise;

Clara distincdo entre “agenda politica” e “ governance”,

Base de conhecimento clara e acessivel;

Estratégias de comunicagao efectivas;

Oportunidade para expressar desacordo relativamente aos contetdos do relatério;
Declaragao de conflito de interesses dos investigadores;

Financiamento diversificado;

Avaliacdo interna (matriz de boas praticas).




2. SISTEMA DE SAUDE NA ACTUALIDADE
— ESTUDOS SECTORIAIS




2.1 Estudos sectoriais. Breve introducao

No seguimento do trabalho desenvolvido no ano anterior, o Relatério de Primavera 2011
acompanhou quatro grandes areas da politica de salde, nomeadamente, a reforma dos
cuidados de salde primarios, a rede nacional de cuidados continuados integrados como
resposta as necessidades de cuidados dos idosos, os antibidticos e infeccOes e o acesso a
cuidados ambulatdrios hospitalares.

A reforma dos cuidados de saude primarios continua a ser acompanhada pelo OPSS, dado
assistir-se actualmente ao desenvolvimento organizacional, em contraponto @ mudanga
estrutural, que teve lugar inicialmente. Interessa, em grande medida, conhecer os sucessos e
0os constrangimentos que ainda impedem uma plena concretizagdo do novo modelo
organizacional e funcional.

Os cuidados continuados integrados encontram-se, igualmente, em fase de implementacao,
discutindo-se o impacte que o modelo criado em 2006 tem sobre os cuidados hospitalares e
sobre o sistema de saude, na globalidade. Importa saber, essencialmente, se 0 modelo tem
conseguido dar resposta as necessidades crescentes de salde e de apoio social da faixa etaria
mais envelhecida, garantindo a sua sustentabilidade no futuro.

A andlise da evolugdo dos padrdes de utilizacdo de antibidticos em Portugal continua a
merecer grande atengdo do OPSS, dado o reflexo da elevada resisténcia aos antibidticos e o
impacte na sustentabilidade econdmico-financeira do sistema. O controlo das infeccOes,
estando intimamente ligado a toma de antibidticos e ao funcionamento dos servicos é,
igualmente, objecto de destaque este ano.

E dada também continuidade ao Relatério de Primavera do ano anterior, no que diz respeito
ao acompanhamento das politicas de salde referentes ao acesso a cuidados de saude -
estudo do acesso dos doentes referenciados pelos médicos de medicina geral e familiar as
consultas das especialidades hospitalares. O Relatdério de Primavera 2011 alarga, porém, o
ambito de observagado, este ano a outras especialidades médicas e cirlrgicas.

Finalmente, procurou-se compreender 0 que pensam 0s portugueses, face ao actual momento
de crise econdmica e, as principais dificuldades sentidas na sua capacidade para adquirir os
medicamentos, particularmente os grupos mais vulneraveis (doentes crénicos, criangas e os
mais idosos). Nesse processo de avaliagao utilizado, fomos ouvir, aqueles que mais
directamente estdo ligados a esta questdo: farmacéuticos, médicos e cidadaos, doentes. Parte
das suas respostas sao aqui transcritas.

2.2 Reforma dos cuidados de salide primarios: da mudanca estrutural
ao desenvolvimento organizacional

“As transformacgoes estruturantes da reforma dos CSP estdo todas feitas,
excepto uma. Falta aos ACES a adequada autonomia de gestao.”
Ramos, V., 2011




Em 2010, o processo de reforma dos cuidados de salde primarios (CSP), iniciado em 2005,
entrou numa segunda etapa de desenvolvimento, concluida que estava a fase de
delineamento, arranque e implementagao das suas vertentes e componentes essenciais.

No entanto, as transformagdes estruturais que esta reforma preconiza estdo ainda
incompletas. O Quadro 1 destaca alguns dos aspectos positivos e negativos que ressaltam
deste processo.

Quadro 1. Aspectos positivos e negativos da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

Aspectos Positivos \

e Numero de profissionais de satde envolvidos (5.755);
e Ganhos de cobertura da populacao (472.800 novos utentes);
e Maturidade e espirito critico dos profissionais;
e Melhoria dos cuidados de saude prestados:
- Aumento da acessibilidade dos cidadaos aos cuidados de satde;
- Ganhos de eficiéncia e efectividade;
- Satisfagao dos utilizadores e profissionais com o modelo organizacional USF;

e Desenvolvimento de processos de governacao clinica e da salde;

¢ Inicio da actividade das UCC;

e Formalizagao dos Conselhos da Comunidade nos ACES;

e Projectos de investigacdo em servicos de sauide nos CSP;

e Desenvolvimento de conceitos, metodologias e instrumentos, com apoio

multiprofissional, por grupos técnicos do GCE.
Aspectos Negativos

* Lacunas e insuficiéncias do sistema de informagao:
- Largura de banda insuficiente;
- Inexisténcia de um modelo de gestao do parque informatico;
- Falta de interoperabilidade entre as novas aplicagGes informaticas e as ja existentes;
- Auséncia de um plano de contingéncia relativo a backups dos sistemas de
informacao;
e Desenvolvimento insuficiente dos mddulos de gestdo de informacao;
e Desigualdades qualitativas da contratualizacdo a nivel regional;
e Falta de autonomia dos ACES em consequéncia do aumento da centralizacdo de gestdo
snas ARS;
e Auséncia de um modelo de financiamento explicito e responsabilizante;
o Incapacidade de resolucao dos problemas da mobilidade de recursos humanos;
e Manutencdo de vinculos laborais precarios (nomeadamente enfermagem e assistentes
técnicos);
e Pouca incorporagdo da Administracao Pulblica dos exemplos de inovacao e
transformacao da reforma dos CSP.

Nos meses de Junho e Julho de 2010, periodo seguinte a publicagdo do ultimo Relatério de
Primavera — Desafios em tempo de crise — e inicio do periodo agora em analise, destaca-se a
definicdo das prioridades para o periodo de 2010-2011: (1) descentralizagdo da gestao para
os ACES; (2) primeiros passos da avaliacdo de desempenho dos dirigentes; (3) sistema de
informacao; (4) recrutamento adequado e mobilidade dos profissionais; (5) apoio e
contratualizacdo; (6) sistema de qualidade; e (7) governagao clinica e de salude (Portugal,
GCE, 2010).




Unidades funcionais de prestacao de cuidados de saide

“Durante o corrente ano vai ser dado um novo impulso na organizagao e
funcionamento de todas as outras unidades funcionais, que nao as USF.”

Ana Jorge, Tempo Medicina, 18 de Margo de 2011

No que respeita as unidades de saude familiar (USF), continua-se a observar a criacao de
novas equipas embora, como seria de esperar, a um ritmo mais lento do que anteriormente.
Até ao dia 30 de Maio de 2011, segundo o sitio www.csp.min-saude.pt, tinham entrado 481
candidaturas, 30 estavam em avaliacdo pelas Equipas Técnicas Operacionais (ETO), 19
aguardavam a aprovacao pelas ARS e estando em actividade 294, envolvendo 5.798
profissionais e correspondiam a um ganho de cobertura de 479.185 utentes e a cerca de 30%
do total da oferta de cuidados. Este ultimo valor pode ser considerado excelente pois supera
os 20% teoricamente esperados de inovadores espontaneos em processos de mudanga em
sistemas complexos.

Parece-nos, no entanto, para o futuro, haver necessidade de se pensar em desenhos
diferentes para estas unidades de modo a melhor se adaptarem ao contexto populacional e
geograficos de muitos ACES, em especial os de meio rural.

Relativamente as unidades de cuidados de salde personalizados (UCSP), é ainda necessario
disciplinar a sua organizagdo e funcionamento, prioridade reconhecida pelo Ministério da
Salde desde 2008. Na medida em que o conceito e a metodologia das UCSP carecem
actualmente de suporte legal para além do existente no Decreto-Lei n°. 28/2008, de 22 de
Fevereiro, torna-se importante a definicdo de um enquadramento comum de organizagao e
funcionamento de forma a possibilitar que estas unidades possam alcancar resultados tao
préximos quanto possivel dos que se atingiram com as USF.

Quanto as unidades de cuidados na comunidade (UCC), as unidades de saude publica (USP) e
as unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP) tem-se assistido a criagdo de equipas
coesas e, em geral, com forte lideranga e empenho. Ha, no entanto, ainda a necessidade do
desenvolvimento de indicadores de desempenho para o processo de contratualizacdo, assim
como, da criagdo de mddulos informaticos a serem integrados nos sistemas de informagao das
unidades e do investimento em recursos humanos e materiais, para além de formacao.

Governacao integrada, gestao e unidades de apoio

Os conselhos clinicos (CC) tém como principal tarefa a implementacao e a manutengdo da
governacao clinica. Em alguns ACES, esta sua missao tem sido, de algum modo, prejudicada
pela impossibilidade dos seus elementos, em especial do seu Presidente, de se dedicar a
tempo inteiro a estas fungdes. Sendo a governacao clinica um aspecto vital dos ACES desta
reforma, sentimos grande preocupacao pela falta de investimentimento efectivo nesta area.

Nas unidades de apoio a gestao (UAG), apesar de se assistir a algum trabalho inovador,
sente-se, no entanto, que ha uma necessidade de melhor formacao de competéncias
especificas e de resolucao de algumas situacdes de precariedade, nomeadamente a extensa




utilizacdo de estagidrios sem garantias de continuidade e a ocupacao de profissionais em
tempo parcial.

Estes défices produzem consequéncias imediatas na implementacao da contratualizacdo,
nomeadamente a interna entre os 6rgaos de gestdos dos ACES e as respectivas unidades
funcionais, um dos temas mais discutidos pelos profissionais envolvidos na reforma.

“A Contratualizacdo é um eixo fundamental da Reforma dos CSP (Cuidados
de Saude Primarios), que tem progredido significativamente nos ultimos
anos mas que sofre ainda de importantes constrangimentos.”

Comunicado oficial da USF — AN, 15 de Abril de 2011

Num estudo realizado pela Escola Nacional de Salde Publica, em parceria com o Grupo de
Coordenacgao Estratégica, solicitou-se a todos os coordenadores das unidades funcionais a sua
percepcao quanto a avaliagdo que fazem do processo de contratualizacdo, visto como um
processo interno (entre o ACES e as unidades funcionais). De acordo com resultados (Figura
1), nas USF parece ter havido alguma evolucdo, em relacdo a forma como este processo
decorre, embora esteja ainda longe do que seria considerado ideal.

97,2

92,8

B Nivel baixo
H Nivel médio

Nivel alto

URAP usP ucc UCSP USF

Figura 1. Percepcao dos coordenadores das varias unidades funcionais, em relacao a
avaliacao do processo de contratualizacao

Fonte: www.csp.min-saude.pt

Aos directores executivos dos ACES, a pergunta foi colocada em relagdo ao processo de
contratualizagdo interna (com as unidades funcionais) e externa (com as ARS). No que
respeita ao processo interno, 14% dos directores executivos atribuiu um nivel baixo, 30% um
nivel médio e 56% um nivel alto. Na contratualizacdao externa, 24% classificou o seu
desenvolvimento como baixo, 40% como médio e 36% como alto.

Um outro aspecto que tem sido apontado como constrangimento a mudanga organizacional é
a situacdo em que se encontram os sistemas de informacdo. Para ajudar a solucionar este
problema foi recentemente criado, pela Coordenacdo Estratégica, um grupo de trabalho com
os objectivos de (1) aprofundar e explicitar orientagdes para o desenvolvimento integrado dos
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sistemas da informacdo para os CSP; (2) delinear orientagbes especificas para o
desenvolvimento do sistema de informacdao para a gestdo integrada dos ACES (governacao
clinica e de salde, gestao do desempenho organizacional e gestdo de recursos); e (3) delinear
orientagdes especificas para o desenvolvimento de subsistemas de informacdo para a
monitorizacdo e gestao do desempenho das diferentes unidades funcionais (USF, UCSP, UCC,
USP, URAP) centradas nas unidades informacionais essenciais.

Também a perspectiva dos responsaveis de unidades funcionais ou de dérgaos de gestao
inquiridos, em relacdo aos sistemas de informagdo, variou de acordo com o grupo de

55,6
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39,339,3 71
33
296 3
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18,3
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respondentes (Figura 2).
48
38,7 39,5
34
2,4
1, 29,8 3 ,28,1 H Nivel baixo
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18
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Figura 2. Percepcao dos directores executivos e dos coordenadores das varias unidades
funcionais, em relacao ao desenvolvimento e funcionamento dos sistemas de
informacao utilizados

Fonte: www.csp.min-saude.pt

Para além destes aspectos é frequentemente sentida a necessidade de substituicdo de
equipamento informatico obsoleto, o aumento da velocidade de transmissao de dados (largura
de banda) e a necessidade de uma mais facil extraccao dos dados e correspondente relagao
entre variaveis.

Envolvimento dos cidadaos

De entre as fungOes atribuidas ao gabinete do cidaddo (GC) destacam-se as de consulta, em
especial a analise das reclamacdes, exposicoes e sugestdes dos cidaddos e a monitorizacdo da
satisfacdo destes em relagdo aos cuidados de salde prestados. De uma forma geral, trata-se
de estruturas com uma forte motivacao, embora seja sentida a escassez de recursos
humanos, em especial administrativos, de apoio juridico e técnicos de servico social.

Ja o conselho da comunidade (CCom) permite a participacdo do cidadao quer através de
representantes da comunidade quer pelo representante das associagbes de utentes e do
representante do hospital de referéncia. Embora as primeiras reunides destes conselhos
tenham tido um papel importante na sensibilizagao de actores normalmente fora da esfera da




saude, as escolhas dos seus participantes, a sua motivacao e a dispersao geografica de alguns
ACES tém condicionado o seu desempenho.

Numa recente analise a nivel nacional efectuada pelo Centro de Estudos Sociais (CES) e pelo
Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC) sobre a
implementacao e composigao destes CCom foi possivel questionar directores executivos sobre
aspectos relativos ao seu funcionamento, composicao e avaliagdo. Concluiu-se que a maior
parte dos CCom estd em funcionamento, embora seja ainda limitada a avaliacdo da sua
actividade. As barreiras identificadas no processo de implementacao e desenvolvimento destes
Conselhos foram, essencialmente, a inércia das entidades na nomeacdo dos seus
representantes, a dispersdo geografica entre os elementos constituintes, a disponibilidade
limitada para o cargo, a influéncia excessiva das autarquias e interesses corporativos dos
representantes.

Recursos humanos

“A politica de recursos humanos nos cuidados de salide primarios vai ser
um dos temas "quentes” (...) Deputados de todos os partidos com assento
na Assembleia da Republica (...) em conjunto com os dirigentes da APMCG e
médicos de familia de todas as regidoes do pais, debatem um problema que
ameaca os CSP, a Medicina Familiar, os utentes e, em definitiva, toda a
sociedade portuguesa.”

Jornal Médico de Familia, 28 de Fevereiro de 2011

No que diz respeito aos recursos humanos, é geralmente sentida pelos profissionais dos ACES
a necessidade de uma maior atencdo do Ministério da Salde para com o mapa do pessoal
adstrito a cada agrupamento e pelo facto de alguns servigos essenciais ao seu desempenho
continuarem a ser realizados por profissionais a tempo parcial ou em situacdo laboral precaria.

Estes aspectos foram confirmados pelo estudo da ENSP atras referido. De facto, no que
respeita a quantidade de recursos humanos, a situacao cuja avaliacao é mais negativa é a das
UAG, seguida das UCSP. O grupo cujas respostas parecem indicar uma situagao ligeiramente
mais positiva, apesar de ainda ndo ser a ideal, é o dos coordenadores de USF (Figura 3).

77,8
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Figura 3. Percepgao dos directores executivos e dos coordenadores das varias unidades
funcionais, quanto a quantidade de recursos humanos disponiveis

Fonte: www.csp.min-saude.pt
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Autonomia

Quer em relacao aos aspectos abordados anteriormente quer em relacdo a outros factores
determinantes para o sucesso da reforma, apesar dos enormes avancos alcancados, muito ha
ainda a fazer no sentido de um desenvolvimento organizacional dos CSP. E o caso da
autonomia de gestdo dos ACES, sendo, para isso, fundamental que o desenvolvimento
organizacional dos CSP permaneca na agenda politica e que nao se assista a uma estagnacao
dos sucessos até agora alcancados.

De um estudo realizado em Fevereiro de 2011 da iniciativa da Associagdo Nacional das USF
observou-se que, de uma forma geral, os regulamentos internos dos ACES nao haviam sido
realizados e publicados (73,9%); 78,3% referiram que ndo tinham sido criadas todas as
unidades funcionais bem como designados e publicados os respectivos coordenadores; 93,5%
indicaram que o conselho executivo (CE) ainda nao tinha aprovado, em 2010, os planos
plurianuais e anuais das unidades funcionais dos ACES e respectivas dotacdes orgamentais e o
CC ndo havia dado parecer prévio sobre os mesmos. (USF-AN, Associacdo Nacional das USF
2011a).

Perante os resultados obtidos, consideramos prioritario, nesta fase, incentivar a definicdo de
modelos para apoio a decisdo e um quadro de referéncia para o desempenho dos ACES,
enquanto servicos com autonomia administrativa, para decidir e implementar solucoes
adaptadas aos recursos e as condicdes de cada local e comunidade. E, portanto, necessario,
para terminar efectivamente o processo de reforma e dar inicio ao desenvolvimento
organizacional dos CSP, dotar os ACES de verdadeira autonomia financeira e de gestdo — sé
assim terminara a fase de mudanca estrutural, em curso desde 2005.

Conclusoes

A reforma dos CSP continua a ser um “acontecimento excepcional”, quer no panorama da
saide quer no da administracdo publica portuguesa, conjugando principios de
descentralizagao, auto-organizagao e responsabilizacao face aos resultados alcangados. Tem
desempenhado um papel fundamental no aumento da acessibilidade aos cuidados de saude
pelos cidadaos, na melhoria da qualidade e do desempenho e na sustentabilidade financeira
do SNS. Em 2009, apesar de alguma diminuicao dos encargos com recursos humanos, os
resultados desta reforma evidenciaram uma diminuigao dos custos de €120.000.000 e um
valor dos incentivos dos profissionais que nao ultrapassou os 10% deste montante (USF-NA,
Associacao Nacional das USF, 2011b).

A comprovada eficiéncia e eficacia das USF, que deriva de uma utilizacdo racional dos
recursos e de um maior controlo dos custos, foi igualmente reconhecida pelo Memorando de
Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmica, assinado pelo Governo e pela
Comissao Europeia a 17 de Maio de 2011, na medida em que torna patente a necessidade de
se constituirem mais USF.

A contratualizagdao é tida como um eixo fundamental da actual reforma dos CSP. Este
processo tem progredido significativamente nos Ultimos anos mas sofre ainda de importantes
constrangimentos e transformagdes. Parecem existir i) disparidades e deficiéncias nos
processos de contratualizacdo, por nao existir diferenciacado em relacdo ao contexto
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geodemografico e a outras caracteristicas e singularidades que possam existir entre unidades;
ii) imposicdo arbitraria de valores das metas, em alguns casos (USF-AN, Associacao Nacional
das USF, 2011a); iii) inexisténcia ou insuficiéncia de instrumentos informaticos que permitam
a monitorizacao permanente do desempenho das equipas (Portugal, MS, ARS, 2010a, 2010b,
2010c; Portugal, MS, GCE, 2011).

Um dos principais obstaculos a melhor e mais rapida concretizacdo da reforma esta na
questao dos recursos humanos:

e No que diz respeito aos médicos, isso relaciona-se com a falta de uma politica de recursos
humanos no passado;

e No que diz respeito a integracdo de um maior nimero de enfermeiros e a relativa
precariedade do estatuto de outras profissdes, deve-se as limitacdes das politicas de
recursos humanos mais recentemente;

e Convém acrescentar que uma politica de recursos humanos ndo pode ser feita s6 no
Ministério da Salde — tera que ser sempre um exercicio transversal com as Financas e a
Administragdo Publica (e isso nunca foi conseguido até agora).

O desfasamento entre os avangos na reforma dos CSP e a nao-reforma dos hospitais e dos
servicos centrais e regionais do Ministério da Salude e dos instrumentos de governagao que
veiculam, constitui também um dos principais obstaculos a mais célere concretizacdo da
reforma.

2.3 Rede nacional de cuidados continuados integrados como resposta
as necessidades de cuidados dos idosos — analise da sustentabilidade

O envelhecimento populacional, com todos os factores que lhe estado
associados (e.g., indice de dependéncia dos idosos, diminuicao da
funcionalidade, aumento da necessidade de cuidados), exigira, nas
proximas décadas, um acréscimo de recursos que desafiara a
sustentabilidade financeira da RNCCI, em particular, mas também do SNS e
do sistema de proteccao social na sua globalidade.

Enquadramento

De acordo com os dados disponiveis, Portugal € um pais em acelerado processo de
envelhecimento, o que resulta da co-ocorréncia de dois fendmenos: o aumento da esperanca
média de vida e a diminuigdo da taxa de fecundidade e consequentemente da natalidade (UN,
2009), que se traduz por uma acentuada inversdo da piramide etaria.

Este aumento da proporcao da populacdo idosa, a que estd normalmente associada uma
reducdo da funcionalidade, remete para um acelerado processo de envelhecimento e
confronta-nos com a necessidade de afectacdo de recursos adicionais, em nimero e
diversidade, que permitam colmatar adequadamente as multiplas caréncias deste grupo
populacional. Isto porque importa, nao sé responder as tendencialmente crescentes
necessidades em salde associadas ao envelhecimento, mas também promover a autonomia
nas actividades de vida didria e a participacdo activa na sociedade, encarando a pessoa idosa
numa perspectiva biopsicosocial.
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O mix de respostas a estas necessidades depende de diversos factores (e.g., organizacao
social e familiar, participacdo das mulheres no mercado de trabalho, organizacao do sistema
de saude e de apoio social), sendo certo que o valor que a sociedade atribui aos mais velhos
determina fortemente o nivel de desenvolvimento e modo de funcionamento das respostas
existentes.

De acordo com a OCDE os gastos que os paises direccionam para os cuidados com idosos
dependentes vai duplicar e, talvez, até triplicar, até 2050 (OCDE, 2005). Segundo aquela
organizacdo, € preciso melhorar a gestdo do atendimento e os cuidados disponibilizados aos
idosos, pois ha uma expectativa de que a populacdo de 80 anos ou mais passe dos actuais
4% da populacao total dos paises-membros para 10% até 2050.

E, assim, inegavel que a conquista do aumento da esperanca média de vida
estao associados custos adicionais, decorrentes do envelhecimento da
populacao. As projeccoes da Comissao Europeia (2009), que nos custos do
envelhecimento inclui as pensdes, os cuidados de salde, os cuidados
continuados, a educacdo e o desemprego, prevéem um agravamento
progressivo da despesa publica relacionada com o envelhecimento
populacional, principalmente nas pensdes, nos cuidados de saiude e nos
cuidados continuados. Nestes ultimos, as projecgoes indicam que a despesa
atingira os 0,2% do PIB, em 2050.

European Commission, 2009a)

Porém, verifica-se que Portugal, que ocupa o meio da tabela no que concerne a percentagem
de PIB afecto a salde, quando comparado com os restantes paises, sobretudo os mais
desenvolvidos, atribui uma pequenissima e quase inexpressiva percentagem desses gastos
aos cuidados continuados (Figura 4).

4 N

cc 35(15(15|1|35/08|13|12|13(18(1,7|19(|0,1(1,4{09|0,2|15/0,7/03| 1 |0,2(0,1{0,5/0,2/04|04| 0| O

mSaude (7,38,2(7,7|7,6(49|76(68|68|66| 6 |59|56(73|59(59|64|51|56|58|49|52|51|46(48|41(35|3,6/(28

Figura 4. Gastos publicos em satde e cuidados continuados em 2010 (% PIB)

Fonte: European Commission (2009)
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De sublinhar que a analise destes custos deve ser efectuada a luz dos ganhos que lhes sao
inerentes, nomeadamente no que respeita ao incremento do total de anos de vida saudaveis e
a sustentabilidade e coesdo sociais.

Para responder a este desiderato as diversas sociedades tém vindo a organizar-se de
diferentes modos. Na grande maioria dos paises, o conjunto de cuidados orientados para o
envelhecimento inserem-se no que se convencionou designar como cuidados de longa
duracao (Long Term Care). Em Portugal, foi adoptada a designagao de Cuidados Continuados
Integrados, ainda que conceptualmente mais abrangente, tendo sido criada uma Rede, que se
assumiu como mais um nivel de cuidados. A Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrado (RNCCI), dirigida a pessoas em situacdo de dependéncia, presta cuidados a uma
populacao maioritariamente de idosos (79.9% dos utentes que lhe foram referenciados em
2010 tinham mais de 65 anos, sendo que 40.3% tem mais de 80 anos) (Portugal, MS, UMCCI,
2011).

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados — breve caracterizacao

A RNCCI foi criada pelo Decreto-Lei 101/2006, de 6 de Junho, que define um novo modelo
organizacional, situado num nivel intermédio de cuidados e servicos de salde e de apoio
social, que se pretendem integrados. Esta Rede surgiu para dar resposta as crescentes
necessidades de salude e de apoio social, decorrentes sobretudo do envelhecimento
progressivo da populacdo, procurando assim minimizar, sempre que possivel e adequado, o
recurso ou permanéncia prolongada no hospital, por falta de respostas alternativas.

A Rede é coordenada a dois niveis, regional e local, e baseia-se num modelo de intervencao
integrada e articulada, concretizado por “unidades e equipas de cuidados continuados de
saude e/ou apoio social e de cuidados e acgdes paliativas’. Esta centrada nos servigos
comunitarios de proximidade e abrange os hospitais, os centros de salde, os servicos distritais
e locais da seguranca social, a Rede Solidaria e as autarquias locais (Decreto-Lei 101/2006, de
6 de Junho).

O planeamento estratégico da RNCCI assenta num modelo de desenvolvimento territorial
evolutivo, a implementar num periodo de dez anos e ao longo de trés fases. A primeira fase
(2006 e 2009) incluia experiéncias piloto e pretendia alcancar 30% de cobertura. A segunda
fase (2009 a 2012) visa atingir 60% de cobertura e na terceira e Ultima fase (2013-2016)
pretende alcangar os 100% de cobertura (Portugal, MS, UMCCI, 2009).

Financiamento e sustentabilidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados

O financiamento da RNCCI é essencialmente assegurado pelo Orcamento de Estado. Para este
efeito especifico, sao cativadas verbas dos jogos sociais, explorados pela Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa, que sao divididas pelos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade
Social (34,8%) e da Saude 16,6% (Decreto-Lei n.° 56/2006). Por Ultimo é ainda financiado
pela comparticipacao dos utentes e/ou agregados familiares na medida dos seus rendimentos.
Assim, o financiamento das equipas e unidades da rede obedece ao principio da diversificacdo
das fontes de financiamento e da adequacgao selectiva (Artigo 46° do DL 101/2006).
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As unidades de média duracdo e reabilitacao e de longa duracao e manutengao, as unidades
de dia e as equipas prestadoras de cuidados continuados integrados sao da responsabilidade
dos sectores da saude e da seguranca social, em funcdo da natureza dos cuidados prestados.
As restantes tipologias sdo integralmente da responsabilidade do Ministério da Saude (Artigo
470 do DL 101/2006).

O modelo de gestao e organizacao da RNCCI “...incorpora elementos de inovacao essenciais
no funcionamento de uma administracao publica considerada como “moderna” [....] sendo
exemplos os instrumentos de gestao e planeamento utilizados” (Costa, 2010).

Custos da RNCCI

Apesar de, com a criagao e completa implementacao da Rede, se prever a redugao dos custos
associados ao envelhecimento da populacdo, sobretudo ao nivel hospitalar, considera-se
relevante verificar como decorreu a execugao financeira dos anos 2009 e 2010 (Quadros 2 e
3). De acordo com os Relatérios da UMCCI, observa-se que o orcamento teve um acréscimo
de 12,1% de um ano para o outro, o que se deveu totalmente a custos de funcionamento
(27,8%), verificando-se uma redugao de 18,1% no orgamento de investimento.

Constata-se ainda uma melhoria generalizada nas taxas de execucdo, sendo ao nivel do
financiamento que se atingiram as taxas mais modestas em 2010 (78,44%).

Na andlise destes dois anos consecutivos destaca-se uma desaceleracdo dos valores
associados a investimento e um acréscimo substantivo dos custos de funcionamento, que
decorre de um aumento de cerca de 26% de utentes assistidos (Portugal, MS, UMCCI, 2011).

Considerando que a Rede ainda continua em expansao e que algumas tipologias tém taxas de
utilizagdo baixas (e.g., ECCI), é expectavel que os custos de funcionamento continuem a
aumentar.

Nesta andlise, devem ser também considerados os custos médios da RNCCI em cada uma das
diversas tipologias, pelo que se apresentam em seguida os dados relativos ao primeiro
semestre de 2009.

Quadro 2. Custos Médios da RNCCI no 1° semestre de 2009

Custo médio: Custo médio (euros)
Por utente referenciado 187
Por utente com condicOes de ingresso 318
Diario da RNCCI (Custo Accdo 2/n° de dias do 1° trimestre)* 237.941
De um utente tratado numa unidade prestadora da RNCCI 3.353
De um utente assistido numa ECCI (Custo Accao 2/n° de utentes assistidos 1.732
numa ECCI)
Mensal de uma cama de internamento na RNCCI 2.189
Mensal de um lugar domiciliario na RNCCI 216
Diario de uma cama de internamento na RNCCI 82

Fonte: Portugal. MS, UMCCI, 2009

! Esta acgdo corresponde a prestacdo de cuidados continuados integrados de salde e de apoio social adequados aos
utentes da RNCCI pelas diferentes unidades prestadoras e ECCI.
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Desta tabela de destacar ainda que “o custo real médio diario” apurado na RNCCI durante o
1° semestre de 2009 foi de 82 euros, menor que o custo diario médio hospitalar, apurado em
403 euros no ano 2008” (Costa, 2010). E também patente um menor custo médio dos utentes
assistidos pelas ECCI, sendo certo que importa apurar, por comparacao com o internamento,
os recursos que lhes estao afectos, numa perspectiva de interdisciplinaridade, que é um dos
principios fundamentais da Rede.

De referir ainda que, se o dia de uma cama de internamento na RNCCI tem um custo médio
de €82 e o custo médio de um dia na RNCCI é de €237.941, os custos associados a
referenciacdo e controlo sdo exacerbados face aos da prestacdo, o que importa analisar
detalhadamente no sentido da posterior impelmentagdo das correccdes necessarias.

Todavia, a maior pressao sobre o aumento dos custos advira da acentuacao do fenémeno de
envelhecimento. De acordo com algumas projeccdes (e.g., Gongalves e Carrilho, 2007), é
expectavel que em 2050 a percentagem de idosos seja de cerca de 32%. Por sua vez a
percentagem de jovens sera de cerca de 13%, o que originara uma dupla pressao: por um
lado um aumento percentual do nimero de idosos onera os custos com os cuidados, por
outro, uma diminuicdo do nimero de jovens, que se traduz na reducdo do numero total de
pessoas em idade activa e a contribuir para a seguranga social, invocando-se assim questdes
de sustentabilidade potencial.

31,8%
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17,1%

15.6‘%)\

13.1%
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Figura 5. Evolucao da proporgao da populacao jovem e idosa no total da populacao
(%), Portugal, 1960-2050

Fonte: Gongalves e Carrilho, 2007
Analise Critica

Face ao exposto, pode ser analisado um conjunto de varidveis que designamos como
“Determinantes da oferta” e “Variaveis de eficacia do Sistema”.
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Determinantes da oferta
Evolucgao dos custos unitarios

Num sistema em desenvolvimento, como a RNCCI, existe a possibilidade de se tirar partido de
economias de escala, designadamente ao nivel dos custos de organizacdo, administrativos
(monitorizacdo e controlo) e de formacdo. Sendo este um sector de mao-de-obra
relativamente intensiva, sao também possiveis ganhos de produtividade. O recurso a
tecnologias de informacao e comunicagao (e.g., sistemas de eHealth, telecare) podem reduzir,
por exemplo, os custos das equipas de apoio domiciliario em algumas situagdes que devem
ser devidamente caracterizadas. Por outro lado, comparando os custos unitarios por tipologia
de prestacdo de CC (Quadro 2) sdo evidentes os ganhos financeiros, da passagem de
cuidados institucionais para cuidados domicilidrios, nos casos em que tal se afigure viavel. As
estimativas da Comissao Europeia, sugerem que a institucionalizacgdo aumente os gastos em
média na UE (EC, 2008) em cerca de duas vezes e meia mais que o aumento decorrente da
passagem para cuidados formais no domicilio. Por sua vez, a OCDE (OCDE, 2011) diz-nos que
cerca de 70% das pessoas dependentes recebem cuidados no seu proprio domicilio, o que é
menos oneroso que o cuidado em instituicdes que, mesmo menos utilizadas, absorvem 62%
dos gastos totais. Por fim, uma questdo fundamental na eficiéncia do sistema e na correccao
de distorcOes é a contratualizagdo. Actualmente, o pagamento aos prestadores é efectuado
em funcao de um valor didrio, o que pode provocar distor¢des dificilmente controlaveis.
Assim, seria desejavel que se desenvolvesse um tarifario assente, por exemplo, em tipos de
dependéncia homogéneos, eventualmente baseados em niveis de funcionalidade.

Variaveis de eficacia do Sistema

O Mutual Information System on Social Protection determinou, em conjunto com a Comissao
Europeia, os trés elementos chave de um modelo de cuidados de longa duragdo, que,
independentemente da idade, considera designadamente a escolha, qualidade e
integracao/coordenacao de cuidados, de forma a assegurar o acesso, a qualidade e a
sustentabilidade (European Commission, 2009). E, por este motivo, indiscutivel a validade da
integracdo de respostas que é potenciada por uma estrutura em rede, como é o caso da
RNCCI.

O combate a fragmentagdo dos servigos € uma das grandes preocupagdes no panorama
internacional, pelo que a promogao do continuum dos cuidados tem vindo a constituir uma
questdo central na definicdo das novas politicas de salide em muitos paises.

Estes programas correspondem, alids, as recomendacdes para a integracdo de cuidados
dirigidos as pessoas idosas, emitidas pelo projeto, financiado pela Comissdo Europeia,
designado Care and Management of Services for Older People in Europe Network (CARMEN).
As recomendagOes centram-se, pois, na delegacdo de responsabilidades, na integracao entre
os sistemas formais e informais, no poder de escolha do utilizador, na complementaridade de
servicos e em sistemas de regulacao (Nies, H., 2004).

Importa, no entanto, compreender se a RNCCI esta a conseguir dar resposta as necessidades
de cuidados continuados integrados, de forma sustentada e sustentavel, sendo que, nesta
medida, é conveniente analisar varios aspectos.
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Em primeiro lugar, é necessario avaliar o impacte da implementacdo da RNCCI no sistema de
saude portugués, mais precisamente, no consumo de recursos hospitalares e na demora
média hospitalar. Devera ser também questionado se a RNCCI estd a conseguir retirar
doentes da rede hospitalar, prestando-lhes cuidados continuados em estruturas mais
adequadas a sua condicdo de saude. Para que este desvio do fluxo do doente seja bem
sucedido, é necessario promover a referenciacdo atempada ao nivel dos Cuidados de Saude
Primarios e simultaneamente garantir a agilidade da Rede e celeridade na resposta ao nivel
dos interfaces e dos canais de comunicacdo entre os diferentes niveis de cuidados.

Segundo Costa (2010) alguns indicadores sugerem tendéncias, todavia, “(...) existe uma
margem consideravel de poupanca e potencial para a libertacdo de camas hospitalares no
sistema através do aumento do volume de referenciacdes para a RNCCI e com maior
precocidade, de utentes subsidiarios de CCI assistidos em Hospitais” (p. 47). Contudo, num
estudo realizado pela ENSP-UNL. (PORTUGAL, MS, UMCCI, 2010), refere-se que os tempos de
resposta para admissao na RNCCI sdo “bastante elevados’. Esta evidéncia é reconhecida pela
UMCCI (PORTUGAL, MS, UMCCI, 2011), quando se constata que o tempo entre a data
hospitalar e de sinalizacdo deveria ser de 48h e a mais baixa é de 6,1 dias. Em algumas
regides (e.g., Alentejo e LVT) esse tempo aumentou de 2009 para 2010 e, a sinalizacao do
utente é “cerca de 14 e 18 vezes mais” (p.37) que o definido como desejavel (48horas).
Todavia, desde 2010, é referida a necessidade de tornar mais eficiente o sistema de
referenciacdo de utentes para a RNCCI e de melhoria da articulacao entre niveis de cuidados
(Costa, 2010).

O acima exposto podera ser sinalizador de algumas questdes ao nivel do funcionamento da
Rede, que se traduzem em constrangimentos a ultrapassar ao nivel dos processos.

E interessante, também, perceber a evolugdo de redes semelhantes a RNCCI, como é o caso
da rede “sociosanitaria” e de saide mental da Catalunha, onde se verifica um impacte positivo
(redugao de 60% no peso assistencial no sistema de salide cataldo, nas patologias com maior
prevaléncia, nos internamentos de média e longa duragdo). De acordo com um estudo
cataldo, se ndo existisse a alternativa do internamento sociosanitario, o impacte nos hospitais
de agudos representariam im aumento até 60% da demora média deste hospitais (Espana,
Conseil de Sector d atencié Sociosanitaria, Unid Catalana d "Hospitals, 2010). Alguns outros
estudos sugerem o apoio a domiciliagao dos cuidados (Leichsenring, k., 2004), objectivo que
tem sido designado como «ageing in place> (OECD, 2005). A OCDE (OCDE, 2005 e OCDE,
2011) tem atribuido a estas novas abordagens o aumento significativo da cobertura e do
acesso, na area dos cuidados continuados.

Conclusao/Recomendacgoes

O modelo de financiamento adoptado para a RNCCI assume caracteristicas inovadoras na
medida em que envolve uma razodvel diversidade de fontes que se complementam. No
entanto, este modelo de financiamento tem de ser preparado para responder ao previsivel e
continuo aumento dos custos, porque a cobertura ainda ndo é total, logo a Rede continuara
em expansao. Todavia, a maior pressdao dos custos advird da progressao do fendémeno do
envelhecimento populacional. Num momento em que a crise econdmica e financeira € uma
preocupacao absoluta e que se questiona a sustentabilidade da Seguranca Social, as medidas
de austeridade poderdo ter repercussoes neste nivel de cuidados. Sendo os utentes desta
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Rede essencialmente idosos (aproximadamente 80%), tal significaria que se atingiria um dos
grupos sociais mais fragilizados e onde o risco de pobreza é maior (Eurostat, 2010a), pondo
assim em causa a sustentabilidade e coesdo sociais, apesar da eficacia de tais medidas ser
apontada como apenas de curto prazo. Efectivamente, o investimento na RNCCI pode e deve
conduzir a uma reducdao dos custos com a Rede hospitalar, por via da implementacao de
medidas concretas de reorganizacao e reestruturacao dos hospitais, induzidas, por exemplo,
em sede de contrato-programa. Adicionalmente, o investimento na manutencdao e/ou
recuperacgao funcional dos idosos conduzira a um maior nimero de anos com autonomia, o
que tera custos (em sentido lato) mais baixos que o oposto. Recorde-se, a proposito, que
Portugal tem uma esperanca de vida aos 65 anos comparavel com a média da Unido
Europeia, tendo todavia uma esperanca de vida saudavel razoavelmente inferior a média
(Eurostat, 2010b).

Apesar disso e com base nos dados ja conhecidos, devem ser introduzidas medidas
correctivas quer na RNCCI, quer na articulacdo desta com os restantes niveis e sectores, com
o objectivo de aumentar a sua eficiéncia e eficacia, incrementando assim a sua
sustentabilidade. De entre estas, destacamos:

e Melhorar os sistemas de referenciacdo e a articulagdo entre os diferentes niveis de
cuidados;

e Melhorar a articulacao entre os diferentes sectores envolvidos (e.g., Saude, Segurancga
Social, Autarquias), aumentando a eficacia das intervengGes e reduzindo os custos;

e Incrementar as taxas de ocupacao das tipologias de proximidade (ECCI) e promover a
implementacdo de outras respostas em regime ambulatdrio, como sejam as Unidades
de dia e promogao da autonomia previstas no DL 101/2006;

e Criar um sistema de contratualizacgo em fungdo de tipos de dependéncia
homogéneos, eventualmente baseados em niveis de funcionalidade, que substitua a
actual perspectiva da diaria de internamento;

e Equacionar uma maior participacdo dos cuidadores informais, bem como do uso de
novas tecnologias de comunicacdo e informacao.

A sustentabilidade financeira da RNCCI exige que se defina um modelo de
financiamento sélido e que se invista fortemente na eficiéncia da RNCCI,
que se crie um sistema de contratualizacao em funcao dos niveis de
funcionalidade e que se testem novas modalidades (e.g., maior participacao
dos cuidadores informais, uso de sistemas de eHealth e Telecare).
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2.4 Antibioticos e Infeccoes hospitalares

A utilizacdo inadequada de antibiéticos é um problema de saude publica ja
reconhecido por todos, com reflexos no aumento da morbilidade e
mortalidade, bem como nos custos em cuidados de saude. Este problema é
ainda mais dramatico uma vez que a disponibilizacdao de novos antibioticos
tem sido feita a um ritmo inferior ao da emergéncia de novas resisténcias.
Num contexto nacional particularmente dificil, como o actual, é crucial que
as estratégias desenvolvidas envolvam todos os agentes num objectivo
comum: alcancar melhores resultados em sadde, garantindo a
sustentabilidade do sistema.

Utilizacao dos Antibiodticos

Desde a publicacdo do primeiro Relatério de Primavera, que o OPSS tem vindo a chamar a
atencdo para o grave problema de saude publica de resisténcia aos antibidticos resultante, em
parte, da incorrecta utilizacao destes medicamentos, procurando suscitar a discussao destas
matérias, nomeadamente através da andlise da evolucdo dos padroes de utilizacdo de
antibidticos em Portugal.

De acordo com os ultimos dados internacionais publicados pelo European Surveillance of
Antimicrobial Consumption (ESAC), existem elevadas diferencas entre os paises da Europa
quanto aos padrdes de utilizacdo de antibidticos (ESAC, 2008) . Alguns dos paises analisados
apresentam uma tendéncia geral de crescimento continuo durante todo o periodo de vigilancia
da utilizacdo de antibidticos, como a Italia, Irlanda e Dinamarca, ou de decréscimo no caso de
Portugal (ESAC, 2008).

Esta evolucao faz com que Portugal passe a ocupar a 102 posicao, em 2008 (descendo mais
uma posicao relativamente ao ano anterior e apds o 7° lugar ocupado em 2006), entre os
paises com maior utilizagao. Apesar desta tendéncia positiva, 0 nosso pais ainda continua
acima da média europeia, com uma utilizacdo de 22,6 DDD/1000 habitantes/dia em 2008,
destacando-se pela negativa ao continuar a ser o 3° pais com maior utilizagdo de Quinolonas
(precedido apenas pelo Chipre e pela Italia e em pé de igualdade com a Grécia).

De acordo com o ESAC (ESAC, 2008), as penicilinas sao os antibidticos prescritos mais
frequentemente em todos os paises, variando de 30% (na Alemanha) para 63% (na
Dinamarca) no total em ambulatdrio, € com um aumento de utilizagdo nos Ultimos anos. De
seguida vém as Cefalosporinas com uma variagao na utilizagdo de 0,2% (na Dinamarca) para
21% (na Grécia). As Tetraciclinas reflectem uma maior utilizacgdo nos paises escandinavos,
com diminuicdo geral nos niveis de utilizacdo ao longo do periodo observado. Quanto as
Quinolonas, a sua utilizagdo variou entre 3% (no Reino Unido) e 19% (na Russia), com ligeira
diminuicao durante o inicio do estudo, e posterior estabilizacdo.

Conforme se observa na Figura 6, dos 30 paises europeus com dados entre 2007 e 2008,
metade parecem sugerir um crescimento ou estabilizacdo no consumo de antibidticos. Pela

! ESAC Yearbook 2008. European Surveillance of Antimicrobial Consumption. Disponivel em: www.esac.ua.ac.be.
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negativa, destacam-se a Bélgica e Israel, com aumentos de 9,1% e 8,9%, respectivamente. A
Dinamarca, a Noruega e a Alemanha mantém-se com o mesmo nivel de utilizagdo destes
medicamentos durante estes 2 anos. Os restantes paises apresentam uma tendéncia de
decréscimo no consumo de antibidticos — segmento no qual Portugal se inclui, com redugao
de 1,2%.
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Figura 6. Utilizacdo de Antibiéticos em ambulatoério (2007 vs 2008): evolugdo por pais

* Portugal: para os dados nacionais foram considerados os valores actualizados pelo INFARMED em Abril de
2011 (entidade que disponibiliza anualmente os dados de ambulatério ao ESAC).
Fonte: ESAC, 2008; PORTUGAL. INFARMED. — Dados de mercado ambulatério do SNS. 2011.Adaptado

Em Portugal, os dados disponibilizados pelo INFARMED relativos a 2010 (mercado ambulatério
do SNS) vém confirmar a tendéncia decrescente no consumo de antimicrobianos desde 2000.
Os antibidticos mais utilizados sdo as penicilinas que, em 2009, representam 56,5% do
consumo total com ligeira subida comparativamente com 55,1% em 2008 (12,0 DDD em
2009). Sao seguidas pelos macrdlidos com 17,3% (3,68 DHD) e que assumem importancia em
termos absolutos e relativos neste grupo de medicamentos. As quinolonas surgem logo a
seguir, representando 12,6% do total de antibidticos (2,67 DHD), com uma evolucdo positiva
(de decréscimo no consumo), seguidas pelas cefalosporinas que constituem 9,2% (1,96 DHD),
e que tém vindo a perder peso no total de consumo de antibiéticos (Figura 7).

21



100%
80%
60%
40%
20%

0%

Sulfonamidas (JO1E)
Outros (J01)
m Tetraciclinas (JO1A)
m Cefalosporinas e Qutros (JO1D)
® Quinolonas (J01M)
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 = Macrolidos (JO1F)

Figura 7. Evolugdo em Portugal da Utilizacao de Antibioticos em ambulatoério: % de
DDD/1000 habitantes/dia por Classes Terapéuticas (2000 a 2009) no mercado SNS

Fonte: PORTUGAL. INFARMED. — Dados de mercado ambulatdrio do SNS. 2011.Adaptado

Em 2009, o mercado ambulatdrio de antimicrobianos representa ja cerca de 93 milhdes de
euros em valor de vendas e 63 milhdes de euros em encargos para o Servico Nacional de
Saude. Os medicamentos genéricos equivalem a 32% da quota de mercado deste grupo

terapéutico, em volume, e a 28% em valor.

Esta reducdo nao se verifica, no entanto, na classe terapéutica das Penicilinas (de maior
consumo). A reducdo global é conseguida em particular nas classes que incluem os
Macrdlidos, Cefalosporinas e Tetraciclinas, /e, que ndo constituem a primeira linha habitual de
terapéutica para as infecgdes bacterianas mais comuns em ambulatorio.
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Figura 8. Evolugdao em Portugal da Utilizacao de Antibioticos em ambulatorio:

DDD/1000 habitantes/dia por Classes Terapéuticas (2007 a 2010) no mercado total

ambulatorio

Fonte: Sistemas de Informacao Sell-Out Farmacias (SICMED 2 e hmR) / Andlise CEFAR, 2011
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Em termos regionais, mantém-se a tendéncia assinalada no relatério do ano passado e que
remete para uma diminuigdo no consumo de antibidticos mais acentuada em determinados
distritos, com algumas assimetrias (visiveis na Figura 9) entre o litoral, que apresenta maiores
niveis de consumo, e os distritos do interior de Portugal, de acordo com os dados do
INFARMED. Em 2009, destaque para o distrito de Leiria com maior utilizagdo por habitante
(23,19 DHD) e os distritos de Castelo Branco e Vila Real com menor utilizacdao por habitante
(18,33 DHD e 18,99 DHD, respectivamente).
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Figura 9. Mapa de Portugal com a utilizagao de antibioticos em ambulatoério: DDD/1000
habitantes/dia por distrito (2000 vs 2009) no mercado SNS

Fonte: PORTUGAL. INFARMED. — Dados de mercado ambulatdrio do SNS. 2011.Adaptado

No seguimento de recomendacgdes de anos anteriores é necessario desenvolverem-se estudos
epidemioldgicos, que permitam interpretar as causas da distribuicao regional dos padroes de
prescricdo e utilizagdo de antibidticos em Portugal. A correcta implementacdo de estratégias
de intervencdo para o uso racional destes medicamentos no nosso pais s6 sera possivel com
base na andlise das causas das assimetrias que tém vindo a ser identificadas.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010, integra nas suas oito metas especificas na area do
medicamento, duas referentes & utilizacio de antibidticos’. Em Dezembro de 2010, foi
disponibilizada uma publicacdo com os valores mais actuais dos Indicadores do PNS,
permitindo avaliar a sua evolugao e permitindo concluir que os mesmos registaram melhorias
no valor percentual de consumo de cefalosporinas e de quinolonas relativamente ao total de
antibioticos em ambulatdrio.

! PORTUGAL, MS, ACS. Evolucdo dos Indicadores do PNS 2004-2010. Dezembro de 2010. Disponivel em:
http://www.acs.min-saude.pt.
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Controlo da Infeccao

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 dedicou especial atengdo a Infeccao Associada
aos Cuidados de Saude (IACS), tendo dedicado uma seccao ao Programa Nacional de Controlo
de Infeccao (PNCI).

O PNCI define a IACS como “a infeccao adquirida pelos doentes em consequéncia dos
cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode, também, afectar os profissionais
de saude durante o exercicio da sua actividade”. O PNCI definiu “quatro linhas estratégicas de
actuacdo e suporte de programa: a organizacdao; o desenvolvimento individual e
organizacional; o registo e monitorizacao; a comunicacao, procurando dotar as unidades de
saude de instrumentos facilitadores da melhoria da organizacdo dos servicos, da prestacdo de
cuidados e da medicdo de resultados”. O PNCI estabeleceu ainda como finalidade, diminuir, a
nivel nacional, a incidéncia das IACS. Um dos objectivos especificos definidos era até ao final
do ano de 2009, passar a conhecer a incidéncia da IACS em 60% das Unidades de Saude do
SNS, o que nao aconteceu.

Algumas das metas intermédias que foram definidas para atingir até final de 2009, e das quais
nao temos conhecimento do seu grau de cumprimento, foram:

e 70% das unidades de saude (US) teriam ComissGes de Controlo de Infeccdo (CCI)
efectivas e em pleno funcionamento;

e 60% das US participariam na Rede Nacional de Registo, aderindo a pelo menos
um dos Programas de vigilancia epidemioldgica (VE) propostos e aplicaveis;

e 30% das US teriam os laboratérios informatizados;
e 30% das US teriam uma Comissdo de Antibidticos;
e 50% dos profissionais da CCI teriam formacao em IACS;

e 70% dos profissionais de prestacao directa de cuidados teriam formacao em areas
prioritarias de prevengao e controlo de infecgdo;

e Uma reducdo de 3% nas quatro principais IACS prevalentes nas US.
Vigildancia das infeccoes adquiridas nas UCI, HELICS-UCI

Os dados das Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) dizem respeito a cerca de 55% das
camas de UCI, pertencentes a 27 Unidades de 23 hospitais. Salienta-se a existéncia, desde
2008, de novas entidades a enviar informacao contribuindo para um aumento do nimero total
de doentes com informagao consolidada na base de dados nacional que conta ja com 13.168
(utentes). Na andlise dos dados nacionais e comparando com os europeus ajustando-os ao
risco (utilizagdo de dispositivos) ou a gravidade (SAPSII) os indicadores nacionais estdo abaixo
da média europeia.

Vigildancia das Infeccao do Local Cirdrgico, HELICS-Cirurgia

Ao nivel da evolugdo das taxas de infeccdo do local cirtrgico, de 2006 a 2010, ndo se
observam grandes variagOes. Verificou-se um aumento de registos de infeccbes detectadas
apds a alta. (PORTUGAL, MS, DGS, Dados de HELICS-UCI (ndo publicado), 2009).
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Observa-se, contudo, uma fraca participacdo em relagdo ao total de servicos de cirurgia
existentes nos hospitais pelo que os dados nao se podem considerar representativos a nivel
nacional.

Vigilancia das Infeccoes nas UCI de recém-nascidos

Em 2008 e 2009 foram englobados 10.174 RN, dos quais 1.676 tinham peso inferior a 1.500g
(RNMBP) e 642 peso inferior a 1.000g (RNEBP).

De 2008 para 2009, verificou-se um ligeiro aumento do numero de episédios de infecgdo
IACS, mas o numero de episodios por doente foi o0 mesmo. Este aumento pode ter sido devido
ao aumento do niumero de RNMBP e RNEBP que se verificou no ano de 2009 e que resultou
num aumento de dias de exposicdo. Na realidade, houve mais de 1.000 dias de internamento
nos RNEBP e mais 1.100 dias nos RNMBP.

Vigildncia das Infeccoes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS)

Em 2010, foi disponibilizada uma aplicacdo informatica web-based que permite as unidades
participantes o registo on-/ine dos dados e a obtencao de relatérios automaticos em tempo
atil. Foi elaborado um protocolo para as unidades participantes, de modo a garantir o registo
e anadlise adequados dos dados. Nao nos foram fornecidas taxas de INCS, apesar da VE da
INCS fazer parte da estratégia de VE do PNCI desde 2007.

Vigilancia Epidemiologica de Microrganismos Epidemiologicamente
Significativos

Segundo informagao do PNCI, o HELICS-UCI, ndao foi desenhado para monitorizar as
resisténcias em UCI, mas antes para avaliar o comportamento de microrganismos alvo com
alguns antimicrobianos especificos, mas muito prevalentes nas UCI. Em nosso entender, nao
existe uma correcta avaliagdo da pressdo antibidtica, uma vez que o consumo dos
antimicrobianos ndo esta quantificado em DDD.

O padrao das resisténcias € em muito influenciado pela actuacdo pré-UCI, quer pela
importacdo de microrganismos resistentes em doentes provenientes de outros espagos do
hospital, quer pela pressdo no consumo de antimicrobianos fora da prdpria unidade. O padrdo
das resisténcias nas UCI, apresenta niveis muito elevados para Staphylococcus aureus,
(embora com ligeira reducdo nos ultimos oito anos) e para Acinetobacter baumannii, com
crescimento dos niveis de resisténcia nos Ultimos cinco anos.

Para a Pseudomonas aeruginosa existe uma evolucao em sentido inverso para os
carbapenemos (com aumento) e quinolonas (em decréscimo). A Klebsiella pneumoniae
apresenta valores de crescimento das resisténcias em forte aceleracdo (duplicou para as
cefalosporinas) enquanto para a £scherichia coli assistimos a um decréscimo das resisténcias
em valor significativo. Globalmente, o padrao de resisténcias é elevado para este grupo de
bactérias (ESKAPE11), com cerca de 60% de multirresistentes. Este panorama ndo é uniforme

1 (ESKAPE) — grupo agregando Enterococcus spp, Staphylococcus aureus, Klebsiella spp, Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa. Enterobacter spp.
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em todas as UCI, existindo variacdo da ecologia e do padrao de resisténcias nas varias
unidades. Em todo o caso, os dados das resisténcias nacionais quando comparados com os
dados do HELICS-UCI de outros paises europeus, revelam um padrdo semelhante ao dos
paises do sul, nomeadamente — Espanha, Italia e Franca.

Um dos objectivos do PNCI é a colaboracao com o Programa Nacional para a Prevencdo de
Resisténcia aos Antimicrobianos para a elaboracdo de politicas de antibidticos, ja que se
reconhece que Portugal apresenta taxas elevadas de Microrganismos Multirresistentes,
nomeadamente de Staphylococcus aureus Meticilina-Resistente (MRSA). A taxa de MRSA é
considerada como um indicador da qualidade dos programas de controlo de infecgao. Se, por
um lado, o seu aparecimento se deve (pelo menos em parte) a pressao selectiva de
antibioticos reflectindo assim as praticas na sua prescricao, por outro lado, a sua disseminacao
(neste caso com taxas de cerca de 50% observadas nos hospitais portugueses) reflecte as
deficiéncias nas praticas de controlo de infecgdo nomeadamente no isolamento de doentes e
no cumprimento das precaugdes basicas. Ndo existem dados nacionais sobre MRSA-CA (da
comunidade) que se sabe estarem a adquirir importancia crescente noutros paises. Atendendo
aos dados publicados pelo relatério do PNCI, as taxas de resisténcia dos microrganismos
epidemiologicamente significativos nas UCI de adultos em 2009, sdao as as constantes no
Quadro 3.

Quadro 3. Taxas de resisténcia dos microrganismos epidemiologicamente significativos
nas UCI de adultos em 2009

" Resisténcia S E. E. E coli |K p A 1
aureus | faecaiis | faecium pneumoniae | aeruginosa | baumannii

Meticilina 62.7%

Glicopeptidos 4,8% 16,7%

Cefalosporinas 3 32%% 31.5%

ERNCR

Quinoclonas 26.8% | 28.9% 20% 89,2%
Carbapenemos | 43,2% 90,0%

Fonte: PORTUGAL, MS, DGS, Dados de HELICS-UCI (ndo publicado), 2009.
Realizacado Periodica de Estudos de Prevaléncia de Infeccao

De referir também que a que a taxa de prevaléncia nacional de IACS subiu de 8,7% em 2003,
para, 9,8% em 2009. Aguardamos a divulgacdo das taxas de prevaléncia do inquérito
realizado em 2010, para avaliar a evolucao da taxa de prevaléncia nacional.

Em suma, e como ja exposto no referido no Relatério de Primavera de 2010, consideramos
importante acompanhar o grau de execucao das metas intermédias inicialmente propostas
pelo PNCI, para podermos avaliar o grau de concretizagdo das mesmas e a necessidade de
alterar algumas intervengdes, para garantir o seu cumprimento.
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Perspectivas Futuras e Recomendacgoes

Apesar de, na generalidade se verificar uma diminuicao da utilizacao de antimicrobianos
(confirmada pelos dados do INFARMED e CEFAR), nao é possivel concluir que existe maior
racionalidade na prescricao, nem no consumo destes medicamentos. Para tal, s3o necessarios
estudos que permitam, por um lado, correlacionar os padrées de consumo e tipologia das
resisténcias aos antimicrobianos com o perfil de prescricdo (que nao temos disponiveis) e, por
outro lado, identificar os principais factores responsaveis pelos diferentes padrées de
utilizacdo e consequente adopgao de estratégias de intervencao para o uso racional destes
medicamentos no nosso pais, através de medidas que promovam uma maior qualidade da
prescricdo e pratica da clinica.

Em termos objectivos observa-se um comportamento diferente entre algumas das metas
estabelecidas no PNS como a de consumo de cefalosporinas, que foram ultrapassadas e das
quinolonas em que o decréscimo ndo atingiu os objectivos propostos. E pois importante
identificar os determinantes desta evolucao diferenciada, de forma a ajustar as estratégias e
as acgoes desenvolvidas até aqui.

Relativamente ao problema das Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), dos
microrganismos epidemiologicamente significativos e ao consumo de AB, seria importante
analisar o consumo de AB hospitalar e conhecer a incidéncia destes microrganismos para
analisar eventuais correlagdes. Como referimos anteriormente a prevaléncia das IACS em
Portugal tem vindo a aumentar e a incidéncia real de IACS por microrganismos
epidemiologicamente significativos é desconhecida. A monitorizacao e o acompanhamento das
taxas de incidéncia locais, com métodos padronizados que permitam o benchmarking nacional
€ importante para comparar desempenhos e avaliar praticas.

Continua a ndo existir uma analise adequada sobre a qualidade e seguranca dos cuidados de
saude. A monitorizacdo dos resultados dos cuidados de saude, dos processos clinicos, do erro
clinico e da seguranga nos servigos de salde, bem como a seguranca no local de trabalho,
tém de ser alvo de maior atengao.

Ainda temos um longo caminho a percorrer... No actual contexto, a
avaliacdo do impacte das diferentes medidas adoptadas em Portugal
reveste-se de particular importancia, pelo que as prioridades devem ser
estabelecidas com base em principios de equidade, eficiéncia e promocao
da salde, para fomentar a sustentabilidade do sector e, a0 mesmo tempo,
garantir a acessibilidade dos utentes aos medicamento.

2.5 Acesso a cuidados ambulatorios hospitalares

No universo dos doentes inscritos até 31 de Dezembro de 2010, com
consulta ja realizada ou ainda em espera, verifica-se que, em 45% dos
casos, o tempo maximo de resposta garantido foi excedido.

No relatério de Primavera de 2010, deu-se inicio ao estudo do acesso dos doentes
referenciados pelos médicos de medicina geral e familiar as consultas das especialidades
hospitalares. Foi realizado um painel Delphi modificado com a participagao dos directores
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clinicos dos hospitais da rede do Servico Nacional de Salde para seleccionarem de entre as 18
especialidades médicas e 8 especialidades cirdrgicas que constituem o universo das unidades
de observacao do estudo, aquelas que fossem consideradas mais representativas do
desempenho dos hospitais na fungdo “consulta externa”. Seguindo esta metodologia, foram
consensualizadas 10 especialidades médicas e 6 especialidades cirdrgicas (Quadro 4).

Quadro 4. Especialidades hospitalares consensualizadas pelo painel Delphi

Especialidades médicas Consenso Especialidades cirtrgicas Consenso
Gastrenterologia 92% Oftalmologia 100%
Ginecologia 92% ORL 96%
Cardiologia 89% Urologia 96%
Psiquiatria 88% Cirurgia vascular 89%
Hematologia 85% Ortopedia 89%
Endocrinologia 83% Cirurgia geral 81%
Nefrologia 82%
Infecciologia 78%
Pediatria 76%
Obstetricia 75%

Fonte: Relatdrio de Primavera 2010, pp. 13-14. Adaptado.

Naquele Relatério, ficou expresso que o estudo a desenvolver, com a duracdao de cinco anos
(2009-2013), tem como objectivo monitorizar, com periodicidade anual, o grau de aplicacao
da Lei 41/2007, de 24 de Agosto, na parte que respeita ao cumprimento dos tempos maximos
de resposta garantida (TMRG) pelos hospitais da rede do SNS, no ambito das solicitacbes
feitas pelos médicos de medicina geral e familiar. Uma vez que os prazos fixados na Portaria
1529/2008, de 26 de Dezembro, se mantiveram em 2010, recorda-se que, para as consultas
consideradas muito prioritarias, o TMRG é de 30 dias, de 60 dias para as prioritarias e 150
dias para as normais.

No Relatério deste ano, além da andlise do acesso as especialidades de gastrenterologia e
oftalmologia, objecto de estudo em 2010, s3o ainda incluidas as especialidades médicas
hospitalares de ginecologia, cardiologia e psiquiatria, € as especialidades cirurgicas de ORL,
urologia e cirurgia vascular.

A gestao do pedido de consulta € um processo que, na sua componente hospitalar, integra
trés tipos de fluxos: (i) recepcao e verificacao do pedido e envio do mesmo para a triagem
(momento administrativo), (ii) triagem/atribuicao do nivel de prioridade para marcagdo da
consulta (momento triador), (iii) avaliagdo da marcacao da consulta e realizacdo da consulta
(momento clinico). O tempo administrativo no centro de salde pode considerar-se
desprezivel, uma vez que a sua duragdo nao ultrapassa, em média, dois dias.

Até 31 de Dezembro de 2010, estavam inscritos nos hospitais do SNS para uma consulta de
especialidade hospitalar referenciada pelos médicos de medicina geral e familiar 1.406.555
doentes, dos quais 966.955 inscritos durante 2010 e 439.600 transitados de 2009. Foram
realizadas 627.128 consultas, o que corresponde a uma taxa de concretizagao de 45%, tendo
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transitado 613.042 inscrigdes para 2011, pelo que se presume que, o diferencial de 166.385,
sao pedidos de consulta, ndo considerados pelo sistema de triagem.

Relativamente aos doentes que em 31 de Dezembro de 2010 aguardavam consulta hospitalar,
o tempo médio de espera segundo a prioridade atribuida variava entre 353,8 dias (ARSLVT) e
636,4 dias (ARS Algarve) para os casos muito prioritarios, entre 340 dias (ARS Centro) e 606,2
dias (ARS Algarve) para os casos prioritarios, e entre 279,7 dias (ARS Centro) e 495,2 dias
(ARS Algarve) para os casos classificados como normais (Quadro 5). Num universo de
497.090 doentes em espera, 62% das respectivas consultas encontravam-se fora dos tempos
maximos de resposta garantida, sendo a espera média de 361,5 dias.

Quadro 5. Tempo médio de espera dos doentes que aguardam consulta, segundo as
prioridades atribuidas, por regido

Prioridade Total de pedidos ndo  Tempo médio de % de doentes fora dos
concluidos espera TMRG
Norte Muito prioritario 3.152 506,7 87%
Prioritario 18.040 459,5 80%
Normal 225.772 368,1 63%
Centro Muito prioritario 1.449 435,9 88%
Prioritario 6.561 340 77%
Normal 67.210 279,7 56%
LvVT Muito prioritario 3.417 353,8 88%
Prioritario 13.818 340,4 74%
Normal 112.110 283,2 54%
Alentejo Muito prioritario 616 495,9 91%
Prioritario 2.570 424,5 82%
Normal 21.970 429,7 67%
Algarve Muito prioritario 835 636,4 95%
Prioritario 3.419 606,2 90%
Normal 16.151 495,2 76%
Total 497.090 361,5 62%

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.

Quanto a percentagem de doentes que foram atendidos dentro do tempo maximo de resposta
garantida, variou entre 23% (ARS Algarve) e 56% (ARS Norte) para as consultas classificadas
como muito prioritarias, entre 30% (ARS Algarve) e 70% (ARS Alentejo) para as consultas
classificadas como prioritarias, e entre 60% (ARS Algarve) e 81% (ARS Alentejo) para as
consultas classificadas como normais (Quadro 6). No conjunto de todas as especialidades, de
todos os hospitais da rede do SNS e das trés prioridades, cumpriram os TMRG 432.233
consultas, correspondentes a 69% do total de consultas realizadas.
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Quadro 6. Percentagem de doentes atendidos dentro dos TMRG, por regidao

Muito Prioritarias Prioritarias Normais
Norte 56% 61% 68%
Centro 48% 60% 71%
LVT 50% 63% 77%
Alentejo 43% 70% 81%
Algarve 23% 30% 60%
Total 51% 60% 71%

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.

Combinando os dados dos Quadros 5 e 6, sao as consultas classificadas como muito
prioritarias que, comparativamente com as consultas classificadas como normais, apresentam
uma situagdo mais desfavoravel tanto nas consultas realizadas como nas consultas em espera
(Figura 10).
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Figura 10. Comparacao entre as percentagens de conformidade com o TMRG entre os
pedidos de consulta atendidos e em espera

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.

Legenda: MP - consultas muito prioritarias; P — consultas prioritarias, N — consultas normais. A — pedidos
atendidos; E — pedidos em espera

O acesso as especialidades médicas hospitalares

Nas quatro especialidades médicas hospitalares em estudo foram realizadas 85.824 consultas
com a seguinte distribuicao, segundo o grau de prioridade (Quadro 7).
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Quadro 7. Distribuicdo das consultas realizadas por especialidade médica hospitalar em
estudo e por prioridade

Prioridade Gastrenterologia Ginecologia | Cardiologia Psiquiatria Total
Muito 906 1.258 369 595 3.128
prioritario
Prioritario 3.604 8.270 2.319 1.851 16.044
Normal 10.937 32.366 13.664 9.685 66.652
Total 15.447 41.894 16.352 12.131 85.824

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010

No conjunto destas especialidades médicas hospitalares e das trés prioridades de consulta, foi
na ARS do Alentejo que se verificou 0 maior cumprimento dos tempos maximos de resposta
garantida, nomeadamente em gastrenterologia, ao contrario da ARS do Norte para a mesma
especialidade e da ARS do Algarve nas especialidades de cardiologia e psiquiatria. Foi nas
especialidades de gastrenterologia e de ginecologia que se verificou maior aproximacao aos
TMRG (Quadro 8).

Quadro 8. Comparacao dos tempos médios de resposta, por especialidade e por regidao

‘ Tempos médios de resposta (dias)

Especialidades Prioridades ARS Norte ARS ARSLVT ARS ARS
médicas Centro Alentejo Algarve
Gastrenterologia | Muito prioritario 97,9 62,3 42,9 27,2 44,3
Prioritario 100,3 82,2 53,3 49,7 51,1
Normal 177,4 144,9 101,5 107,9 89,3
Ginecologia Muito prioritario 84,5 64,2 45,6 26,3 42,3
Prioritario 88,8 57,6 50,3 79,3 75
Normal 127 148,6 107 105,3 125,4
Cardiologia Muito prioritario 46,9 78,7 73,9 74,4 113,5
Prioritario 65,2 87,1 76,3 43,2 160,9
Normal 104,2 141,3 86,4 89,6 223,5
Psiquiatria Muito prioritario 59,1 137,9 95,8 64,1 178,5
Prioritario 73,1 68,2 74,2 51,5 83,8
Normal 125,4 100,7 98,4 65,1 170,7

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.

Considerando as trés categorias de prioridades, a consulta de ginecologia foi a que
globalmente apresentou maior homogeneidade nos desvios aos tempos maximos de resposta
garantida: +33,3 dias nas respostas muito prioritarias, +8,8 dias nas respostas prioritarias e -
26 dias nas respostas normais (Quadro 9). Os pontos extremos verificaram-se na consulta de
psiquiatria, com +51,3 dias na categoria de muito prioritaria, e na consulta de cardiologia com
-40,7 dias na categoria de normal.
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Quadro 9. Desvios médios, em dias, relativamente aos TMRG

Especialidade médica

Muito prioritaria

Prioritaria

Normal

(= 150 dias)
TMR A TMR A TMR A
(dias) (dias) (dias)
Gastrenterologia 69 +39 79,2 +19,2 138,7 -11,3
Ginecologia 63,3 +33,3 68,8 +8,8 124 -26
Cardiologia 72,9 +42,9 80,2 +20,2 109,3 -40,7
Psiquiatria 81,3 +51,3 73,2 +13,2 115,9 -34,1

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.
Legenda: TMR — tempo médio de resposta

Nas quatro especialidades médicas hospitalares em estudo verificaram-se tempos maximos de
resposta muito elevados nas cinco ARS, entre 211 dias em psiquiatria, no hospital de S.
Teotonio e, 1.321 dias em ginecologia, no hospital de Santarém (Quadro 10).

Quadro 10. Tempos maximos de resposta, por especialidade médica hospitalar, em

cada ARS
Tempos maximos de resposta (dias)
ARS Gastro. Hospital Ginecologia Hospital Cardiologia Hospital Psiquiatria Hospital
Norte 1030 S. Jodo 1.030 Braga 1.234 S. Jodo 952 Braganca
Centro 999 S. 870 Amato 1.056 D. Pedro 950 S.
Teotdnio Lusitano Teotdnio
LVT 719 Setubal 1.321 Santarém 945 S. Marta 676 HSFX
Alentejo | 243 Espirito 1.169 Espirito 1.143 1.J. 211 1.
Santo Santo Fernandes Fernandes
Algarve 767 | Barlavento 994 Faro 1.281 Barlavento 1.148 Barlavento

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.

Comparativamente com 2009, os TMRG verificados nos trés niveis de prioridades da

gastrenterologia sofreram desvios negativos, sobretudo nas consultas consideradas normais
(Figura 11).
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Figura 11. Evolugdo nos TMRG nas trés prioridades da consulta de gastrenterologia

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010.
Legenda: MP — consultas muito prioritarias; P — consultas Prioritarias; N — consultas normais
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Relativamente ao processamento dos pedidos de consulta, verificou-se uma grande
homogeneidade no seu tratamento administrativo, em média entre 2,1 dias (cardiologia) e 4,7
dias (ginecologia), variando a triagem entre 9 dias (ginecologia) e 49 dias (cardiologia) e o
tempo entre a avaliacdo médica do pedido e a realizagdo da consulta entre 102 dias
(psiquiatria) e 118 dias (cardiologia). Dois tercos do tempo de resposta verificado sdo
imputaveis a decisao médica de avaliacao do pedido de consulta e da sua realizacdo, variando
entre 1% e 5,3% o tempo atribuido ao momento da triagem. Globalmente estes dois
momentos avaliativos e de decisdao representam entre 67% (ginecologia) e 68,3%
(cardiologia) do total de tempo necessario para a realizacdo da consulta referenciada pelos
médicos de medicina geral e familiar.

Acesso as especialidades cirtrgicas hospitalares

Relativamente as quatro especialidades cirirgicas em estudo, foram realizadas 195.050
consultas com a seguinte distribuicdo, segundo o grau de prioridade (Quadro 11):

Quadro 11. Distribuicao das consultas realizadas por especialidade cirlirgica em estudo
e por prioridade

Prioridade Oftalmologia Urologia Cirurgia Total
I —— e vascular

Muito prioritario 943 1.233 829 154 2.419
Prioritario 8.270 4.809 4.414 1.274 18.767
Normal 104.482 41.485 18.625 9.272 173.864
Total 113.695 47.527 23.868 10.700 195.050

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010

Comparativamente com as consultas das especialidades médicas hospitalares verificou-se uma
maior ndo conformidade no cumprimento dos tempos maximos de resposta garantida nas
consultas das especialidades cirirgicas. A ORL e a cirurgia vascular, na categoria das
consultas normais e prioritarias, respectivamente, constituiram a excepgao, apresentando na
maior parte das ARS tempos médios de resposta aquém do TMRG (Quadro 12).

Quadro 12. Comparagao dos tempos médios de resposta, por especialidade e por regido

‘ Tempos médios de resposta (dias) ‘

Especialidades Prioridades ARS Norte ARS ARSLVT ARS ARS
cirargicas Centro Alentejo Algarve
Oftalmologia Muito prioritario 140,3 402,9 197,8 173,9 127,8
Prioritario 103,3 219,5 119,3 67,8 135,1
Normal 190,7 230,1 201,4 112,7 199,1
ORL Muito prioritario 56,6 310,1 71 162,3 -
Prioritario 94,8 299,9 71,2 200,1 80,7
Normal 205 126,5 110,8 142,2 90,6
Urologia Muito prioritario 42,3 34,5 79,8 39,8 162
Prioritario 61,9 58,6 99,5 64,3 406,9
Normal 127,3 153,3 151,1 94,6 368,2
Cirurgia vascular Muito prioritario 32 4,5 30,5 - -
Prioritario 86,9 39,1 35,9 56,2 -
Normal 301,5 41,5 82,7 155 -

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010
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Considerando as trés categorias de prioridades, e assumindo-se como de maior importancia a
variagao relativamente aos TMRG fixados para as consultas classificadas como muito
prioritarias e prioritarias, a consulta de cirurgia vascular foi a que globalmente apresentou
maior homogeneidade nos desvios aos tempos maximos de resposta garantida: +0,7 dias nas
respostas muito prioritarias e +2,9 dias nas respostas prioritarias (Quadro 13). Os pontos
extremos verificaram-se na consulta de oftalmologia, com +173,1 dias na categoria de muito
prioritaria, e na consulta de urologia com -10,7 dias na categoria de normal.

Quadro 13. Desvios médios, em dias, relativamente aos TMRG

Especialidade

Muito prioritaria

Prioritaria Normal

cirurgica (= 150 dias)

TMR A TMR A TMR A
(dias) (dias) (dias)
Oftalmologia 203,1 +173,1 129,8 +69,8 193,7 +43,7
ORL 96,5 +66,5 130,7 +70,7 169,6 +19,6
Urologia 77,1 +47,1 85,8 +25.8 139,3 -10,7
Cirurgia vascular 30,7 +0,7 62,9 +2,9 220,5 +70,5

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010

Nas quatro especialidades cirtrgicas em estudo verificaram-se tempos maximos de resposta
entre 520 dias em cirurgia vascular, no hospital de S. Teotdnio, e 1.288 dias em ORL, no

Hospital do Barlavento Algarvio (Quadro 14).

Quadro 14. Tempos maximos de resposta, por especialidade cirirgica, em cada ARS

Tempos maximos de resposta (dias)
ARS

Oftalmol.

Hospital

ORL

Hospital Urologia Hospital Cir. Vasc. Hospital
Norte 1036 Braga 1.164 Santo Antonio 1.218 Santo Antonio 1.137 S. Jodo
Centro 1048 CHC 1.111 D. Pedro 895 Na gra 520 S. Teot6nio
Assuncao
LVT 989 Garcia de 1.216 Santarém 804 Egas Moniz 1.233 Santarém
Orta
Alentejo 1396 JJ. 849 Espirito Santo 750 Espirito Santo -
Fernandes
Algarve 1061 Faro 1.288 Barlavento 1.175 Faro -

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010

Comparativamente com 2009, os TMRG verificados em oftalmologia, sofreram desvios

negativos nos trés niveis de prioridades, sendo este agravamento mais significativo nas
consultas consideradas muito prioritarias (Figura 12).
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Figura 12. Evolucao nos TMRG nas trés prioridades da consulta de oftalmologia

Fonte: PORTUGAL, MS, ACSS. Base de dados da CTH, (ndo publicado), 2010
Legenda: MP — consultas muito prioritarias; P — consultas prioritarias; N — consultas normais

No que respeita ao processamento dos pedidos de consulta, verificou-se uma menor
homogeneidade no seu tratamento administrativo relativamente as consultas médicas
hospitalares tendo a amplitude de variagdo média sido de 4,5 dias, entre 0,7 dias (urologia) e
12,8 dias (urologia), variando a triagem entre 4,6 dias (cirurgia vascular) e 111 dias (ORL) e o
tempo entre a avaliagdo médica do pedido e a realizacao da consulta entre 78 dias (cirurgia
vascular) e 295 dias (urologia). Cerca de 60% do tempo de resposta garantido sdo imputaveis
a decisdo médica de avaliacdo do pedido de consulta e da sua realizacao, variando entre 7%
(cirurgia vascular) e 23% (oftalmologia) o tempo atribuido ao momento da triagem.
Globalmente estes dois momentos avaliativos e de decisdo representam, em média, 74% do
total de tempo necessario para a realizacdo da consulta referenciada pelos médicos de
medicina geral e familiar.

Conclusoes e recomendacgoes

Assumindo-se que o sistema de informacdo da Consulta a Tempo e Horas (CTH) esta
consolidado e que por esse facto os dados disponibilizados no seu Relatério correspondente
ao movimento de 2010 reflectem o desempenho dos hospitais do SNS na sua fungao de
resposta as necessidades dos doentes referenciados pelos médicos de medicina geral e
familiar, verifica-se que:

e Os tempos maximos de resposta definidos pela legislagdo em vigor para os trés niveis de
prioridade foram cumpridos em 69% das consultas realizadas;

e No universo dos doentes inscritos até 31 de Dezembro de 2010, com consulta ja realizada
ou ainda em espera, o tempo maximo de resposta garantido tinha sido excedido em 45%
dos casos;

 E nas consultas classificadas como muito prioritarias que se constata maior incumprimento,
sendo esta situacdo extensiva tanto aos casos em que o atendimento ja se verificou, como
as situagGes em que os doentes aguardam ainda por consulta.
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Nas consultas realizadas das especialidades em estudo (gastrenterologia, ginecologia,
cardiologia, psiquiatria, oftalmologia, ORL, urologia e cirurgia vascular), a evidéncia indica
que:

e A média dos tempos de resposta verificados, no conjunto das trés prioridades e das cinco
ARS, teve uma conformidade, face aos TMRG, de 43% nas especialidades médicas e de
25% nas especialidades cirurgicas, situacdo atribuivel, em qualquer dos casos, sobretudo
ao nivel de cumprimento nas consultas classificadas como normais;

e Globalmente, os hospitais da ARS do Alentejo apresentaram o melhor desempenho,
registando 54% de conformidade, enquanto os hospitais das ARS do Norte e do Algarve
alcangaram o valor de 17% de conformidade;

e Em algumas especialidades, a espera média nas consultas classificadas como “muito
prioritario” € superior a registada na categoria “prioritario”, salientando-se aqui a
psiquiatria, oftalmologia e ORL;

o Verificou-se uma acentuada disparidade entre os desvios referentes aos tempos maximos
de resposta garantida das consultas das especialidades médicas e das especialidades
cirdrgicas. Nos pontos extremos, a amplitude foi de 122 dias entre as consultas de
psiquiatria e de oftalmologia na categoria das consultas classificadas como normais e de 30
dias nas consultas de cardiologia e de urologia na categoria das consultas classificadas
como muito prioritarias;

e Comparativamente a 2009, os tempos médios de resposta nas especialidades de
gastrenterologia e oftalmologia tiveram uma evolugdo negativa nos trés niveis de
prioridade, sendo esta situacdo particularmente expressiva nas consultas de oftalmologia
designadas como muito prioritarias.

Dos 18 hospitais que apresentaram tempos de resposta nas oito especialidades em estudo, o
hospital do Barlavento Algarvio, da ARS do Algarve, foi aquele que apresentou um maior
numero de dias nos tempos maximos de resposta: 1.280 dias em cardiologia, 1.148 dias em
psiquiatria e 1.288 dias em ORL.

Face a realidade descrita, é fundamental que os hospitais procedam a analise aprofundada
das razdes que podem estar na origem do incumprimento dos TMRG, no sentido de
identificarem reais oportunidades de melhoria do acesso dos cidaddos as consultas das
especialidades hospitalares.

Considerando que mais de 60% do tempo de espera para a realizagdao das consultas das
especialidades do estudo é imputdvel ao processo da decisdo médica, reforca-se a
necessidade de apurar os determinantes deste valor, que podem ser de ordem véria e
reclamar a introducdo de diferentes alteracdes, nomeadamente ao nivel da organizacdo do
trabalho, da arquitectura do processo, da integracdo dos sistemas de informagao adoptados e
eventualmente do recurso a outras TIC.

O reforco da interligacao entre os médicos de medicina geral e familiar e os especialistas
hospitalares, tendo em vista a progressiva melhoria da adequacdao da referenciacao,
representa um investimento indispensavel para que os TMRG sejam atingidos em todas as
categorias de prioridades.
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Paralelamente, importa perceber se a eventual integracdo do sistema de informacdo de
suporte a CTH nos sistemas de informacao hospitalares e dos cuidados de saude primarios,
potenciaria a capacidade interna de monitorizacdao just in time em cada uma das
organizagdes, por via da possibilidade de cruzamento de diferentes dimensGes e variaveis,
promovendo-se assim uma maior responsabilizacdo de todos os elementos da cadeia.

2.6 A perspectiva do cidadao. Acesso aos medicamentos essenciais

No actual contexto econdmico e social, fortemente marcado pela crescente escassez dos
recursos, garantir a sustentabilidade futura do SNS torna-se um desafio essencial, na medida
em que a garantia do acesso dos cidadaos a cuidados de salde se torna um factor critico em
qualquer cenario que concilie paz social e recuperagao econdmica.

O acesso aos medicamentos representa um elemento fundamental do direito a saude (WHO,
2002), mas tal assume importancia particular quando se trate de classes sociais mais
desfavorecidas e os mesmos se destinem ao tratamento das patologias com maior impacte
epidemioldgico e econdmico, contribuindo, assim, para maiores ganhos em salde e para
progresso de outras areas como a educacao e o desenvolvimento econdémico.

“Cerca de 3,5 milhGes de portugueses véem-se forcados a abdicar de
medicamentos essenciais devido a subida dos precos, revelam os dados da
segunda vaga do baré6metro BOP Health — Os Portugueses e a Saude (...)
Quando questionados sobre as mudancas que o novo regime de
comparticipagées ira causar na gestdo quotidiana do orcamento familiar
(...) 39,7% nao vao conseguir comprar todos os remédios necessarios. Um
pessimismo que nao é, no entanto, geral. Apesar de a maioria considerar
que os precos ainda vao subir, 31,2% acredita que isso nao vai causar
alteracgodes.”

RCM pharma, 7 de Abril de 2011

Os medicamentos essenciais' tém um profundo impacte na salde, pelo que se torna crucial
assegurar a sua disponibilizagdo, em quantidades e dosagens adequadas, nos sistemas de
saude, devendo estes garantir simultaneamente a sua qualidade e a comercializacao a precos
individuais suportaveis pela comunidade, (WHO, 2010c; HAI, 2000).

Apesar do acesso aos medicamentos representar um direito fundamental, milhGes de pessoas
no mundo ficam sem o tratamento que necessitam (WHO, HAI, 2008; OECD, 2009). Esta
afirmacdo é reforcada pela evidéncia resultante da aplicacdo, pela WHO/HAI (2008), de uma
série de inquéritos a nivel mundial’, que demonstra que a disponibilidade e capacidade para

! Os medicamentos essenciais sd0 0s necessarios para satisfazer as necessidades prioritarias de uma populacdo, sendo
seleccionados de acordo com a prevaléncia das doencas, evidéncia da sua eficacia e seguranca e de analises de custo-
efectividade (WHO, 2010). Actualmente, j& existem tratamentos eficazes para as principais doengas (como infecgOes
respiratorias agudas, HIV-SIDA, malaria, tuberculose etc.) e para as doengas ndo transmissiveis (doenca cardiaca
isquémica e cardiovascular) (WHO, 2002). A disponibilidade destes medicamentos estd comprometida, principalmente nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2010).

2 Desde a sua primeira edicdo, em 2003 - Medicine prices — a new approach to measurement — foram realizados mais de
50 inquéritos sobre o preco e disponibilidade dos medicamentos em todas as regides do mundo, tendo sido expostos
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comprar medicamentos se apresentam como um problema universal, sendo sobretudo os mais
pobres quem paga verdadeiramente, quer a nivel econdmico, quer com a sua saude
(WHO.HAI, 2008).

A WHO e HAI (2008) revelam que um terco da populacdo mundial ndo tem acesso aos
medicamentos necessarios (WHO, 2004 citado por WHO.HAI, 2008), sendo que estes
simplesmente nao existem para mais de 50% da populacao de alguns paises mais pobres, de
Africa e da Asia.

Ao nivel dos paises da OCDE, também se verificam algumas lacunas no acesso efectivo a
medicamentos. Muito embora se verifique uma variagdo consideravel entre paises
relativamente a disponibilidade dos medicamentos no mercado, as suas implicagdes no acesso
dos cidadaos aos mesmos sao ainda pouco claras. Neste contexto, é salientado que, para
evitar que o acesso fique comprometido pela incapacidade dos cidadaos para pagar, na
maioria dos paises da OCDE, verifica-se uma forte subsidiacdo sobre os medicamentos, quer
através da comparticipagao publica e de seguros privados, quer por via da realizacdo de
acordos de partilha de custos razoaveis, da definicdo de isencdes para grupos de doentes
vulneraveis e da definicdo de tectos nos gastos associados a pagamentos directos. Os riscos
mais graves advém de lacunas no modelo de comparticipagdo, que se revela inadequado para
parte da populacao de alguns paises, na medida em que ndo consegue garantir 0 acesso aos
medicamentos prescritos a pregos comportaveis (OCDE, 2009).

No panorama nacional, de acordo com Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de
Saude, I.P. (INFARMED) os medicamentos essenciais sao definidos como um valor
fundamental do sistema de comparticipacao de medicamentos (INFARMED, 2008 citado por
Vogler e Leopold 2009).

No entanto, o Instituto de Investigacdo Austriaco OBIG Forschungs-und Planungsgesellschaft
mbH (OBIG FP), que, a pedido da organizacdo europeia de defesa dos doentes Health Action
International (HAI), analisou o sistema de comparticipagdo portugués concluiu, entre outras
coisas, que, embora aquele esteja bem definido, seja sustentavel e garanta o acesso aos
medicamentos essenciais, os cidadaos tém de suportar gastos elevados, que podem impedir o
acesso aos medicamentos mais dispendiosos (Vogler, Leopold, 2009).

"0 aumento da despesa com medicamentos nao foi repartido de forma
equitativa entre a comparticipacao suportada pelo SNS e pelos cidadaos.
Nos uUltimos dez anos é notdria uma tendéncia para que a proporgao dos
encargos com medicamentos suportados pelos utentes seja cada vez
maior.”

Vaz et al., 2010

muitos problemas em relacdo ao acesso aos medicamentos, nomeadamente o facto de as pessoas terem que trabalhar
quinze dias ou mais para poder comprar um més de tratamento para uma doenca crénica, ou o facto de os governos ndo
permitirem aos seus cidadaos a aquisicao de medicamentos a pregos mais baixos (WHO.HAI, 2008).
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O mesmo estudo, acima referido, identifica algumas areas a melhorar, de entre as quais se
destaca a recomendagdo de reducao dos co-pagamentos e, caso tal ndo seja possivel, de
reducdo dos pregos, através da aplicagdo de um sistema de controlo que permita o acesso da
populagao aos medicamentos necessarios, sobretudo aos mais desfavorecidos.

"Um inquérito realizado pela DECO, em 2007, a cinco mil consumidores,
revelou que apesar de ser um sistema de comparticipacao universal, cerca
de 40% das pessoas tiveram alguma dificuldade em comprar os
medicamentos e, outros 12% ndao compraram todos os medicamentos
prescritos por serem demasiado caros.”

Vogler e Leopold, 2009

Perante esta conjuntura, e sendo o medicamento um bem essencial e uma importante
ferramenta terapéutica, com responsabilidade na melhoria da qualidade e na expectativa de
vida da populacdo, constata-se que uma utilizagdo desadequada pode ter consequéncias,
tanto ao nivel da salde das populagdes, como nos custos.

Observa-se que, face a actual crise econémica, emerge uma pobreza
escondida e envergonhada que sofre em siléncio, atingindo todas as
classes, sobretudo os mais idosos, os doentes crénicos e as criancas. Estes
padecem, muitas vezes so0s e sem recursos ou possibilidade de acesso as
terapéuticas...

Deste modo procurou-se entender o que sentem os portugueses, face ao actual momento de
crise econdémica, e quais as dificuldades sentidas na sua capacidade para comprar os
medicamentos, nomeadamente os grupos mais vulneraveis (doentes cronicos, criangas e os
mais idosos).

No processo de observagao utilizado, quisemos ouvir, aqueles que mais directamente estao
ligados a esta questdo: farmacéuticos, médicos e cidadaos, doentes...

«...falar desta crise...e de como ela pode influenciar... a forma como os doentes fazem
a sua terapéutica e até a regularidade com que vém as consultas...é uma questdo
dificil, porque existem varios tipos de comportamentos nestes doentes...»

«...a dificuldade que eu tenho é que encontro tudo sempre mais caro...& 0s
medicamentos mais caros...e com uma reforma como eu tenho ndo da para viver.»

«...0s medicamentos sao mais baratos...mas a comparticipacao ndo mudou, entdo o
doente vem comprar uma coisa que a partida sera mais barata e paga mais...e
revoltam-se contra nos...»

«..uma coisa que ndo se pagava nada..pagar dez, quase vinte euros..€ uma
diferenga muito grande...»

«...a minha sorte ainda é que eu tenho muitos genéricos, que antigamente ndo se
pagavam e agora ja sao pagos 0s genéricos mas sao muito mais baratos...ja me ajuda
bastante...»

39



«...tinha alguns comprimidos que tinham direito a portaria e agora ja nao tém...dos
nervos...tenho de comprar os medicamentos a minha conta»

«...aqui na zona de Chelas...um bairro essencialmente carenciado, o impacte ja se
comegou a notar o ano passado...comeca a haver muito desemprego e as pessoas
deixam de comprar a receita completa...no principio do més levam um medicamento,
a meio do més levam outro e ao fim do més levam outro...medicamentos crénicos,
mesmo assim, ha alguns que tentam até ao maximo comprar os medicamentos...»

«...eu deixar de comprar propriamente nao deixei, compro... e em vez de tomar todos
os dias, nao tomo... vou alternando...hoje sim e amanha ndo...»

«...nota-se que deixaram algumas terapéuticas, porque elas eram gratuitas... €, a
comparticipacdo era a 100% em muitos dos produtos...e...depois com aquele corte, a
partir de Janeiro...notou-se que eles deixam de comprar a receita»

«...houve uma reducdo sobretudo daqueles medicamentos que nao sao vitais...um
diabético continua a comprar os seus medicamentos para os diabetes...mas ja...as
estatinas sdo carissimas...e apesar de todo o perigo...a falta de tomar o medicamento
das estatinas ndo lhes da uma diminuicdo no modo de viver de tal maneira que se
sintam mal, entdo ndo compram...»
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3. GOVERNACAO DA SAUDE EM TEMPO
DE CRISE — PRESENTE E FUTURO
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3.1 Crise economica, financeira e social. Determinantes e implicacoes

Nos proximos anos, a evolucao do sistema de salde serd, certamente, o resultado de um
vasto conjunto de factores de elevada complexidade:

Q)] A actual “estrutura” do sistema de salde portugués e os factores que historicamente a
determinaram;
(i) TransformagOes recentes, susceptiveis de determinar dinamicas de mudanca com

importantes repercussdes num futuro préximo;

(iii) O impacte da actual crise na economia do pais, na salude dos portugueses e no seu
sistema de saude;

(iv) A politica de saude que o novo Governo adoptar e os constrangimentos externos e
internos a essas politicas.

Os proximos 12 meses sao de importancia critica — o debate sobre o “orgamento da salde
2012" (2012-2014) e a monitorizagdo e a avaliacdo (aos 6 e 12 meses) da realizacdao dos
compromissos externos assumidos no contexto das politicas de salde do pais, constituem
“acontecimentos” de especial relevancia.

E, naturalmente, muito importante estudar o impacte da actual crise econdmica, financeira e
social na saude e no sistema de saude dos portugueses, e a forma como 0s seus
inconvenientes podem ser superados. Para esse efeito, € relevante entender os determinantes
globais, europeus e nacionais, da crise em curso, ainda que tal apenas possa ser aqui
abordado de uma forma muito resumida.

A actual situacao do pais e as suas repercussdes no futuro do sistema de salude portugués
requer nao s6 uma analise retrospectiva rigorosa, mas também uma atitude essencialmente
prospectiva.

Este é o principal desafio que o Relatdrio de Primavera 2011 do OPSS propoe.

Para poder assumir esse desafio, 0 OPSS esta a desenvolver um “quadro de referéncia” que
lhe permite adoptar uma abordagem analitica prospectiva.

e Em relagdo ao passado, particularmente, o passado proximo, tratar-se-a, de uma
forma sumaria, da crise econdmica, financeira e social e do seu impacte sobre a
salde;

¢ Quanto ao presente, merecera especial destaque o chamado memorando de
entendimento com a “troika” e aquilo que, eventualmente, se podera extrair de
interesse dos programas eleitorais dos principais partidos politicos;

e Por fim, esbocam-se “cenarios” que permitem acompanhar, prospectivamente, a
evolucdo do sistema de salide portugués, num futuro préximo.
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3.1.1 Crise econdomica e financeira
3.1.1.1 Europa

Segundo o Eurostat, no seu ultimo relatério anual, salienta-se a importancia de procurar
respostas adequadas, ao nivel nacional e europeu, para a pior crise financeira e econdmica
gue se vivencia desde os anos 30. Mais se refere que, existindo sinais de que a recessao
iniciada em 2008/2009 tenha atingindo o seu ponto mais alto em alguns paises, as suas
consequéncias, em termos sociais, demorardao meses ou até anos a manifestar-se na sua
plenitude (Eurostat, 2010b).

Com efeito, o periodo de 2008-2009 representou, na Europa dos 27, o inicio de uma inversao
da tendéncia de crescimento que tinha vindo a assinalar-se em anos anteriores. Em 2008, a
economia europeia desacelerou o crescimento do PIB, apresentando uma taxa de 0,7% em
relacao ao ano anterior, enquanto entre 2007 e 2008, esse crescimento se apresentou
relativamente robusto (2,9%). Nesse mesmo periodo, na zona Euro, a divida publica em
relacdo ao PIB passou de um ratio de 66,0% para 69,3%, resultados que evidenciam as
consequéncias na economia real e nas financas publicas de uma grave crise nos mercados
financeiros mundiais.

Como impacte social da crise assinala-se (i) a diminuicao do poder de
compra de grande parte das familias, (ii) desemprego crescente e suas
consequéncias materiais e psicossociais e, (iii) menor capacidade de
resposta das redes de proteccao social.

As previsoes da primavera do Banco de Portugal (BdP) para a Europa apontam para uma
maior recuperacao na Zona Euro, influenciadas pela aceleragao do investimento em
equipamentos e das exportacoes.

Em termos médios anuais, prevé-se um crescimento do PIB de 1,6% na Zona Euro e de 1,8%
na UE durante este ano, e de cerca de 2%, em ambas, no ano de 2012.

3.1.2 Economia portuguesa

Diferentes paises tém reacgbes e assumem comportamentos distintos perante as novas
condicoes e constrangimentos de indole econdmica-financeira, incluindo-se Portugal no
conjunto de paises mais expostos a actual crise, face as debilidades estruturais que, desde ha
longos anos, nao tem sido capaz de resolver.

"0 quadro macroecondémico que se antevé para o futuro préximo é
particularmente severo (...) sendo que (...) o programa de ajustamento
econémico e financeiro contempla uma recessao em 2011, de magnitude
elevada, que persistira em 2012.”

Banco de Portugal, 2011

O nosso pais enfrenta um dos maiores desafios da sua historia recente, refere o BdP no seu
mais recente relatério anual de 2010. Com efeito, no seguimento de um agravamento da crise
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da divida soberana na area do euro, as condicdes de acesso aos mercados financeiros
deterioraram-se, acentuadamente, ao longo de 2010 e primeiros meses de 2011.

“Esta recessao prolongada, sera acompanhada de uma contraccao sem
precedentes do rendimento disponivel real das familias e de novos
aumentos da taxa de desemprego.”

Banco de Portugal, 2011a

O FMI, no seu Regional Economic Outlook Europe, de Abril de 2011, assinala que, em 2011 e
2012, a Economia Portuguesa entrara em recessao econdmica, com uma quebra do PIB em
termos reais de -1,5% e -0,5%, respectivamente.

Mais recentemente, a Comissdo Europeia assinala um decréscimo de -2,2% em 2011 e -1,8%
em 2012, prevendo-se, ainda, o crescimento das exportacGes acima da sua média histdrica,
em 2011 e 2012, mas que ainda assim se revela insuficiente para compensar a contracgao
muito significativa da procura interna de 5,7%, em 2011, e de 4,7%, em 2012.

Em termos de inflagdo, prevé-se um acréscimo de 3,6 % em 2011, perante os 1,4% de 2010,
antecipando-se que, em 2012, possa voltar a valores mais baixos, cerca de 2%, ainda assim
superiores aos de 2010. No entanto, a evolucao do prego do petrdleo e dos bens alimentares
no mercado internacional podera vir a alterar esta previsao, penalizando a taxa de inflagao
prevista para valores mais elevados com impacte nos saldrios reais e nas condicdes de vida,
em geral, da populagao portuguesa.

As expectativas quanto ao défice em Portugal, ainda de acordo com o BdP, sao de 5,9% do
PIB em 2011 e 4,5% do PIB em 2012, coincidindo com os valores fixados no memorando de
entendimento.

Por seu turno, as medidas de consolidagao orcamental deverao afectar a evolugao do
rendimento disponivel real das familias, indicando as projeccoes do BdP para uma quebra em
2011 de 3,4%, seguida, no ano seguinte, de um aumento de 1,1 por cento.

Uma reducdo da massa salarial no sector publico, por quebra do emprego e dos salarios
nominais, a desaceleracdo das transferéncias publicas para as familias, bem como um
aumento dos impostos directos, explicarao as quebras no rendimento que as familias
dispuseram em 2010.

No relatorio anual do BdP refere-se, ainda, que existem riscos da contracgao da actividade
econdmica poder vir a ser superior a agora projectada, face a eventual fragilidade na
recuperacao da economia mundial e necessidade de se realizar um ajustamento mais forte
nos balancos dos agentes econdmicos, quer publicos, quer privados (Banco de Portugal,
2011a).
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Quadro 15. Projeccoes do Banco de Portugal 2011-2012 (Tx. de variagao anual em %)

2010 2011 2012

Produto Interno Bruto 14 -1,4 0,3
Consumo Privado 2,0 -1,9 -1,0
Consumo Publico 32 -6,6 -1,0
Formacao Bruta de Capital Fixo 48 | -56 -1,3
Procura Interna 08 -3,6 -1,0
Exportacdes 87 6,0 6,5
Importagbes 53 -1,6 2,0
Balanga Corrente e de Capital (%PIB) -87 | -89 -83
Balanga de Bens e Servicos (% PIB) -6,5 | -55 =37
Indice Harmonizado de Pregos no Consumidor 1,4 36 2,0

Fonte: Banco de Portugal, 2011a

Face ao quadro descrito, a economia portuguesa nao devera acompanhar, nos proximos anos,
o ciclo de recuperacao da actividade econdmica a nivel europeu, agravando O nNoSsO
diferencial econdmico face a economia europeia, mas podendo no entanto dele beneficiar pelo
impacte que pode gerar nas nossas exportacoes.

Ha que destacar duas consequéncias sociais da crise econdmica, pelas suas implicacdes na
salde das pessoas e no sistema de saude do pais: o desemprego e o empobrecimento.

3.1.3 Mercado de trabalho e desemprego

O mercado de trabalho reflecte as dificeis condicdes que a economia portuguesa atravessa.
Em 2010, verificou-se uma redugao de 1,5% no emprego, sendo que as actuais projeccoes do
BdP (Banco de Portugal, 2011) apontam para a manutencao dessa tendéncia, estimando-se
que o emprego baixe 0,9 % em 2011 e 0,3 % em 2012.

O aumento do desemprego €, actualmente, um dos maiores problemas ao nivel econémico e
social da sociedade portuguesa. Em Janeiro de 2011, segundo o Eurostat (2011), Portugal
apresentava uma taxa de desemprego de 11,2%, em linha com o0 que havia registado em
Dezembro de 2010, mas com um agravamento de 0,7 pontos percentuais face ao mesmo més
do ano anterior. Estima-se que no primeiro més do ano de 2011, cerca de 619.000 pessoas
estavam desempregadas. Nos 27 paises da Unido Europeia, a taxa de desemprego, em
Janeiro de 2011, fixou-se nos 9,5%, apresentando o mesmo valor relativamente ao mesmo
més em 2010 e ligeiramente inferior a0 més de Dezembro de 2010. As Ultimas previsoes
apontam para que a taxa de desemprego em Portugal possa atingir os 13% em 2012 e 2013.

O FMI sublinha que as consequéncias da subida do desemprego em consequéncia da crise
revelam-se mais graves em Portugal, Irlanda, Grécia e Espanha do que na média da Zona
Euro. As desigualdades sociais agravaram-se cinco vezes mais nestes paises, caindo 10 pontos
percentuais, enquanto nas restantes desceu dois pontos percentuais.
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3.1.4 Desigualdades na distribuicao do rendimento e o risco de pobreza
em Portugal

O Ultimo Relatério sobre a Situagdo Social na Unido Europeia (2010) coloca Portugal no
conjunto de paises com piores indicadores no que respeita a desigualdade na distribuicao do
rendimento. No nosso pais, em 2007, a parcela auferida pela faixa dos 20% da populagdo
com rendimentos mais elevados era 6,5 vezes superior a auferida pelos 20% da populagao
com rendimentos mais baixos. S6 a Roménia e a Bulgaria apresentavam niveis de
desigualdade mais elevados.

Outro indicador utilizado nesta dimens3o social, o coeficiente de Gini’, coloca, igualmente,
Portugal numa posicao indesejavel, com um valor de 37, para um valor médio de 30 dos 25
paises da UE. S6 a Roménia, com um coeficiente de Gini de 38, apresentava um indicador pior
que Portugal. Esta situacao tem sido persistente na sociedade portuguesa ao longo da Ultima
década.

Segundo Carmo et al. (2010), Portugal surge como um dos paises mais desiguais da Europa,
no que se refere a distribuicdo de rendimentos e no qual o risco de pobreza, apesar da ligeira
diminuicdo ocorrida nos ultimos anos, continua a afectar de forma muito significativa os
individuos com baixa escolaridade, os desempregados, as familias monoparentais e aquelas
com um numero elevado de filhos e individuos que vivem sos.

Em Portugal, a taxa de risco de pobreza, apds efectuadas as transferéncias sociais, estabilizou
desde 2005. Em 2007, a percentagem de populagdo portuguesa que se encontrava em risco
de pobreza era de 25%, valor idéntico ao que se verificava em termos médios na UE. No
nosso pais, as transferéncias sociais permitem reduzir este indicador em 7 pontos percentuais,
atingindo os 18%.

A crise econ6mica, financeira e social que o pais atravessa actualmente,
tem importantes causas internas, mas também determinantes externas,
igualmente muito significativas. E necessario compreender cada uma destas
dimensoes, para se encontrarem as solugoes necessarias.

Considerando os objectivos deste trabalho, as origens da actual crise serao necessariamente
abordadas de uma forma muito sumaria.

7 Coeficiente de Gini - Indicador sintético de desigualdade na distribuicdo do rendimento que assume valores entre 0
(quando todos os individuos tém igual rendimento) e 100 (quando todo o rendimento se concentra num Unico
individuo). O coeficiente pode também variar entre 0 e 1. A desigualdade/assimetria na distribuicdo dos rendimentos é
tanto mais forte quanto maior for o valor assumido pelo coeficiente. O coeficiente de Gini mede a extensdo até a qual a
distribuicdo de rendimentos (ou, em alguns casos as despesas de consumo) entre individuos ou agregados familiares
inseridos numa economia, se desvia de uma distribuicdo perfeitamente igual. Este coeficiente mede a area entre a
curva de Lorenz e a linha hipotética de igualdade absoluta, expressa na percentagem da area maxima abaixo da linha.
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3.1.5 Determinantes externos da crise

Os determinantes externos da crise em curso situam-se a dois niveis — o sistema financeiro
global e a situagdo europeia.

As responsabilidades do sistema financeiro global (incluindo de uma forma muito visivel o
sector bancario) sdo bem conhecidas — assumiram-se riscos imprudentes para se obterem
beneficios sem correspondéncia na economia real, face a permissividade dos “sistemas
reguladores” aos quais competia evita-lo.

Quando esses processos financeiros andmalos se tornaram insustentaveis, uma grave crise
financeira desencadeou-se a partir dos paises mais desenvolvidos, tendo originado o rapido
colapso de importantes instituigdes financeiras e a contaminacao do sistema financeiro de
“produtos tdxicos”, que afectaram gravemente muitas poupancas individuais e familiares. O
recurso a fundos publicos para evitar o colapso dos sistemas financeiros e o aumento
acelerado do endividamento publico e privado atingiram particularmente as economias mais
frageis (de entre aquelas mais fortemente integradas no sistema financeiro internacional).
Este foi 0 caso de Portugal.

O facto de ndo ter sido possivel identificar e responsabilizar as instituicoes e os agentes
financeiros que desencadearam a actual crise — incluindo as denominadas “agéncias de
notacao”, contribuiu, em grande medida, para dificultar a obtencao de mais amplas bases
sociais de apoio e, consequentemente, atenuar as suas consequéncias reais na vida das
pessoas.

Um segundo nivel de andlise dos determinantes da actual crise situa-se na Europa e muito
particularmente na Unido Europeia.

E importante analisar o grau e as modalidades de desgoverno europeu que facilitaram o
desencadear das crises nacionais mais graves da zona do Euro, aquelas que atingiram de
forma mais intensa a Grécia, a Irlanda e Portugal (mas também outros paises europeus), uma
vez que responsabilizam as instituicdes europeias, mas também o conjunto dos seus estados
membros.

Resumem-se, de seguida, algumas das principais anomalias europeias associadas a crise em
CUrso e ao seu agravamento:

¢ Uma unido monetaria, particularmente arriscada para os “paises periféricos” da
zona do Euro, na auséncia de mecanismos efectivos para uma governacao
econdmica conjunta;

e Tolerancia para o incumprimento, nomeadamente, por parte da Alemanha e da
Franca, das metas do PEC Europeu nos primeiros anos da ultima década;

e Licenca para um endividamento extraordinario em 2008, como paliativo da crise
financeira, sem cuidar de antecipar e prevenir as suas consequéncias;

o Tolerancia extrema para a “divergéncia explosiva” das taxas de juro sobre as
dividas dos varios paises da “unido monetaria” e dos mecanismos especulativos
que lhes deram origem;
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e Passividade face aos conflitos de interesse que tornam pouco transparentes os
comportamentos das “agéncias de notacao” (e da sua dificil responsabilizacao),
dado o facto das suas actividades estarem estatutariamente definidas como “nao
profissionais”;

e Impreparacao (e portanto resposta tardia) para fazer face oportuna e eficaz a
crise grega, nao detendo assim o “efeito da contaminacdo dos mercados”;

¢ Nao reconhecimento das vantagens que os paises mais desenvolvidos tém tirado
da “unido monetaria” e dos beneficios que as entidades credoras neles sediados
tém tido dos empréstimos aos paises periféricos (e a consequente tolerancia para
com atitudes de “superioridade moral” de uns em relagao a outros).

As tensOes criadas no seio da Unido Europeia, especialmente na sequéncia dos resgates
financeiros a trés dos seus membros, tém dado origem a situagdes susceptiveis de debilitar
consideravelmente o processo de construcdo europeia: por um lado, uma tendéncia para a re-
nacionalizacao do espaco (por parte dos “paises credores”), por outro, uma percepcao de
desapossamento da pertenca europeia (por parte dos paises “devedores”). As questdes das
“fronteiras interiores” suscitadas, principalmente, pela Dinamarca e pela Franga, o avanco
eleitoral de movimentos nacionalistas e as atitudes perante os pequenos paises periféricos do
Euro e as pressdes de curto prazo (governar pelas sondagens; “mais bombeiros que
arquitectos”, segundo Delors) sao algumas das manifestagdes desta situacao.

Também no dominio da salide observamos uma Europa igualmente impreparada: a intencao
de analisar as varias politicas europeias sectoriais quanto ao seu impacte na saude, aquilo que
tem sido expresso pelo designio da “salde em todas as politicas”, ndo tem tido qualquer
expressao nas actuais circunstancias.

3.1.6 Determinantes internos da crise

O endividamento tem constituido uma “solugdo” j@ muito antiga para os problemas do pais,
desde a Monarquia a primeira Republica — e foram precursores de movimentos politicos
importantes.

As crises financeiras do final da década de 70, inicio de 80, foram essencialmente
ajustamentos decorrentes do processo de democratizacdo do pais e dos seus multiplos
incidentes. A possibilidade de desvalorizar a moeda e de utilizar prerrogativas aduaneiras
permitia uma saida relativamente célere da crise.

Havia a expectativa que os programas de apoio ao desenvolvimento da UE e a integragao no
Euro, com os critérios de “estabilidade e crescimento” inerentes, seriam capazes de proteger o
pais da recorréncia das crises financeiras do passado.

Assim ndo aconteceu. Se é verdade que nem tudo correu bem na Europa neste dominio, é
igualmente verdade que o pais ndo foi capaz de tirar partido da integracdo europeia,
dinamizar a sua economia € modernizar as suas instituicoes.

De particular relevo, € o incipiente crescimento econdmico da Ultima década (pior s6 a Italia e
0 Haiti). Isto contribui para o facto de Portugal ter tido, em 1985, um PIB de cerca de 50% da
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média Europeia para, 25 anos depois, essa percentagem ter subido tdo-somente 10 pontos
percentuais, situando-se actualmente nos 60% (Amaral, L., 2010).

As razoes sdo multiplas e estao com frequéncia envolvidas em polémicas de conveniéncia:

e Razbes econdmicas, como o facto de na maior parte dos 15 anos anteriores a
2000, as “ajudas comunitarias” terem sido canalizadas para a promocdo de bens
“ndo transacionaveis”, investindo-se relativamente pouco na qualificacdo das
pessoas e das instituicdes, no reconhecimento do mérito, na promocao de um
tecido empresarial inovador, empreendedor, competitivo e independente do poder
politico;

e Razbes institucionais, como ilustra a administragdo publica portuguesa
“tradicional”, ainda pouco diferenciada face as suas mudltiplas fungGes, sem
condigbes para atrair as competéncias necessarias para o seu adequado
desenvolvimento, pouco inclinada a comunicar com as pessoas € a inclui-las nos
seus processos de decisao, imersa numa cultura que nao preza propriamente o
cumprimento das regras do jogo;

e Razbes culturais, com um sistema estruturado de trocas entre agentes
econdmicos e sociais influentes com beneficios mituos e, em prejuizo do conjunto
da sociedade.

Em Portugal, 45,1% dos individuos entre os 15 e os 34 anos, apos a saida
da escola encontram o primeiro emprego gracas a familia e amigos. Entrada
dos Jovens no Mercado de Trabalho — 2009."

INE, 2010

3.2 Saude em tempos de crise. O impacte da crise na saude. O que é
possivel saber sobre o tema

Ha um conjunto substancial de conhecimentos que apontam para o facto de uma crise
econdmica poder afectar a saude fisica e mental das populagdes, através dos efeitos sociais e
comportamentais que induz (Catalano, 2009; Marmot, 2009; SESPAS, 2011).

A dificuldade em obter, de forma consistente, resultados positivos no estudo da relagao entre
“crise econdmica” e “saude”, resulta das diferencas e especificidades com que aquela se
manifesta em diferentes paises e regides, do contexto social e econdmico, bem como da
qualidade da resposta que os sistemas de proteccao social oferecem (Chan, 2009).

A crise econdmica, associada a perda de emprego e ao aumento da pobreza, contribuem para
taxas mais elevadas de doenca e morte devido a maior exposicdo a factores de stress
(Falagas, 2009), diminuicdo de coesdo social, menor acesso as necessidades basicas de vida
(como a alimentacdo adequada) e um acesso mais limitado aos cuidados de saide como
cuidados médicos e medicamentos, entre outros (AER, 2010; Stuckler, 2009). Os grupos
populacionais mais vulneraveis sdo, naturalmente, os mais susceptiveis de serem afectados
por estas condiges adversas (Marmot, 2009; WHO, 2010b9).
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A maioria dos investigadores tende a concluir que a perda involuntaria de emprego aumenta o
risco de perturbacOes mentais e das respectivas consequéncias somaticas. (Catalano, 2009;
Murphy, 1999). As consequéncias negativas do desemprego sobre a saide mental tendem a
concentrar-se nas pessoas que perdem o subsidio de desemprego. Entre os jovens, a perda
de emprego tem um efeito similar aquele que ocorre quando se muda para um trabalho com
menores qualificacdes. Também existem razdes que indiciam que quem mantém o seu
emprego € negativamente afectado pela situacao de desemprego dos seus colegas, ndo s6
por acréscimo de trabalho, mas também pelo aumento da incerteza sobre o seu prdprio futuro
laboral (Economou & Nikolaou, 2007; SESPAS, 2011; Stuckler, 2009).

Um grupo especialmente vulneravel é constituido pelas criancas que, em consequéncia de
uma situagao de risco social, véem agravada a predicdo de desigualdade na idade adulta com
particular incidéncia no estado de saude (SESPAS, 2011).

Em situagOes de crise econdmica ha pelo menos um estudo que aponta para a diminuicdo das
actividades programadas (associadas a prevengao da doenca e a promogao da saude), a favor
do atendimento de situacdes de doenca aguda (Catalano, 2003).

Sao ainda de considerar algumas “experiéncias naturais”, cuja evidéncia deve ser
cautelosamente transponivel. Nos anos 90, o sudeste asiatico sofreu uma importante crise
econdmica que nao teve o mesmo impacte na saude da populagdo da Malasia, da Tailandia e
da Indonésia; as duas Ultimas foram aplicadas as recomendacdoes do FMI para reduzir a
despesa com a proteccao social, tendo a Malasia ignorado essas orientacdes. Na mesma
época, na Finlandia, bastido do “estado de bem-estar”, apesar de ter sido afectada por uma
crise econdmica, ndo foram identificados efeitos negativos na saude, ou ao nivel das
desigualdades em saude (SESPAS, 2011).

A relagao entre o bem-estar material (independentemente do rendimento) e a doenga foi
evidenciada pelo “English Longitudinal Study of Ageing”’, onde o primeiro se mostrou como um
potente preditor do segundo, nao tendo, contudo, ficado esclarecido o papel dos niveis
absolutos do bem-estar econdmico. Na Russia, a seguir ao colapso da Unido Soviética, a
esperanca de vida caiu abruptamente, tendo voltado a cair com a crise do rublo, em 1998.
Estudos realizados em Inglaterra, nas décadas de 70 e 80, mostraram que os desempregados
tinham um acréscimo de mortalidade de 20% a 25% em relagdo a média do correspondente
grupo socioeconémico (Marmot, 2009).

Também no que se refere a mortalidade, um estudo recente da OCDE em 15 paises da
Organizacao sugere uma relacdo inversa entre o investimento em proteccdo social e a
mortalidade. A transposicao para paises em situacdoes de crise econdmica, com redugles
bruscas do investimento, deve ser prudente, mas nao deixa de fazer sentido (SESPAS, 2011).

Em paises num estadio ainda baixo ou moderado de desenvolvimento, a mortalidade infantil é
particularmente sensivel a condi¢des sociais desfavoraveis. Classicamente, a componente
neonatal é considerada mais sensivel a mudancas na prestacdo de cuidados, enquanto o
componente pds-neonatal reflecte as condi¢des socioecondmicas (Young, 1998).
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3.3 Resposta a crise na saude

N3o temos — nao existem — sistemas de salde preparados para responder
aos tremendos desafios que resultam de uma crise econdmica, financeira e
social destas dimensoes.

Esta afirmacdo aponta a necessidade de um processo rapido de aprendizagem,
necessariamente dificil e exigente, sobre como responder aos efeitos desta crise no dominio
da saude. Essa aprendizagem requer a analise possivel daquilo que foi feito recentemente.

Mas exige, também, antecipar a forma como as medidas previstas no memorando de
entendimento vao ser implementadas, assim como os seus provaveis efeitos, além daquelas
que irao constar do programa do préximo governo e no OGE para 2012.

Assinala-se, portanto, que a situacao actual exige uma nova atitude prospectiva na
governacao da saude. Neste contexto, podem prever-se 5 momentos criticos na resposta a
crise na saude nos préximos 12 meses:

o Discussao e aprovagdo do programa do novo governo;
o Discussao e aprovacdo do OGE (salde) para 2012 (13/14);

e Trés momentos de avaliagdo nos primeiros 6 meses, 9 meses e 12 meses de
implementacao do memorando de entendimento.

O acompanhamento destes momentos criticos para o sistema de salde portugués ndo pode
ser feito, exclusivamente, pelo sistema politico e pelos seus parceiros internacionais — deve
envolver, da forma mais extensa e profunda possivel, o conjunto da sociedade portuguesa.
Talvez se possa dizer que sera a extensdo e qualidade desse envolvimento que sinalizara a
capacidade do pais de responder positivamente aos desafios que tem que enfrentar e,
eventualmente, transformar esta crise numa oportunidade.

Neste ambito, o Relatério de Primavera que se apresenta constitui também uma viragem
prospectiva do OPSS face aos desafios da governagao da salde — procurar antecipar o que
podera acontecer nos proximos 12 meses, com base nos elementos actualmente disponiveis,
desenvolvendo um quadro de referéncia analitico capaz de acompanhar e partilhar
amplamente o desenrolar dos acontecimentos.

Este objectivo é, em grande parte, facilitado pelo grau de detalhe e concretizacao das
medidas incluidas no memorando de entendimento, e serd ainda mais favorecido se o proximo
programa de governo adoptar um figurino similar.

Interessa finalmente acrescentar, que o sistema de saude pode ter um papel particularmente
importante na evolugdo da presente crise. Primeiro, porque é socialmente sensivel (e mais
ainda em tempos de crise social e econdmica), envolve mdltiplos sectores da economia do
pais e é facilmente associado ao gasto publico. Segundo, porque a competéncia, imaginagao,
transparéncia e cultura (ou sua auséncia) com que se vierem a abordar os desafios da salude
terd consequéncias visiveis no bem-estar dos portugueses, mas também sera um "indicador"
muito revelador sobre a forma como o pais, no seu conjunto, responde a esta crise.
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3.3.1 Aspectos criticos da governacao da saude em tempo de crise —
modelo para uma analise prospectiva

Com a finalidade de identificar e analisar as principais medidas a adoptar pela governacgao da
saude, em especial durante os proximos 12 meses, procedeu-se a conceptualizacao,
desenvolvimento e validagdo de um “quadro de referéncia” analitico (modelo), com base
numa revisao extensa de um conjunto de trabalhos sobre politica de saude, de ambito
internacional e nacional, seleccionados em funcdao da sua idoneidade técnico-cientifica e
actualidade.

A abordagem adoptada, quer no d&mbito internacional, quer nacional, foi a de seleccionar uma
obra de referéncia (em termos de fonte, amplitude da abordagem e actualidade) e
complementa-la com contribuicdes de ambito geralmente mais restrito, mas que abordam
com maior profundidade tematicas particularmente relevantes.

Para facilitar esta exposicao optou-se por apresentar, em primeiro lugar, o modelo analitico
adoptado e, tendo por base esse quadro de referéncia, resumir as principais contribuicdes dos
trabalhos seleccionados para analise.

Modelo de analise adoptado

Adoptaram-se duas representagbes distintas do modelo analitico. A primeira dessas
representacoes, pela sua relativa simplicidade, sera aquela que vai ser mais frequentemente
utilizada no decurso de presente trabalho. A segunda destas representacoes, também aqui
referida, destina-se essencialmente, a aprofundar o trabalho analitico posterior.

Representacao 1 do modelo analitico da governagao da saiide em tempo de
crise

A primeira representacdo do modelo analitico procura (i) mapear uma tipologia relativamente
simples daquilo que sdo as principais medidas de politica de salde, nas actuais circunstancias,
e (ii) focar a relagao (e transicao no tempo) entre: as medidas conjunturais, com efeitos a
curto prazo, e as medidas mais estruturantes de longo prazo, e que, por isso, necessitam de
ser implementadas de forma (quase) simultanea.
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Medidas restritivas — "cortes”

Mais recursos
financeiros

Racionalizacao e
mais eficiéncia

Proteccao dos
vulneraveis

‘ Medidas com efeito

a curto prazo

Figura 13. Modelo analitico prospectivo para a governacgao da satide — Representacdo 1

COMPONENTES
DOMODELO ANALITICO

DESCRICAO SUMARIA DOS CONTEUDOS

Medidas restritivas —
“cortes”

Conjunto de accOes de “comando e controlo” que permitem conter, no imediato, o
crescimento da despesa no sector da salde — incidem no volume de recursos
financeiros, humanos e materiais, nas remuneracdes e nos precos.

Mais recursos
financeiros

Recursos necessarios para financiar o acesso das pessoas a servicos de salde de
qualidade e para proteger e promover a saude das pessoas. Podem mobilizar-se
através de impostos, co-pagamentos ou seguros complementares.

Proteccao dos mais
vulneraveis

Formas de proteger de imediato as populagdes mais vulneraveis — melhor proteccdo
financeira, acesso facilitado aos cuidados de salde, ac¢Ges de proteccdo e promocdo
da saude especificas.

Racionalizagdo e
correccao de
ineficiéncias

Abordagens para combater expressGes de menor racionalidade e ineficiéncia em
diversos sectores do sistema de salde — actuando sobre a oferta, a procura ou a
utilizagdo dos recursos e servicos de salde.

Desenvolvimento
organizacional e
profissional

Capacidade de reconhecer e analisar as necessidades de mudanga face as novas
realidades do sistema de salde, consolidando as reformas ja realizadas e
desenvolvendo novos instrumentos de gestdo e de governacdo clinica e
organizacional — assegurar acesso, qualidade e seguranca no SNS, a integracdo de
cuidados e a satisfacao dos profissionais e utilizadores.

Mistura pubico-
privado e mercado

Avaliagdo da evolucdo dos sectores publico e privado (Estado e mercado) — dos
instrumentos de direccdo estratégica aos mecanismos concorrenciais.

Conhecimento e
inovacao

Cultura do conhecimento, da inovagao e do empreendedorismo — gestdo translacional
a favor da qualidade das decisOes, promogdo e disseminagdao da inovacdo, saude
como um sector da economia.

Capacitagao dos
cidadaos

Cidadania activa, pessoas informadas e capacitadas, disponiveis para um
envolvimento argumentativo nas questdes que lhes dizem respeito — informagdo,
literacia em saude e sistemas de saude, participacdo dos cidadaos como subscritor do
seu contrato social da saude, escolha informada.

Proteccao e
promocao da salde

Salde publica moderna — gestao de riscos, ganhos em salide, estratégias/planos de
saude com envolvimento das pessoas, cooperagdo entre o sector da salde e outros
sectores, “salide em todas as politicas”.

Diminuicdo das
desigualdades

Informacao e acgdo sobre as desigualdades em saude — determinantes de salde,
estado de salde, acesso e financiamento de cuidados de saude.

Qualidade da
governagao da saude

Investimento significativo na melhoria da qualidade da governacdo da salde -
governacao prospectiva e adaptativa baseada no conhecimento, realizagdo dos
objectivos do sistema, transparéncia na informacdo e decisdes, enquadramento dos
actores sociais e inclusdo das pessoas.
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A sustentagdo do modelo estd detalhadamente expressa nos trabalhos referidos e
sumarizados nas paginas seguintes. Trata-se de uma primeira aproximacdao ao
desenvolvimento de um modelo para a analise prospectiva da evolucdo do sistema de saude,
em periodo de crise, que beneficiara progressivamente de aperfeicoamentos resultantes de
uma avaliacao continua do seu desempenho (ver Anexo sobre validacao do modelo analitico).

Representacao 2 do modelo analitico da governacao da saide em tempo de
crise.

Esta segunda representacdo permite acrescentar mais uma possibilidade face a representacao
anterior, isto &, visualizar os equilibrios ou trade-offs entre as medidas “situadas” na
extremidade de cada eixo.

Medidas restritivas
- “cortes”

Mais recursos

Racionalizagdo e mais
financeiros

eficiéncia

MEDIDAS COM
EFEITOA
CURTO PAZO
Conjunturais

12 tempg

Protecg¢do dos [
vulneraveis

Diminuigdo das
desigualdades

MEDIDAS COM EFEITO
A MEDIO/LONGO

Estruturais
2 tem

Capacitagao e envolvimento
dos cidaddos

Desenvolvimento
organizacional e profissional

Investimento na qualidade
da governagao e promogao da saude

Figura 14. Modelo analitico prospectivo para a governacgdo da satide — Representagdo 2

Legenda dos eixos:

“Cortes cegos”

Racionalizagio e mais X
eficiéncia Gowvernacdo inteligente
X !

Desenvol. arganizacional e
profissional

Proteccio a curto prazo
X
Proteccdo a longo prazo

Mobilizar mais
financiamenta
X
Decisfes informadas das
pessoas
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Contribuicao para o modelo analitico dos estudos seleccionados
“Health System Priorities when money is tight” (OECD, 2010).

Como principal referéncia de ambito internacional, adoptou-se um trabalho elaborado no
ambito da OCDE, decorrente de uma reuniao com os ministros da saude dos paises membros,
e publicado com o sugestivo titulo “Health System Priorities when money is tight” (OECD,
2010). Deste relatorio, destacam-se os seguintes pontos:

e Politicas de curto prazo: restricoes na despesa assentes numa estratégia de regulagao de
comando e controlo (top-down):
- Vantagem: permitem resultados imediatos;
- Desvantagem: nao sdo sustentaveis a longo prazo e podem ter fortes efeitos
contraproducentes.
e Politicas de longo prazo: melhorar a eficiéncia através de incentivos para utilizadores,
prestadores e reguladores:
- Vantagem: permitem melhorias qualitativas de caracter estrutural nos sistemas
de salde;
- Desvantagem: necessitam de algum tempo para manifestar os seus efeitos.

As medidas de curto prazo representam um conjunto de acgoes de “comando e controlo”

gue permitem conter, no imediato, o crescimento da despesa no sector da salde.

No entanto estas medidas tém um impacte nulo ou reduzido sobre os factores que explicam o acréscimo
da despesa no médio e longo prazo. Dai que, podem acabar por constituir factores de crescimento
dessa despesa num futuro proximo e poderao ndo ser sustentaveis, por ndo constituirem estratégias
direccionadas para os factores que, na realidade, conduzem ao aumento das despesas em salde.

Os grandes desafios no sector da saude assentam numa resposta de longo prazo.

Esta deve assegurar um aumento do “valor em salde”, podendo situar-se em dois planos distintos: (i)
sobre os padrdes de doenca e, (ii) sobre os cuidados de salde, incentivado os individuos, prestadores e
pagadores a pratica de cuidados de salde eficientes e de qualidade.

Respostas com efeitos mais duradouros passam pelo investimento nas competéncias dos
cidadaos.

E preciso atribuir importancia aos auto-cuidados e reforcar processos de decisdo partilhados no binémio
médico-doente, nas politicas de prevencdo e na coordenagao dos cuidados de salde.

E importante inovar nas formas de financiamento e organizacao dos servicos.
Trata-se de criar novas dinamicas entre o financiador e o prestador, de forma a melhor assegurar os
objectivos do sistema prestador de cuidados de saude.

Melhorar os sistemas de distribuicao de recursos e o desempenho das organizacbes de
salde é uma prioridade.

Esta prioridade pode beneficiar da utilizacdo mais inteligente das tecnologias biomédicas (incluindo o
medicamento) e das tecnologias de informagdo e comunicacao.

Uma parte importante da légica e conteido do modelo analitico adoptado pelo OPSS
baseia-se neste trabalho da OCDE, como se pode ver na figura seguinte. Em cada cada
caixa, assinalam-se sinais positivos e negativos que correspondem, de certo modo, a
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intensidade do contributo do documento em relagago a cada uma das dimensoes
destacadas.

Medidas restritivas — “cortes”

++1+
Mais recursos Racionalizacio e Proteccao dos
financeiros s mais eficiéncia vulneraveis ﬁ
Medidas com efeito
a curto prazo

Figura 15. Leitura do documento da OCDE, “"Health System Priorities when money is
tight”, a luz do modelo prospectivo de analise

Outras fontes foram, entretanto, consultadas, permitindo reforgar alguns aspectos menos
valorizados neste trabalho da OCDE. Assim, dada a importancia dos principios de
equidade em saude, da cobertura universal em cuidados de salde e da sustentabilidade
financeira dos sistemas de saude, considerou-se necessario reforcar e complementar a
andlise da OCDE com as contribuicbes de outras quatro iniciativas internacionais
igualmente idoneas, a saber, o Relatério Mundial da OMS 2010 (WHO, 2010), o relatdrio
da Conferéncia Ministerial da Presidéncia Checa da Unido Europeia sobre sustentabilidade
financeira dos sistemas de salde europeus (Thomson, 2009), o relatdrio de peritos sobre
equidade na saude, desenvolvido no ambito da Presidéncia Espanhola da Unido Europeia
(Espanha, Ministry of Health and Social Policy 2010), e o documento intitulado “Como
criar um ambiente de trabalho atractivo e de apoio para profissionais de saude” (Wiskow,
2010).

O enquadramento do modelo analitico prospectivo do OPSS em relagao a cada um destes
documentos esta graficamente apresentado na Figura 16.
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Medidas restritivas — “cortes”

Mais recursos
financeiros

Racionalizacio e
Proteccio dos mals eficiéncia
vulneraveis

CONDICOES DO TRABALHO
PROFISSIONAL

~ Organizacho OMS/Obssrvattno Europey 2010

EQUIDADE EM SAUDE
Presidénca da UE Espanha 2010

FINANCIAMENTO E COBERTURA
UNIVERSAL
Redatdrio Mundial a Saade OMS 2010

SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA
Presidéncis do UE
R. Oheca/Observatorio Europey 2010

Figura 16. Outros contributos internacionais para o modelo analitico prospectivo para a
governacao da saude

Seguidamente, destacamos os aspectos mais relevantes de cada um dos documentos
referidos anteriormente.

Financiamento dos sistemas de satlide: o caminho para a cobertura universal —
Relatério Mundial da Saude da OMS, 2010

Muitas das formas de promover e manter a saude ficam fora dos limites do proprio sector.
As “circunstancias em que as pessoas crescem, vivem, trabalham e envelhecem -
educacdo, habitagdo, alimentacdo e emprego — influenciam a forma como as pessoas
vivem e morrem”. Mas o acesso atempado a cuidados de saide — uma combinacao de
promogao, prevencado, tratamento e reabilitagdo — também é de importancia critica. Tal
ndo sera atingido, excepto para uma minoria da populacdo, sem um sistema de
financiamento de salde que permita as pessoas utilizar os servicos de saide quando
deles precisam.

Trés problemas fundamentais e interligados, limitam a agenda da “cobertura universal”:
e O primeiro é a disponibilidade de recursos.
Nenhum pais, independentemente do grau de riqueza, foi capaz de assegurar que todas as
pessoas tenham acesso imediato a todas as tecnologias e intervencdes que podem melhorar a
sua saude ou prolongar a sua vida.

e A segunda barreira a cobertura universal é uma dependéncia excessiva dos
pagamentos directos no momento em que as pessoas necessitam de cuidados.
A obrigacdo de pagar directamente pelos servicos no momento da necessidade impede milhdes
de pessoas de receber cuidados de salde quando deles necessitam. Para aqueles que
procuram tratamentos, pode resultar em sacrificios financeiros ou mesmo empobrecimento.
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e O terceiro obstaculo a uma aproximacdo mais rapida a cobertura universal € o uso

ineficiente e desigual dos recursos da saude.
Numa estimativa conservadora, 20% a 40% dos recursos de salde sdo desperdicados.

Relatorio da Conferéncia Ministerial da Presidéncia Checa da Uniao Europeia
sobre sustentabilidade financeira dos sistemas de saude europeus (Thomson,
2009)

Se o objectivo é o equilibrio fiscal, a sustentabilidade financeira passa a ser um fim em si
proprio e independentemente de qualquer outro objectivo do sistema de saldde. Assim,
cortar nas despesas revela-se uma solugao aparentemente atraente.

Contudo, cortar nas despesas sem poder contar com instrumentos de gestao que
reduzam, simultaneamente, as multiplas causas de ineficiéncia no conjunto do sistema de
salde, nao sd pode reduzir o acesso das pessoas aos cuidados de saude, como também
aumentar a regressividade do financiamento da salude e criar novas ineficiéncias.

Em vez de considerar o equilibrio fiscal como um objectivo em si, em termos da politica
de salude, é mais Util vé-lo como uma condicdo que é necessario respeitar. Esta
formulacao permite pensar como realizar da melhor forma possivel os objectivos do
sistema de saude (melhor salde, resposta adequada em cuidados de salde e, maior
justica social nas contribuicdes financeiras para a saude), no quadro estrito de um
desejavel equilibrio orcamental.

A questdo nao deve ser “quanto pode o governo pagar para cuidados de saude”, mas sim
“que nivel de desempenho se pode obter nos sistemas de saude” com aquilo que as
pessoas estao dispostas a pagar.

Relatorio de peritos sobre equidade na saude desenvolvido no ambito da
Presidéncia Espanhola da Unidao Europeia (Espanha, 2010)

O principal objectivo deste relatério € o de contribuir para a base do conhecimento
necessaria para melhorar a equidade na saude actuando sobre os seus determinantes
sociais, abordando assim varias areas.

e Desigualdades nas criangas.

Existem consideraveis disparidades na salde das criangas europeias, segundo o seu nivel
socioecondmico, naquilo que diz respeito quer a mortalidade, quer a incidéncia de diversas
situacBes de salde de consideravel importancia. Ao mesmo tempo, observa-se na UE27 uma
significativa falta de dados sobre estas desigualdades (incluindo elementos relativos as
populagGes migrantes), o que limita uma acgao efectiva neste dominio. E necessario corrigir
esta situacdo. O acesso universal ao servico de salde, particularmente aos cuidados de
salde primarios, de todas as criangas é uma das formas mais efectivas de reduzir as
desigualdades na salde das criancas. Igualmente importante neste contexto, é a redugao
das disparidades sociais no insucesso escolar.

« CondigOes de trabalho e desigualdades na saude.
Dificuldades de emprego e mas condicdbes de trabalho na Europa contribuem
significativamente para as desigualdades na salde. Acgdes dirigidas a melhorar os niveis de
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emprego e as condigdes de trabalho sdo necessarias para melhorar a salude da populagdo
adulta na Europa.

e Exclusdo social e desigualdades estruturais na saude.

As diferentes dimens0es estruturais das desigualdades na saulde estdo fortemente interligadas:
pessoas com menores recursos socioecondmicos tém também menos recursos sociopoliticos e
institucionais, e sofrem também de mais deficientes condicdes materiais de vida, discriminacao
e outros aspectos de exclusdao social que as acabam por prender numa condicdao
multidimensional de pobreza. Politicas de discriminagdo positiva e financiamento publico
progressivo sao necessarios para proteger aqueles grupos populacionais que se perdem nas
imperfeicdes do “acesso universal”.

Uma das questdes particularmente importantes nas politicas de salde, incompletamente
tratadas nos trabalhos revistos até aqui, tem a ver com as condicbes e o ambiente do
trabalho dos profissionais de salde. O estudo que se resume a seguir preenche esta
lacuna.

Como criar um ambiente de trabalho atractivo e de apoio para profissionais de
salde (Wiskow, 2010)

As condicoes deficientes de trabalho ameagam a disponibilidade dos recursos humanos da

salde e a qualidade dos cuidados de saude.

Dada a complexidade do ambiente do trabalho na salde, as respostas aos problemas existentes tém
que ser multidimensionais, transversais e inclusivas, e a prioridade deve ser atribuida as questGes
organizacionais locais, e respectivo contexto legislativo e regulamentar. Dois exemplos relevantes nesta
matéria sdo a promogdo de um equilibrio saudavel entre a vida profissional e a vida pessoal/familiar e a
proteccdo da salde dos trabalhadores da saude.

No sentido de estimular o interesse dos empregadores da salde para estas questoes, é
necessario promover a elaboracao e implementagdo de programas de avaliacdo da

qualidade do ambiente de trabalho dos profissionais de salde.

Como a resposta a muitas destas questOes vai para além do sector da salde, a interface entre as
politicas de salde e do trabalho precisa de ser reforcada. Este € um dominio onde a capacidade de
manter um “didlogo social” sustentado entre os varios actores da salde é de crucial importancia.

Finalmente, naquilo que diz respeito a analise no ambito internacional, faz-se uma
referéncia especial ao trabalho de natureza prospectiva, preparado e publicado pela
revista The Economist, provavelmente mais lido por uma audiéncia influente que muitos
dos trabalhos acima referidos (The Economist, 2011).

O futuro dos cuidados de saliide na Europa (The Economist, 2011)

Até 2030, a Europa tera que redesenhar os seus sistemas de saude, de forma a assegurar
que cumprem os objectivos para que foram criados.

Ou seja, que terao de ser repensados numa base mais sélida de financiamento para poder responder a
crescente pressdo resultante do envelhecimento da populacdo europeia.

Contudo, em 2011, ndo existe na Europa qualquer modelo para esta transformagdo. Existem muitas
teorias e recomendagOes sobre a crise fiscal nos cuidados de salide, mas nenhum consenso 6bvio sobre
qual é a melhor solucdo para o futuro.
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A incapacidade de desenvolver um plano coerente de accao esta associada a problemas

profundamente enraizados no sistema de saude.
Os sistemas de salde sdo, simultaneamente, muito extensos e fragmentados e os seus participantes

defendem intensamente os seus proprios interesses, sempre que possivel. Os médicos lutam para
manter a sua liberdade para prescrever os medicamentos e tratamentos que entendem. Outros
profissionais de saude procuram elevar o seu proprio estatuto e adquirir alguns desses direitos. A
industria da salde move-se para defender os seus investimentos. Os “intermediarios pagadores”
procuram gastar menos. As pessoas suspeitam que os seus sistemas publicos de salde ndo asseguram
os beneficios que deveriam garantir, apesar da escalada dos custos.

Apesar destas limitagdes e dificuldades, virtualmente, todos estdo de acordo que uma
cobertura universal e igualitaria de cuidados de saude constitui um objectivo adequado e

gue é necessario encontrar uma forma de o fazer de forma sustentavel.

Os sistemas de salde europeus podem ter limitagbes e serem financeiramente instaveis, mas ainda sdo
apreciados pela promessa que encerram — que todos possam contar com uma “rede de seguranga” em
cuidados de salde a um prego comportavel.

O trabalho desenvolvido pelo “The Economist” desenvolveu cinco cenarios, cada um deles
representando o essencial das “escolas de pensamento diferentes sobre a reforma dos
sistemas de saude”. A intencdo foi a de utilizar estes cendrios como “plataformas
neutras”, a partir das quais seria possivel estabelecer um certo tipo de compromisso
sobre as orientacdes futuras dos sistemas de salde. Os cinco cenarios desenvolvidos
estdo descritos de seguida:

e Cenario 1: Triunfo da inovacdo tecnoldgica;
e Cenario 2: Mercado europeu da saude;

e Cenario 3: Bem-estar em primeiro lugar;

e Cenario 4: Atencdo aos mais vulneraveis;

e Cenario 5: Laissez-faire.

A Figura 17 representa, estes cinco cendrios no enquadramento no modelo analitico
prospectivo para a governagao da salde.

60



Medidas restritivas — “cortes”

Mais recursos
financeiros

Racionalizacio e

Cenario 4: P
Proteccio dos mais eficiéncia
valnerkved Atenciio aos mais vulneriveis

Cenario 2:
Mercado europeu da saade

Cenario 5:
Laissez-faire
Cenario 1:
Triunfo da inovagdo
“tecnolégica”

Cenario 3:
Bem-estar em primeiro lugar

Figura 17. Cenarios de compromisso para orientagoes futuras dos sistemas de sautde

Estas foram as principais referéncias no ambito internacional para enquadrar o modelo
analitico prospectivo para a governagao da salde. Em termos nacionais, como principal
referéncia, adoptou-se um trabalho elaborado pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS)
por solicitacao do Alto Comissariado da Saude, com o objectivo de desenvolver uma
andlise do desempenho do sistema de salde portugués (complementado por uma
avaliacdo paralela do Plano Nacional de Saude 2004-2010) (WHO, 2010b).

Os principais objectivos desta avaliacdo passaram por facultar, aos decisores politicos e
varios actores sociais da saude, um conjunto de recomendagoes tendentes a melhoria do
desempenho do sistema de salde.

Avaliacao do desempenho do sistema de saide portugués (WHO, 2010)
Este documento aborda, essencialmente, os seguintes topicos:

e Promocao da saude e da literacia em saude.
Investindo-se na promocdo de estilos de vida saudaveis e na partilha de decisdes de salide com
os cidaddos, como veiculo para a obtencao de futuros ganhos em satde.

e Resposta as necessidades e expectativas da populacao.
Inclui ndo sé cuidados de salide em tempo oportuno, com seguranca e qualidade, mas também
0 respeito pela dignidade e autonomia das pessoas e o direito a escolha, privacidade e
confidencialidade. S3o necessérios dados objectivos sobre a satisfacdo dos cidadaos sobre os
cuidados de saulde a que tém acesso.

e Maior equidade - menos disparidades indesejaveis na saude.
Um sistema de salide que aposte na equidade em salde pretende assegurar que as pessoas
com menores rendimentos ndo sofram de pior saude.
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Melhor qualidade e seguranga nos cuidados de saude.

E necessario superar a actual fragmentacao na abordagem da qualidade, adoptando “normas
de boas praticas” a todos os servicos de salde, publicos e privados, e promover uma cultura de
melhoria continua da qualidade. Para isso, € necessaria uma melhor informacdo sobre a
qualidade dos cuidados de salde e a seguranga nos servicos de saude portugueses.

Cuidados de saude primarios — a necessidade de um financiamento mais

adequado ao seu desenvolvimento.

Muito embora a evidéncia sugira que os sistemas de salde centrados nos cuidados de saude
primarios sejam mais custo-efectivos, em Portugal, a percentagem de despesa dedicada aos
CSP ndo aumenta desde 2001, tendo, alias, a despesa publica decrescido.

Controlo dos gastos e eficiéncia na prestacao de cuidados de salde hospitalares.

A estadia média hospitalar situava-se em 1995 ligeiramente abaixo da mediana dos 15 paises
da UE, mas, em 2007, passou a ser a quinta mais elevada entre esses paises — passou de uma
média de 7 dias em 2003 para 7.3 em 2008.

Fortes iniquidades no financiamento da salde.

A percentagem das despesas privadas no total das despesas para a salde situa-se entre as trés
mais elevadas da UE15, entre 27 e 29 (20-23% out-of-pocket), enquanto que, para a maior
parte da Europa dos 15, essa percentagem é menos de 17%, sendo que a OMS recomenda um
maximo de 15% se o objectivo é proteger as pessoas de “gastos catastroficos” com a salde.
Na Europa dos 15, s6 a Grécia tem um nivel inferior de gasto publico, e apenas a Alemanha e a
Suécia ndo aumentaram o gasto publico entre 2000 e 2007, uma vez que tinham, a partida,
uma percentagem de gasto publico de cerca de 80%. Isto faz com que o modelo de
financiamento portugués seja um dos mais regressivos da Unido Europeia, o que é ainda
agravado por mais dois importantes factores: as dedugdes fiscais para pagamentos directos de
cuidados de saude (€500 milhdes por ano) e as transferéncias do Orcamento para a ADSE que
representam 8% da despesa publica de salde, sendo que este subsistema cobre cerca de 8%
da populacdo, a qual tem, no entanto, um risco inferior ao da populacdo em geral.

Melhorar a qualidade da prescricao e da utilizagdo dos meios complementares de

diagnostico — diminuir gastos com medicamentos.

O sistema de saude portugués, comparado com outros paises da UE15, apresenta um consumo
de niveis elevados de prescricdo de medicamentos, gastos consideraveis relativamente ao
rendimento médio, e um forte peso de co-pagamentos. Durante a Ultima década, o gasto
médio em medicamentos percapita aumentou de cerca de 50%. O nimero de unidades de
ressonancia magnética e de tomografia computorizada situa-se proximo da mediana da Europa
dos 15, apesar de Portugal se situar significativamente abaixo dos valores médios desses paises
(média em rendimento per capita).

Necessidade de uma politica de recursos humanos.

Esta politica seria dirigida a corrigir os desequilibrios actuais e a clarificar o papel dos distintos
profissionais de salde e das suas organizagoes, para além de reforcar formas de colaboracdo
entre eles. O nimero e a distribuicdo dos médicos de clinica geral € motivo de preocupacado. O
ratio enfermeiro/médico nos cuidados hospitalares é de 1,5 e permanece assim desde o ano
2000 (s6 a Grécia tem uma situacdo pior). A percentagem da despesa associada aos recursos
humanos tem sido relativamente elevada, consequéncia da consideravel proporcdo de
pagamentos de horas extraordinarias.

Definir melhor o papel do sector privado.
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E importante definir o papel do sector privado através de normas e de regulacio apropriada,
garantindo que cumprem os mesmos requisitos de qualidade do sector publico, assegurando
regras transparentes no que respeita ao duplo emprego e aos mecanismos de remuneragao
pelo desempenho em ambos os sectores.

¢ A melhoria da qualidade da governacao, nos seus multiplos aspectos é igualmente
importante:

o A promocao da investigacao em servicos e sistemas de salde e a avaliagdo do impacte
de tecnologias e programas sao medidas de apoio a boa governagao na saude;

o O desenvolvimento de politicas sociais que vao no sentido de melhorar a articulagdo
interministerial e de incorporar a salide em todas as politicas;

o A descentralizagdo da gestdo e do planeamento de salde para as ARS e para o nivel
local;

o A melhor distincdo entre o financiador e prestador e a aposta nos processos de
contratualizacdo, investir em resultados, ndo s6 nos efeitos directos de ganhos em
salde, mas também através da qualidade da forca de trabalho na economia do pais,
aliviando os gastos com a saulde e as reformas precoces devido a problemas de salde;

o Superar a fragmentagao actual dos sistemas de informacdo de salde, no sentido de
permitir decisGes inteligentes a todos os niveis do sistema.

Na Figura 18 esta representado de que modo a ldgica e o contelido do modelo analitico
adoptado pelo OPSS se enquadra neste documento da OMS.

Medidas restritivas — "cortes”

financeiros mais eficiéncia vulneraveis

Mais recursos Racionalizagao e Proteccao dos ﬁ

Medidas com efeito
a curto prazo

Figura 18. Leitura do documento da OMS, “Avaliacdo do desempenho do sistema de
saude portugués”, a luz do modelo prospectivo de analise

Também importa acrescentar a este trabalho de avaliagdo do desempenho do sistema de
saude portugués, outros aspectos que complementam algumas das suas limitacdes ou
que evidenciam pontos de discordancia que convém esclarecer. Por conseguinte, foram
analisados varios documentos, dos quais destacamos: o Relatdrio para a sustentabilidade
financeira do SNS (Simdes et al., 2007), o relatdrio “Saude em analise - Uma visdo para o
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futuro” (Deloitte, 2011), o livro “Novo contrato social da saude” de Sakellarides (2010), o
livro “Trés olhares sobre o futuro da saude em Portugal” (Campos Fernandes, A. et al,
2011), o estudo sobre a sustentabilidade e a competitividade na saide em Portugal
realizado pelo Instituto Superior de Economia e Gestdao para o Health Cluster Portugal
(ISEG, 2010) e, por fim, o trabalho “O Estado da Saide em Portugal” (Cabral e Alcantara,
2009).

O enquadramento do modelo analitico prospectivo do OPSS em relacdo a cada um destes
documentos de ambito nacional, estd graficamente apresentado na Figura 19.
Seguidamente, destacamos, também, os aspectos mais relevantes de cada um dos
referidos documentos.

Medidas restritivas — "cortes”

Mais recursos
financeiros

Racionalizacio e

dos SAUDE — UMA VISAO DE FUTURO mais eficiéncia

Proteccio

vulneraveis Relatirio Deloitte 2010
. TRES OLMARES SOBRE O FUTURO }
- Organizacio DA SAUDE 2011

SUSTENTABIUDADE E
COMPETITIVIDADE NA SAUDE
ISEG/HCP (2010)

0 ESTADO DA SAUDE EM PORTUGAL
(0 ponto de vista das po«oas) 2011

CONTRATO SOCIAL DA SAUOE
lnclur as Pessoas Nl
RELATORIO PARA A
SUSTENTABILIDADE oo SNS
2007

Figura 19. Outros contributos nacionais para o modelo analitico prospectivo para a
governacao da saude

Relatdrio para a sustentabilidade financeira do SNS (Simdes et al., 2007)

Este relatorio de 2007, elaborado, a pedido do Ministério da Saude, por um grupo de trabalho
que incluia os mais qualificados economistas da salde, enunciou as seguintes
recomendagoes:

e Manutencdo do sistema publico de financiamento do SNS, como garantia do seguro basico
publico, universal e obrigatorio;

e Maior eficiéncia na prestacdo de cuidados de saude, traduzida quer por uma menor despesa,
quer por uma menor taxa de crescimento da despesa publica em salde;

e Utilizacdo abrangente de mecanismos de avaliacdo clinica e econdmica para definicdo dos
limites da cobertura de intervencdes asseguradas pelo SNS;
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e Revisao do regime vigente de isengOes das taxas moderadoras, com uma redefinicao das
isencbes baseada em dois critérios: capacidade de pagamento e necessidade continuada de
cuidados de saude;

e Actualizacdo do valor das taxas moderadoras como medida de disciplina da utilizagdo excessiva
do SNS, de valorizacao dos servigos prestados e de contributo para o financiamento do SNS;

e Reducdo dos beneficios fiscais associados com as despesas em salde declaradas no IRS,
aproximando a realidade portuguesa da observada na generalidade dos paises da OCDE;

e Retirar do espaco orcamental os subsistemas publicos, sendo evolugGes possiveis a sua
eliminagao ou a sua auto-sustentacao financeira.

Como recomendacdo excepcional, se se vier a constatar a incapacidade do Orcamento de
Estado em realizar as transferéncias para o SNS e como solugao de ultimo recurso, os
autores deste relatério defendem que podera ser equacionada a imposicdo de
contribuicdes compulsérias, temporarias, determinadas pelo nivel de rendimento,
utilizando o sistema fiscal e direccionando as verbas obrigatoriamente para o SNS.

Salde em analise - Uma visao para o futuro (Deloitte, 2011)
Este relatdrio aborda essencialmente os seguintes aspectos:

e Principais problemas do sector da saude.
Mantém-se, apesar dos muitos progressos realizados: a insustentabilidade financeira do
sistema, a falta de planeamento estratégico para o sector e os elevados niveis de ineficiéncia.

e Necessidade de reformas estruturantes —ndo as adiar por mais tempo.

Os desafios que se colocam tornam-se ainda mais prementes num periodo de crise como o
que Portugal atravessa. A garantia de sustentabilidade a prazo e com um bom nivel de
cuidados a populagdo, requer dos varios stakeholders uma actuacao que vise mudangas
estruturantes, mais do que medidas avulsas com efeitos de curto prazo. Estas sao medidas
exigentes em varios dominios, como a articulacdo entre intervenientes, a redefinicdo de
fungGes das entidades, a avaliagdo e responsabilizacdo pelas praticas de gestdo e as mudangas
culturais.

e Reorganizacao e regulagao do sistema de salde.
A redefinicdo de papéis e funcOes entre as instituigbes do sector com vista a eliminacdo de
duplicagGes traria ganhos ébvios, ndo s6 em termos de eficiéncia do sector, como no foco de
todos os agentes naquele que é afinal o objectivo Ultimo do sistema — a satisfacdo das
necessidades de saude dos cidaddos.

e Reorganizacao da oferta de cuidados.
Trés questdes sdo essenciais para combater a ineficiéncia e os problemas cronicos de
insustentabilidade financeira: (i) maior alocacdo de recursos financeiros para a prevengao e
para os cuidados de salde primarios, (ii) revisdo do modelo de financiamento das instituicoes
e (iii) responsabilizagao dos gestores.

e Papel fundamental do planeamento estratégico — a importancia de um amplo

debate na socidade portuguesa.

Baseado no conhecimento real das necessidades em salde das populacdes — sem ele as
organizaces tendem a seguir caminhos préprios e desarticulados, mais uma vez elevando os
custos do sistema e agudizando a sua sustentabilidade. Sem sistemas de informacao clinica e
de gestao, disponiveis de forma abrangente, serd impossivel fazer um bom planeamento
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estratégico. E necessario um amplo debate na sociedade portuguesa, de modo a incluir o
cidadao, para que haja mudancas significativas no sector. Um sistema de salde que dé tudo a
todos ndo sera sustentavel a prazo. Devemos ter um sistema de salde que a sociedade
portuguesa possa pagar e que distribua os fundos de forma eficaz e eficiente.

Novo contrato social da satde (Sakellarides, C. 2010)

Os desafios que os sistemas de saude hoje enfrentam, configuram no futuro trés cenarios
possiveis:
o O primeiro destes cendrios é do “contratualismo residual”.

Este corresponde ao “Estado Social” conservador e defensivo, cujas instituicbes fragilizadas, ja
mal adaptados ao mundo de hoje, perderam ha muito o “contacto” com os autores do contrato
social que deviam ajudar a realiza-lo. Representa o “Estado mal-amado”, a que, indevidamente,
se reduziu a substancia do contrato social da salde. Produz uma governacao sem instrumentos
para gerir a mudanca.

« 0O segundo cenario é do “pds contratualismo”.

Este cendrio concretiza-se pela progressiva perda de coesdo social, ja patente no
contratualismo residual. O seu destino é o de “um pais, dois sistemas de salde” a que
correspondem claramente dois niveis distintos de qualidade. O nivel mais elevado, para aqueles
que o podem pagar, directamente ou através de um seguro privado, com um acesso mais agil a
certo tipo de cuidados, tende a beneficiar também de um financiamento publico complementar
através de dedugdes fiscais. O nivel baixo, é para aqueles outros portugueses aos quais restara
um Servico Nacional de Saude, tradicionalmente sub financiado, “obrigado”pelos brandos
costumes a ineficiéncias evitaveis, alvo preferencial dos grandes “cortes” dos planos de
austeridade.

e O terceiro cenario é do “novo contrato social para a saude”.

Este é uma alternativa vidvel quer ao “velho contrato social” com uma presenga
crescentemente residual no actual sistema de salde, quer as fortes pressdoes pos
contratualistas que se fazem sentir actualmente na sociedade portuguesa. O novo contrato
social da salde (i) procurara realizar os valores da solidariedade”, “previdéncia” e “coesdo
social” no contexto das realidades do Século XXI”, ii) sera simultaneamente compativel com as
exigéncias do crescimento econdmico e as do “bem-estar, (iii) centrar-se-a na qualificacdo,
capacitagao e envolvimento das pessoas para se assumirem como subscritores do seu contrato
social e, (iv) resultara de uma governacdo prospectiva e adaptativa que promovera a inovagao
e beneficiara do conhecimento.

I"

Trés olhares sobre o futuro da satide em Portugal (Campos Fernandes, A. et al,
2011)

Com base em conversas em diversos momentos sobre o sector da saude, na diversidade
de experiéncias e de pontos de vista, os autores propdem trés olhares sobre o sector da
saude, trés visdes préximas e complementares mas nunca totalmente coincidentes.
Fazem um convite para se elaborarem plataformas de negociagao e de entendimento
através de conversdes construtivas. Resumidamente, sdo abordados os seguintes
aspectos:

66



e Enfoque no planeamento e na organizagao.
E facil dizer que o principal problema da salide em Portugal é o financiamento, mas o mais
importante é o planeamento e a organizacao.

e Articulagao entre as “pecas” do sistema.
A articulacdo entre cuidados de salde primarios e hospitalares tera que ser motivada ou por
integracao funcional ou por “precos” associados a decisOes de referenciacdo e ao recurso
excessivo as urgéncias.

e Valores fundacionais, inovagao e desenvolvimento.
O sistema de salde deve ser capaz de honrar os valores fundacionais garantindo os principios
de universalidade e equidade e promovendo a integracdao de cuidados num quadro de
transparéncia e de responsabilidade social. Além disto, deve congregar ciéncia, informacdo,
conhecimento, tecnologia e inovacdao, ao mesmo tempo que responde pela sua qualidade
assistencial.

Sustentabilidade e competitividade na saliide em Portugal (ISEG, 2010)

Da apresentacao actualmente disponivel — este estudo ndo foi ainda publicado, extraem-
se as seguintes conclusoes:

o Sistema de saude.
Adopcao sistémica/estratégica de um conjunto de medidas reformistas visando o reforco
continuado da eficiéncia, produtividade, eficacia, qualidade e sustentabilidade financeira do
Sistema de Salde Portugués, salvaguardando a equidade.

e Hospitais.
Aprofundamento da reforma, racionalizacdo, integragdo e modernizagdo tecnoldgica (via TIC e
dispositivos médicos custo-eficientes) do sistema hospitalar, com aumento da sua eficiéncia
global e aperfeicoamento da resposta ao problema do envelhecimento e das doengas que lhe
estdo associadas.

e Papel do Estado.
Mudanca para um novo paradigma de financiamento do nosso sistema de salde, clarificando o
papel do Estado enquanto prestador, financiador e regulador de cuidados de salde, e
procurando, por essa via, alcancar a sustentabilidade do SNS. Financiamento publico da procura
substitui o financiamento publico da oferta; Estado financiador da procura e regulador da oferta
(qualidade e preco) substitui Estado prestador de servicos de salde, via
privatizacdo/concessao/contratualizacao.

e Medicamentos.
Adopcdo de uma nova (e estavel) politica do medicamento baseada em critérios de custo-
eficiéncia e em mecanismos que favorecam a reorientacdo dos modelos de negdcio das
farmacéuticas a actuar em Portugal no sentido da I+D+I;

e Desenvolvimento e inovacao.
Racionalizagdo, redimensionamento e qualificacdo da “rede” nacional de instituicbes de I&D
ligadas a saude, favorecendo a criagdo de massa critica, a exceléncia pela especializagao, a
complementaridade e a emergéncia de sinergias, com definicdo de prioridades claras em
matéria do esforco nacional de I+D+I; Promocdo da valorizacao da I&D na saide em Portugal
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e do seu contributo para a sustentabilidade do SNS, quer pela via da investigacgao clinica e de
translacao, quer da investigagdo epidemioldgica e de natureza sécio-profissional e econémica;

e Empreendedorismo e internacionalizagao.
Reforco da integracdo internacional do Cluster da Salde Portugués, nomeadamente pela
ligacdo a grandes players globais, alicercada na especializagdao em fases do processo de I+D+I,
aproveitando a sua fragmentacdo global crescente; Promocdao do empreendedorismo de base
tecnoldgica no Cluster da Salde Portugués e potenciacdo do crescimento e afirmagdo
internacional das novas empresas dele resultantes, capitalizando sobre o alargamento do
conceito de Saude a outros dominios da salde preventiva e bem-estar.

o Estratégia de incentivos.
Desenvolvimento de um modelo estratégico de definicdao, gestao e concessao de incentivos
financeiros e fiscais ao esforco de I+D+I na salde em Portugal, num quadro mais global de
promocao da diversificagdo dos modelos de financiamento das empresas e instituicdes de I&D
do cluster como um todo.

e Reforco da clusterizagao na saude em Portugal.
Com maior cooperacao entre empresas e destas com as infra-estruturas de suporte e de I&D, e
afirmacdao efectiva e progressiva, neste contexto, do Health Cluster Portugal enquanto
plataforma de exceléncia de eficiéncia colectiva.

O estado da saide em Portugal (Cabral e Alcantara, 2009)

Neste documento, é analisado o sistema de salde portugués e a sua evolugao entre 2001
e 2008, ao nivel do acesso, avaliagdo e atitudes da populacdao portuguesa. Como
principais conclusdes, destacam-se as seguintes.

e Entre 2001 e 2008, a utilizacdo do SNS apresenta um acréscimo significativo no acesso aos
cuidados publicos de salde, nomeadamente, os centros de salde e consultas hospitalares
tornou-se mais dificil — a exigéncia aumentou mais do que a oferta (maior utilizagdo, com maior
espera). No que diz respeito as familias com filhos menores, passaram a aceder mais
frequentemente ao SNS, particularmente aos cuidados de salde primarios, em detrimento do
sector privado, avaliando os cuidados recebidos de forma mais positiva em 2008 do que em
2001.

e O funcionamento dos centros de salde é avaliado de forma mais positiva pelos utilizadores
efectivos em 2008, persistindo no entanto uma avaliagdo negativa em relacdo aos tempos de
espera para as consultas (nota: estes resultados correspondem a uma fase ainda precoce da
actual reforma dos cuidados de salde primarios em curso).

e Quanto as restricdes econdmicas, observou-se uma maior dificuldade dos inquiridos em aceder
a determinados cuidados de salde — idas ao dentista, ou determinados bens como éculos
(nota: estes dados sdo anteriores ao agravamento da situacdo econdmica do pais).

e Em termos individuais, observou-se uma maior preocupacdo com os habitos de salde.

e Os inquiridos pensam, de forma reforcada em 2008, que o sistema de salde é o sector mais
importante onde o governo deveria empregar 0s seus recursos, sobretudo através da
diminuicdo da despesa noutros sectores do Estado.

e Quanto as mudangas que haveria de fazer para melhorar o SNS, s6 uma pequena minoria da
populacdo pensa “que o servico de salde funciona tdo mal que precisa de ser completamente

68



refeito” (13,1%), sendo que 30% pensam que “funciona bem, mas poderia melhorar com
algumas pequenas mudangas”.

e Continuam a existir multiplos mecanismos que afectam negativamente a equidade na salde em
Portugal, ndo s6 no estado e habitos de salide, como também no acesso.

Relatorio de Primavera 2010

Em 2010, o Relatdrio de Primavera ja dedicou uma parte importante da sua analise aos “Desafios em
tempos de crise”.

“Para além das repercussdoes ao nivel da ja visivel degradagdo das condicoes
socioecondmicas de uma grande parte da populacdo, que tende a acentuar-se, a

crise econdmico-financeira mundial e o escasso crescimento das economias de

R muitos paises fazem prever que, num futuro muito préximo, os governos se vejam

i P obrigados a introduzir mecanismos adicionais de contengdo, particularmente ao
i nivel da despesa publica, com eventuais implicacdes na alocagdo de recursos para

'DESAHOSM.M’"; o sector da saude”. RP 2010

£ REAIOEE OC M #3500 X0

3.3.2 As restricoes orcamentais e as medidas do Ministério da Saude

O quadro de forte restricao orcamental, ja anunciado para 2010 e significativamente agravado
em 2011, condicionou significativamente a actuagdo do Ministério da Salde.

No entanto, e apesar disso, foi possivel continuar a implementar as reformas dos cuidados de
salde primarios e a rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI) sdo as
medidas que mantém uma implementagdo consistente.

A auséncia de uma autonomia efectiva da gestao dos ACES foi um dos principais
constrangimentos na prossecugao da reforma dos CSP, em conjunto com as dificuldades
existentes relativas aos recursos humanos, sistemas de informacao e processo de
contratualizacdo (Portugal, GCE, 2011).

Pouco esperada foi a incapacidade de ultimar o Plano Nacional de Saude (2011-2016). Dado o
tempo disponivel e os consideraveis recursos disponiveis para o efeito, seria de esperar que o
PNS estivesse finalizado, pelo menos seis meses antes do inicio da sua implementagdo em
2011 — um ano de atraso é dificilmente aceitavel.

Desde 2010, que a elaboragdao dos Planos de Estabilidade e de Crescimento (PEC) indicam
medidas restritivas para o sector da salde. Se o PEC 1 apresentava uma série de medidas de
longo-prazo, cuja implementagao efectiva foi pouco sentida, ja o PEC 2 e o PEC 3 previam,
essencialmente, medidas de efeito imediato na redugao da despesa.

O ano de 2011 é particularmente exigente para a sustentabilidade do Servico Nacional de
Saude, pois o Orcamento de Estado de 2011 apresenta uma diminuicao de financiamento de
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cerca de 13%, para o Ministério da Saude. Nestas circunstancias e, segundo este Ministério, o
SNS tera de, com os recursos disponiveis, garantir os actuais niveis de acesso, eficiéncia e
qualidade e, continuar a responder as necessidades de saude dos cidadaos ao nivel da
prestacdo de cuidados. Dir-se-a que, face a quebra de financiamento enunciada, estamos
perante um designio muito ambicioso que implica a adopgdo de fortes medidas em diversos
dominios, a comegar numa gestdao mais eficiente dos recursos existentes.

O Orcamento de Estado para 2011 reforca as medidas sobre o controlo do orgamento do
Ministério da Saude, nomeadamente através do controlo exigente das despesas hospitalares,
das despesas com medicamentos e das despesas com MCDT, para além do generalizado corte
nos vencimentos dos funcionarios publicos. Ordena, ainda, uma melhor afectacao de recursos
e um controlo estrito dos orgamentos, a par da necessidade de obter reducdes efectivas dos
custos com pessoal, do controlo dos consumos e dos fornecimentos de servicos externos.

Grande parte destas medidas, implementadas ou em implementacao ao longo de 2010 e de
2011, enquadram-se numa légica de medidas conjunturais de efeito imediato (ver Figura 20).

Neste quadro de forte restricdo orgamental, é necessario apontar para o facto de existirem
consideraveis riscos, que devem ser avaliados, relativamente ao impacte negativo, no SNS, de
algumas destas medidas, nomeadamente nos seguintes aspectos:

e Alteracoes introduzidas na politica do medicamento e no transporte ndao urgente de
doentes, o que pode gerar a incapacidade de determinados utentes para adquirem os
medicamentos ou acederem as consultas ou tratamentos de que necessitam. Para além de
se por em causa o principio da equidade e a descontinuidade de tratamento, por parte do
utente, que podera gerar no médio prazo custos acrescidos para o SNS;

¢ A reducdo dos salarios, num sector de factual escassez de recursos médicos, podera, nesta
fase promover uma fuga dos médicos para os hospitais do SNS geridos em PPP ou mesmo
para o sector privado. Pode haver um incentivo a aposentacdo dos médicos e a realizacao
de actividade cirdrgica, no ambito do SIGIC no sector privado, uma vez que ai a sua
remuneracao ndo sera afectada.

Na realidade, no ultimo ano, o Ministério da Saude tem estado mais focado na implementagao
de medidas, que permitam uma rdpida reducao da despesa de forma a atingir as metas
previstas no Orcamento de Estado, do que a tomar novas iniciativas que promovam
significativamente o valor em salde, a equidade e a prdpria sustentabilidade, a médio ou
longo prazo, do SNS.
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Medidas restritivas — "cortes”

Mais recursos Raclonalizacso ¢ Protecgio dos
financeiros mais eficiéncia vulneraveis ﬁ
Medidas com efeito
a curto prazo

Figura 20. Leitura das medidas do Ministério da Saude, a luz do modelo analitico

prospectivo do OPSS

As ponderac0es incluidas na figura s3o de caracter meramente indicativo, pois ndo foi ainda
desenvolvida uma métrica adequada para lhes proporcionar a necessaria consisténcia.

As medidas tomadas pelo Ministério de Salde, no actual contexto de crise econdmica,
financeira e social, odem resumir-se do seguinte modo:

Reducgao dos gastos — “cortes”

Reducdo da despesa em fornecimentos e servicos externos dos hospitais

Autorizacdo prévia, do Gabinete da Ministra, para contratacao de profissionais, no caso
dos hospitais que apresentaram resultados negativos

Redugdo das horas extraordinarias

Reducao do nimero de administradores das EPE

Extingdo da Estrutura de Missdo das Parcerias da Saude

Criacao de Centros Hospitalares

Reducdo das despesas com consultoria

Redugao do preco das analises clinicas e da imagiologia

Redugao do preco compreensivo em hemodialise e inclusdo de servicos adicionais
Reducdo do prego das tiras de controlo da glicemia

Reducdo do preco em 6% dos medicamentos comparticipados

Alteracdo do calculo do prego de referéncia dos medicamentos: passa a corresponder a
média dos cinco medicamentos mais baratos existentes no mercado que integrem cada
grupo terapéutico

Redugdo da comparticipacdo no regime especial do complemento solidario para idosos
Alteracdo, do escaldo B para o escaldao C, na comparticipacdo de antiacidos, antiulcerosos
e anti-inflamatdrios ndo esterdides

Reducdo da comparticipacao prevista para o escaldo A no regime geral

Revisdo do regime de comparticipacdes especiais dos medicamentos: reducado da
comparticipacdo para o conjunto dos escaldes

Descomparticipacao de todos os medicamentos ndo sujeitos a receita médica
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e Reducao do preco dos medicamentos bioldgicos

e Revogacdo da Portaria dos antidepressivos e neurolépticos

¢ Negociacdo do preco dos medicamentos hospitalares com o apoio da SPMS, EPE

¢ Simplificacdo da entrada em mercado dos genéricos

e Preco dos novos genéricos a comparticipar tera de ser inferior em 5% relativamente ao
do medicamento genérico comercializado de preco mais baixo, do mesmo grupo

e Acordo do MS com a APIFARMA que permite conter a despesa com medicamentos nos
1.440 M€ previstos no OE de 2011

¢ Novo regulamento de acesso ao transporte nao urgente de doentes e utentes abrangidos
pelo SNS

e Reducgdo dos programas verticais

e Reducdo dos salarios em 5% (medida para a funcdo publica)

Mais recursos financeiros
e Aumento das taxas moderadoras
e Aumento das taxas “sanitarias”

e Alienacdo de imdveis ndo afectos a prestacdo de cuidados de salde ou outros servigos
imprescindiveis

Racionalizacao e maior eficiéncia
e Accionamento dos SPMS, EPE, como central de compras
e Revisdo e alargamento da lista de medicamentos nao sujeitos a receita médica a venda
nas parafarmacias
e Prescricdo electronica

Organizacao e profissoes
e Continuagao das reformas dos cuidados primarios
e Continuacdo das reformas dos cuidados continuados
e Contratacao de médicos originarios de outros paises

Publico/privado e mercado
e Acordo com a Fundacao Champalimaud

Promocao e Proteccao da Saude
e Programa de luta contra acidentes
e Continuagdo da Plataforma contra a Obesidade
o Implementagdo dos novos sistemas de informagdo em salde publica
e Avaliagdo da gripe pandémica
e Avaliagdo da lei do tabaco

Qualidade da governacao
e Sistema de informacdo sobre a prescricao de medicamentos e MCDT
e Criacdo da unidade de deteccdo de fraude no Centro de Conferéncias de Facturas
¢ Novas iniciativas no sistema da qualidade da saude
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3.3.3 Acordo com UE/FMI e suas implicacoes

Anadlise do Impacte das medidas de politica na area da Saide, previstas no quadro do
Memorando de Entendimento sobre as condicionalidades da politica economica (ME)
estabelecido entre o Governo Portugués e a Troika (Comissdo Europeia, Banco Central Europeu e
Fundo Monetario Internacional), no dmbito do pedido de ajuda externa do Estado Portugués.

O ME subscrito entre a Troika e o “arco de governagao” tem fortes implicacdes para o sistema
de salde portugués e a sua implementacdo enfrentard, previsivelmente, inimeras
dificuldades.

As medidas que fazem parte do ME tém uma forte incidéncia financeira no sector da saude. E
importante notar que estas medidas incidem sobre um sector que ja sofreu uma reducdo de
cerca de 13% no seu orcamento de 2011.

N3o seria razodvel esperar que um documento elaborado, negociado e acordado nas
circunstancias em que este o foi, viesse acompanhado de uma fundamentacdao explicita e
detalhada sobre a seleccao das medidas adoptadas e a omissao de outras (parece evidente
que algumas das fontes acima referenciadas na elaboracdo do modelo analitico adoptado pelo
OPSS, influenciaram a elaboragdo do ME). H& momentos em que é necessario actuar com
aquilo que parece conhecer-se, no entanto, a questdao da fundamentacao do conjunto de
medidas incluidas no ME nao vai deixar de ser levantada, especialmente a medida que as
dificuldades associadas a sua implementacdo se tornem mais evidentes. Isto inclui,
naturalmente, a respectiva densa calendarizagao.

O objectivo expresso deste acordo é o de “melhorar a eficiéncia e efectividade do sistema de
saude, induzindo uma racional utilizacdo de servicos e controlo de gastos”. Na prossecucao
deste objectivo, deu-se particular importancia a uma redugdo substancial dos gastos com
medicamentos e a necessidade de promover uma diminuigdo, igualmente significativa, dos
gastos operacionais do sector hospitalar.

Em sintese, e utilizando o modelo de andlise prospectiva da governacdo (e a ampla
bibliografia que o fundamenta e sustenta), atras descrito, pode resumir-se, de uma forma nao
exaustiva, este acordo da seguinte forma:
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Medidas restritivas a curto prazo — “cortes” (exemplos)

Reduzir os gastos operacionais dos hospitais em 200 milhdes de Euros, em 18 meses;

Cortar as deducGes fiscais para a salde em 2/3;

Reduzir os custos com os transportes de doentes em 1/3;

Diminuir os gastos do SNS em meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT), com
os prestadores privados em 10% em 2011, e mais 10% em 2012;

Reduzir em, pelo menos, 10% os gastos com horas extraordinarias em 2012 e mais 10% em
2013;

Reduzir as transferéncias orgamentais para os subsistemas de saude em 30% em 2012 e mais
20% em 2013.

Medidas de racionalizacao e melhoria da eficiéncia

Reducdo dos atrasos nos pagamentos do SNS a fornecedores;

Prosseguir a reorganizagao e racionalizacdo da rede hospitalar;

Reduzir os obstaculos a utilizacdo de medicamentos genéricos e induzir a prescricdo generalizada
de genéricos, quer nos servigos publicos, quer no sector privado;

Maior competicdo entre prestadores privados, no sentido de reduzir (metas concretas) os gastos
do SNS com prestadores privados de MCDT.

Mobilizacao de novos recursos financeiros

Revisao, aumento e indexacdo das “taxas moderadoras”, promovendo uma diferenciacdo entre
cuidados de salde primarios, hospitais e servigos de urgéncia — a muito curto prazo;
Assegurar 0 aumento de concorréncia entre prestadores privados.

Desenvolvimento organizacional e profissional

Aumentar o numero de USF (Unidades de Saude Familiares) contratualizadas com as ARS,
utilizando um sistema de remuneracdo misto (salario e remuneracdo pelo desempenho);
Assegurar uma melhor distribuigdo de médicos de clinica geral no pais;

Transferir algumas especialidades de ambulatdrio hospitalar para as unidades de cuidados
primarios;

Finalizar e operacionalizar o “registo de salde electrénico”;

Definir “boas praticas” para a prescricdo de medicamentos e MCDT e, partilhar regularmente os
resultados da sua aplicacdo com os profissionais de salde;

Continuar a publicar “orientac¢Ges clinicas” e estabelecer um sistema de auditoria para apoiar a sua
implementagao.

Melhoria da governacao da salde;

Produzir um plano orcamental de médio prazo (3 a 5 anos);

Melhorar e tornar mais transparente a selecgao e nomeagao das chefias dos hospitais.

Estabelecer um sistema de indicadores para comparar desempenhos hospitalares e promover a
respectiva publicacdo e publicitacao;

Desenvolver uma politica de recursos humanos, preparando e publicitando planos de médio prazo
para a distribuicdo dos recursos da salde, introduzindo regras para aumentar a mobilidade dos
profissionais de salde e gestdo do pessoal mais efectivas, que permitam reduzir as horas
extraordinarias. Actualizar os inventarios dos recursos humanos da salde;

Centralizar e tornar mais eficientes os mecanismos de compras para o SNS;

Rever regularmente os pagamentos a prestadores privados, no sentido de reduzir o custo de
servigos com mais elevada “maturidade”;

Promover uma ampla reforma ao nivel dos subsistemas publicos de saide — ADSE, ADM e SAD.
Melhorar a interoperabilidade dos sistemas de informagao dos hospitais, permitindo a sua efectiva
monitorizagdo mensal pelos ministérios da Saude e Finangas.

A andlise deste importante documento para o desenvolvimento do nosso sistema de salde
sera aqui resumido, essencialmente, em cinco pontos:

(i) Porque motivo estas medidas nao foram tomadas antes?
(i) Como é que as medidas acordadas serdo geridas num futuro préximo? — riscos
previsiveis;
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(iii) LimitagOes, omissoes e articulagdo com o programa do governo;
(iv) Ponto controverso;
(v) Perspectiva horizontal e contexto europeu e global.

(i) PORQUE MOTIVO ESTAS MEDIADAS NAO FORAM TOMADAS ANTES?

De uma forma geral, as medidas da saide do Memorando de Entendimento foram
relativamente bem recebidas, quer no sector da salde, quer pela opinido publica.

“Ha alguns pontos nas propostas da Troika que podem ser
discutiveis, de mais dificil ou discutivel aplicabilidade, mas
parece-nos possivel e necessario atingir os objectivos
propostos>» ... desde que haja um «maior rigor e exigéncia
do nivel de gestao do SNS.”

José Manuel Silva, Tempo Medicina, 16 de Maio de 2011

De facto, o “programa da salde” que consta do Memorando ndo tem padecido de criticas
substantivas, de caracter politico ou técnico — grande parte das medidas que o integram
parecem necessarias e Uteis (0 que ndo quer dizer que ndo haja outras medidas, igualmente
importantes, que nao estejam no memorando).

Com efeito, algumas da suas medidas mais destacadas estavam ja previstas no Relatério
sobre a Sustentabilidade do SNS (2007), atras referido. Face a esta constatacao, nos dias que
seguiram a publicitagdo do Memorando, uma pergunta circulou insistentemente — dado que
uma parte considerdvel das medidas anunciadas sdo de grande importancia e
reconhecidamente aceites como necessarias, porque é que nao foram tomadas antes?

A resposta a esta pergunta assume particular relevancia para o futuro do sistema de saude
portugués.

Assinalam-se, essencialmente, trés razdes para que 0s varios governos, que tém exercido o
poder nas Ultimas décadas, ndo tenham tomado muitas destas medidas, ainda que as tenham
reconhecido como importantes e necessarias:

¢ Baixa qualidade dos dispositivos e instrumentos da governagdo da saude;

e Densa estruturacdo dos interesses particulares — econémicos e profissionais — que se
sobrepdem muito frequentemente ao interesse geral;

e Auséncia de uma cidadania activa — pessoas informadas e capacitadas, disponiveis para
um envolvimento argumentativo nas questdes que Ihes dizem respeito.

Estas trés “causas” estdao amplamente documentadas na sociedade portuguesa — a razdo
porque, apesar disso, sao tao frequentemente ignoradas, pode fundamentar-se no facto de,
eventualmente, ndo ter existido no passado uma resposta politica, social e cultural capaz de
atingir causas tao profundas.

A resposta a pergunta formulada, suscita uma segunda questdo, porventura ainda mais dificil
e delicada do que a primeira: ha razdes para acreditar que a “intervencao externa”
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representada pelo Memorando de Entendimento sera de tal forma determinante que superara
as dificuldades acima referidas?

Pode argumentar-se que, caso a forma como estes trés factores tém influenciado a evolugdo
do sistema de saude ndao se modificar de forma significativa, dificiimente as medidas
subscritas no Memorando serdao implementadas com sucesso.

Ha que considerar também que a implementacdo do Memorando no sector da saude, vai ter
lugar num contexto em que a razoabilidade do conjunto das medidas vai ser posta,
frequentemente, em causa, em especial naquilo que diz respeito a possibilidade do pais
responder aos exigentes compromissos assumidos numa situacdo de prolongada recessao
econdmica. Isto suscita outra interrogacdo importante: como evitar que estas duvidas,
somadas as esperadas resisténcias na implementacdo de medidas Uteis e necessarias ao
desenvolvimento do sistema de saude portugués, possam enfraquecer a capacidade de as
levar a bom porto?

“As medidas impostas pela ‘troika' ao sector da saiide ndo poupam nenhum
‘player' e sao de aplicagao quase imediata.”

Diario Economico, 10 de Maio de 2011

(ii) COMO E QUE AS MEDIDAS ACORDADAS SERAO GERIDAS NUM FUTURO PROXIMO —
RISCOS PREVISIVEIS

A natureza e extensao das medidas acordadas significam um tremendo desafio a governacao
da saude nos proximos anos. Existem, pelo menos, dois riscos previsiveis face as esperadas
dificuldades em actuar sobre os trés obstaculos a mudanga, acima identificados:

O primeiro refere-se a substituicdo de algumas destas medidas por outras de mais facil
aceitagdo. Como é possivel constatar, existe um consideravel nimero de medidas que
confrontam actores influentes no sistema de salde. Para obviar as dificuldades inerentes a
aplicacdo dessas medidas havera, eventualmente, tendéncia de as substituir por outras
aparentemente mais faceis de implementar, mas bastante mais onerosas para as pessoas —
diminuir o acesso aos servigos publicos e aumentar as contribuigdes financeiras.

“Este plano, quase unanimemente consensual entre os partidos do
chamado “arco da governagao”, nunca seria tao preciso, detalhado e
coerente nos objectivos de correccao estrutural se fosse feito sem ajuda
externa. E ndo o seria porque esses partidos ha muito se comportam com
centrais de interesses.”

Joao Marcelino, DN, 7 de Maio de 2011

O segundo risco passa por redireccionar o diagndstico da situagdo subjacente ao ME, para
questdes menos determinantes e mais controversas. O diagndstico subjacente as medidas do
memorando € relativamente claro por estar suficientemente explicitado: maior eficiéncia e
efectividade do sector publico, melhor regulacdo e maior concorréncia entre prestadores
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privados. Este diagndstico nao inclui nenhuma alteracao substancial no actual equilibrio entre
0s sectores publico, social e privado. No entanto o Memorando obriga o programa de governo,
mas esta longe de o preencher. Existem muitas questoes importantes em politica de saude
gue nao contempla e que tém que ser decidas aquando da preparagdo, discussao e aprovacao
do programa de governo, numa Assembleia da Republica recentemente legitimada pelo voto
popular. Neste contexto o governo tera de decidir de que forma quer enquadrar o Memorando
no seu programa, € de que modo querera conciliar o amplo acordo conseguido (requerido)
pelo Memorando com opgOes politicas proprias — onde quer um amplo acordo para as
reformas necessarias e onde optara por erguer uma “fronteira ideoldgica”.

(iii) OMISSOES, LIMITACOES E ARTICULAGAO COM O PROGRAMA DO GOVERNO

Os conteldos do Memorando de Entendimento sdo dirigidos para aquelas questdes mais
directamente relacionadas com a obtencdo de resultados de curto prazo e que, ao mesmo
tempo, pudessem ter impactes estruturais mais duradouros. Nestas circunstancias, e
atendendo também ao tempo muito reduzido previsto para a implementacdo das medidas
enunciadas, existem nos contelidos do Memorando importantes limitacdes e omissdes no que
diz respeito a aquilo que é necessario fazer para uma reforma significativa do sistema de
saude portugués (mencionando-se aqui somente as mais significativas). A Figura 21 apresenta
o enquadramento deste Memorando no modelo de andlise prospectiva da governagao.

¢ Nada se refere em relagao a necessidade de proteger urgentemente as populagées mais
vulneraveis e assegurar que a aplicagao destas medidas ndo agrava, mas antes procura
minorar, as iniquidades que afectam o sistema de saude portugués;

e Nao faz referéncia a medidas destinadas a melhorar a protecgao e promocdo da saude
dos portugueses, sabendo-se que estas sdo questdes determinantes em periodos de crise
econdmica, financeira e social;

e Naquilo que respeita a medidas de desenvolvimento organizacional, ndo se menciona a
importancia dos cuidados continuados e praticamente ignora-se a necessidade imperiosa
de uma mais efectiva integracdo de cuidados. Também limita excessivamente os
cuidados de salde primarios as USF e as profissoes de salde a profissdo médica;

e Nao faz qualquer referéncia a capacitacao das pessoas em relagao as decisdes sobre a
sua salde e ao “seu” sistema de saude;

e N3o atribui a necessaria importancia ao conhecimento e a inovacdo, sendo que as
mencgOes dirigidas a questdo critica dos sistemas de informacdo de salde surgem
limitadas e fragmentadas;

e Propde uma reducdo dos gastos com os transportes, mas ndo pondera o facto desta
questdo das acessibilidades ser uma questao social mais ampla, cuja responsabilidade
nao deveria ser atribuida ao Ministério da Saude, com excepcao dos transportes de
emergéncia medicalizados;

e O investimento proposto para melhorar a qualidade da governagdo é manifestamente
insuficiente.

Estas omissoes e limitagdes sao mais importantes do que pode parecer a primeira vista, uma
vez que podem resultar num desenvolvimento desequilibrado do sistema de salde.

Mas, ao contrario do que se tem por vezes afirmado, o Memorando de Entendimento ndo é
um programa de governo. Caberd, assim, ao programa de governo, por um lado enquadrar g,
por outro, articular-se e complementar as medidas enunciadas.
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“As medidas propostas no Memorando de Entendimento nao se limitam a
procurar obter poupancas de curto prazo. Existe uma preocupacgao
subjacente em estabelecer mecanismos que assegurem um maior controlo
das despesas com saude no futuro. Esses mecanismos envolvem avaliacdo
de desempenho, utilizacado de mecanismos de concorréncia no
aprovisionamento publico e, criacdo de boas praticas de transparéncia e
informacgao.”

Pedro Pita Barros, Mundo Portugués, 23 de Maio de 2011

(iv) PONTO CONTROVERSO

Um Um aspecto certamente controverso e tecnicamente inadequado é o de mencionar as
“taxas moderadoras” sob a rubrica do “financiamento” e trata-las efectivamente como co-
pagamentos, ou seja, pagamentos acrescidos do utilizador na hora de aceder aos cuidados de
saude, para além do que ja pré-pagou de acordo com o seu rendimento (por vezes durante
varias décadas), como contribuinte do Orgamento Geral do Estado (que segundo os preceitos
constitucionais, constitui-se de facto como um “seguro publico” de saude).

A alteracdo que substituiu no texto constitucional a expressao “gratuito”, (ja de si infeliz, na
medida que se sugere a nogao do “Estado que oferece” em vez de “Estado” gestor daquilo
que as pessoas que pagam e recebem, segundo certas regras) por “tendencialmente
gratuito”, fez-se para permitir a introducao de taxas moderadoras, mas nao de “co-
pagamentos indexados de acordo com a capacidade de pagar”.

Sabendo que o financiamento privado em Portugal é ja substancialmente superior ao dos
outros paises Europeus e na medida em que se reconhece que estes “pagamentos directos”
aumentam a natureza ja de si regressiva do financiamento da salde em Portugal, este é
certamente um ponto controverso.

A taxa moderadora serve para moderar. Justifica-se enquanto é possivel encontrar a dificil
arquitectura que faz com que um pagamento sirva para efectivamente moderar os realmente
imoderados, sem dificultar o seu acesso aos cuidados de saude que efectivamente
necessitam.

E importante acrescentar que o governo em fungdes em muito tem contribuido para o habito
pouco estimavel de “disfargar” co-pagamentos em taxas moderadoras.
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Quadro 16. Sintese do memorando de entendimento "Troika”, 2011

ELEVADA 2011 2012

MEDIDAS RESISTENCIA DE
3T 4T 1T 217

IMPLEMENTAGAO

FINANCIAMENTO

3.50. Rever e aumentar as taxas moderadoras do SNS
através de:

i. Revisdo substancial das categorias de isengdo
existentes (inc. aferigdo da capacidade econdmica);

(Set)

ii. Aumento (principalmente, nas consultas
especialidade e urgéncias);

(Set)

iii. Indexagdo automatica a taxa de inflagdo;

3.51. Corte substancial nas dedugdes fiscais (incl.
seguros privados);

3.52. Alcancar um modelo auto-sustentavel nos
subsistemas publicos;

3.53. Elaborar um plano estratégico consonante com
enquadramento orgamental.

DEFINICAO DE
PRECOS E
COMPARTICIPAGAO
DE MEDICAMENTOS

3.54. Definir o preco maximo do 1° genérico
introduzido no mercado em 60% do medicamento de
marca com a substancia activa similar.

3.55. Rever o actual sistema de precos de referéncia
com base nos praticados internacionalmente;

PRESCRIGCAO E
MONITORIZAGAO DA
PRESCRICAO

3.56. Obrigatoriedade de prescricdo electronica de
medicamentos e de meios de diagndstico nos sistemas
de comparticipacdo publica;

3.57. Melhorar o sistema de monitorizagdo da
prescricdo de medicamentos e meios de diagndstico,
implementando um sistema de avaliagdo sistematica
por médico (incl. sistema de consequéncias)

3.58. Sensibilizar os médicos para a prescricdo de
medicamentos genéricos e medicamentos de marca
menos dispendiosos

3.59. Estabelecer regras claras para a prescricao de
medicamentos e de MCDT, tendo por base as
directrizes internacionais sobre a matéria.

3.60. Remover todas as barreiras a entrada efectiva de
medicamentos genéricos

SECTOR
FARMACEUTICO

3.61. Implementar de forma efectiva a legislagdo que
regula a actividade das farmacias.

3.62. Alterar o calculo das margens de lucro para
instituir uma margem comercial regressiva e um valor
fixo para as empresas distribuidoras e farmacias,
recorrendo a experiéncia de outros Estados-Membros.

3.63. Caso 0 novo sistema das margens de lucro ndo
produza as poupangas estimadas nos lucros de
distribuicdo, devera introduzir-se uma contribuicdo, na
forma de um desconto médio (reembolso), que sera
calculado sobre a margem de lucro.

COMPRAS E
APROVISIONAMENTO
CENTRALIZADO

3.64. Definir o quadro legislativo e administrativo para
adopcdo de um sistema de aprovisionamento
centralizado tendente a aquisicdo de dispositivos
médicos no SNS (SPMS)

3.65. Finalizar e manter actualizado um sistema
uniforme de codificacdo e adoptar um registo comum
de fornecimento de material médico desenvolvido pelo
INFARMED e pelos SPMS, com base na experiéncia
internacional.

3.66. Adoptar as medidas necessarias para aumentar a
concorréncia entre prestadores privados
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ELEVADA 2011 2012
MEDIDAS RESISTENCIA DE

3T 4T 1T 217

IMPLEMENTAGAO

3.67. Implementar o aprovisionamento centralizado de
produtos médicos através dos recém-criados SPMS
3.68. Introduzir uma revisdo periddica dos pregos
pagos a prestadores privados

3.69. Avaliar o cumprimento das regras de
concorréncia europeias na prestacdo de servigos no
sector privado e garantir um incremento da
concorréncia entre os prestadores privados.

3.70. Reforco da prestagdo de cuidados de saude
primarios:

CUIDADOS DE i. Aumento do nimero de USF X
SAUDE PRIMARIOS | i, Garantir a presenca de médicos de familia em areas
carentes e induzir uma distribuigdo mais uniforme dos X X
médicos de familia no pais.

3.71. Estabelecer um calendario vinculativo e
ambicioso para pagamento das dividas aos X
fornecedores e evitar o ressurgimento das dividas.

3.72 Apresentar uma descricdo detalhada das medidas
destinadas a alcancar uma reducdo nos custos
operacionais dos  hospitais  (concentragdo e
racionalizagao)

3.73. Continuar a publicagdo de normas de orientagao
clinicas e instaurar um sistema de auditoria a sua X
aplicagdo.

3.74. Melhorar os critérios de seleccdo e adoptar
medidas para garantir uma escolha mais transparente X
dos membros das administragdes hospitalares.

3.75. Estabelecer um sistema de benchmarking para
comparar o desempenho hospitalar

3.76. Assegurar a plena interoperabilidade dos
sistemas de tecnologia de Informacgdo nos hospitais
3.77. Continuar com a reorganizacdo e racionalizagao
da rede hospitalar por meio da especializacao e
concentracdo de servigos hospitalares e de urgéncia e
da gestdo conjunta dos hospitais

3.78. Transferir alguns servigos ambulatérios dos
hospitais para as USF.

3.79. Actualizar anualmente o inventario de todos os
médicos no activo.

3.80. Preparar relatdrios  periddicos  anuais
apresentando os planos para a afectagdo de recursos
humanos e reafectagdo de funcionarios qualificados e
de apoio no SNS.

3.81. Introduzir regras para aumentar a mobilidade dos
profissionais de saude

3.82. Finalizar a criagdo de um sistema electrénico de
registos médicos de doentes.

3.82. Reduzir os custos com o transporte de doentes X X

CUIDADOS
HOSPITALARES

SERVICOS
TRANSVERSAIS

Fonte: PORTUGAL. MINISTERIO DAS FINANCAS. Memorando de entendimento sobre as condicionalidades de
politica econdmica, 2011, adaptado.
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Medidas restritivas — "cortes”
++1x

Mais recursos Racionalizacao e Protecgao dos
financeiros - mais eficiéncia vulneraveis

Iu.ulmoomm

a curto prazo

Figura 21. Enquadramento do Memorando de Entendimento no modelo de analise
prospectiva da governagao — Representagao 1

(v) PERSPECTIVA HORIZONTAL E O CONTEXTO EUROPEU E GLOBAL

O que se passa nha saude estd intimamente relacionado com que se passa na economia e
noutros sectores sociais. O que ocorre em Portugal tem muito a ver com o que acontece na
Europa e neste mundo globalizado. Ndao é completamente convincente uma abordagem
estritamente vertical das questdes da saude, sem uma visdo conjunta das relacOes entre a
economia e o bem-estar, nos desafios do desenvolvimento.

Da Da mesma forma, ndo se pode esquecer que a par das responsabilidades intrinsecas ao
pais na crise em curso, ela teve origem e foi alimentada por importantes disfungdes globais e
da UE que, a ndo serem devidamente equacionadas, ndo s6 comprometem a recuperagao das
economias e dos sistemas de proteccdo social dos paises “mais periféricos”, como os deixam
também vulneraveis a crises semelhantes no futuro.

No ambito da salde é ja possivel identificar iniciativas europeias nesse sentido, ainda que de
caracter muito embrionario (Quadro 17). E importante que o pais se prepare para intervir,
neste dominio, de uma forma activa, participada e esclarecida no quadro das instituicoes
europeias da saude.
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Quadro 17. Resumo das conclusoes do Conselho da Saude da UE 6 de Junho de 2011

O Conselho da Saude da UE convida os Estados Membros a: \

Reforcar o compromisso em desempenhar um papel mais activo no desenvolvimento de
politicas de saude mais efectivas, no sentido de responder adequadamente aos desafios
macroeconémicos, de salde e sociais;

Assegurar que a Saude é adequadamente abordada no d&mbito dos programas de reforma
nacionais submetidos pelos estados membros no quadro da “Estratégia EU 2020";
Reposicionar a percepcao sobre a politica de salde, tornando-a mais visivel como um
contributo para o crescimento econdmico, quando estdo naturalmente em causa
problemas macroecondmicos;

Considerar abordagens inovadoras e novos modelos de prestacdao de cuidados que
respondam aos desafios actuais e desenvolver estratégias de longo prazo para o sector da
salde, particularmente no que respeita a mudanca de paradigma de sistemas
hospitalocentricos para sistemas de cuidados integrados, promovendo a equidade no
acesso a cuidados de saude de elevada qualidade e reduzindo iniquidades;

Reforcar a componente de promogao da saude e prevencao das doengas de forma
integrada;

Promover a avaliacdo nas tecnologias da salde e garantir uma utilizacdo mais inteligente
de solugbes de e-health para assegurar a criacdo de valor e beneficios acrescidos para a
salde e sistemas de saude;

Utilizar de forma mais inteligente os programas financeiros da UE, incluindo,
nomeadamente, os fundos estruturais.

O Conselho da Saude convida os estados membros e a Comissdo a iniciar um processo
de reflexao, no ambito do Grupo de Trabalho da Satde Publica (de alto nivel), com os

seguintes objectivos:
Promover a adequada representacdo do sector da saude no quadro da Estratégia Europa
2020 e no processo do Semestre Europeu;

Partilhar e analisar experiéncias e boas praticas, de forma a identificar factores criticos de
sucesso necessarios para uma efectiva utilizagdo dos fundos estruturais dirigidos aos
investimentos na area da saude;

Partilhar experiéncias, boas praticas e conhecimento no sentido de compreender e
responder de forma adequada as crescentes necessidades da populacao, designadamente
no que respeita ao envelhecimento, delineando de maneira eficiente e efectiva
investimentos para o sector da saude;

Cooperar na avaliacdo e monitorizacdo da efectividade dos investimentos na saude.

3.3.4 Cenarios para o Futuro - acompanhamento prospectivo da
resposta a crise

As circunstancias em que o pais se encontra e as implicacdes que isso tem para o sistema de
saude, a intervencdo extraordinariamente incisiva e detalhada que as instituicdes europeias e
o FMI estdo a ter na governacao do pais, para além da tomada de posse de um novo governo
com a necessidade e a possibilidade de “comegar de novo”, criam as condigdes para uma
atitude prospectiva em relacdo a evolucao do sistema de salde portugués, nos proximos

anos.
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Que cenarios, serdo possiveis elaborar, que permitam acompanhar, de uma
forma util, a evolucao do sistema de satde portugués nos préximos anos?

Para facilidade de exposicdo optou-se por adoptar dois cenarios extremos, que balizam um
conjunto de situagdes intermédias possiveis, umas mais proximas de um destes cenarios,
outras mais préximas do outro. Por outras palavras, a pergunta a que se procurara responder
nos tempos mais proximo € “a qual destes cendrios a evolugao do sistema de salde, se
parece estar a aproximar?”,

Em termos puramente analiticos estes dois cenarios extremos dao, desdobrados, pelo menos
mais dois cendrios intermédios (um mais proximo do cendrio mais desejavel e outro mais
perto do cenario menos desejado). No entanto, uma tal apresentacao, pela sua complexidade,
seria demasiado disfuncional em termos comunicacionais no contexto deste relatorio, pelo que
se optou por se apresentar aqui a versao simplificada.

A construcao destes “cenarios” estd baseada no “modelo analitico prospectivo para a
governacao da saude” (atras referido) e na analise dos contetidos do ME e da sua articulacdao
com o programa do governo para a saude. Para este efeito é importante recuperar duas
questdes acima formuladas, de grande importancia para o futuro préximo:

e Ha razbes para acreditar que a “intervencdo externa” representada pelo memorando da
troika, sera de tal forma determinante que superara as dificuldades acima referidas?
Dada a importancia critica desta questdo, parece fazer sentido que os cendrios a construir
para analisar prospectivamente a evolucdo do sistema de salde portugués, nos tempos
mais proximos, se centrem exactamente nas diferentes respostas que esta pergunta possa
sugerir.

e De que forma vai o programa do governo articular-se com o Memorando de Entendimento,
superar as suas omissdes e limitacdes, manter ou ndo o relativo consenso que a maior
parte destas medidas suscitam?

Naturalmente que a resposta a esta pergunta estard em parte na formulagao do programa
de governo e, também, na forma como este programa sera implementado.

Os dois cenarios elaborados para balizar a evolugao do sistema de salde nos tempos mais
préximos foram denominados (1) “Crise como oportunidade” e (2) “Pagar cada vez mais por
cada vez menos”.

Cenario 1: Crise como oportunidade

Dada a seriedade da actual situagdo, a0 mesmo tempo que se tomam medidas de efeito
imediato, é muito importante investir simultaneamente e de uma forma determinada numa
rapida melhoria da qualidade da governacao da saude, exemplificado no Quadro 18 por cinco
pontos essenciais.
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Quadro 18. Boa governacao da saude - Prospectiva, adaptativa, transparente, solidaria
e participada

Base de conhecimento das decis6es politicas

e Mecanismo para incluir o conhecimento nas decisoes politicas
e Aprender com a experiéncia - avaliagdes independentes do desempenho — enfoque nos
resultados
o Instrumentos e recursos para analise e direccao estratégica
e Determinantes e incertezas associadas — incluindo o contexto global e europeu
e Cenarios
e Monitorizacdo e ajustamentos
o Melhor saude

e Melhor resposta em cuidados de saude
e Maior justica na contribuicdo financeira

Transparéncia na informacao e nas decisoes
e Orcamento da salde
e Desempenho do sistema regulador

e Agenda

Influéncia e impacte nas politicas

[ ]
Inclusao das pessoas

e Capacitacdo, envolvimento argumentativo e escolha
e Aposta no conhecimento e na inovagao

Um investimento na qualidade da governacao € necessario nao sé para assegurar 0 SUCESSO €
a sustentabilidade das medidas com efeito a curto prazo, mas também para assegurar que
estas ndo condicionam, mas antes favorecem, o desenvolvimento de reformas mais
profundas, a prazo.

Neste aspecto havera que assegurar a realizacdo oportuna de grande parte das medidas
incluida no Memorando de Entendimento, mas sera igualmente necessario acrescentar um
vasto conjunto de outras incitativas destinadas a fortalecer a qualidade da governacao da
saude (Figuras 22 e 23).
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Medidas restritivas — "cortes”

+|+1+
Mais recursos Radonalla_gio_e
e financeiros Wis eficiéncia ﬂ
Medidas com efeito
a curto prazo

Figura 22. Cenario 1a: Crise como oportunidade

Medidas restritivas
curto prazo

Mais recursos Racionalizacdo/comeccio
de ineficiéncias

financeiros

Proteccdo dos — gl Diminuig3o das
mais vulneraweis desigualdade
Estruturais
Ote Capacitac3o e envolvimento
Desenvolvimento escolha dos cidaddos
organizacional e profissional

Investimento na qualidade
da governagao e promogao da saide

Figura 23. Cenario 1b: Crise como oportunidade

Cenario 2: Pagar cada vez mais por cada vez menos

Os factores que cronicamente impediram uma gestao de mudanga na saude, continuaram a
operar. As multiplas resisténcias a aplicacao das medidas propostas, resultard na sua parcial
substituicdo por outras, politicamente mais “faceis”, com resultados financeiros
aproximadamente equivalentes. Esta “substituicdo compensatéria” far-se-a no sentido de
continuar a aumentar a contribuicdo das pessoas (impostos e co-pagamentos), a0 mesmo
tempo que se verificara uma diminuigdo acrescida da oferta publica em cuidados de salde.
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Este tipo de solugao ndo estimulara particularmente uma melhoria substancial na qualidade da
governacao da saude e dos factores que |lhe estdo associados — como uma maior capacitagdo
e envolvimento das pessoas na melhoria do seu estado de salde e no desenvolvimento do
sistema de salde, e uma diminuicdo nas desigualdades em salde — nem permitird um grau
satisfatério do desenvolvimento organizacional e profissional dos servigos de saude. O acesso
e a qualidade destes deteriorar-se-a progressivamente. As Figuras 24 e 25 representam
graficamente este segundo cenario.

Medidas restritivas — "cortes”
+14
Mais recursos Racionalizacéo e
ra gy financeiros mais eficiéncia

Protecgéo dos
vulneraveis ﬁ

Medidas restritivas
- "cortes”

Mais recursos
financeiros

Proteccao dos
vulneraveis

Desenvolvimento
organizacional e profissional

a curto prazo

Figura 24. Cenario 2a: Pagar cada vez mais por cada vez menos

Racionalizagdo e mais
eficieéncia

desigualdades

Capacitacdo e envolvimento,
dos cidadaos

Figura 25. Cenario 2b: Pagar cada vez mais por cada vez menos

Como se disse atras, estes dois cenarios sdo extremos e permitem apenas balizar a situagao
do sistema de salude portugués nos préximos anos.
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3.3.5 Analise prospectiva da governacao da saude - perspectivas
imediatas: preparacao do orcamento 2012

Os problemas acumulados e a urgéncia das respostas necessarias requerem uma atitude
prospectiva imediata em relagdo a implementacao das medidas do “memorando de
entendimento” e aquelas que constarao do programa do governo. Para além da aprovacao
deste programa proximamente pelo Parlamento, é desde ja possivel identificar, para os
préoximos 12 meses alguns “momentos criticos” que deverao merecer uma atengao muito
especial. Estes podem resumir-se da seguinte forma:

e Preparacao e adopcao do orcamento da salide de 2012 (no contexto de uma estratégia
orgamental de médio prazo) — tera lugar entre Julho e Novembro de 2011.

e Avaliacdo do grau de implementagao do memorando de entendimento, aos 29, 30 e 40
trimestres — que correspondera, respectivamente aos meses de Janeiro, Abril e Julho de
2012.

Este relatdrio so fara referéncia ao primeiro destes momentos — a preparacao do orcamento
da saude 2012.

Ninguém entende verdadeiramente o orgamento da saude, tal como apresentado e adoptado
anualmente pela Assembleia da Republica. Na sua versao habitual, é constituido por um texto
introdutorio, que ndo explicita nem fundamenta as opgles de politica orcamental tomadas, e
de um conjunto de quadros de feicao contabilistica de caracter muito genérico, pouco ou nada
esclarecedores.

Nos sistemas de salde financiados directamente pelas contribuicdes de empregados e
empregadores, gerido através de um seguro de saude publico (social), verificam-se algumas
condicdes que asseguram o sentido de pertenca das pessoas ao “seu sistema de saude”:

e A “entidade mediadora” (seguro publico) é claramente identificavel pelo contribuinte como
tal — é o “seu” seguro publico;

e AlteracOes nas contribuicdes para o seguro publico de salde, sdo uma questao politica de
primeira grandeza;

o Insatisfagdo pelos cuidados recebidos (financiados através do seguro publico) pode ser
“tratada” através deste interlocutor.

A transicao deste modelo de financiamento, para um outro, em que as contribuicdes directas
(dedicadas) foram substituidas pelo conjunto das contribuicdes que alimentam o Orcamento
Geral do Estado, teve como consequéncia que o Estado passasse ele proprio a funcionar como
um “seguro publico” de salde. Esta transicao teve boas razdes macroecondmicas — evitar que
o financiamento da salde pesasse exclusivamente sobre os rendimentos do trabalho — mas
teve também um conjunto de inconvenientes nunca compensados.

Um dos mais importantes desses inconvenientes € a perda do sentido de pertenca por parte
do cidadao contribuinte ao seu sistema de saude (como subscritor do contrato social da
saude). Esta perda de sentido de pertenca e dos respectivos direitos e responsabilidades,
deixou-nos uma concepgao assistencialista do Estado, que “da-nos o que pode”, enquanto as
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pessoas e os multiplos actores sociais da saude queixam-se do “pouco que lhes ddo e pedem
mais”.

Se as mudancgas necessarias requerem a colaboracdo, o envolvimento e a responsabilizagdo
das pessoas, entdao é também necessario que o Estado assuma a suas responsabilidades
perante as pessoas.

A preparacao, discussao e aprovagao do Orcamento Geral do Estado, € um dos momentos
mais importantes e propicios para que os representantes eleitos e o Estado assumam essas
responsabilidades.

Ninguém entende o Orcamento Geral do Estado, nem mesmo os especialistas em
financas publicas .... Estas “contas” devem ser claras para todos ... tal como as contas
de um condominio sdo entendiveis pelos condominos...

Joao Duque, Presidente do ISEG, Antena 1, 12 de Junho 2011

E por essas razoes que, no momento em que se pedem aos portugueses inimeros sacrificios,
€ absolutamente necessaria uma discussao aberta e transparente (entendivel pelos
contribuintes) e politica (cada forga politica deve explicitar e fundamentar as suas opgoes
alternativas que defende) do Orcamento da Saude.

Nao faltam referéncias tecnicamente idoneas sobre aquilo que deveria ser um “orcamento da
saude” (e as grandes opcOes de politica de salude e politica orgamental que lhe estdo
subjacentes), capaz de cumprir a sua importantissima fungao social. O problema tem sido que
estas referéncias tém sido sistematicamente ignoradas.

No actual contexto existem todas as razbes para isto nao continuar assim.

E necessario conseguir um amplo acordo social sobre um conjunto explicito e claro de “boas
praticas” para a apresentacdo e discussao do orcamento da salde, e mobilizar fortemente a
sociedade portuguesa para participar activamente nesse processo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS
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Principais conclusoes

1.

Saude e crise: a crise financeira, econdmica e social, particularmente o desemprego e o
empobrecimento, tém um impacte negativo sobre a salde (paginas 42 a 50). A resposta a
crise — restricOes para conseguir 0s recursos necessarios para fazer face ao endividamento
publico e privado, acrescentam novas dificuldades; o estatuto de “pais intervencionado”
por instituicdes internacionais desafia a auto-estima dos portugueses. Nao basta cumprir
as “obrigacdes internacionais” — é necessario supera-las, fazendo da crise uma
oportunidade, mobilizando o melhor do pais para esse efeito;

Antecedentes imediatos (2010-11): a accdo do Ministério da Saude durante os
Ultimos 17 meses foi altamente condicionada pelo agravamento da situacdo
financeira do pais, que se manifestou por uma diminuicdo de cerca de 13% no
orcamento da saude para 2011. Adoptaram-se um amplo conjunto de medidas de
poupanca (muitas das quais anteciparam o que consta do “memorando de entendimento”
(paginas 79 a 80) ao mesmo tempo que se procuraram manter as reformas em curso
— nomeadamente as dos cuidados de saude primarios e continuados. No entanto, o pouco
investimento feito na qualidade da governacdo da saude limitou os progressos
possiveis: nas boas praticas em salde (antibiéticos e infecgao hospitalar — paginas 20 a
27), no acesso aos cuidados de saude (incumprimento das garantias em relagao ao acesso
aos cuidados hospitalares — paginas 27 a 36) e na sustentabilidade financeira dos cuidados
continuados (paginas 12 a 19). Particularmente notéria a incapacidade de completar o
PNS (seria razoavel que estivesse ultimado pelo menos 6 meses antes do inicio do seu
periodo de vigéncia 2011-2016), dado o amplo tempo e consideraveis recursos
disponibilizados para o efeito;

Memorando de entendimento — a grande questdo: havendo um amplo consenso
que, em relacdo a saude, muitas das medidas la contidas sdo Uteis e desejaveis porque é
que ndo se fizeram antes, pelos varios governos que tiveram ocasido para isso? Ha
poucas duvidas que isso se deve essencialmente a trés factores (para os quais o OPSS
apontou insistentemente durante a Ultima década): baixa qualidade dos dispositivos e
instrumentos da governacao da salde; densa estruturacdo dos interesses particulares —
economicos e profissionais — que se substituem muito frequentemente ao interesse geral;
auséncia de uma cidadania activa — pessoas informadas e capacitadas, disponiveis para
um envolvimento argumentativo nas questdes que lhes dizem respeito (paginas 73 a 76).
Neste contexto, a pergunta verdadeiramente critica é¢: Ha razdes para acreditar que,
na actual situacdo do pais, a ‘“intervencdao externa” representada pelo
memorando da troika, sera de tal forma determinante que superara as
dificuldades acima referidas?

Memorando de entendimento — controvérsia: este documento coloca sob a rubrica
“financiamento”, o aumento das taxas moderadoras, a sua indexacdo a inflacdo e a sua
aplicagdo associada a capacidade de pagar! (paginas 78 a 80) As “taxas moderadoras”
destinam-se por definicdo a moderar a utilizacdo imoderada de cuidados de saude pré-
pagos. Por isso as modalidades da sua aplicagdo devem ser decididas de acordo com
aquilo que é a sua funcdao — evitar a utilizacdo excessiva dos cuidados de salde, sem
limitar o acesso aqueles que sdo necessarios. Aquilo, a que o Memorando se refere, sdo
co-pagamentos, ou seja os pagamentos directos de uma percentagem do custo dos
cuidados de salde (a hora de os receber) para além daquilo que é pré-pago através dos
impostos. A discussdo de um eventual papel de co-pagamentos no financiamento do SNS,
€ importante em termos da concepcdo que se pretende adoptar para o sistema de salde
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portugués, e deve ser feita. Disfarcar sob a forma de “taxas moderadoras”, aquilo
que sao de facto co-pagamentos, nao pode ser considerado um equivoco menor,
mesmo considerando que o governo ainda em fungbes o tem também praticado
extensamente;

Memorando de entendimento e programa do governo: O Memorando obriga o
programa de governo, mas esta longe de o preencher. Existem muitas questOes
importantes em politica de satde que ndo contempla (paginas 52 a 54), e que tém que ser
decididas aquando da preparagao, discussao e aprovacao do programa de governo, numa
Assembleia da Republica recentemente legitimada pelo voto popular. Neste contexto o
governo terad de decidir de que forma quer enquadrar o Memorando no seu programa, de
que modo querera conciliar o amplo acordo conseguido (requerido) pelo Memorando com
as opgoes politicas proprias — onde quer um amplo acordo para as reformas necessarias e
onde optara por situar uma “fronteira ideoldgica”. Um dos aspectos que estara em
evidéncia neste dominio tem a ver com a mistura entre o publico e o privado no
sistema de saude portugués. A maior parte das anadlises credenciadas, nacionais e
internacionais, sobre o sistema de salde portugués, nao identifica a dimensao relativa dos
sectores publico e privado na actualidade como um problema significativo no sistema de
salde do pais. As propostas do Memorando de Entendimento subscrevem também este
ponto de vista;

Modelo de analise prospectiva da governacao da salide em tempo de crise: A
analise da governacao da saude em Portugal tem sido essencialmente retrospectiva. Tal
como uma melhoria substancial da qualidade da governacao da saude no pais terd que
passar pela introducdo de instrumentos fortemente prospectivos e adaptativos, assim a
sua andlise requer também um modelo analitico que permita acompanhar a
evolugdo da situacdo a partir de cenarios pré-definidos. Tendo isso em conta, o
OPSS desenvolveu e fundamentou um “modelo de analise prospectiva”, apresentado neste
relatorio com a respectiva fundamentacao (paginas 52 a 59). Mas, para além disso, o
OPSS esta a trabalhar no sentido de assegurar que essa analise prospectiva se possa
fazer comparativamente com a evolugao da situagao na Grécia e na Irlanda;

Cenarios para o futuro: “crise como oportunidade” ou “pagar cada vez mais por
cada vez menos”: com base no modelo analitico adoptado, elaboraram-se dois cenarios
“extremos” para o futuro:

Cenario 1: “crise como oportunidade” — O governo e o conjunto da sociedade
portuguesa serdo capazes de tirar o pais desta crise modernizando as suas
instituicoes. Isso passara por grande investimento na qualidade da
governacao: melhorar a base de conhecimento das decisGes politicas;
desenvolver instrumentos prospectivos e adaptativos; ser capaz de
enquadrar as agendas dos actores sociais mais importantes e minimizar a
resisténcia a mudanca; realizar de forma harmdnica os principias objectivos
do sistema de salde; apostar na transparéncia da informacdo e das
decisOes; capacitar e envolver os cidaddos e apostar na inovagao;

Cenario 2: “pagar cada vez mais por cada vez menos” - Os factores que tém evitado
que muitas das medidas que constam do Memorando de Entendimento
tenham sido implementadas no passado, persistirdo. Face as resisténcias
encontradas, o governo propora a substituicdo de algumas das mediadas
previstas por outras, com similar impacte na poupancga, mas que implicarao
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10.

mais “pagamentos directos” por parte das pessoas, € menor disponibilidade
de servicos publicos de salde.

Estes sao propositadamente, para simplificacdo da exposicdo, cenarios extremos. A
realidade aproximar-se-a mais a cenarios intermédios, mais perto de um ou de outro dos
cenarios acima descritos (paginas 82 a 86).

Desafio proximo - orcamento da saide 2012 (2012-15) transparente e
amplamente debatido: Ninguém verdadeiramente entende o orcamento da saude, tal
como ¢é apresentado e adoptado anualmente pela Assembleia da Republica.

Na sua versdo habitual, é constituido por um texto introdutdrio, que nao explicita ou
verdadeiramente fundamenta as opgOes de politica orgamental tomadas e, de um conjunto
de quadros de feicdo contabilistica, de caracter muito genérico, pouco ou nada
esclarecedores.

A preparagdo, discussdo e aprovagao do Orgamento Geral do Estado, € um dos momentos
mais importantes e propicios para que os representantes eleitos e o Estado assumam as
suas responsabilidades perante as pessoas (paginas 87 a 88).

E necessario conseguir um amplo acordo social sobre um conjunto explicito e claro de
“boas praticas” para a apresentacdo e discussdo do orcamento da salde e, mobilizar
fortemente a sociedade portuguesa para participar activamente nesse processo.

Dimensdo internacional: o que é feito da “satde em todas as politicas"?

A par das responsabilidades intrinsecas ao pais na crise em curso, esta teve origem e foi
alimentada por importantes disfungbes globais e da UE, que a nao serem devidamente
equacionadas, ndao sé comprometem a recuperacdo das economias e dos sistemas de
proteccao social dos paises “mais periféricos”, mas deixam-nos também vulneraveis a
crises semelhantes no futuro.

No éambito da salde ja é possivel identificar iniciativas europeias nesse sentido, mas ainda

de caracter muito embrionario. E importante que o pais se prepare para intervir de
uma forma activa, participada e esclarecida no quadro das instituicdoes
europeias da economia e da saude.

Instituicoes equidistantes dos poderes politicos, economicos e profissionais:

O pais necessita de instituicOes, capazes de olhar para a realidade nacional e internacional,
através de modelos analiticos, adequadamente fundamentados e validados - instituicoes
independentes, capazes de amortecer as tensdes entre distintos pontos de vista e poderes
(politicos, econdmicos e profissionais) e entre diferentes hierarquias de valores;
instituicOes que promovam o respeito pela qualidade e pela competéncia, dispostas a “ver”
para além dos interesses imediatos, capazes de estimular a capacitacdo dos cidaddos e o
seu envolvimento argumentativo nas questdes de interesse geral.

A independéncia e competéncia ndo se reclamam - constroem-se e documentam-se.

Sera a sociedade portuguesa capaz de elaborar este tecido institucional, capaz
de assegurar no futuro um sistema de saide de qualidade e acessivel em
condigOes aceitaveis a todos os portugueses?
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ANEXO 1. Anexo metodologico - Auditoria

O objectivo primordial do OPSS é o de proporcionar a todos os stakeholders do sector da salde em
Portugal, uma analise precisa, periddica e independente da evolucdo do sistema de salde portugués
e dos factores que determinam essa evolucao, com a finalidade de facilitar a formulagao e
implementacdo de politicas de saude efectivas.

Para documentar e argumentar os seus resultados e conclusdes, o OPSS faz a sua analise a partir de
fontes de conhecimento disponiveis que utilizam informacdao primdria e secundaria. Em dreas
consideradas particularmente importantes e onde existam fortes lacunas de conhecimento, sao
promovidas iniciativas especificas para superar essas falhas. Na auséncia frequente deste tipo de
fontes de conhecimento, o OPSS recorre a fontes de conhecimento menos rigidas mas com um
adequado nivel de qualificacdo. Os critérios de qualificacdo e a sua aplicacdo sdo explicitamente
consensualizados pela rede OPSS, com recurso a contributos externos sempre que necessario.

Para a andlise da governacao em salde, o OPSS recorre a um conjunto de boas praticas, que
passam por:

e Competéncia, mérito e exceléncia reconhecida e comprovada ao nivel académico para o
desenvolvimento rigoroso de estudos, projectos e analises dos sistemas de salde;

e  Rede multidisciplinar;

¢ Independéncia e isencdo face aos principais stakeholders da saude;

o  Critérios explicitos, para os conteldos prioritarios e estratégia de analise;

e Clara distingdo entre “agenda politica” e “governance”;

e Base de conhecimento explicita e acessivel;

o  Estratégias de comunicacdo efectivas;

e  Oportunidade para expressar desacordo com os contelidos do relatério;

e Declaragdo de conflito de interesses dos investigadores;

e Financiamento diversificado;

e Avaliagdo interna (matriz de boas praticas).

O OPSS tem vindo a apostar também no desenvolvimento da avaliagdo externa (auditoria), na
medida em que considera que este processo contribui para a transparéncia e para a imparcialidade
das suas analises, beneficia a qualidade do produto final e reforca a credibilidade do projecto, na
oOptica dos diferentes actores sociais.

Foi instituido o recurso a uma comissdao de avaliacdo externa, constituida por investigadores
independentes com competéncias reconhecidas na analise de sistemas de salde, integrando, sempre
que possivel, um perito internacional. O objectivo desta auditoria € o de avaliar a isencdo e
profundidade das abordagens efectuadas, o rigor metodoldgico do documento e a consisténcia do
projecto na sua globalidade. Devera ser emitido um relatério final de avaliagao.

O perito internacional indicado, este ano, pelo Observatdrio Europeu dos Sistemas e Politicas de
Salde (EOHSP) para este fim foi Mark Leys, que esteve em Lisboa nos dias 19 e 20 de Maio de
2011, para a realizacdo desta avaliagdo. Mark pertence a Vrije Universiteit Bruisse, é consultor
daquele Observatdrio e integra entre outros, o grupo de peritos que desenvolve o Projecto Bridge -
Scoping Study of Approaches to Brokering Knowledge and Research Information to Support the
Development and Governance of Health Systems in Europe - cujo coordenador cientifico é Josep
Figueras, da Organizacdo Mundial de Saude e do Observatdrio Europeu. O objectivo deste projecto é
o de realizar um mapeamento acerca das iniciativas, mecanismos e praticas de intermediacao
existentes nos 27 paises da Unido Europeia e nos quatro membros da EFTA (Associacdo Europeia do
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Comércio Livre) e, identificar as experiéncias que tém apresentado bons resultados, bem como as
solucBes inovadoras a este nivel. A participacdo de Portugal neste projecto reveste-se de particular
interesse, na medida em que permitirda descrever a realidade nacional e, simultaneamente,
constituird um contributo para o aumento do conhecimento nesta area.

Com o objectivo de enquadrar a avaliacdo externa, foi previamente disponibilizado um conjunto de
informacdo de base (em inglés, assim como um resumo do Ultimo relatério de primavera — 2010),
que se sintetiza de seguida:

Documento Conteudos

Documento e Descrigdo geral do OPSS;
explicativo do e Tradugdo dos titulos dos 10 relatdrios de primavera (2001-2010);
OPSS e Filosofia e missdo dos relatorios de primavera;
e Desafios chave do OPSS;
e Foco principal — qualidade da governacdo em salde, analisada com base nos

seguintes topicos:

o Base da evidéncia das decisbes politicas;

o Necessidade de referenciar boas praticas;

o Avaliar, reportar e aprender com a experiéncia do passado (com base
nas decisoes politicas do passado);
Transparéncia da informacdo e da decisdo;
Padrdes de envolvimento e influéncia dos actores sociais da saude;
Existéncia de estratégias de analise e centros de gestdo;

o Determinantes da qualidade da governacdo em salde.

Este documento referia ainda a necessidade de melhorar a capacidade de comunicar
questdes complexas, de uma forma valida e precisa, e a necessidade de melhorar a
forma como a comunicacdo social utiliza a informacdo divulgada pelos Relatérios de
Primavera, no sentido de evitar um centralismo exagerado nas mensagens
negativas.

o O O

Documento com | Apresentacdo dos seis pontos em discussdo para o periodo 2011-2012, em termos
de melhoria na abordagem metodoldgica, e que dizem respeito a preparacao,

estratégia de ' - i
disseminagao e avaliagao do RP 2011 e preparagao do RP 2012

melhoria . o n
todolégica 1. Identlf_lcagao dos te_rrlas-f:have a incluir nos relatorios 2011 e 2012;
meto 9 2. Mecanismos de revisao (internos e externos);
3. Melhoria do processo de comunicagao;
4. Minimizacdo do ambiente de adversidade;
5. Auto-avaliacdo (principios de boas praticas e explicitacdo de conflito de
interesses);
6. Avaliacdo do impacte do RP 2011.
Questoes de e De que forma é possivel comparar, em termos gerais, a experiéncia do OPSS a
ponto de partida outras experiéncias internacionais similares?

e Comentarios e recomendacGes acerca das abordagens metodoldgicas
preconizadas pelo OPSS.
o Comentarios e sugestdes sobre alguns aspectos especificos da abordagem geral
do OPSS:
- Identificacao dos temas-chave;
- Mecanismos de revisao;
- Melhoria da comunicagao;
- Minimizacdo do ambiente de adversidade;
- Auto-avaliagao;
- Avaliacdo do impacte.

para a auditoria

A auditoria realizou-se através da leitura dos documentos acima referidos, de um conjunto de
entrevistas de grupo entre o auditor, elementos da rede de investigadores e stakeholders da area da
saude (sem a presenca dos elementos da coordenacdo do OPSS, por uma questdo de total
transparéncia) e ainda, através de entrevistas individuais ao representante da principal entidade
financiadora, FCG e a jornalistas e politicos.
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Foi enviado posteriormente o relatério de avaliacdo, cujo resumo se apresenta:

O OPSS numa - Fragilidade no que diz respeito a massa critica, recursos humanos e financeiros;

perspectiva - Uma forca potencial é a relacdo explicita com a academia (multidisciplinaridade);

internacional - Dificuldade no acesso a informagdo (em parte devido a cultura da administragdo
publica);

- Baseia-se demasiado num evento publico e no papel da comunicacdo social;

- Necessita de maior envolvimento com redes internacionais semelhantes;

- Pode ser desenvolvida uma agenda que introduza gradualmente uma metodologia
de trabalho baseada na evidéncia.

A necessidade - E reconhecida a necessidade da sua existéncia entre os stakeholders e os

deum colaboradores, mas atravessa uma fase de algumas duvidas;

observatoério - Os RP sdo vistos como um instrumento importante para promover o debate
politico;

- 0 OPSS, ou os RP sdo vistos como tendo o papel de advertir os decisores politicos,
acerca da evolugdo do sistema de salde;

- Os actuais financiadores financiam o OPSS como um projecto e nao
estruturalmente como uma instituicdo;

- O OPSS é visto como necessario, e deve continuar a desempenhar o seu papel,
pela inexisténcia de uma alternativa credivel,

- Para reflectir:

- (Que modelo estratégico e operacional sera utilizado para responder a necessidade
de um OPSS no contexto nacional e internacional? Um estudo — com visitas
incluidas - a experiéncias similares a outros paises, € uma iniciativa que implica
recursos limitados e pode auxiliar no desenvolvimento de um modelo
organizacional, assim como estimulo a criagdo de conhecimento e ao
desenvolvimento de uma rede internacional).

Pontos fortes:

- Forte foco na independéncia e na capacidade de realizar analises independentes;

- Clareza no ponto principal de interesse: questdes de governacdo em saude; ao
nivel das politicas de salde.

Para reflexao:

- A missdo e a “identidade” ndo € clara para os stakeholders, internos e externos;

- As declaracdes relativas a missao sdao demasiado genéricas, correndo o risco de ter
varias e diferentes interpretagdes;

- 0O OPSS, sao os relatérios de primavera? Podem existir actividades diferenciadas?

- Definir, com mais clareza, as audiéncias alvo pode auxiliar na definicao da missao.

Modelo Pontos fortes:

organizacional - Colaboragdo voluntaria, ndao por interesses particulares, mas assumindo um

e recursos compromisso com a necessidade da existéncia deste tipo de actividade;

- Compromisso dos voluntarios numa area de trabalho sem recursos financeiros;

- Investigadores académicos seniores em combinacdo com jovens investigadores;

- Integracdo de actividades cientificas;

- Trabalho participativo, colaborativo e interactivo.

Para reflexao:

- Como pode o OPSS garantir o compromisso dos investigadores, em regime de
voluntariado?

- Estratégias de financiamento (é temporario, enquanto o OPSS desenvolve um
modelo de auto-sustentacdo);

- N&o existem estratégias claras para angariagdo de outro financiamento, incluindo
internacionais.

Aspectos Pontos fortes:
([T [ [ [Tl - 10 anos de experiéncia no desenvolvimento dos RP;
- Processo interno de revisdo;
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- Recurso a grupos focais como forma de validacao externa;

- Necessidade de desenvolver um método para a elaboracdo das conclusdes, sempre
baseadas na imparcialidade.

Para reflexao:

- O discurso de independéncia traduz-se no trabalho pratico?

- Ainformacao e as analises baseiam-se verdadeiramente na evidéncia?

- Como melhorar a transparéncia na seleccao dos temas a abordar nos RP?

- Como guiar os colaboradores externos, no sentido de que as suas contribuicOes
sigam o “espirito” do OPSS;

- Os colaboradores mais jovens definem-se mais como peritos que como
colaboradores, em parte porque as suas actividades de investigacao sdo
desenvolvidos num contexto externo ao OPSS;

- Como podera o OPSS dedicar-se a uma analise mais geral do panorama nacional,
€ menos a topicos previamente seleccionados?

- Considerar, a auto avaliacdo retrospectiva, sistematica, acerca da evolugdo dos RP,
incluindo analise de contelido dos relatérios como parte de uma experiencia de
organizacao aprendente.

Estratégias de
disseminagao

Pontos fortes:

- Evento anual de apresentagao do RP;

- Relatdrio relativamente pequeno, ndo demasiado técnico;

- Site disponivel com informagdo adicional ao relatdrio;

- Importancia da rede informal de contactos dos elementos, sénior.

Para reflexao:

- Como podera o OPSS melhorar a divulgagdo da informacdo, recorrendo a uma
combinagdo de recursos disponiveis (mensagens chave, sumarios executivos);

- De que forma os RP se podem tornar em sinteses da informagdo disponivel?

- Que recursos humanos seriam necessarios para desenvolver o OPSS?

- Os colaboradores produzem textos demasiado longos e ndo adaptados aos
relatdrios. Como estimular competéncias de edicao?

Pontos fortes:

- RP é um produto conhecido, apresentado num evento anual;

- Acompanhamento dos media, que induzem o debate politico;

- RP utilizado como fonte de informacdo sobre o sistema de salude portugués
(sobretudo por alunos, investigadores e jornalistas).

Para reflexao:

- O OPSS tem uma estratégia de marketing clara e desenvolvida?

- Como implementar estratégias para a criacdo de redes nacionais e internacionais?

- Como melhorar o efeito duradouro dos RP, de modo a torna-lo menos num
“evento singular”?

- Esta-se a atingir o publico-alvo?

- De que forma estd o OPSS a avaliar o seu impacte?

- Existem mecanismos para compreender as necessidades do publico-alvo?

- De que forma é que as actividades do OPSS podem atrair mais contributos
cientificos?

Conclusoes

O documento foca-se mais em aspectos sobre os quais € necessario reflectir que
propriamente numa andlise das forgas e fraquezas do OPSS

Ainda no contexto da avaliagdo externa ao OPSS e seus produtos, realizou-se, na manha do dia 5 de
Maio de 2011, uma reunido de peritos, utilizando a metodologia de Focus Group, onde, além de um
conjunto de colaboradores do Observatdrio, estiveram presentes os peritos abaixo referidos, aos
quais se agradece publicamente os importantes contributos na validacdo dos conteldos do Relatorio

de Primavera 2011:
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e José Reis, Economista;

e Pedro Pita Barros, Economista da Salde;

e Manuel Carvalho da Silva, Socidlogo e Dirigente Sindical;
e José Carlos Lopes Martins, Administrador Hospitalar.

A avaliacdo externa, em complementaridade com a avaliacdo interna, desenvolvida através da
aplicacdo de uma matriz de boas praticas, enriquecida com os contributos do Projecto Bridge, servira
como um reforco a apreciacao crescentemente positiva por parte dos agentes politicos e sociais do
papel do OPSS, ao entendimento dos investigadores sobre a responsabilidade social que 0 mesmo foi
gradualmente adquirindo na sociedade portuguesa e, porque a Fundacdo Calouste Gulbenkian
decidiu associar-se a este projecto, desde 2009, foi possivel manter esta andlise anual e desenvolver
a abordagem metodoldgica e comunicacional, consideradas necessarias para uma evolucao
satisfatdria dos exercicios de observacdo e comunicacdo sobre a governacdo da satude em Portugal.
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ANEXO 2. Avaliacao Interna — Matriz de Boas Praticas

No ambito da auditoria que se pretende adoptar como instrumento de avaliacao geral e
validacao dos conteldos desenvolvidos, exige-se também uma apreciacdo interna do
processo de producdo do Relatorio de Primavera 2011.

Assim, apds ter sido dado comego ao processo de planeamento, preparagao, produgdo e
apresentacao do Relatdrio de Primavera, iniciou-se também o aperfeicoamento do método
de avaliacdo interno. Para o efeito, preparou-se uma grelha de avaliacao, recorrendo-se a
uma Escala de Likert, com cinco niveis de resposta (de ndao conseguido a totalmente
conseguido) e, deu-se inicio a recolha das respostas, solicitando-se a todos os
colaboradores o preenchimento da proposta, complementada com a justificacdao das suas
respostas. O processo encontra-se ainda em fase de desenvolvimento.

Ndo Totalmente
conseguido conseguido
1 2 3 4 5

Redes academicamente certificadas de
investigadores das areas relacionadas com os
sistemas de salde

Equipas multidisciplinares, independentes dos
principais stakeholders

Explicitagdo das prioridades e dos critérios de
selecgdo de contelido dos relatdrios

Atitude positiva relativamente a mudancga

Esforgo para identificagdo de boas praticas

Base de conhecimento acessivel e explicita

Estratégias efectivas de comunicacado

Auditoria Externa

Oportunidades de expressar opinidoes
"contraditorias"

Declaragdo de conflito de interesses

Avaliagdo explicita dos relatorios

Financiamento independente
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ANEXO 3. Relatorios de Primavera anteriores

RP2001

Conhecer os Caminhos
da Saude

RP 2002

O estado da Saude e a
Saude do Estado

RP 2003
Saude — que rupturas?

RP 2004

Incertezas... gestao da
mudanca na saude

AASE A s T

RP 2005

Novo Servico Publico de
Saude - Novos desafios

RP 2006

Um Ano de
Governagdo: Sentidos e
Significados

RP 2007
Luzes e Sombras.
A Governacao da Saude

RP 2008

Sistema de Saude
Portugués: Riscos e
Incertezas

RP 2009
10 / 30 Anos:
Razobes para continuar

RP 2010

Desafios em Tempos de
Crise

108



ANEXO 4. Colaboradores e Conflito de Interesses

As exigéncias de transparéncia na elaboracdo de estudos, principalmente de natureza
qualitativa, impdem que investigadores ou grupos de investigacao debatam entre si e
declarem publicamente eventuais conflitos de interesse de indole econdmica,
institucional, profissional, politica ou pessoal que possam interferir nos resultados
desses estudos.

Neste contexto, a rede de investigadores sobre sistemas de saide do OPSS, no seu
conjunto, nao identifica interesses especificos, econdmicos, institucionais, profissionais,
politicos ou pessoais que condicionem o trabalho agora apresentado.

N3o pode, assim mesmo, omitir-se que alguns de entre os membros do OPSS
colaboraram ou colaboram, tecnicamente, com alguns dos governos mais recentes,
sendo ou tendo sido essa colaboracdao o resultado do aproveitamento das suas
capacidades técnicas.

Na elaboracao do Relatério de Primavera 2011, procurou-se, no entanto, evitar que as
pessoas envolvidas directamente em trabalhos no Ministério da Salde tivessem
influéncia no juizo do OPSS sobre essas mesmas matérias.

Contribuiram para a realizagao deste relatorio:

Coordenacao Executiva:
Ana Escoval

Manuel Lopes

Pedro Lopes Ferreira
Coordenacédo Cientifica:
Constantino Sakellarides
Equipa Técnica:

Filipe Rocha

Jodo Pedro Jesus

Jodo Marques Figueira
Marta Lopes Martins
Investigadores

Ana Isabel Santos

Ana Rita Pedro

Ana Tito Livio

Carla Sandra Pereira
César Fonseca

Cipriano Justo

Fatima Braganca

Inés Teixeira

Jodo Marques Figueira

José Aranda da Silva
Luis Saboga Nunes
Maria Etelvina Lima
Marta Cristina Costa
Marta Lopes Martins
Mauro Serapioni
Patricia Antunes
Patricia Barbosa
Pedro Beja Afonso
Pedro Sa Moreira
Rita Tinoco

Rute Simoes Ribeiro
Suzete Cardoso
Suzete Gongalves
Teodoro Briz
Vanessa Nicolau

Agradecemos a
colaboragao especial
de:

Elaine Pina

Jorge Correia Jesuino
José Carlos Lopes Martins
José Reis

José Melo Cristino

Manuel Carvalho da Silva
Paulo Espiga

Pedro Pita Barros

Suzete Cardoso

Tania Matos

E das organizacoes que
nos forneceram dados
essenciais:

ACSS

ARS Algarve

DGS

INFARMED
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ANEXO 5. Investigadores Fundadores do OPSS
Ana Escoval

Cipriano Justo
Constantino Sakellarides
Jorge Correia Jesuino
Jorge Simoes

José Luis Biscaia

Manuel Schiappa

Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz

Vasco Reis

Vitor Ramos
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