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NOTA INTRODUTORIA

Passados que sdo ja cinco anos sobre a criacdo do Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS), a que correspondeu a edicdo de outros tantos “Relatérios
da Primavera”, pode hoje afirmar-se que o sistema de salde portugués viu, com o
seu aparecimento, colmatada uma lacuna que se traduzia na inexisténcia de uma
andlise sistematica, ano ap6s ano, do seu desenvolvimento, incorporando as
interacgOes dos actores, a ac¢do dos governos, as mudangas estruturais, a analise de

desempenho e os resultados em salde.

E, para que tal fosse possivel, deve aqui registar-se o esforco continuado dos muitos
que deram corpo a ideia. Mas, € da mais elementar justica que se realce, aqui e
agora, o reconhecimento desses mesmos, todos, pelo papel central desempenhado
pelo Coordenador do OPSS ao longo destes cinco anos de vida — o Professor Doutor

Constantino Sakellarides.

Porque exemplar cidaddo, enquanto académico destacado, investigador reconhecido
mas, fundamentalmente, empreendedor publico de referéncia nas ‘“coisas” e nas
causas da Saude dos portugueses. Porque criador e maior cultor da ideia, o OPSS é
hoje possivel e viavel. Sempre com a sua marca inconfundivel, que subjaz e atravessa

tudo o que até ao presente foi produzido.

Hoje e aqui formaliza-se o inicio de um novo ciclo do OPSS. Cabe-nos agora a
incumbéncia de pegar o testemunho passado directamente da mao do Professor
Sakellarides; logo, a responsabilidade de continuar a coordenacéo do OPSS e de saber
responder a altura das expectativas consistentemente aumentadas de todos os que

Ihe tém acompanhado o trajecto.

O Relatério da Primavera de 2006 é exactamente o primeiro resultado desta nova
coordenacdo. Mas, e agora em termos ainda mais pessoais, ndo posso deixar de
referir a postura adulta e amiga dos “observadores” que, de imediato e sem
hesitacdo, decidiram comigo levar a bom porto esta heranca e esta misséo de manter

uma analise isenta e regular da governacdo da saude em Portugal. Sem fantasmas,
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sem preconceitos, sem inimigos ou amigos de eleicdo prévia, os autores deste
Relatério demonstraram que vale a pena mantermos uma voz e uma observagao

independentes, apesar dos contactos profissionais que continuamos a ter.

A actividade profissional, por muito absorvente e comprometida que seja, nunca
deve reduzir os individuos a uma mera peca numa cadeia de transmissdo e de
resposta a poderes varios. Um profissional completo é aquele que mantém a sua
andlise critica e independente sobre aquilo que faz e as circunstancias e 0s contextos

em que o faz.

Desde 2001 até ao presente, Portugal conheceu quatro primeiros ministros, trés
ministros da saude e houve lugar a sucessdo de ciclos governativos onde as roturas
com os anteriores foram o sinal mais notério. Ainda assim, a “empresarializacdo” das
instituicdes e o énfase na contencdo de custos terdo constituido, porventura, o0s
lemas comuns mais salientes e que atravessaram 0s sucessivos mandatos ministeriais.

Cada uma com o seu toque especifico.

Mas foi também a afirmacédo, lenta mas consistente, de uma sociedade cada vez mais

exigente e informada sobre as “coisas” da saude.

Contribuir para esse fomento de conhecimento é também uma das apostas do OPSS.

Pedro Lopes Ferreira

Coordenador do OPSS
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INTRODUCAO
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Este é o 6° Relatdrio de Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
(OPSS). Como nas cinco edi¢des anteriores, tem como objectivo primordial analisar
0s “processos da governacdo da saude” em Portugal, de forma a esclarecer os
principais actores sobre aspectos criticos da evolucdo do sistema de saude e a

motiva-los para contribuirem positivamente para a sua melhoria.

Assim, na primeira parte deste Relatério, proporciona-se aos interessados uma
revisdo sumaria dos principais conceitos associados a ideia de “governacdo da

saude”, ilustrando-os com alguns exemplos extraidos da realidade portuguesa.

A segunda parte do Relatorio procura analisar “uma ano da governacdo da saude” ,
que coincide praticamente com o primeiro ano de ac¢do do actual governo. Esta
constitui a parte mais substantiva do Relatério e abarca 13 temas distintos: O
orcamento para a saude - 2006; O renascer da contratualizagdo; Existe regulacdo?;
Nascer com qualidade; Reforma dos cuidados de saude primarios; SAP que encerram
..UBU que ndo abrem; Transformacdes juridicas nos hospitais; Parcerias publico-
privado; Cuidados continuados; Espera cirdrgica.. a resposta que tarda;
Medicamento e farmaécias; Plano Nacional de Saude; e Reorganizagdo do Ministério
da Salde. Nesta analise toma-se, naturalmente, em linha de conta o facto de se
tratar do primeiro ano de governagdo do actual Governo; portanto, ndo ha ainda
tempo suficiente para se apreciar com o0 rigor e detalhe necessarios o
enquadramento, a natureza, o sentido, o significado e os efeitos das medidas
tomadas. Daqui resulta o facto de se ter preferido, muitas vezes, formular

interrogacgGes, em vez de apreciacdes valorativas precoces.

A terceira parte deste Relatorio procura proporcionar uma leitura deste ano da
governacgdo da saude, através da forma por que este tem sido visto pela comunicacéo

social, nomeadamente a imprensa escrita. Esta é uma linha de trabalho que se

espera poder aprofundar na proxima edicao do Relatério de Primavera.
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Finalmente, na quarta e ultima parte do Relatério — as “consideracfes finais” —,

resume-se o0 que ha de essencial neste ano de governacgdo da saude.

O OPSS ndo toma posicdo sobre as agendas politicas que enformam a accdo do
Governo e das oposicdes. Dedica-se, antes, a analisar os seus efeitos, assim como a

qualidade da governacao da saldde no pais.

Através dos Relatérios de Primavera, o OPSS tem procurado fazer uma narrativa de
aspectos criticos da evolucado dos sistema de salde portugués, a medida em que estes
se tém vindo a manifestar, contribuindo assim, também, para se ir elaborando, ano

apoés ano, uma memoria da saude em Portugal.

Entre as suas praticas, o OPSS inclui nos seus Relatérios um anexo sobre “conflitos de
interesses”, onde explicita informacdo que o leitor deve conhecer a hora de fazer

uma apreciacao informada das matérias contidas no Relatério.
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A GOVERNACAO EM SAUDE:
ALGUNS PRINCIPIOS

Principios de boa governacao

Em termos gerais, a governacio' é definida como o conjunto de accdes e de meios
adoptados por uma sociedade para promover a acgao colectiva e para lancar solucdes
também colectivas na procura de objectivos comuns®. A governacéo engloba, assim,
todos os métodos — bons e maus —, que as sociedades utilizam para distribuir poder

e para gerir os recursos publicos e os problemas comuns®.

O termo governagdo ndo é sinbnimo de actividade dos governos. J& em relatorios
anteriores o OPSS* chamou a atencdo para a necessidade de se fazer a distingdo

entre:

= a aproximagdo analitica - a governagdo enquanto conjunto complexo de
interaccbes com instituicdes e grupos onde as instituicdes publicas

representam a parte visivel do iceberg e,

= a aproximacdo normativa - a governacao enquanto modo como é exercido um
poder legitimo em interaccdo com as diferentes componentes de uma
sociedade, tendo por objectivo o bem comum, e onde se destaca a execucao

de accéo do governo.

A primeira aproximacédo é essencialmente a sugerida
pelo Programa de Desenvolvimento das Nagdes
Unidas, que foca a sua analise na interacgdo

construtiva entre o Estado, a sociedade civil e o

sector privado, e o seu papel critico no
desenvolvimento humano, conforme o apresentado no diagrama da figura 1: o Estado

cria 0 ambiente e as condicdes legais e politicas; o sector privado gera empregos e

Do inglés, governance.

2 Dodgson et al., 2002.

United Nations Development Programme, 1997a.
Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2002; 2003.
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rendimento; a sociedade civil promove a interac¢cdo politica e social através da
mobilizacdo de grupos para participarem em actividades economicas, politicas e

sociais®.

Figura 1 - A interaccdo entre as diferentes esferas da sociedade

Estado Sociedade

civil

Sector
privado

Fonte: United Nations Development Programme, 1997a.

A segunda aproximacdo € a sugerida pelo Banco Mundial,

que centra a sua andlise no papel do Estado®,

nomeadamente na correccdo de falhas do mercado e na

melhoria da equidade através de diversas intervencoes,
THE WORLD BAMNK conforme ilustrado no Quadro 1. Este Banco tem vindo
progressivamente a reconhecer que o Estado, apesar da preponderancia do seu
papel, sé por si ndo é suficiente para corrigir todos os problemas e a assumir a
importancia do sector privado, nomeadamente as empresas, desenvolvendo

metodologias de enquadramento relacionadas com a governacéo organizacional .

United Nations Development Programme, 1997b.
®  World Bank, 1997.

Do inglés, corporate governance.

& world Bank, 1999.

10
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Quadro 1 - O papel do Estado

Corrigir as falhas de mercado Melhorar a equidade
Funcbes Proporcionar bens publicos “puros™: Proteger os mais des-
minimas favorecidos:
Defesa
Lei e ordem Programas contra a
pobreza

Direitos de propriedade

Gestdo macroeconémica Programas de apoio a
, . catastrofes
Saude Publica
Funcbes Corrigir Regular monopdlios: Superar a infor- Fornecer proteccéo
intermédias externalidades: macao imperfeita: | social:
Educacao béasica | Regulacdo de utilidades | Regulagcdo dos Pensbes
Proteccéo (dgua, electricidade, seguros (saude, redistributivas
ambiental telecomunicagdes) vida, reformas) Abonos de familia
Politicas anti-monopo- Regulagéo finan- Subsidios de desem-
listas ceira prego
Proteccéo do com-
sumidor
Funcdes Coordenar a actividade privada: Redistribuicéo:
activistas
Promover os mercados Redistribuicéo de re-
Iniciativas para desenvolver clusters Cursos

Fonte: World Bank, 1997.

Por um lado, existe a governacgdo relacionada com a forma como 0s governos e outras
organizacbes sociais interagem, a forma como se relacionam com os cidaddos —
nomeadamente, com 0s principios que regem as relacbes de poder capazes de
promover 0s seus interesses efectivos —, e a forma como as decis6es sdo tomadas
num mundo complexo. Como tal, a governacdo é um processo através do qual as
sociedades ou as organizagdes tomam as suas decisdes mais importantes, determinam
quem € envolvido no processo e como serdo distribuidas as responsabilidades e a

prestacdo de contas’.

Por outro lado, existe a governacdo relacionada com os aspectos operacionais de
governo, nomeadamente legislagdo, estabelecimento de prioridades, financiamento,
regulagdo, contratualizacdo, desenvolvimento de distintos tipos de recursos,
organizacdo e gestdo'®. Neste ambito é importante analisar, quer, a agenda politica
— que representa o territério politico associado a opc¢des, valores e principios

especificos (geralmente expressos no programa de governo) —, quer, 0s processos de

°® Grahan etal., 2003.
10 Observatério Portugués dos Sistemas de Satide, 2003.
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governagcdo — o dominio susceptivel de uma andlise técnica baseada em principios

amplamente aceites de "boas praticas" de governacao.

s

A componente central da governagdo é a tomada de decisdo, isto é, o processo
através do qual um grupo de pessoas toma decisdes que orientam 0s seus esforcos
colectivos. Se o grupo é demasiado grande para tomar todas as decisdes de forma
eficiente é necessario criar uma entidade que facilite o processo de tomada de
decisdo. Os membros desse grupo delegam entdo nessa entidade uma grande parte
da responsabilidade inerente & tomada de decisdo. Nas sociedades, essa entidade
pode ser o governo eleito, ou outros grupos que representem os cidaddos; nas

organizacfes esta entidade pode ser, por exemplo, o conselho de administracao.

Figura 2 - A boa governacéao segundo o Banco Mundial

Participacao Tratamento
igual igual

INCLUSIVIDADE

PRESTACAO DE CONTAS

Transparéncia Contestabilidade

Fonte: World Bank, 2003.

7

Segundo este enquadramento, a governagdo € complexa pois envolve multiplos
actores que articulam os seus interesses, influenciam a forma como as decisdes sdo
tomadas, estabelecem quem séo os agentes de decisdo e, por fim, que decisbes sdo

tomadas. Os agentes de decisdo devem ter em conta estes factores nos processos de

1 Institute on Governance, 2005.
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tomada de decisdo, tornando-se entdo prestadores de contas pré-activos e
responsaveis perante os interessados pelos resultados obtidos e pelos processos
utilizados para os obter. Desta forma, a governagdo em termos organizacionais surge
como uma interface com os interessados'?, representando a origem das decisdes
estratégicas que moldam a organizagdo e o seu trabalho, e ultima a

responsabilizacdo e a prestacdo de contas das ac¢des da organizacao.

Como tal, é fundamental definir os principios da boa governacdo e proceder a sua
medigdo. Contudo, continua a existir um grande debate sobre a melhor forma de
medir a governacdo®®. Apesar da controvérsia, o PDNU enuncia um conjunto de
principios que, com algumas ligeiras alteracdes, aparecem na maioria da literatura

desta area™ (ver quadro 2 para uma descricdo destes conceitos).

Quadro 2 - Principios de boa governacéo - perspectiva da UNDP

Principios de boa governagéo Descricéo

Participacdo Todos devem ter voz nos processos de tomada de decisdo, quer
directamente, quer através de instituicdes que representam os seus
interesses. Esta participacdo alargada é baseada na liberdade de
associacdo e de expressdo, bem como na capacidade de participar de
forma construtiva.

Orientacédo de consensos Mediar diferentes interesses de modo a atingir um consenso alargado
naquilo que é o melhor interesse do grupo, e quando possivel, nas
politicas e nos procedimentos.

Visdo estratégica Perspectiva de longo prazo, tendo em conta os aspectos histéricos,
culturais e as complexidades em que é baseada, na boa governacao e
no desenvolvimento humano, tomando por referéncia o que é
necessario para tal desenvolvimento.

Resposta As instituicdes e 0s processos tentam servir todos os interessados.

Efectividade e eficiéncia Os processos e as instituicdes produzem resultados que satisfazem as
necessidades, tendo em conta a melhor utilizacdo possivel dos
recursos.

Prestacdo de contas e Os agentes de decisdo (governo, sector privado, sociedade civil

organizada) sdo responsaveis perante a populagdo bem como perante

responsabilizacao . L .
P & os interessados institucionais.

Transparéncia Os processos, as instituicdes e a informacéo estdo disponiveis para
aqueles que estejam preocupados. E fornecida informagao suficiente
para os entender e monitorizar (fluxos livres de informagéo).

Equidade Todos tém oportunidades de se envolver nos processos de decisdo
para melhorar e manter o seu bem-estar.

Primado da lei O enquadramento legal deve ser justo e imparcial, particularmente
as leis dos direitos humanos.

Fonte: United Nations Development Programme, 1997a.

2 po inglés, stakeholders.

¥ Human Rights Centre, 2003.
14 United Nations Development Programme, 1997a.
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Por seu turno, o Banco Mundial baseia a boa governacdo nos principios de
inclusividade e de prestacdo de contas'® —, que depois se agrupa num conjunto de
dimensdes relacionadas com (i) o controlo da corrupcéo, (ii) a voz e a prestagéo de
contas, (iii) a estabilidade politica e a auséncia de violéncia, (iv) a efectividade
governativa, (v) a qualidade da regulacéo, e (vi) o primado da lei (ver quadro 3 para

uma descri¢do daqueles dois principios).
Quadro 3 - Principios de boa governacéo segundo a perspectiva do Banco Mundial

Principios de boa governagao Descricéo

Inclusividade Todos os cidaddos possuem 0s mesmos direitos perante a lei e as
mesmas oportunidades para exercer esses direitos, isto €,
participacao igual e tratamento igual.

Prestacdo de contas Os cidadaos possuem o direito de que 0s seus governantes sejam
responsaveis e responsabilizados pela forma como usam a autoridade
do Estado e os recursos. Como tal, os cidaddos tém o direito de
saber como esta a funcionar o governo (transparéncia) e de poder
escolher entre diferentes opc¢des politicas e econdémicas com base no
desempenho das diferentes entidades em presenca
(contestabilidade).

Fonte: World Bank, 2003.

Existe uma forte evidéncia de que os principios do PDNU colhem um reconhecimento

universal®®

. A boa governacdo é, como tal, uma instancia da governac¢do, onde 0s
recursos e os problemas sdo geridos de forma efectiva e eficiente, como resposta as
necessidades mais criticas da sociedade. Nesta Optica, os principios da boa
governacdo das NagBes Unidas mencionadas anteriormente, pelo seu caracter quase
universal, podem ser utilizados para balizar a boa governagéo nas sociedades e nas

organizacdes.

A governacao em saude

A governacgdo em saude, por outro lado, diz respeito as ac¢bes e aos meios adoptados
por uma sociedade para se organizar com vista a promocado e a proteccao da saude
da sua populacdo'’. A governacdo na satde junta, numa plataforma comum, duas

realidades complementares®®:

5 world Bank, 2003.

¥ Grahan.et al, 2003.
7" Dodgson et al., 2002.
18 sakellarides, 2003.
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O enquadramento dos objectivos sociais e dos compromissos tidos em conta
na formulagdo das politicas de saude, assim como o emaranhado existente
entre os processos politicos, os legitimos interesses publicos e privados na
definicdo de prioridades, o uso e a alocacdo de recursos e as pressoes

provenientes de utilizadores e de profissionais insatisfeitos.

A capacidade de activar a participacdo de todos os que estdo interessados na
formulacdo e no desenvolvimento de politicas, programas e praticas que
conduzam a sistemas de salude mais equitativos e sustentaveis. Nesta
perspectiva, alguns dos elementos mais comuns associados & boa governacéo
sdo a centragem nas pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a

participagdo dos cidadaos, a monitorizacédo e as avaliagado regulares.

O papel e a responsabilidade do Estado, do Governo e, homeadamente, do Ministro

da Saude — “que deve coordenar e orientar o trabalho e o desenvolvimento da saude

da Nacdo através das accoes sob a sua responsabilidade
reforcados com o conceito de stewardship®, introduzido pelo
Relatério de 2000 da OMS dedicado ao desempenho dos sistemas
de saude. Esta nocéo inclui, ndo s6 a capacidade para influenciar
a realizacdo dos objectivos do sistema de saude (nivel de saude,
resposta adequada em cuidados de saude e justica na distribuicéo
das contribuigBes financeiras), mas também a dimensdo de
natureza ética, como a dedicacdo ao bem comum e a relacédo de

confianca com o cidad&o.

A stewardship tem como principais componentes:

519 _ SéO

a formulacdo da politica de saude, i.e., definir qual a visdo e a direccdo a

seguir no sistema de saude;

o exercicio de influéncia, incluindo a reorganizacdo da gestéo, a regulagéo e a

contratualizacéo; e

a capacidade de entendimento ou compreensdo — recolhendo e utilizando
informacédo dirigida ao exercicio da governacdo (por exemplo, avaliacdo de

desempenho).

1 World Health Organization, 2000.
2 | jteralmente traduzido por “reitoria” ou “tutela”.
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Saltman e Ferrousier-Davis sugerem, também, que a stewardship pode ser vista como
uma governacdo eticamente informada, ou como uma boa forma de governacgio?.
Tendo por base a teoria da agéncia e o papel do Estado como agente dos seus
cidadéos, a stewardship € um enquadramento social responsavel para a governagao
que possui na sua base principios de racionalidade econdémica e de gestédo do sector

publico.

A governacdo em saude pode ser vista na sua dimensdo macro, isto é, a nivel
sistémico, mas também ao nivel micro, isto € ao nivel das organizacdes que prestam
cuidados de saude, nomeadamente os centros de saude e os hospitais. Nesta ultima
perspectiva, os conceitos de governacdo clinica”? e de governacdo hospitalar®®
assumem uma grande importéancia. Ambos o0s conceitos tém subjacente o conceito de
governagdo organizacional, nomeadamente no que se refere a prestacdo de
contas/responsabilizacdo e a transparéncia. Contudo, a primeira centra a sua andlise
na pratica clinica e a segunda centra-se nas relages e nos equilibrios estabelecidos

entre os 0rgaos de governo da organizagao.

A governacgédo clinica é um sistema para melhorar os padrdes do funcionamento dos
servicos clinicos e da prépria pratica clinica, que se baseia numa série de processos
(pratica baseada na evidéncia, monitorizacdo clinica, auditoria, gestdo do risco,
envolvimento dos doentes), para melhorar a qualidade e assegurar que 0S
profissionais prestam contas e se responsabilizam pelos actos da sua préatica clinica®.
Este conceito é originario do National Health Service (NHS) britanico e tem sido
utilizado como uma aproximacao integrada para a melhoria continua da qualidade na

pratica clinica®. A figura 3 apresenta as componentes associadas & governac&o

clinica e o quadro 4 uma breve descricdo de cada uma delas.

2L saltman e Ferroussier-Davis, 2000.

Do inglés clinical governance.

Do inglés hospital governance.

24 pepartment of Health, 1998; Goodman, 1998; Scally e Donaldson, 1998; Starey, 2003.
% gcally e Donaldson, 1998.

22
23
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Figura 3 - Componentes da governacao clinica

Gestao do
risco

Abertura

Formacéao

Auditoria
clinica

GOVERNACAO
CLiNICA

Efectividade
clinica

Fonte: Starey, 2003

Quadro 4 - Descrigao das caracteristicas associadas a governacao clinica

Caracteristicas

Formacéo

Auditoria clinica

Efectividade clinica

Investigagdo e desenvolvimento

Abertura

Gestéo do risco

Fonte: Starey, 2003

Descricéo

Reflecte a ideia de educacdo continua (o que se aprende fica
ultrapassado rapidamente).

Melhorar a qualidade dos cuidados clinicos tendo por base a
monitorizagdo do desempenho e a redefinicdo da préatica clinica
como resultado da medicdo do desempenho face a padrdes
definidos.

Determinar até que ponto uma determinada intervengéo funciona,
tendo em conta diversos aspectos como eficiéncia, seguranca,
implicagdes legais, evidéncia, etc.

As boas praticas estdo associadas a evidéncia obtida pela
investigacdo, nomeadamente a revisdo de literatura, a gestdo de
projectos, o desenvolvimento de protocolos e linhas de orientacéo,
e a implementacdo de estratégias.

Escrutinio publico através de processos abertos e disponiveis ao
publico, como parte essencial da promogao da qualidade.

Minimizagdo dos riscos associados a pratica clinica — risco para os
doentes, risco para os prestadores, e risco para a organizacdo —
como parte de um programa da promocao da qualidade.

Por seu turno, a governacdo hospitalar diz respeito ao conjunto complexo de

verificacbes e equilibrios que determinam a tomada de decisdo dos 6Orgdos de
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governo® do hospital. Pode ser definida como o processo de conduzir o
funcionamento global e o desempenho efectivo de um hospital, através da definicdo
da sua missdo, da fixacdo de objectivos e do suporte e monitorizacdo da sua

realizacdo a nivel operacional®

. A governacdo hospitalar permite uma aproximacao
integrada de suporte e supervisdo de todas as actividades do hospital, incluindo o

desempenho clinico.

Em Portugal, a vertente de governagéo clinica € um conceito ainda escassamente
integrado nas organizacdes e nas profissbes prestadoras e torna-se importante para o
desenvolvimento do sistema de saude portugués. Existem contudo algumas pré-

-condices para que ela floresca.

Os hospitais e centros de salude onde o processo de acreditacdo estd em
desenvolvimento, ou onde j& foi concluido, jJ4 experimentaram muitas dessas pré-
-condi¢cbes, nomeadamente com o desenvolvimento de auditorias internas, fossem
elas centradas no desempenho clinico estrito ou no desempenho organizacional dos
pélos onde se desenvolve o trabalho assistencial, seja a prética clinica baseada na
evidéncia (guidelines ou normas de orientacdo clinica), seja a monitorizacéo clinica,
seja a gestdo do risco clinico, seja por fim o envolvimento dos doentes no contrato

terapéutico e na divulgacéo dos resultados do desempenho dos servicos.

A persistente continuidade destas praticas na poés-acreditacdo constitui-se entédo
como um factor decisivo para a consagracdo da governacdo clinica. Mesmo num
contexto de modelos organizacionais fortemente impregnados por uma cultura
centralista — pouco propensa a aprendizagem, onde sdo dominantes praticas
gestionarias normativistas e pouco transparentes, onde a tomada de decisdo é
exclusiva do decisor, onde ndo existe politica de partilha da informacdo e do
conhecimento —, a governacao clinica, ao ser aprofundada gera as condi¢bes para a
inducdo de modelos de governagdo organizacional mais adequados a gestdo de

sistemas complexos que, de facto, sdo hospitais e centros de saude.

Ao contrario do que acontece em alguns paises (Reino Unido, Bélgica, Canada,
Australia, e Nova Zelandia, por exemplo), ndo existem em Portugal estudos
aprofundados sobre questbes associadas a governacdo hospitalar — nomeadamente

relacionadas com a composi¢do, competéncias, funcionamento e envolvimento do

% Qualquer grupo de pessoas responsavel por lei ou pelo regulamento do hospital, com poderes para

tomar decisGes em nome e no interesse do hospital.
2" Eeckloo et al., 2004.
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corpo clinico nos 6rgdos de governo — e os principios associados a boa governagéo. O
estudos efectuados sobre a realidade hospitalar estdo sobretudo relacionados com
reflexdes sobre o hospital em questdes de estatuto e natureza do hospital®®, e de

auditoria e avaliacdo, nomeadamente, de desempenhozg.

Assim, a boa governacao na saude significa considerar um conjunto de boas préaticas
que definem as regras do jogo relativamente a tomada de decisdo, a implementacéao
de solucdes, a sua avaliagcdo e monitorizacdo e, consequentemente, a correc¢do no
caso de eventuais desvios. Implicitamente, estamos a falar da capacidade de
implementar mudancas efectivas que permitam melhorar o sistema de saude,
respondendo as reais necessidades dos seus utilizadores e garantindo principios de
equidade e de igualdade. A avaliacdo permite elaborar um referencial — um conjunto
de critérios operacionais e politicamente legitimos respeitantes a eficidcia e ao
sucesso de uma politica —, formular as questdes de investigacdo mais adequadas e
pertinentes em termos de accdo e decisdo e responder a tais questdes utilizando a

variedade instrumental das ciéncias sociais e de gestao®.
Os objectivos da avaliacdo foram classificados por Pollitt* em:

= formalmente assumidos - objectivos desejaveis, geralmente assumidos nos
textos oficiais;
= baseados na pratica - objectivos indesejaveis, na medida em que podem

constituir entraves a mudanca.

O quadro 5 apresenta, com mais detalhe, estes dois objectivos.

2 Conselho de Reflexdo sobre a Satde, 1998, Ministério da Satde, 1997, 1999.

2 |nstituto Nacional de Administracdo, 1999; 2002; Barros, 2003; Costa e Lopes, 2005; Comissdo de
Avaliagdo dos Hospitais SA, 2005a; 2005b.

% Gomes, 2003.
31 pollitt, 1998.
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Quadro 5 - Objectivos da avaliagdo em politicas publicas

Formalmente assumidos

Modificar e aperfeicoar as politicas, programas ou projectos publicos, proporcionando aos gestores
mais e melhor informacéo

Melhorar a resposta dos servigos publicos aos seus utilizadores
Fundamentar determinadas decisdes

Aperfeicoar as decisdes e a distribui¢do de recursos
Evidenciar responsabilidade perante a comunidade

Gerar conhecimento

Baseados na pratica

Reforcar a autoridade e os poderes de supervisdo dos funcionarios publicos superiores e/ou dos
politicos sobre os quadros intermédios e subalternos

Gerar trabalho interessante e bem remunerado para consultores, académicos e outros técnicos de
avaliacdo

Desviar ou obstruir pressbes externas no sentido de ac¢édo imediata

Legitimar a administracdo como uma actividade moderna, ou seja, usar a avaliagdo como forma
simbolica, sem dela retirar quaisquer consequéncias para a acc¢ao

Exemplos de boas praticas de governacao

Na l6gica até agora apresentada, seleccionamos quatro casos de boas préaticas de

governagao:

= O processo de consulta do Plano Nacional de Saude (PNS), conduzido pela
Direccdo Geral de Saude (DGS), que representa uma boa pratica de um

organismo ligado ao Estado, nomeadamente ao Ministério da Saude;

= O trabalho desenvolvido pelo préprio OPSS com a publicacdo dos seus
Relatorios de Primavera, congregando a actividade de unidades do Ensino
Superior e centros de investigagdo, que cruza, desta forma, o Estado e a

Sociedade Civil*?;

= A avaliacdo da qualidade dos Centros de Saude (CS) baseada na satisfacdo dos
seus utilizadores — EUROPEP —, promovido pelo Instituto da Qualidade em
Saude (IQS) e realizado pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da
Universidade de Coimbra (CEISUC), na perspectiva de apoio a governagdo em
salde, nomeadamente, a construcdo de indicadores validos e fiaveis do
desempenho assim contribuindo para apoiar as tomadas de decisdo de ambito

organizacional e clinico.

%2 Segundo o modelo da governacdo definido pela UNDP.
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= A avaliacdo organizacional dos Centros de Salde — MoniQuOr — também
promovido pelo 1QS, na perspectiva da monitorizagao dos diferentes niveis de
desempenho dos CS, incentivando a melhoria dos seus servigos (politica

continua de melhoria da qualidade).

Descrevendo, um pouco mais pormenorizadamente cada um destes exemplos, e
comecando pelo PNS, podemos afirmar que se trata de um passo na direccdo de se
construir uma estratégia de saude em Portugal. Teve na sua génese o documento
“Satde: um Compromisso. A Estratégia de Satde para o virar do Século 1998-20027%,
e a avaliacdo realizada pelo entdo Director Geral e Alto-Comissario da Saude no
relatério “Ganhos em Satde em Portugal””®*, conforme se pode ver na figura 4. Em
2002, a DGS criou varios nucleos de apoio permanente e alguns grupos de trabalho
tematico, compostos por especialistas nas matérias relacionadas, dando inicio ao
PNS.

Figura 4 - Evolugéo dos trabalhos do PNS
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Conforme foi referido no Relatério de Primavera de 2005%, durante o ano de 2003 o
PNS desenvolveu uma grande actividade com a sua abertura ao debate e a

participacdo por parte dos diferentes actores sociais. A realizacdo de féruns regionais

% Ministério da Sadde, 1999.
3 Ministério da Satde, 2002.
% Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide, 2005.
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em Lisboa, no Porto e em Faro, uma mesa-redonda em conjunto com a Organizagao
Mundial da Salude e as consultas a Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento
Econébmico (OCDE) e ao Conselho da Europa foram algumas das iniciativas
concretizadas. Ainda em 2003, foi apresentado um documento base que foi sujeito a

uma primeira discussao publica, culminando num férum em Fevereiro de 2004.

A Assembleia da Republica, como forma de contribuir para a discussdo do PNS,
organizou uma sessao de audicdo onde o PNS foi discutido e a sua importancia como
documento e estratégia de salde foi reconhecida por todos, incluindo os préprios

partidos politicos®.

O segundo exemplo de boa pratica de governacdo sdo os proprios Relatorios de
Primavera do OPSS, que procuram contribuir para a analise e comunicacdo efectiva
sobre a governacdo da saude em Portugal e sobre a evolucdo do sistema de salde e
seus determinantes (ver figura 5). Tém como finalidade proporcionar a todos aqueles
gue, de uma maneira ou de outra, podem influenciar a saitde em Portugal, uma
analise precisa, periddica e independente sobre a evolucdo do sistema de saude
portugués e dos factores que a determinam. O propésito do OPSS é facilitar a

formulacgéo e implementacéo de politicas de saude efectivas.

Figura 5 — Os Relatorios de Primavera do OPSS de 2001 a 2005

2001 2002 2003 2004 2005

Conhecer os O estado da Salde Saude - que Incertezas. .. Novo Servico
Caminhos da e a Saude do rupturas? gestao da Publico de Saude.
Saude Estado mudanca na Saude Novos desafios

Neste sentido, o OPSS tem publicado anualmente um Relatério de Primavera,
subordinado a um determinado tema, que é, no essencial, uma analise anual da

governacdo em saude. Paralelamente, complementa os seus relatérios através de um

% Observatério Portugués dos Sistemas de Satide, 2005.

22



Relatério de Primavera 2006

portal de conhecimento sobre sistemas de saude®. O OPSS tem publicados,

actualmente, sem contar com o presente relatorio, cinco relatorios.

O terceiro caso de boa governagdo que consideramos util referenciar é o projecto

EUROPEP, um exemplo da avaliacdo discutida anteriormente, e a sua possivel

aplicacdo & governacdo em saude. O estudo® foi promovido pelo 1QS e realizado pelo

CEISUC nos ultimos meses de 2004 e envolveu 11.166 utilizadores de todos os centros
de saude do Continente. Este estudo teve como base enquadramentos de avaliacédo e

de melhoria continua da qualidade que valorizam o papel das opinides e das

avaliacbes dos cidaddos sobre os cuidados prestados pelas organiza¢des de saude.

Esta iniciativa, bem como outras anteriores,
pretenderam constituir-se como um alicerce
para a constru¢do de indicadores validos e
fiaveis do desempenho dos centros de saude
e assim contribuir para as tomadas de decisédo
de ambito organizacional e clinico. O estudo
apresentado representa a maior amostra de
avaliacdo da qualidade por utilizadores dos
centros de saude em Portugal. Os seus

resultados foram apresentados publica-

@ cesuc

europep 2003+2004

i0s

mente®, publicados em livro e divulgados através de um sitio® da Internet onde

podem ser consultados os resultados nacionais, por ARS e SRS; os Centros de Saude

tém acesso aos seus resultados mediante o recurso a uma palavra senha.

Por fim, um quarto exemplo a considerar, também na area

dos centros de salde, é a utilizacdo do MoniQuOr pelo IQS.

O MoniQuOr é um instrumento de auto-avaliagido voluntaria

da monitorizacdo da qualidade organizacional dos centros de

salde. E constituido por um conjunto de critérios (163)

englobados em 6 areas — organizagdo e gestdo, direitos dos

cidadaos, promocdo da salde, prestacdo de cuidados de

salde, educacdo continua e desenvolvimento da qualidade,

instalacbes e equipamentos. A avaliagdo do grau de

37 Em http://www.observaport.org.

% Ferreira et al., 2005.
39

40" Em http://europep.fe.uc.pt.
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cumprimento de cada critério possibilita a monitorizacdo dos diferentes niveis de

desempenho dos CS, promovendo e incentivando a melhoria dos seus servigos.

O MoniQuOr enquadra-se numa estratégia global de melhoria da organizacdo e da

prestacéo de servigos aos doentes que apresenta como principais preocupacoes:

= aorganizacdo dos servicos e

Y

= a revisdo continua e sistematica dos processos que levam a prestacdo de

cuidados efectivos e eficientes
A utilizacdo do MoniQuOr pelos centros de salde promove e incentiva:

= avalidagédo de documentacgéo e procedimentos

= as revisBes sistematicas e multidisciplinares

= 0s programas de melhoria continua

= a melhoria da comunicacéo interna

* aorganizacdo de servicos centrados nos utilizadores

» aelaboracdo de um plano de accao
Os objectivos do programa que levaram a elaboracdo do MoniQuOr séo:
= elaborar critérios de qualidade organizacional para utilizacdo em CS;

= criar um sistema de avaliagdo inter-pares do grau de cumprimento dos
critérios (auto-avaliacdo, avaliacdes cruzadas entre centros de salde e

avaliacOes externas)

= avaliar o impacto que o cumprimento dos critérios tem na melhoria da

qualidade dos cuidados prestados;
= reduzir a variabilidade da qualidade organizacional nos CS.

O MoniQuor foi apresentado em Dezembro de 1997, foram aplicadas autoavaliactes
em 1998, avaliacdes cruzadas em 1999 e as primeiras avaliacdes externas foram
realizadas em Novembro de 2000. Ndo se trata de um processo de acreditacdo dos
CS, mas sim de um projecto de melhoria continua da qualidade de aspectos

essencialmente organizacionais podendo, ainda assim, retirar-se alguns ensinamentos
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desses processos de revisdo. Em Setembro de 2000*! era entfo dito pelo responsavel
nacional do projecto ”é provavel que com o evoluir do processo estejamos, dentro de
algum tempo, em condi¢bes de ter o nosso proprio sistema de acreditagdo de centros
de saude, assente na experiéncia adquirida com o MoniQuOr”. Sera agora importante

gue o0 anunciado se cumpra.

4l Revista Qualidade em Salde, Ano I, n°1, Setembro de 2000.
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PARTE Il

UM ANO DE GOVERNACAO NA SAUDE
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I I :I O ORCAMENTO PARA A SAUDE 2006:
- “UM ORCAMENTO DE VERDADE”

Qualquer analise que se pretenda fazer acerca do financiamento do Servi¢co Nacional
de Saude tem-se confrontado, tal como ja foi explicitado pelo OPSS desde 2003 e
igualmente expresso nas recomendacdes dos diferentes Relatorios do Tribunal de

Contas, com falta de disponibilizacéo e de transparéncia na informacéo financeira.

Sabendo-se, no entanto, que o crescimento das despesas em saude nas ultimas
décadas, sejam elas publicas ou privadas, tem gerado um ambiente
ideoldgico/politico favoravel a reducdo do papel do Estado, em particular pela carga
fiscal que dele deriva, tem vindo a ganhar importancia na agenda politica o debate
sobre a eficiéncia versus a equidade e, de forma particular, as questdes relacionadas
com o financiamento da salde. Quem deve pagar a factura dos doentes/utilizadores?
Deve ou nédo ser estabelecido um tecto para a despesa publica e total em saude? Qual
o grau de intervencgédo do Estado no mercado de bens e servigos de saude, de forma a

controlar a oferta, os precos e a qualidade dos servicos prestados?

Sera que existe um modelo de financiamento, num quadro organizativo mais global,
em que os recursos destinados a financiar os cuidados de salde, sejam eles
directamente despendidos pelo beneficiario, financiados por seguros privados, pagos
pelos fundos com origem em seguros sociais obrigatdérios ou em impostos, apresentam
uma combinagéo justa entre os diversos modos de financiamento, capaz de assegurar
0 objectivo da eficiéncia social? Mas, mesmo que exista um modelo capaz de
assegurar um nivel superior de eficiéncia social, qual serd o seu impacto na

desigualdade no acesso e, consequentemente, nos niveis de saude?

Sabemos que o Estado ndo pode, sem dificuldade, fazer face a totalidade ou a grande
parte dos gastos em cuidados de saude, dado tratar-se de uma area onde o aumento
de encargos é constante e onde as necessidades excedem sempre 0S recursos.
Estima-se que o orcamento com a saude tenha aumentado cinco vezes nos ultimos 15

anos, situando-se em 2006 nos 7,8 mil milhdes de Euros. Em 2004 e 2005 a despesa
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com o SNS cresceu 6,3% e 5,3%, respectivamente, segundo a ultima estimativa de

execucao financeira divulgada pelo IGIF.

Presentemente, as despesas com a saude representam cerca de 16% dos encargos da
administragdo publica, o que equivale a cerca de 9,3% do PIB. Acresce que, segundo
o Tribunal de Contas, existem importantes ineficiéncias que a nivel do SNS
determinam desperdicios em meios financeiros que corresponderdo a cerca de 25%
dos meios disponiveis, e que urge corrigir. Por outro lado, uma politica de
crescimento econdémico — ndo centrada no défice, como é o caso actual — parece ser
a forma de garantir a sustentabilidade do SNS, sem aumentar as despesas de saude ja

pagas pelos portugueses.

Assim, o Orcamento para 2006 foi anunciado politicamente como o orcamento que
iria colocar Portugal, de novo, no bom caminho. No caminho de financas publicas
equilibradas, essenciais a credibilidade da nossa economia e a estabilidade das taxas
de juro; no caminho da confianca e da criagdo de condi¢Bes para mais investimento;
no caminho da aposta na modernizacdo tecnoldgica e na qualificacdo dos

portugueses; no caminho da solidariedade social e do combate a pobreza.

No ambito da saude foi anunciado que teria acabado a sub-orgamentacédo crénica no
sector onde, anteriormente, se procuravam escamotear as ineficiéncias de gestdo e o
desequilibrio nas contas. Este orcamento para 2006 foi apresentado como um
orcamento credivel, para reforcar a confianca ou seja um orgcamento realista, sério e
de verdade. Estes anuncios e promessas sdo ilustrados no seguinte extracto da

imprensa.

Orgamento a sério

O Orcamento do Estado para a Saude para o proximo ano parece reunir os aplausos de varios
guadrantes, entre 0s quais a oposicdo politica. Num sector tdo problematico, o ministro Correia de
Campos conseguiu assim uma meia vitéria. Mas a batalha mais importante serd executar o Orcamento
apresentado, controlando o nivel da divida sem recorrer, a semelhanca dos ultimos anos, ao
rectificativo. O titular da pasta da Saude conseguiu que o ministro das Financas, Teixeira dos Santos,
reforgasse as verbas em cerca de 25% face & dotacdo inicial de 2005. Portanto, aparentemente, a
Saude comegard o ano de 2006 sem problemas de sub-orcamentagdo. Contudo, ha sempre riscos que
Correia de Campos tera de saber evitar. Nomeadamente, as "guerras" abertas com as farmacias e com
os laboratorios que poderdo condicionar a execugdo orcamental em 2006.

Diario Econ6mico,26-10-2005

Esse orcamento de mudanca — uma mudanca que se traduziria, finalmente, num
orcamento capaz de reforcar a confianca e que aliaria o rigor com a reducdo da
despesa publica, que procuraria, com coragem, fazer com que as mudancas
estruturais acontecessem, introduzindo prioridades para uma sociedade mais justa e

um futuro melhor — ultrapassaria, ja em 2006, o problema dos orgcamentos iniciais
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claramente irrealistas, como se tinha verificado até aqui, e que implicavam, sempre,

reforgos financeiros ou orgamentos rectificativos.

Com este orcamento para 2006, que daria cobertura a 80% da despesa prevista
(assumindo-se os restantes 20% através da reparticdo de encargos) parecia ter sido
ultrapassado esse problema, conferindo-se credibilidade ao processo. Mas permanece
uma questdo: se o orcamento ndo for respeitado, o que acontece? Desde que o
Ministério da Saude continue a ser visto como o responsavel pelos gastos acabara por
pagar os défices e havera sempre a tentacdo de os gerar. Este aspecto ainda ndo se
alterou e ndo é credivel que o Ministério da Saude venha a encerrar servicos num

hospital ou um centro de saude, por falta de verba.

Sera que continuard a haver margem para se exceder o orcamento atribuido, de
forma sistematica? O elemento crucial para ndo existir credibilidade no orcamento é
saber-se que o servico de saude sobrevive, mesmo que tenha custos sucessivamente

superiores as verbas que lhe séo atribuidas.

Como alterar o modelo de financiamento e dar-lhe sustentabilidade

Importa ter presente que s6 um orcamento ajustado as reais necessidades do sector
permitird que deixem de existir, ou pelo menos se atenuem, o0s actuais atrasos nos
pagamentos a fornecedores, que se reflectem nos precos praticados, inflacionando

este mercado.

Para dar credibilidade ao orgamento como instrumento € necessario que, a ndo ser
respeitado, sejam de facto introduzidas consequéncias, quer ao nivel da gestéo, quer
ao nivel da organizagdo no seu todo, ou seja, para todos os decisores que tém
capacidade de gerar despesa. No caso inverso, quando haja respeito pelos limites do

orcamento, reinvestindo eventuais poupancas conseguidas a favor da instituicéo.

A imposicdo de um verdadeiro processo negocial e a criagdo de uma cultura de
avaliacdo podem melhorar significativamente o controlo orgamental e é possivel
evitar os défices, se forem resolvidas algumas questfes fundamentais na organizacéo

do sistema de saude, nomeadamente:

e As alteracdes preconizadas a nivel dos cuidados de saude primarios, que

implicardo a prestacdo de cuidados de saude de proximidade e um melhor
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acompanhamento das doencas crénicas (modelos de gestdo da doenca),
reduzindo o numero de deslocacdes as urgéncias e 0 acesso a cuidados de

salde hospitalares, mais dispendiosos;

e A insercdo de mecanismos de natureza empresarial nos servicos de salde,
poderd introduzir grandes melhorias nos processos de decisdo, aumentando a

eficiéncia das organizacoes;

e A introducdo de estimulos ao desempenho, assentes em incentivos
institucionais e individuais (positivos, negativos, monetarios, ndo monetarios)

bem delineados, poderdo contribuir fortemente para credibilizar o processo;

o A consolidacdo da distribuicdo dos recursos assente em contratos-programa e
a aproximacdo a modalidades de pagamento por capitacdo, podem retirar
incerteza sobre o sistema de pagamento, mas nédo resolvem perdas financeiras

sucessivas nos hospitais;

o A responsabilizacdo directa da equipa de gestdo — sem indemnizagcéo e sem
poder exercer fungdes de gestdo em entidades publicas por um periodo nunca
inferior a 5 anos — caso se verifiguem perdas financeiras nédo justificadas por
factores claramente extraordinarios e/ou 0 recurso sistematico ao capital

social, dado que esta ultima solucédo passa por um adiar do problema.

Em conversa com o Diario Econémico no final da semana passada, o secretario de Estado da Saude,
Francisco Ramos, resumiu a estratégia de Correia de Campos nesta matéria: "Com os niveis de
suborgamentacdo altissimos que encontramos, o Governo assumiu a responsabilidade de, com o
orcamento rectificativo, dotar os servicos do Ministério de objectivos que podem efectivamente ser
alcangados". Depois, munidos de uma carta de missdo que quantifica os objectivos pedidos ao
responsavel da administracdo publica, o objectivo € responsabilizar os prestadores de cuidados de
saude pelos resultados. Na reunido com os deputados, na quinta-feira, o ministro foi, alids, bastante
claro. Referindo-se aos novos administradores hospitalares, prometeu que ndo tera "pejo em substitui-
los se ndo apresentarem resultados, uma vez que cada novo director tem uma carta de missdo" que
aponta os objectivos das direcgdes.

Diario Econémico, 06-07-2005

Torna-se necessario ser “imaginativo” na forma de dar credibilidade ao orcamento da
saude. E talvez seja esse o maior desafio neste momento, depois do “irrealismo” dos

orcamentos iniciais ter sido ultrapassado.

“0O debate estd lancado e a polémica instalada. O ministro da Salde, Anténio Correia de Campos,
anunciou que tem em curso a constituicdo de uma Comissdo para a anélise do modelo de financiamento
do Servigco Nacional de Saude e que, se os descontroles orgcamentais continuarem a aumentar, 0s
cidaddos poderdo com mais posses poderdo ter de passar a pagar 25% ou 50% dos seus cuidados
médicos. As declaragdes foram proferidas na passada sexta-feira, em Lisboa, na abertura do primeiro
Seminario Nacional sobre Financiamento Hospitalar.

Semanario Econémico, 24-02-2006
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A finalizar, o OPSS ndo quer deixar de referir a recente nomeacdo de uma comissao

com o proposito de estudar as alternativas de financiamento do sistema e a

“sustentabilidade do modelo de financiar a Saude que conhecemos

742 Mais

concretamente, o despacho de criagdo desta comissdo® presidida por Jorge Almeida

Simdes* e que devera elaborar as recomendacées até 15 de Outubro préximo, que

estabelece 0s seguintes objectivos:

Documentar os debates e as novas orientagdes internacionais das politicas de saude, com especial
atencéo a Unido Europeia e ao dominio do financiamento sustentavel dos cuidados;

Analisar a evolugdo recente das necessidades de financiamento do SNS, identificando os factores do
lado da procura e da oferta de cuidados de salude que as determinam e condicionam a sua
sustentabilidade financeira, incluindo os aspectos demograficos, econdémicos, tecnoldgicos, de
acessibilidade e de equidade no financiamento e na utilizacéo;

Analisar as formas actuais de organizacdo do SNS, identificando os aspectos criticos para o controlo
de gastos na producéo e seus impactos na despesa agregada da saude;

Analisar, a luz do enquadramento constitucional portugués, as diversas modalidades de partilha de
custos na saude, alternativas possiveis e seus impactos na procura de cuidados e na despesa
agregada.

Despacho conjunto dos Ministros da Salde e das Financas n.° 296/2006

42

43

44

Afirmacdo do Secretario de Estado da Saude, em 19 de Maio, numa sessdo por iniciativa da
Associacdo Portuguesa de Engenharia da Saude e da Associacdo dos Médicos Gestores de Unidades de
Saude.

Despacho conjunto dos ministros da Saude e das Finangas n.° 296/2006, publicado em DR Il Série de
30 de Margo de 2006.

O vice-presidente desta comissdo é Manuel Teixeira. Integram também este grupo de trabalho Pedro
Pita Barros, Jodo Anténio Pereira, Paulo Kuteev Moreira, Ana Sofia Ferreira, Maria Asensio Menchero,
Ménica Oliveira, Alberto Pinto Hespanhol e Paulo dos Santos Ferreira.
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O RENASCER DA
CONTRATUALIZACAO

Hé& ja largos anos que, na generalidade dos paises desenvolvidos, se vem verificando
uma tendéncia para a adopcao de politicas contratuais com as entidades prestadoras
de cuidados de saude, com o propdsito de se assegurar a manutencdo dos principios

bésicos da sustentagéo dos sistemas de saude, nomeadamente:

¢ O financiamento publico,
e A universalidade no acesso e

o A equidade na prestacado dos cuidados.

Também em Portugal, o actual governo adoptou como linha de acc¢do politica a
reintroducdo de processos de contratualizagdo entre a administragdo em salde e as

instituicdes prestadoras de cuidados que integram o SNS.

Fala-se de reintroducdo, j& que este processo teve 0S seus primeiros
desenvolvimentos com a constituicdo das Agéncias de Contratualizagdo, inicialmente
designadas de Acompanhamento®, tendo sido ai definidas como “uma instancia de
intervencdo no sistema, na qual estdo representados o cidaddo e a administracao”,
com a missdo de “explicitar as necessidades de salde e defender os interesses dos
cidadéos e da sociedade”, promovendo uma utilizacdo eficiente e eficaz dos recursos

publicos afectos a prestacao de cuidados de saude.

A sua actividade foi abruptamente interrompida no inicio de 2000, recorda-se, pela
mudanca do titular da pasta da Saude. Como resultado, apesar de nunca extintas por
lei, as Agéncias de Contratualizacdo viram-se remetidas para uma situacdo de
existéncia virtual, ao condicionar-se 0 seu grau de intervencdo exclusivamente a

vontade das diversas Administracdes Regionais de Saude.

4 Despacho Normativo n° 46/97 de 8 de Julho de 1987.
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As origens da contratualizacdo em Portugal

Como foi ja referido, a preocupacgdo pelo acompanhamento do desempenho e pela
contratualizacdo com as organizacdes de saude teve o seu surgimento, em Portugal,
em 1996, através duma experiéncia iniciada na Regido de Lisboa e Vale do Tejo que,
progressivamente, se estendeu a todo o pais, embora com intensidades variadas de

regido para regiao.

Estavam a viver-se momentos em que, pela primeira vez, uma das ideias
predominantes na salde era dar maior flexibilidade e capacidade de inovagdo a
administracdo publica, introduzindo-se mecanismos “empresariais”, recentrando 0s
servigos publicos no cidadao utilizador e passando de uma gestdo de recursos para
uma gestdo de resultados. Procurava-se avaliar e valorizar os ganhos em saude e
bem-estar obtidos com os recursos financeiros gastos, substituindo a frequente viséo

sobre o que é gasto pelo valor que é obtido.

Dada a ambiguidade existente entre Estado prestador e Estado financiador,
procurava-se apostar num Estado que fosse “bom gestor”, através da maximizagéo da
capacidade operativa do sector publico, o que entdo se designou por rentabilizacdo
da capacidade instalada. Apostou-se na clarificacdo entre o financiamento e a
prestacdo de cuidados, numa maior responsabilizacdo das estruturas regionais da
administracdo da saude, num maior comprometimento dos oOrgdos dirigentes das

unidades de saude e no envolvimento dos restantes profissionais.

A contratualizac@o era assim e as varias discussdes que antecederam a celebracgdo
dos contratos-programa e dos or¢camentos-programa com as instituicées prestadoras
ai estavam para o provar. A meta era criar uma missao comum — um compromisso —
para politicos, gestores, dirigentes e profissionais da salde, de tudo fazerem para

maximizar a saude e a qualidade de vida dos cidadaos. E quase aconteceu.

Estava-se num ciclo politico sem maioria parlamentar e em que a saude ndo era
sequer considerada como uma prioridade de politica social. As prioridades
explicitadas eram a educacdo e o combate a pobreza (solidariedade e seguranca
social). De qualquer modo, o Ministério da Saude assumiu a missdo de preparar uma
reforma da salde para ser implementada em condi¢des mais favoraveis,

eventualmente numa nova legislatura, entdo com apoio parlamentar maioritario.

Nasce assim o projecto de reforma SNS-21 e, com ele, novos mecanismos de

orientacdo estratégica e de responsabilizacdo, como a estratégia da saude, a
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contratualizacdo, as remuneragdes associadas ao desempenho, a gestdo das doencas

crénicas, o sistema de qualidade em saude e os centros regionais de saude publica,

entre outros.

De novo a contratualizacéo

Na realidade, na actual legislatura, observa-se uma tentativa de revitalizacdo das

agéncias de contratualizacdo. Porém, a sua (re)instalacdo efectiva ainda ndo se

consumou, estando, ao que parece, dependente da aplicacdo da nova Lei Organica

do Ministério da Saude.

Pretende-se que a contratualizacdo se baseie ndo na producédo pura e simples do

numero de consultas e de interveng8es cirdrgicas mas, principalmente, no impacto e

nos resultados dessas intervencdes na vida dos cidadaos.

Assim mesmo, 0 processo encetado no actual ciclo de governacdo tem procurado

promover a sua “reabilitacdo” realcando-se como primeiros factos positivos:

A  negociacdo e celebracdo, conjuntamente com o IGIF, dos
contratos-programa com os Hospitais do Sector Publico Administrativo (SPA) e
Empresarial do Estado (EPE), para 2006. Como pode observar-se no sitio do
IGIF foram celebrados contratos com todos os hospitais das regides Norte,
Centro, Alentejo e Algarve ainda que, na regido de Lisboa e Vale do Tejo,
neste momento, s6 nove hospitais tenham assinado o0s seus contrato-
programa. Fica assim a questdo de saber-se se estamos perante uma

determinacao nacional ou parcelar e, se sim, porqué?

O processo de acompanhamento, ja iniciado, dos contratos-programa, através
da monitorizacdo da realizacdo das prestacdes de servico acordadas com cada

hospital, mensal e trimestralmente;

A contratualizagdo anunciada com as novas Unidades de Saude Familiares, ao
basear-se ndo em meros volumes de producdo mas, antes, em indicadores de
acesso, de desempenho assistencial, de qualidade percepcionada e de

desempenho econémico;

O estabelecimento de protocolos com universidades para formacdo e

investigacdo sobre matérias relacionadas com a contratualizacdo de servicos
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de salde e com entidades externas para o aprofundamento dos processos de

auditoria.

No actual contexto, no entanto, deve reconhecer-se a existéncia de um conjunto de

dificuldades estruturais que importard que sejam incorporadas como dados de

partida. Assim:

A incipiente cultura de avaliacdo na administracdo publica, em geral, e na

area da saude, em particular;

A quase inexisténcia de tradicdo de processos de negociacdo e da pratica da

gestdo por objectivos;

O insuficiente desenvolvimento das aptiddes exigidas para a conducdo da

contratualizacdo e acompanhamento por parte da administracdo em saude;
O decorrente défice de aculturacdo por parte das instituicdes prestadoras;

As fragilidades dos sistemas de informacéo.

Dai que, neste “comecar de novo”, carregando-se portanto com o antecedente duma

falsa partida, importe que haja lugar a afirmacdo politica imperativa de que, desta

vez, a contratualizacdo vem mesmo para ficar. E, para tal, parece aconselhavel

serem cumpridos alguns quesitos essenciais, nomeadamente:

Separacdo e “especializacdo” dos papéis da prestacdo de cuidados e de

financiamento;

Identificacdo explicita das tarefas e interdependéncias decorrentes da

coexisténcia das Agéncias e dum organismo financiador — o IGIF reformulado;

Clarificacdo do posicionamento das Agéncias na organica do Ministério da

Saude e das competéncias e autonomias que lhe estdo associadas;

Criacdo de equipas estaveis e assumidamente com competéncias para

assegurar a tarefa;

Adequacdo e transparéncia dos modelos para a afectacdo dos recursos as

instituicdes prestadoras;
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o Enunciacdo explicita dos incentivos e penalizacdes decorrentes dos niveis de

cumprimento do contratualizado;

e Consagracao da responsabilizacéo efectiva dos gestores publicos, mas também

da sua dotacdo com competéncias gestionarias adequadas;

¢ Identificacdo das necessidades em saude, mas também dos possiveis impactos
associados a factores ndo dependentes dos 6rgdos de gestdo das instituicdes

prestadoras;

e Plano de formagdo para o0s Varios intervenientes no processo de

contratualizagéo;
o Desenvolvimento da contratualizacdo interna nas organizagfes prestadoras;

e Publicitagdo de um plano explicito de desenvolvimento dos sistemas de
informacdo que déem suporte adequado a contratualizacdo e ao processo de

acompanhamento;

e Transparéncia, perante o cidaddo, em relacdo aos contratos estabelecidos e a

sua concretizagao.

Importa ainda enquadrar as orientac@es definidas no Plano Nacional de Saude (PNS)
na actividade a contratar em futuros contratos-programa, ajustando a actividade dos
hospitais e centros de salde aos objectivos e prioridades nacionais de cuidados de

saude.

E imperativo, também, recentrar as preocupacbes na adequacdo dos cuidados as
verdadeiras necessidades do cidaddo — entendido como a centralidade do sistema —,
mantendo-se simultaneamente as preocupacgfes nos aspectos financeiros, j4 que a
sustentabilidade, presente e futura, do SNS esta associada a sua capacidade de
regulacdo da oferta. Para tal, €é necessario dispormos de Agéncias de
Contratualizacdo exigentes e de uma regulacdo forte. Nao € ainda o que existe em

Portugal.
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- EXISTE REGULACAO?

A formalizacgdo da entidade reguladora na saude ’L
-
Quando em 1 de Margo de 2003 o Presidente da Republica promulgou o 0\‘-
polémico Decreto-lei sobre a reorganizacdo dos cuidados de saude E“HE
priméarios*, fé-lo admitindo que este era um “diploma dificil”* e “éﬂ“ﬁ:“f?s‘

condicionando explicitamente a sua entrada em vigor a constituicdo de uma Entidade
Reguladora da Saude (ERS). A sua constituicdo vem a ser aprovada em Conselho de

Ministros, em Outubro de 2003, e é criada oficialmente em 10 de Dezembro®.

Apesar de a proposta de criacdo de uma entidade reguladora para a saude ja constar

do Programa do XV Governo Constitucional®

, a verdade é que o processo da sua
constituicdo foi imposto, como se viu, por exigéncia explicita do Presidente da
Republica, como moeda de troca para a promulgacdo do Decreto-lei dos Cuidados
Primarios.

Tendo em vista um novo Sistema Nacional de Saide, o Governo pretende: a criagdo de uma entidade
reguladora, com a natureza de autoridade administrativa independente, que enquadre a participacéo e

actuacdo dos operadores privados e sociais no ambito da prestagdo dos servigos publicos de saude,
assegurando o acompanhamento dos respectivos niveis de desempenho.

Programa do XV Governo Constitucional

Nasceu assim uma ERS ndo acompanhada por um empenhamento forte por parte do
governo, ainda por cima amputada de alguns pontos relevantes constantes do
projecto-lei elaborado por Vital Moreira®™. Por serem os mais importantes, realcam-
se a eliminacdo do Provedor do Utente, do Conselho Consultivo e dos poderes para o

tratamento das reclamacdes. E proprio Vital Moreira quem, a este prop6sito, afirmou

4 Decreto-lei 60/2003, entretanto revogado pela Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 96/2005, de

27 de Abril de 2005.
47 Lusa, 28 de Dezembro de 2003
48 Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro de 2003.
49 De coligagdo PPD-PSD/CDS-PP.

% Em 21 de Fevereiro de 2003, em entrevista ao Diario Econémico, Vital Moreira — encarregado pelo
entdo Ministro da Saude de elaborar o regime juridico da ERS — adiantava que “... a nova Autoridade
Reguladora da Saude vai ser um "watch dog com dentes", e ndo apenas uma entidade meramente
consultiva” que “tera mais independéncia e mais poder do que o INFARMED. Por exemplo, as
sancdes vao desde a simples adverténcia a coima pesada ou a suspensao de actividade”.
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ao Jornal das Beiras de 12 de Dezembro de 2003: “Infelizmente algumas coisas

importantes ficaram pelo caminho no diploma que foi publicado” (...) “Mas alguma

coisa de virtuoso ainda ficou”.

Se o projecto-lei inicialmente proposto por Vital Moreira j& denunciava uma

abordagem marcadamente centralista da regulacdo em salude, as alteracdes

aprovadas pelo governo acentuaram-na, e o processo escolhido pelo governo para a

criacdo confirmaram-na.

Quatro aspectos podem ser destacados como 0s mais relevantes:

O primeiro tem a ver com o0 procedimento legislativo. A criagdo de uma
entidade reguladora da satude deveria ser objecto de uma lei da Assembleia
da Republica (AR) e ndo de um Decreto-lei, até porque deve ser considerada

como uma das bases do sistema de saude.

O segundo corresponde a forma de nomeacdo do 6rgdo regulador e dos seus
elementos. Sdo “nomeados por Resolugdo do Conselho de Ministros, sob
proposta do Ministro da Saude”. Ora, parece ser mais avisado que a nomeacao

seja feita pela AR.

O terceiro aspecto alvo de preocupacdo neste diploma esta relacionado com
0s poderes previstos para a ERS, tendo sido, de imediato, criadas areas de
conflito com outras entidades do mesmo Ministério, como € o caso da
Direc¢do-Geral da Saude (DGS), do Instituto da Qualidade em Satde (1QS)*, da
Inspeccéo-Geral da Saude (IGS) ou, mesmo, do Instituto de Gestédo Informatica
e Financeira (IGIF) do MS.

Por fim, o quarto aspecto esta relacionado com a prestacdo de contas e
responsabilizacdo publica. A ERS esté apenas sujeita a tutela do MS e, nalguns
casos, do Ministério das Finangas (MF). Assim, ndo ha qualquer
acompanhamento ou discussdo nem do Plano de Actividades, nem do Relatorio
de Actividades que a Entidade fica obrigada a elaborar, como alids estava
previsto no projecto de diploma e que néo vingou. Esta, limita-se e ter de os

enviar ao Ministro da Salde que fica obrigado, apenas no caso do Relatério, a

51

Na entrevista dada ao Jornal de Noticias, 19 de Abril de 2005, o entdo Presidente da ERS apresenta

um conjunto de projectos de curto prazo que entram claramente nas areas do 1QS, nomeadamente
“fazer a avaliacdo da qualidade das unidades de saude do sector publico, hospitais e centros de
saude”.
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dar conhecimento a AR e a envia-lo para publicacdo. Quanto ao Plano de

Actividades®®, nem sequer esta prevista a sua divulgacdo publica.

Aprovada e criada em finais de 2003%, s6 em 14 de Abril de 2005 é publicada a
Portaria® em que é apresentado o regulamento interno que define a organizacédo e o
funcionamento dos seus servicos. Em 19 de Abril de 2004 toma posse o até entéo
director do servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da

Universidade do Porto (FMUP), Professor Rui Nunes.

Os objectivos definidos para a ERS sdo regular, supervisionar e acompanhar a
actividade dos estabelecimentos, instituicdes e servigos prestadores de cuidados de

salide e especificamente:

» Pronunciar-se sobre contratos de concessdo e gestdo de unidades publicas
privadas, sobre as convencgbes entre o sector publico e os sectores privado e
social e sobre os requisitos e regras de licenciamento dos prestadores de

cuidados de saude;
= Defender os interesses dos utentes;

= Garantir o direito de acesso universal e equitativo aos servigos publicos de

salde; e
»= Prevenir a discriminacao de pacientes.

O primeiro ano de vida da ERS, de acordo com as entrevistas do seu Presidente, foi
sobretudo de instalacdo e de definicdo da sua actuac&o®™ *°. Nao foi um ano pacifico
para a ERS, em aspectos relacionados com a sobreposicdo de areas de intervencao
com outras entidades (DGS, 1QS, e IGS) e, sobretudo, no que se referiu as taxas de

financiamento cobradas aos operadores privados®’.

2 Apesar desta possibilidade, a ERS publicou o seu Plano de Actividades e o Relatério de Actividades

no sitio da entidade em http://www.ers.pt.

%% Decreto-lei 309/2003, de 10 de Dezembro de 2003.

% Pportaria n.° 418/2005 (Diario da Republica 73 Série I-B dos Ministérios das Financas e da

Administracéo Publica e da Saude).

Conforme entrevista dada pelo entdo Presidente da ERS ao Jornal de Noticias, 19 de Abril de 2005.

% Relatério de Actividades 2004, publicado no site da ERS

5 Sobretudo da Associacdo Portuguesa da Hospitalizacdo Privada que se queixou de discriminacgdo
relativamente ao sector publico (O Publico, 8 de Abril de 2005), e da Federacdo Nacional de
Prestadores de Cuidados de Saude que acusa a ERS de ser um “(...) monstro burocratico que cobra

montantes sem paralelo noutro organismo por registos publicos e até impostos ilegais”. Publico, 26
de Marco de 2005.

55

43



Relatério de Primavera 2006

A ERS gastou 437 mil euros, mais de metade absorvidos pelas remuneracgdes dos "6rgéos sociais" e pela
aquisicdo de "materiais de transporte" — trés veiculos "afectos ao Conselho Directivo".

A renda mensal paga pela ala ocupada no Palacio da Bolsa do Porto é entédo de 7.500 euros.

ERS, Relatério de Actividades 2004

Com a entrada de um novo governo, em 2005, e de um novo Ministro da Saude, todos
0s actores na area da saude aguardavam com alguma expectativa o desenrolar dos

factos, de modo a perceber-se quais iriam ser as orientacdes para a ERS.

O entdo Presidente da ERS, apesar de inicialmente ter dito que teve uma “impressao

positiva”®®

na sua primeira reunido com o actual Ministro da Saude, rapidamente
passou a falar de “falta de apoio institucional”®®, “o Ministério da Saide n&o tem
apoiado” e uma vez mais de “falta de apoio institucional”, que se estendia também
ao entdo Presidente da Republica®. Paralelamente, queixa-se, também, da falta de
dotacdo de recursos econémicos e financeiros que permitam a ERS desenvolver o seu
trabalho®2. O Ministro Correia de Campos, por diversas ocasides teceu criticas a ERS
ao afirmar que esta j& se deveria ter preocupado com a “auséncia de concorréncia
em sectores onde néo se justifica a fixagcdo administrativa de precos, como 0s meios
complementares de diagnéstico e o transporte de doentes”; por outro lado,
manifestou a vontade de ter “uma entidade reguladora forte” e admitiu que o
Governo estava “a tentar rever a Portaria e o financiamento da ERS”®. Este processo

culmina com o pedido de demisséo de Rui Nunes, a 4 de Julho de 2005.

Em 17 de Dezembro de 2005 tomou posse como novo presidente da ERS o economista
Alvaro Almeida®. De entre as medidas por ele tomadas contam-se a diminuicdo para
metade das taxas de financiamento cobradas aos operadores de mercado e a

abertura das inscri¢des para estes operadores.

Mais recentemente, o ministro Correia de Campos afirmou que quer que a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) passe a ser nomeada pelos deputados da Assembleia da
Republica, de forma a conferir-lne maior independéncia, e defendeu que esta

entidade deve ser "reconfigurada" (13 de Fevereiro de 2006) aproximando-a mais de

%8 Conforme entrevista dada pelo entdo Presidente da ERS ao Jornal de Noticias, 19 de Abril de 2005.

% Jornal de Noticias, 30 de Maio de 2005.
® Pablico, 5 de Julho de 2005.

61 Jornal de Noticias, 19 de Abril de 2005.
62 Vida Econémica, 13 de Maio de 2005.

8 Jornal de Negécios, 12 de Maio de 2005.

6 Jornal de Noticias, 12 de Dezembro de 2005.
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uma estrutura de regulacdo econdmica. Pormenorizando, Correia de Campos afirma
gque a ERS devera, entre outros aspectos, avaliar a “légica econdmica de
funcionamento do sector convencionado, medindo 0s custos sociais de eventuais
disfuncgdes, sugerindo alteracdes, nomeadamente nos casos do transporte de doentes

e das tabelas de precos (dos exames pagos aos convencionados)”.

O gue disse o OPSS

Os factos expostos levam a afirmar-se que todo o processo referente a ERS configura
uma falsa partida. Para tal, tera contribuido, desde logo, a forma como foi imposta.
Mas, ndo menos importante, é também o facto de a sua conceptualizacdo néo se ter
sustentado em bases robustas de conhecimento e evidéncia. Importa, por isso, agora,
gue se questione se esta ma experiéncia servird, pelo menos, como um processo de

aprendizagem.

Ao longo dos seus trés ultimos trés Relatérios, o OPSS foi tecendo consideracfes e
propondo contributos para esta questdo. Do entdo escrito, seleccionaram-se as

passagens seguintes:

A forma relativamente invulgar como se processou a promulgacédo deste diploma (Entidade Reguladora
da Saude), por parte do Presidente da Republica, ndo deverd possivelmente ser interpretada “sensu
strictu”, mas mais como uma manifestacdo de incomodidade pela natureza e amplitude do desacordo
expresso em relagcdo a esta iniciativa legislativa ser, de facto, pouco habitual. Alids, ndo é previsivel
gue uma “entidade reguladora”, por mais necessaria que ela seja e por mais apropriado que 0 seu
desenho possa ser, consiga suprir, por si s, o consideravel défice dos dispositivos de regulagdo e
governacao ilustrado neste Relatério.

Relatério da Primavera 2003

No caso da instituicdo da “Entidade Reguladora de Saude” (ERS) optou-se por uma solucdo invulgar,
sem qualquer estudo conhecido sobre o complexo sistema regulador da salde ja existente, e sobre a
melhor maneira de o melhorar ou complementar. (...)

Nao é possivel identificar um s6 actor social relevante que se tenha identificado com esta forma de
fazer as coisas. (...)

Entidade Reguladora da Saude - Concepcdo alheia a ideia fundamental de “sistema regulador”,
polémica por falta de debate publico aquando da sua adopgdo, com uma grande convergéncia de
pontos de vista negativos dos mais diversos sectores de opinido da sociedade portuguesa.

A criacdo de uma Entidade Reguladora da Saude (ERS) é, sem duvida, uma iniciativa inovadora e, até
certo ponto, inédita no contexto internacional. De facto n@o se conhece nenhuma outra entidade com
as mesmas ou idénticas caracteristicas e atribuicbes em qualquer outro pais. Fica agora a questdo de
avaliar quais os efeitos e impactos da sua acg¢do no sistema de saude portugués, sendo certo que a
mesma dificilmente se tornara efectiva, se ndo se fundamentar em mecanismos de auto e hetero-
regulacdo aos diferentes niveis do sistema.

Relatério da Primavera 2004
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Actividade Reguladora

= Adaptar a Entidade Reguladora da Saude (ERS) as fungbes de regulagdo da concorréncia no sector e
dota-la dos meios necessarios;

= Renegociar em condicBes de concorréncia as convengdes sobre meios de diagndstico, terapéutica e
transporte de doentes

Relatério da Primavera 2005
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— NASCER COM QUALIDADE

N&o se afigura correcto, ou mesmo possivel, analisar o anunciado encerramento dos
blocos de partos pelo Ministério da Saude, sem se enquadrar o problema e
debrugarmo-nos sobre o seu contexto. E este contexto tem os seus alicerces, em
parte, no envelhecimento da populacéo e, em especial, na desertificagdo de algumas
regides de Portugal e na escassez de governacdo e de coragem politica dos Gltimos

anos.

E um facto que algumas regibes do pais estdo
progressivamente a desertificar-se e pouco parece ser
feito para o contrariar. E o caminho-de-ferro que ja la ndo
passa, as estacOes de correio que fecharam e as escolas
que foram encerradas, como consequéncia de politicas
pouco preocupadas com o ordenamento do territorio e

pouco orientadas para os cidaddos, onde quer que vivam

no territorio portugués. E, portanto, uma sucessdo de
medidas aparentemente avulsas, que ndo assentam numa definicdo explicita e
estratégica. Em salde, como em outros dominios, os portugueses ndo podem ser
tratados diferentemente e serem descriminados s6 porque vivem em determinadas
areas geograficas. Para além disto, ha a referir um certo anacronismo da rede de
prestacédo de cuidados, implementada de uma forma néo planificada e ndo se tendo

integrado o enorme desenvolvimento de acessibilidades.

Parece também 6ébvio que o encerramento

dos blocos de partos estd a ser encarado

um ataque a vida

pela populacdo, por alguns politicos e por

alguns fazedores de opinido, ao nivel local,
I'I()S Queremos mas nalguns casos também nacional, como
nascer em Barcelos se se tratasse de uma decisdo puramente

“economicista”. Se em relacdo a uns essa
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interpretacdo até pode ser compreendida, em relacdo a outros é mais uma

manifestacédo de pouca coeréncia com opc¢des tomadas em diferentes ciclos politicos.

No entanto, embora estes aspectos possam ter algum peso no que concerne as
situacdes de servicos de urgéncia, o mesmo ndo deveria acontecer, pelo menos com
tanta intensidade, quando nos referimos ao encerramento dos blocos de partos. E
algo que ja vem sendo discutido ha alguns anos e em relacdo ao qual algumas

decisdes tém mesmo sido tomadas.

Por exemplo, ja& em 1989 foi criada a Comissdo Nacional de Saude Materno Infantil
(CNSMI) que:

= Hierarquizou os hospitais em Hospitais REDE DE REFERENCIACAO M
de Apoio Perinatal (HAP) e Hospitais
de Apoio Perinatal Diferenciado o e o
LR 3 N
(HAPD); . vAs T o
@, 0~
vt @I @
* Integrou hospitais e centros de salde * =
em Redes de Referenciagdo Materno Unkiades Coondaradors Funcloras TS ITALAS

PNSMI 1200 - Oficializads 2000 DGS

Infantis, com areas geograficas bem

definidas e com Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF) para permitir a

articulacdo entre as entidades; e, entre outras iniciativas,
= Criou o Boletim de Saude da Gravida, com preenchimento obrigatorio.

A actuacdo desta Comissdo, levou ao enceramento de 150 maternidades em
condigdes deficientes de funcionamento e foi, em grande parte, responsavel pelo
sucesso materno-infantil que vivemos nos ultimos 15 anos. Alids, nesse periodo,
Portugal passou de um pais com indicadores materno-infantis ao nivel de um pais
subdesenvolvido para, actualmente, fazer parte do grupo dos melhores paises a nivel

mundial.

Portugal conseguiu colocar-se numa posigdo cimeira no ranking mundial da mortalidade infantil. Foi
possivel passar de posi¢cdes de vergonha para lugares cimeiros. Em 1990 aquela taxa era de 10,9 por
cada mil nascimentos. Em 2004 desceu para 3,8. A tendéncia tdo marcadamente descendente deste
indicador reflecte esse éxito. Fendmeno que aconteceu porque a dispersdo dos blocos de parto foi
combatida. As médes deixaram de ter os seus filhos nos respectivos concelhos de residéncia. Foram
sucessivamente encerrando salas de parto dos hospitais das Misericdrdias, dos hospitais concelhios, dos
hospitais sem meios apropriados, sem equipamentos, sem especialistas. Estabeleceu-se uma rede de
referenciagéo.

Artigo do Director-Geral da Saude, Publico, 15 de Maio de 2006
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O XIIl Governo, por razdes idénticas as apresentadas pelo actual executivo, encerrou
a Maternidade de Ovar e a Magalhdes Coutinho e, por outro lado, concentrou partos
no Centro Hospitalar do Médio Tejo. Também, ja& em 2004, a mesma comissdo de
peritos tinha proposto ao entdo ministro o encerramento das maternidades de
Mirandela, Pévoa do Varzim, Guarda e Cascais. Alids, os casos do eventual
encerramento de Braganca, Mirandela ou Chaves levaram mesmo o entdo Secretéario
de Estado Adjunto, Adao Silva, a declarar que se demitiria se o governo se decidisse

pelo encerramento de algumas dessas maternidades.

O actual governo demonstrou coragem ao tentar colocar de novo no terreno decisdes

tecnicamente defensaveis, que s6 interesses locais

mais pequenos tém dificultado.

Segundo o Relatério “Organizacdo Perinatal

A . " i B MINISTERIO DA SAUDE
Nacional” da actual Comissdo Nacional da Saude COMISSAO NACIONAL DE SAUDE MATERHA
Materna e Neonatal (CNSMN), datado de Marco de
2006, em Portugal 80% dos recém-nascidos “nascem

~

em locais, com uma estrutura que dispde de ORGANTCACAD PERINATALHACIONAL
condicbes minimas e uma equipa perinatal tipo, Prootama Nacional de Saide Waletna  Neonatal
capaz de assegurar qualidade e seguranca no

nascimento e no parto”.

Essa equipa, definida entretanto
pelo Colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos como a exigida

para garantir qualidade e seguranca continua do nascimento e do

parto, tem de ser composta por, pelo menos, dois médicos com
especialidade de Ginecologia e Obstetricia, possuir disponibilidade
permanente de um anestesista, de um pediatra com competéncia em Neonatologia e
de, pelo menos, duas enfermeiras, uma das quais com a especialidade de Saude

Materna e Obstétrica.

Para além destes recursos humanos, o0 mesmo Colégio de Especialidade define que,
no bloco de partos, deverd haver “uma sala de operacbes permanentemente
disponivel, com acesso directo da sala de partos; um monitor fetal por cada cama de
partos; um ecoégrafo sempre disponivel; instalagdo central de gases e vacuo; duas
mesas e equipamento adequado para a reanimagdo do recém-nascido”, para além de
um “apoio permanente de Servico de Sangue, Imagiologia, Laboratério e apoio de

Cirurgia”. Por fim, é definido que 1.500 partos por ano € o “ndmero minimo de
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partos que garante eficiéncia e uma rotina perinatal, com garantia continua de

qualidade™.

Antes das propostas de concentragcdo dos partos em locais que garantam
imediatamente qualidade e seguranga, o relatério da CNSMN afirma ainda que 10%
dos recém-nascidos “nascem fora da Rede de Referenciacdo Materno-Infantil (RRMI),
sobre os quais ndo ha controlo de qualidade, e que os restantes 10% “nascem em
locais onde ndo existem as condi¢cdes minimas citadas, indispensaveis para garantir
niveis minimos de seguranca durante o parto”, o que acontece em ‘“cerca de um
terco das maternidades portuguesas onde o niumero de partos efectuados por dia €

inferior a 4”.

Ainda segundo um comunicado do Ministério da Salde de 28 de Marco de 2006, “de
entre os 50 hospitais e maternidades do SNS onde hoje se processam partos, apenas
27 acumulam as condi¢fes técnicas exigidas com ritmo de trabalho que mantenha a
actualizacdo e adestramento do respectivo pessoal. De entre os 23 locais onde o
namero de partos ocorridos € inferior a 1.500/ano, 15 encontram-se abaixo dos 1.200

partos/ano, 12 abaixo dos 1.000 partos e 5 abaixo de 500 partos/ano.”

Deste modo, foi anunciado pelo Governo o encerramento dos blocos de partos dos
hospitais de Amarante, Barcelos, Santo Tirso, Lamego, Oliveira de Azeméis, Figueira
da Foz, Torres Vedras, Vila Franca de Xira, Cascais e Elvas. A concentragdo dos

partos destes 10 blocos esta prevista de acordo com o quadro 6.

Quadro 6 - Concentragao dos partos

Blocos a encerrar Hospitais onde esta prevista concentracédo de partos
H Sdo Gongalo, Amarante H Padre Américo, Vale do Sousa

H Barcelos H S&o Marcos, Braga *

H Santo Tirso H S&o Jo&o de Deus, Famalicdo

H Lamego H de Vila Real ou H S&o Teotonio, Viseu

H Oliveira de Azeméis H Sao Sebastido, Feira

H Figueira da Foz Maternidades de Coimbra ou H Santo André, Leiria

H Torres Vedras H Caldas da Rainha, Maternidade Alfredo da Costa ou H Santa Maria
H Vila Franca de Xira Maternidade Alfredo da Costa ou H D. Estefania

H Cascais H S&o Francisco Xavier

H Elvas H Portalegre

* a transformar brevemente em HAPD

O bloco de partos do hospital de Chaves, que a CNSMN considera “sem capacidade”,

vé a resolucdo do problema adiada até se “resolver a rede viaria”. Por outro lado, a
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mesma Comissdo propde um entendimento no grupo de hospitais da Beira Interior
(Hospital Sousa Martins da Guarda, Centro Hospitalar da Cova da Beira e Hospital
Amato Lusitano de Castelo Branco) com vista a decisdo onde concentrar o bloco de

partos.

E importante salientar que, ao contrério do que tem sido o tom e o mote da maioria
das intervencdes na imprensa dos diversos autarcas e de elementos de oposicéo a
ideia de encerramento, ndo se trata de encerrar maternidades, mas sim de blocos de

partos. Isto tem dois significados essenciais:

= O primeiro é que ndo héa razdo para pensar que o acompanhamento que é hoje
feito pelos obstetras a mée antes e depois do parto e pelos pediatras a
crianca ap6s o nascimento se alterardo, quando em principio irdo ser
realizados pelas mesmas pessoas e nos mesmos locais em que se tém

processado nos ultimos anos; e

= O segundo é que os actuais obstetras que realizam os partos serdo integrados
em escalas de urgéncia nos hospitais que, por razdes de concentragdo, véem o

ndamero de partos nas suas unidades aumentado.

Esta ideia estda espelhada nas declaragbes do Ministério vindas a publico ja em
Janeiro de 2006.

MINISTRO DA SAUDE EXPLICA CONCENTRACAO DE SERVICOS
Hoje h& urgéncias que dao "falsas sensacdes de seguranca" a populagao.

"Temos a situacdo bem mapeada, a identificacdo das necessidades reais do pais", adiantou apenas, a
margem da inauguragdo do novo auditério do Hospital Geral de Santo Antdnio (HGSA). Correia de
Campos garantiu que, na base das alteragfes em estudo, o que estd em causa é "a qualidade do
atendimento as populagfes" e ndo "qualquer motivagdo economicista". E explicou que o objectivo passa
por "ndo dar falsas sensacdes de seguranga"’, como por vezes acontece, porque actualmente "ha
servigos [de urgéncia] que ndo tém condigbes" dar todas as garantias necesséarias a populacéo.

Para o ministro, algumas pessoas tém reagido mal ao anuncio destas medidas "por insuficiente
informacgao": "Nao havera encerramento de maternidades [urgéncias de obstetricia]." Estas continuam a
funcionar, fazendo consultas pré-natais e pés-natais, explicou, acrescentando que os locais de partos é
que "podem vir a ser concentrados”, passando para cidades onde haja melhores condig@es. "As mulheres
sabem muito bem onde é que o0s partos sdo mais seguros" e havera "sempre alternativas”, asseverou.

Publico, 10-01-2006

Achamos, no entanto, que todo este processo talvez pudesse ter sido conduzido de
forma diferente se tivessem sido encaradas com antecedéncia as eventuais reaccoes

dos autarcas, mesmo quando imbuidas de alguma dose de populismo.

A razdo fundamental para o encerramento destes blocos de partos baseia-se na nocao

de servicos centralizados como sendo mais seguros e mais custo-efectivos. Trata-se
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de uma questdo de seguranca e de racionalizacdo da oferta dos servicos pelo SNS.
Isto porque o nascer é hoje uma questdo cada vez mais complexa em funcdo da
média de idade das mées e/ou da sua exposi¢ao a factores de risco, exigindo-se por
isso mais e melhores condi¢cbes do que outrora. A vulgaridade com que se encara o
acto de nascer ndo deve fazer com que se menosprezem as condicbes em que tal

acto se pratica.

Estima-se em 12 o numero de vidas anuais de recém-nascidos que se perdem em
Portugal por razdes ligadas a insuficiente qualificagdo técnica dos locais onde o parto

ocorre.

Numa sociedade que se preocupa com a seguranca com que o acto médico é
praticado, a probabilidade de existirem complicacdes obstétricas e perinatais é
suficiente para que sejam encerradas as instalacGes que nado apresentem niveis
aceitaveis de condicdes para o nascer. Ao proceder desta maneira o Ministério da

Saude esta a cumprir com as obrigacfes que tem para com os cidadaos portugueses.

No entanto, a situacdo que se criou em Portugal deve ser analisada de uma forma
mais profunda e de acordo com as condi¢cBes especificas de cada caso.
Principalmente tendo em conta que, ainda segundo a CNSMN, ha que “garantir um
sistema de transporte da gravida com qualidade, com acompanhamento de
Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstétrica para distancias superiores a

20 Km ou mais de 30 minutos™. O transporte in utero deve ser feito com qualidade.

Por outro lado, ha também que informar os cidad&@os das localidades onde virdo a ser
encerrados os blocos de parto das alternativas que passam a ter para o nascimento

dos seus filhos e da melhoria de qualidade e de seguranca que passam a ter.

Também os autarcas, restantes politicos e as ARS devem ser mais envolvidas neste

processo®.

Parece-nos, no entanto, que ainda ha que fazer mais um alerta. Assumindo como
correcto o pressuposto da falta de condi¢cbes humanas e materiais para se garantir a

seguranga ao nascer — e nés ndo duvidamos disso — afigurasse-nos aconselhavel que

8 Mais recentemente, um outro aspecto veio aumentar a complexidade desta situacdo. Trata-se das

providéncias cautelares pedidas pelas Camaras Municipais em nome dos seus municipes e decididas
por magistrados. Isto levanta questdes ainda ndo equacionadas anteriormente como, por exemplo, a
guem os cidaddos deverdo exigir responsabilidades se se demonstrar que as condigdes estruturais
em que se realizou um determinado parto sdo as causadoras de morte ou de deformacdo de uma
criangca. Ao Ministro da Saude, ao Conselho de Administracdo do Hospital, aos profissionais, ao
Magistrado?
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0 Ministério da Saude se precaveja e impeca qualquer tentativa de aproveitamento
desta situagdo para a criacdo e manutencdo de unidades privadas de partos que, a
ndo terem as condi¢cdes agora exigidas para os servigos publicos nunca poderdo

funcionar.

Cabe ao Ministério da Salde, em coeréncia alids com a orientacdo até agora
adoptada, iniciar uma anélise das condi¢cdes em que, na actividade privada, estédo a
realizar-se os partos em Portugal. Este é mais um caso em que o servico publico de
prestacdo de cuidados de saude pode ser encarado como referéncia e regulador do

desempenho do Sistema de Saude, no seu todo.

Alids, sé nesta linha de raciocinio podemos interpretar as palavras do Ministro da

Saude transcritas abaixo.

Poucos dados existem sobre as condi¢Bes em que trabalham as maternidades privadas que, segundo a
tutela, sdo responsaveis por apenas 10% do total de partos realizados no Pais. Essa radiografia vai ser
agora realizada pela Entidade Reguladora da Saude (ERS) - o organismo que tem como funcéo fiscalizar
todo o sector, publico ou privado. A reguladora prepara-se para inventariar o nimero de maternidades
a funcionar e as condi¢des e recursos com que conta cada uma.

Na quarta-feira, o Ministro da Saude, Correia de Campos, anunciou a sua intencdo de estender aos
privados "os mesmos critérios de qualidade" que estdo agora a ser aplicadas as maternidades do Servico
Nacional de Saide (SNS). "A minha preocupacdo maior € com os hospitais publicos, que realizam 90%
dos partos. Mas ndo nos podemos descartar das nossas responsabilidades de regulacdo”, disse ao DN o
titular da pasta. Critérios que serdo agora definidos pela Direcgdo-Geral da Salde. O Director-Geral da
Saude, Francisco George, confirma estar "a trabalhar nessas areas". Até porque "o Estado tem
obrigacdes legislativas no sector publico e de regulagdo no sector privado".

Diario de Noticias, 12 de Maio de 2006

Em concluséo, a necessidade de se reconfigurar a rede de servicos do SNS parte,

entre outros, de trés dados fundamentais:

= Novas necessidades, expectativas e tecnologias em saude;
» Envelhecimento demografico; e

* Profundo melhoramento dos eixos viarios, gerando novas acessibilidades.

Da actual intervencdo do Ministério da Saude nesta area, que como foi ja referido
tem sustentacdo técnica em termos dos blocos de partos, fica apesar de tudo a
questdo de se saber se estamos perante um processo de reestruturacdo integrada da
rede de cuidados, envolvendo portanto o mapear coerente e integrado das diversas
valéncias na carta hospitalar, ou se esta € uma intervencdo desgarrada duma
concepcdo mais global dessa rede de servigos. Importa perguntar se a analise deve
ser feita no sentido necessidades em saude, rede de servicos, especialidades, ou se o

foco vai no sentido especialidades, rede de servicos, necessidades em salde.
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— A REFORMA DOS CUIDADOS PRIMARIOS

Ainda antes de se passar ao balanco da actividade governativa transcorrida desde a

posse do actual Governo, importard porventura que se relembrem alguns dos

aspectos constantes do Programa do Partido Socialista as elei¢cdes de 22 de Fevereiro

de 2005 e do Programa de Governo:

Assim, no Programa do PS afirmava-se:

Os cuidados de salde primarios sdo o pilar central do sistema de saude. O Centro de Saude (CS)
constitui a entidade enquadradora das unidades de saude familiar (USF). Serdo adoptadas as seguintes
medidas de politica:

Reestruturagdo dos Centros de Salde criando Unidades de Saude Familiar (USF), obedecendo aos
principios seguintes: (a) pequenas equipas multi-profissionais e autoorganizadas; (b) autonomia
organizativa funcional e técnica; (c) contratualizacdo de uma carteira bésica de servigos; (d) meios
de diagnosticos descentralizados; (e) sistema retributivo que premeie a produtividade,
acessibilidade e qualidade;

As Unidades de Saude Familiar devem ser integradas, em rede, podendo assumir diferentes
enquadramentos juridicos na sua gestdo, quer pertencendo ao sector publico administrativo (USF
publica ou em Regime Remuneratério Experimental), quer pertencendo ao sector cooperativo e
privado;

Reforcar e desenvolver em cada Centro de Saide um conjunto de servicos de apoio comum as USF:
vacinacdo, saude oral, salde mental e consultorias especializadas, incluindo a participacdo de
especialistas do hospital de referéncia, cuidados continuados e paliativos, fisioterapia e
reabilitacéo;

Revogacédo do decreto-lei 60/2003 (Centros de Saude), a substituir por novo diploma;

Reforcar os incentivos e a formacéo dos médicos de familia, atraindo jovens candidatos.

E acrescentava-se que:

Sera estimulado o contacto directo paciente-profissional, via telefone e correio electrénico. A
organizacdo das Unidades de Salde Familiar, do tipo Regime Remuneratério Experimental (RRE) ou
outra, devera permitir que, até ao final de 2006, pelo menos 2 milhfes de utentes possam ja usufruir
deste tipo de cobertura de cuidados de salde. Os contratos com as USF devem prever uma carteira de
servigos basicos e outra de servigos adicionais, na qual se inclua o atendimento de 24 horas.

Por seu turno, do Programa do XVII Governo constitucional constavam as seguintes

medidas de politica:
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aprofundar e desenvolver a reorganizacdo da Rede de Cuidados Primarios vocacionando-a como o
primeiro contacto dos cidadaos, sempre que possivel, com o Sistema de Saude, e proporcionando a
cada portugués o seu Médico de Familia e um atendimento atempado, eficaz e humanizado;

operacionalizar o conceito de Rede de Cuidados Primarios em que possam coexistir
estabelecimentos e operadores publicos, privados e sociais com explicitacdo dos resultados e
ganhos de saude a atingir para a populacéo, assegurando a gestdo dos Centros de Saude;

ou através da gestdo publica directa de acordo com os principios do Dec.Lei n°.60/2003 de 1 de
Abril;

ou através da gestdo contratualizada com abertura preferencial as cooperativas de profissionais de
saude, e também a entidades do sector social e a iniciativa autarquica, universitaria e/ou outras,
utilizando modelos de contratualizacdo baseados em capita¢des e em incentivos ligados a ganhos de
saude;

incrementar a curto prazo «programas de melhoria» na gestédo corrente dos Centros de Saude;
atribuicdo de Médico de Familia através da identificacdo de vagas nas listas dos Médicos;
melhoria da produtividade através da negociagao de objectivos concretos e individuais;

melhoria da qualidade de acesso focalizada na maior facilidade de agendamento de consultas,
reduzindo o tempo de espera para as marcagdes e melhorando a pontualidade no atendimento;

reformular, aprofundando e aperfeicoando, o Regime de Remuneragdo Experimental - RRE nos
Centros de Saude; contratualizacdo de servicos com grupos de Médicos dos Centros de Salde
incluindo acordos de intersubstituicdo e complementaridade.

Transcorrido que é mais de um ano sobre estas afirmacdes, que balanco pode hoje

fazer-se sobre este periodo de actividade governativa?

Um ano apos, os factos...

O primeiro facto politico que merecera destaque foi a correccdo de trajectoria na

gestdo dos Centros de Saude do sector publico administrativo. Se no Programa do

Partido Socialista se preconizava a “Revogacdo do decreto-lei 60/2003, a substituir

por novo diploma™, ja no Programa do Governo era preconizada a sua “gestdo publica

directa de acordo com os principios do Decreto-Lei n°. 60/2003, de 1 de Abril” - o

texto normativo herdado do governo anterior e que conheceu alargada contestacéo

no sector.

Esta contradicdo vira a ser anulada pelo Comunicado do Conselho de Ministros de 7

de Abril de 2005% onde pode ler-se a decisdo de aprovar o Decreto-Lei n.° 88/2005,

de 3 de Junho que:

revoga o Decreto-Lei n°® 60/2003, de 1 de Abril, que cria a Rede de Cuidados de Salde Primarios, e

repristina o Decreto-Lei n°® 157/99, de 10 de Maio, que estabelece o regime de criagdo, organizagdo e

funcionamento dos Centros de Saude

66

Resolucéo do Conselho de Ministros n® 96/2005, de 27 de Abril de 2005.
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E acrescenta a referida Resolucao:

Até a reforma dos Centros de Saude, repbe-se em vigor o regime legal relativo a estes Centros, de
1999, e que, em 2003, foi substituido por um novo regime juridico totalmente inadequado, que néo
teve em conta a diversidade de situagdes que se verificam no Pais

s

O Decreto-Lei, agora “repristinado” é, recorda-se, o aprovado no XllI Governo
Constitucional e que ficou conhecido como dos Centros de Salde de Terceira

Geracéao.

O segundo facto a merecer destaque decorre dessa mesma reunido do Conselho de
Ministros, ao aprovar a criagdo de um Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de
Saude Primarios “com a missdo especifica de desenvolver a metodologia para a
criacdo de Unidades de Saude Familiar, num prazo maximo de 180 dias, definidas

como a unidade nuclear de prestacdo de cuidados de salde de proximidade ao

cidadao, constituida por uma equipa multidisciplinar

Miss 3o para os Cuidados de Saiide Primirios
RSl 9 Conseh o2 WISt 1 * 1572005, 62 128 Outee
04D Rpeoizan 15, 150k )

minima capaz de garantir, com autonomia funcional e

técnica, um plano assistencial a uma populacido

. , . , .. s Linhas de Acgao Prioritdria
determinada, ao nivel dos cuidados de satde primarios. areIbl0esEave eI Toldos

Cuidados de Saiide Primarios

Este grupo de trabalho, em linha com os principios ja h&

Propasta de wedidas - il &
ura jomla dos Gzros de Saite

longo tempo defendidos pelas liderancas profissionais,

nomeadamente dos médicos de familia, elaborou o

7. Deseny gt
& Mgz e Desemobimenln t: Comgeitngas

documento “Linhas de Accdo Prioritaria para o

lshen, i do 206

Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios™®,

entregue ao Ministro da Saude em 15 de Julho de 2005 onde, para além de explicitar
propostas de medidas em oito areas, preconizava a criacdo de um Grupo de Missao
“com o0 propdsito de conduzir o projecto global de lancamento, coordenacédo e
acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos Centros de Saude e
implementacdo das Unidades de Salude Familiares”. Esta linhas de accéo prioritaria

estdo resumidas no quadro 7.

7 Ministério da Satde, 2005.
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Quadro 7 - Linhas de Accao Prioritaria para o Desenvolvimento dos CSP

» Reconfiguragdo e autonomia dos Centros de Salde
= Implementacéo de Unidades de Saude Familiares
» Reestruturacéo dos Servicos de Saude Publica
= Qutras dimensbes de intervencdo na comunidade
*= Implementacdo de Unidades Locais de Saude
= Desenvolvimento dos Recursos Humanos
= Desenvolvimento dos Sistemas de Informacéo
* Mudanga e desenvolvimento de competéncias
Fonte: Ministério da Saude, 2005

Do referido documento, colocado no sitio da

e e s Direccdo Geral da Satde para consulta publica a

de saude primarios

decorrer entre 3 de Julho e 15 de Setembro de

2005, foi recebido um total de 64 contribuicdes.

Uma semana ap6s o termo da discussdo o Conselho de Ministros determina® a criacgéo
de uma Estrutura de Missdo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, com a

duracédo de 18 meses.

Durante o més de Janeiro de 2006 tem lugar uma ronda de reunides a nivel nacional,
em cada ARS, promovida pelo Grupo de Missdo e com a presenca do Ministro da
Salde, com o propésito de apresentar a todos os colaboradores em cada ARS o0s

termos gerais de constituicdo das USF.

Em 16 de Fevereiro é publicado o Despacho Normativo n.° 9/2006 onde consta, como
anexo, o Regulamento para lancamento e implementagédo das Unidades de Saude
Familiar. Em 1 de Marco de 2004 abriu a primeira fase de candidaturas (voluntérias)

para a constituicido de USF.

O ponto de situacdo datado de 31 de Maio colocado no sitio da Missdo para 0s
Cuidados de Satde Primarios® da-nos conta da entrada de 101 candidaturas,
envolvendo 1 997 profissionais de saude — 678 médicos, 662 enfermeiros e 516
administrativos, cobrindo 1.203.013 cidaddos, mais 160.028 do que no modelo
organizacional anterior. A figura 6 indica a distribuicdo geografica das candidaturas

apresentadas. De reparar a escassez de candidaturas da faixa interior do pais.

8 Comunicado do Conselho de Ministros, de 22 de Setembro de 2005 e Resolucdo do Conselho de

Ministros n.° 157/2005, de 12 de Outubro.

8 Em http://www.mcsp.min-saude.pt.
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Figura 6 - Distribuicdo das candidaturas USF

Total
101

Ponto da situacdo em 31 de Maio de
2006.

Importante sera agora que se proceda a identificacdo da causa, ou causas, do sucesso
registado em numero de candidaturas nalgumas ARS e Sub-regides e, noutras, a

escassez ou inexisténcia de candidaturas.

Balan¢o de um ano de Governo

Como balanco deste ano de actividade do Governo e da administragdo em saude
ressaltam desde ja um conjunto de medidas e de concretizagbes que importa

inventariar. O quadro 8 ressalta os aspectos principais deste processo de reforma.
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Quadro 8 - Concretizacdes essenciais do processo da reforma

Janeiro » Programa eleitoral do PS

2005

Fevereiro

v

Programa do XVII Governo

« Criagcdo do Grupo Técnico para a Reforma dos CSP

27 de Abril » « Revogacdo do Decreto-Lei n® 60/2003
* Repristinacdo do Decreto-Lei n® 157/99
15 de Junho _ Entrega pelo Grupo Técnico do Relatério
" Linhas de Acg#o Prioritarias para o Desenvolvimento dos CSP
3 de Julho

— Discussao publica do Relatério

15 de Setembro =—

12 de Outubro =——————————p Criagdo da Estrutura de Missdo para a Reforma dos CSP

Janeiro » Reunides Gerais nas 5 ARS 2006

16 de Fevereir0 == Regulamento para lancamento e implementagéo das USF

1 de Marco » |nicio das candidaturas

31 de Maio » 101 candidaturas entradas

Com base em todas as fases deste anunciado processo de reforma dos CSP, procedeu-
se a uma analise com vista a determinar os aspectos fortes e fracos do processo,

assim como as oportunidades e as ameacas dai eventualmente resultantes. O Quadro
9 resume esta analise.

Quadro 9 - Andlise do desenvolvimento da reforma dos CSP
Pontos fortes

e Revogacdo do Dec-Lei 60/2003 e represtinac@o do Dec-Lei 157/99
e Constituicdo do Grupo Técnico para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios

e Teor do documento “Linhas de Acgéo Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de Salde
Primarios” - areas, medidas e sua calendarizacao e a sua colocacdo em discussdo publica

o Constituicdo da Missdo para os Cuidados de Saude Primarios
e Apresentagdo do modelo de construcéo das USF em reunides plenérias nas ARS

o Flexibilidade que se traduz na apresentacdo de candidaturas, voluntarias e nos cinco modelos
propostos

o NUmero de candidaturas j& apresentadas

e Modelo de contratualizacéo baseado em niveis de desempenho aferido por indicadores de processo e
de resultado

Pontos fracos

o A reforma, até ao presente, tendeu a esgotar-se nas USF, sendo omisso ou isolado de outras
intervencdes conexas (SAP, por exemplo)

e Anuincio de encerramento de SAP de forma desgarrada, sem definigcdo clara da implantacdo das UBU
gue os substituam com vantagem, e ndo envolvimento dos agentes locais ou regionais nesta discussao
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o Inexisténcia de um plano detalhado de reconfiguragdo dos novos Centros de Salde (dimensédo, modelo
funcional e localizacéo futura)

o Déficit de esclarecimento publico sobre o que serdo as futuras Unidades Locais de Saude e sobre a
forma como no seu seio se ird processar a relacdo entre Centros de Saude e Hospitais

e Atraso na reconfiguracéo dos Servicos de Salde Publica

e Duvidoso envolvimento na reforma por parte de sectores decisivos da Administragdo em Saude,
nomeadamente de nivel regional e local

e Anuincio extemporaneo do encerramento das Sub-Regifes de Salde
o Falta de compromisso e estratégia clara para os Sistemas de Informacéo

o Alguma indefinicdo associada & implementacéo da reforma, ndo permitindo aos varios agentes
envolvidos uma clara assungéo das responsabilidades que assumem e dos resultados que séo
esperados.

* N&o revelacéo da afectacdo, temporizada, dos recursos para a sustentacéo da reforma
Oportunidades

o Desencadeamento de Plano de Formacéao para dirigentes de nivel intermédio que déem
sustentabilidade a Reforma

o Forte investimento nos sistemas de informacg&o que deveriam possuir ja uma estratégia explicita de
desenvolvimento, ndo confinada apenas as USF

e Desenvolvimento da contabilidade analitica nos Centros de Saude

e Programacéo da contingentagdo de novos recursos humanos para os Centros de Saude, nomeadamente
de novas profissdes prestadoras e implantacdo da telemedicina

Ameagas

» Nesta primeira fase, a contratualizacéo directa com as USF que podera desencadear posturas
independentistas em relacé@o ao futuro Centro de Salde, reconfigurado, e que assumira entdo a forma
de contratualizacdo interna

o Dificuldades na monitorizacdo adequada das USF por insuficiéncia dos sistemas de informagao
disponiveis

o A média etaria dos médicos de familia e a sua rarefac¢do - um desafio

* N&o se divisa quem e quando ira assegurar algumas das suas fungdes atribuidas as actuais Sub-Regifes
de Saude

e Concentragdo das USF nas areas geograficas ja& com maior acessibilidade e consequente néo resolugéo
de problemas em areas mais carentes

e Ma identificacdo dos requisitos associados as actividades que se venham a enquadrar na denominada
carteira adicional de servicos.

e Desadequacédo no dimensionamento do sector ndo publico e falta de amadurecimento de competéncias
e de recursos em sistemas de informagao que déem suporte contratos a serem firmados com o sector
privado e social

Recomendacdes

A reforma em curso nos Cuidados de Saude Priméarios assume uma magnitude e
importancia criticas para o futuro do Servico Nacional de Saude e para a
sustentabilidade do sistema de saude portugués. Devera, por isso, ser encarada e

tratada como um verdadeiro designio nacional.

Para uma reforma desta dimensdo é imperativo que a administracdo em saude
concentre a parte maior do seu esfor¢co e investimento politicos. Nao menos

importante, deve capacitar-se no sentido da criacdo de dinamicas de mobilizacdo da
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sociedade civil que, em ultima instancia, constituirdo a chave para o seu sucesso.

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

onerosa que as ja referidas.

Critico, também, é o desenvolvimento e implantacéo das tecnologias de informacéo
que permitam que as novas unidades prestadoras acedam a informacédo clinica e
administrativa relevante desde logo para a sua actividade diaria, mas também para o
suporte a monitorizacdo da sua actividade por parte da administracdo da saude e,
nomeadamente, para a viabilizagdo da contratualizacdo e decorrente avaliacdo dos

impactos da prépria reforma.

A ndo existéncia de um plano estratégico para os sistemas de informacao na area dos
CSP, podera criar futuramente graves constrangimentos. Esta area deverd ser

encarada como um factor critico de sucesso.

A actual orientacdo do Ministério da Saude para a reforma do sector deve por isso
prosseguir no aprofundamento da estratégia ja encetada, mas com plena consciéncia
dos focos de resisténcia que no seio da propria administracdo em saude, a nivel local

e/ou regional, insidiosamente se tém vindo a manifestar.

Deve, por outro lado, concentrar-se também em outras areas para além da

constituicdo da USF, nomeadamente:

= aprofundar, com celeridade, a defini¢cdo do que sera a futura rede de centros
de saude, reconfigurados e redimensionados, bem como a concretizacdo

detalhada das propostas para a area da Saude Publica;

= acautelar que, com o fim anunciado das sub-regibes de saude, importara
proceder-se, com celeridade, a redistribuicdo das funcdes até agora por elas

asseguradas.
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Identificar as necessidades e dotar os Centros de Salde de novas
competéncias — psicologos clinicos, fisioterapeutas, médicos dentistas,
nutricionistas, etc. —, do acesso em proximidade a consultadoria — nas areas
pediatria comunitaria, obstetricia, psiquiatria de ligacdo, etc. —, e

generalizar o uso da telemedicina.

Importarda por fim tomar-se consciéncia plena de que, se 0s passos ja dados no

processo desta reforma ndo conhecerem continuidade, com a sequéncia e o0s ritmos

adequados, os riscos de uma nova falsa partida determinardo a destruturacao

completa dos Cuidados de Saude Primérios e, com ela, uma rotura dificilmente

reversivel do Servico Nacional de Saude.
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Os SAP QUE ENCERRAM ...

AS UBU QUE NAO ABREM

Na reconfiguracdo da rede de servicos do SNS, nomeadamente no d&mbito dos Centros
de Saude, com a repristinagdo do Decreto-Lei n.° 157/99 consuma-se o fim a
cobertura legal aos Servicos de Atendimento Permanente (SAP), para se evoluir para
a proposta de constituicdo das Unidades Basicas de Urgéncia (UBU), perspectivadas
estas como unidades dotadas de maior capacidade de diagnéstico e geograficamente
mais concentradas.

Os SAP, recorda-se, tinham sido instituidos em 1983 através do Regulamento dos

Centros de Satde’® — ha 23 anos — onde podia ler-se:

= O sector de atendimento permanente destina-se ao atendimento dos utentes em situacdo de
urgéncia que ali ocorram por iniciativa propria ou por recomendacdo médica e a caracterizar as
situacbes que tenham de ser encaminhadas para os cuidados diferenciados.

= O sector de atendimento permanente é constituido pelos clinicos gerais, assistentes e consultores
de clinica geral do centro de saude enquanto assegurarem situacdes de urgéncia, em cuja tarefa
utilizardo 12 das 45 horas semanais.

= Compete ao coordenador do sector de atendimento permanente definir a modalidade do
atendimento permanente segundo o regime de presenca fisica do médico ou o regime de
prevencdo, de harmonia com o numero de utentes abrangidos pelo centro de salde e os meios
humanos e materiais disponiveis.

Despacho Normativo n.° 97/83

Na maioria dos casos, o seu funcionamento tem-se processado em regime diario de
24 sobre 24 horas; nos restantes variando das 8 as 24 horas, das 8 as 20h ou por
algumas horas apenas, nomeadamente em periodos poés-laborais. Paralelamente,
foram surgindo servicos em tudo semelhantes aos SAP, ainda que designados sob
diferentes siglas — SASU, CATU, SADU, *“atendimento complementar”,
“prolongamento de consulta”, etc. —, sempre com acesso directo mas nao
personalizado no médico de familia e demais profissionais integrantes da equipa de
salde que o cidadao-utilizador tinha previamente escolhido. Neles é dado acesso a
qualquer cidadado, independentemente de ser ou ndo inscrito no Centro de Salde,

residente ou ndo na area geografica do Centro de Saude.

" Despacho Normativo n.° 97/83.
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A implantacdo dos SAP, pelo nidmero esmagador de unidades criadas — o mesmo
tendo acontecido alias com a abertura inopinada de extensdes de saude — foi, em
ambos o0s casos, feita a revelia duma identificacédo prévia de necessidades em saude
e dum planeamento integrado da rede de servicos de saude conforme é evidente da
analise do quadro 10. Os critérios que prevaleceram foram a pressao induzida pelas
promessas ciclicamente efectuadas pelos candidatos ganhadores as elei¢cdes
autarquicas ou, mais raramente, a tentativa de superacdo de lacunas de organizacao

e de déficit de planeamento em saude.

Quadro 10 - Centros de Saude, SAP e Extensfes de Saude por Sub-regido em 2004

Sub-Regido Centros de AP Extensdes de
Braga 15 15 75
Braganca 12 12 82
Porto 39 36 108 *
Viana do Castelo 13 12 26
Vila Real 16 14 58
Aveiro 19 14 139
Castelo Branco 11 7 136
Coimbra 22 16 154
Guarda 14 13 85
Leiria 17 14 119
Viseu 26 23 69
Lisboa 45 n.d. n.d.
Santarém 22 5 168
Setubal 20 15 87
Beja 14 12 87
Evora 14 12 89
Portalegre 16 15 75
Faro 16 13 68
Total 351 248 1625

* Nao inclui os dados referentes aos Centros de Saude integrados na Unidade Local de

Salide de Matosinhos

Fonte: Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Salde - 2004 - IGIF

E assim que, de 1983 a 2004, se criaram 248 SAP no territério continental (sem
contar com os do distrito de Lisboa) e as consultas neles efectuadas, em 2004,
representaram ja 18,4% do total das 32.926.348 consultas efectuadas nos Centros de

Saude (ver quadro 11). Merece destaque, também, as situacbes particulares do
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Alentejo e Algarve onde o seu valor percentual ascendeu, respectivamente, a 32,7%

e 36,7% do total de consultas.

Quadro 11 - Numero/tipo de consultas nos centros de saude por regido de saude

Regites “N° de cor?sultas" ) Ne d? consultas em SAP + ) TOTAL
personalizadas atendimento complementar de consultas
ARS Norte 8.510.451 1.941.561 (18,6%) 10.452.012
ARS Centro 7.622.526 1.684.911 (18,1%) 9.307.437
ARS Lisboa e Vale do Tejo 8.475.679 1.237.400 (12,7%) 9.713.079
ARS Alentejo 1.395.376 677.734 (32,7%) 2.073.110
ARS Algarve 873.407 507.303 (36,7%) 1.380.710
Total 26.877.439 6.048.909 (18,4%) 32.926.348

Fonte: Estatistica do Movimento Assistencial dos Centros de Salide - 2004 - IGIF

Em termos de servicos de urgéncia, ainda que a outros niveis, acrescem 17 servigos
de urgéncia sedeados em hospitais de nivel I, 35 em hospitais distritais, para além
das urgéncias dos hospitais centrais. Deste modo, excluindo-se estes hospitais, ha
actualmente um total de 300 instituicbes com 0s mais variados niveis de urgéncia no

territério continental.

Em contrapartida, as consultas prestadas no médico de familia e na equipa de saude
para que o doente se inscrevera registaram um crescimento percentual menos
acentuado (figura 7). Se o crescimento destas desde 1985 até 2005 foi de 41%, nos

SAP o crescimento, em periodo homadlogo, foi de 310%.

Figura 7 - Evolucdo das consultas personalizadas e nos SAP
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Dos dados apresentados pode inferir-se que a ndo serem invertidas estas tendéncias o

sistema de cuidados primérios podera a resvalar para uma progressiva

“caixificacdo”’*. Os motivos centrais para esta evolucdo decorrem do facto de os

profissionais serem compelidos a fazer semanalmente atendimento durante 12 horas,
como minimo nestes SAP, que sdo retiradas ao periodo de acesso a consulta
personalizada dos cidadaos inscritos nas suas listas. E, quantas vezes ao longo do
ano, mas muito principalmente em férias, esses periodos se alargam a 24 ou mesmo
36 horas/semana, transformando-os de médicos de familia em verdadeiros

profissionais de servi¢co aos SAP.

A este proposito pode ler-se no documento elaborado pelo Grupo Técnico para a

Reforma dos Cuidados de Saude Primarios:

Fosse por auséncia de estratégia, fosse para satisfazer interesses pouco transparentes e externos a
coesdo do sistema de saude, a realidade é que os SAP e afins (SASU, CATUS, SADU, entre outros)
tiveram, no decurso dos ultimos anos, um crescimento exponencial. Eram 64 em 1985, 230 em 1996, e
ignora-se quantos sdo em 2005.

A sua existéncia deve-se mais as falhas de resposta nos servigcos e locais adequados do que a resposta
correcta as necessidades das populacfes e a uma utilizagdo racional dos recursos humanos e materiais.
Ao invés de se intervir a montante, onde os problemas surgiam e as solugbes tardavam, a opgao
emergia quase sempre na linha do facilitismo e da resposta imediata a qualquer preco. Por outro lado,
e numa espiral continua de crescimento, estes servigos foram progressivamente retirando profissionais
das suas actividades regulares, prejudicando o normal funcionamento das unidades de saude.
Contribuiram para a reducao da actividade normal, programada e personalizada, agravada, em muitas
situagOes, pelo inerente direito a folgas compensatdrias, oneraram o SNS em horas extraordinarias e
representam um esfor¢co acrescido que ndo é compensado para efeitos de aposentacdo dos
profissionais.

No limite, contribuiram para que se estabelecesse alguma confusdo entre assisténcia «urgente» e
conceitos tdo diversos como «acessibilidade», «intersubstituicdo em equipa», «recurso» e
«atendimento em horas incomodas». N&o negligenciando o papel de alguns destes servicos quanto a
disponibilidade de uma maior acessibilidade, bem como as diferentes respostas e enquadramentos,
relativos ao litoral-urbano e ao interior-rural, os SAP tém vindo a contribuir para pulverizar recursos ja
de si escassos. Em grande numero de casos tém objectivamente concorrido para desorganizar o0s
servigos de proximidade, afastar os utentes da relagédo privilegiada com o seu médico de familia, diluir
problemas e registos por varios médicos e servigos, confundindo estratégias de investigacdo e
tratamento, esbatendo responsabilidades, diminuindo a efectividade do atendimento e medicalizando
desnecessariamente grande namero de problemas, aumentando a iatrogenia e 0s custos.

O desafio consistird em promover a acessibilidade do utente ao seu médico de familia/USF, responder
eficaz e capazmente as situaces de urgéncia (e emergéncia em meios isolados) e construir, de acordo
com as especificidades de cada local, respostas integradas para o atendimento em horas incomodas.

Ao conjunto das questdes ja sumariadas somam-se o0s avultados custos decorrentes
dos pagamentos relativos a trabalho extraordinario efectuado. Em 2004, estima-se
em 78 milhdes de euros — mais de 15,5 milhdes de contos’> — esses custos para

trabalho extraordinério.

™ por “caixificagdo”, termo frequentemente utilizado na giria da sa(de, pretende designar-se a

similitude com o modelo assistencial que caracterizou as “Caixas de Previdéncia”.

2 Fonte: Servico Nacional de Satide 2004 - Instituto de Gestéo Informética e Financeira da Satide.
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Apenas como exercicio de comparacdo, e fazendo a analogia com a producéo
hospitalar, pode dizer-se que este montante em remuneragfes extraordindrias
ultrapassa em 22 milhdes de euros as despesas do Hospital de S. Sebastido — 316
camas — em 2004, que corresponderam a producdo de 15.069 cirurgias, 181.324
consultas externas, 170.050 urgéncias, 11.912 sessdes de hospital de dia oncolégico,
1.913.047 meios complementares de diagnéstico, 563.698 sessdes de medicina fisica

e reabilitacdo e 1403 visitas domiciliarias”.

A este proposito o Pablico divulgou, em 5 de Maio deste ano, a noticia que abaixo se

reproduz, com base na Agéncia Lusa:

O ministro da Saude, Antonio Correia de Campos, afirmou hoje que o Estado gasta entre 25 e 30
milhGes de euros por ano para manter em funcionamento 57 Servicos de Atendimento Permanente
(SAP), cada um com uma média de nove atendimentos por noite.

Para o ministro, "cada milhdo de euros que se desperdica € um milhdo de euros que ndo é utilizado de
uma forma correcta”, dando o exemplo de 57 SAP - cujas localizagdes ndo foram avancadas. "Todos
estes SAP tém menos de nove pacientes por noite e metade atende menos de 2,4 pessoas por noite",
adiantou.

De acordo com as contas de Antonio Correia de Campos, o Servi¢co Nacional de Saude gasta, por noite,
entre mil e 1.250 euros em consumiveis, renda, limpeza, seguranca, iluminagdo e agua.

O ministro n&o revelou, no entanto, se os 57 SAP em causa serdo encerrados, pois uma eventual decisdo
devera ser fundamentada por especialistas que ainda ndo se pronunciaram sobre a matéria.

Pablico - 5.Maio.2006

Foi-se observando e observa-se ainda hoje a tendéncia para o agigantamento dos
cuidados esporadicos, ndo integrados e despersonalizados, sempre em prejuizo do
acesso a consulta do médico de familia, garante da continuidade, integracdo e
personalizacdo de cuidados. Privilegiou-se o acesso imponderado do lado dos SAP a
custa dos constrangimentos que a sua proliferacdo descontrolada determinou no
acesso aos cuidados personalizados, que uma estratégia de salde adequada devera

necessariamente privilegiar.

Assim se foi vivendo entre 1983 e o presente, apenas com um anincio nao
concretizado do inverter da situacdo durante a gestdo do Ministério da Saude do Xl
Governo Constitucional, que ndo chegou a concretizar-se. Ficou contudo em vigor o
jé referenciado Decreto-Lei n.° 157/99, anulado de permeio pelo Decreto-lei n.°
60/2003 pelo XV Governo Constitucional e repristinado pelo actual governo, em Abril
de 2005.

Mas, finalmente, o que prevé para esta area o decreto-lei (re)posto em vigor pelo

actual governo?

" Fonte: Relatério de Actividades do Hospital de S. Sebastido - 2004.
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Como da sua leitura atenta se pode depreender, inverter o ciclo da “caixificacdo”,
encerrar os SAP e criar, simultaneamente, uma rede basica de urgéncia de

proximidade consubstanciada na criacdo das UBU.

Os atributos destas novas Unidades sdo assim enunciados no referido Decreto-Lei:

= A unidade basica de urgéncia € uma unidade prestadora de cuidados com caracter urgente,
articulando-se com a rede nacional de urgéncia e emergéncias

= A existéncia de uma unidade de urgéncia bem como a definicdo dos recursos humanos e técnicos
necessarios ao seu funcionamento decorrem da previsdo de necessidades deste tipo de cuidados de
saude (...)

= A actividade da unidade basica de urgéncia desenvolve-se em articulagdo e, se necessario,
comunhdo de recursos com as restantes unidades funcionais.

= A participacdo dos médicos, enfermeiros, funcionarios administrativos e outros técnicos das varias
unidades deve ser explicitada caso a caso, quer qualitativa quer quantitativamente, ainda que
possa variar ao longo do tempo, consoante as necessidades.

Decreto-lei n.° 157/99

Em continuidade, e aprofundando os termos de referéncia para a sua implantacdo e
modelo funcional, foi aprovado em 2001, pela entdo e actual Secretéaria de Estado
Adjunta do Ministro da Satde, um Despacho onde pode ler-se:

1. Introducédo

Por despacho de Sua Exceléncia a Senhora Secretaria de Estado
Adjunta do Ministro da Satde, datado de 14 de Novembro de 2001, Unidades Basicas
foi aprovada a Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia. ik Urgéncia
Esta Rede define os hospitais do Continente com urgéncia (UBU)
polivalente e médico-cirdrgica, que abrangem a generalidade do
territorio nacional.

No entanto, h& zonas do territério continental onde a acessibilidade
aqueles Hospitais, em tempo util, ndo estd garantida. Nestas,
importa criar um tipo de resposta a situa¢des de urgéncia que, em
articulacdlo com a Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia,
permita a prestacdo de cuidados em condi¢cdes tecnicamente
adequadas as necessidades dos doentes.

A Unidade Bésica de Urgéncia (UBU) é uma unidade integrante dos
centros de saude definidos segundo o Decreto-Lei n.° 157/99, de 10
de Maio, presta cuidados de caracter urgente, articulando-se com a ol
Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, e faz parte do Sistema =
Integrado de Emergéncia Médica. A criagcdo de uma UBU é,
obrigatoriamente, acompanhada de um processo de reorganizacdo de todos os servicos de urgéncia
existentes (incluindo SAP) na sua area de influéncia.

Os centros de saude, através das Unidades de Saude Familiar, e durante o seu periodo de
funcionamento, devem assegurar a resposta a doenga aguda, de acordo com o artigo 9° do Decreto-Lei
n.° 157/99, de 10 de Maio.

A existéncia das UBU, bem como a defini¢do dos recursos humanos, técnicos e materiais necessarios ao
seu funcionamento, decorrem da previsdo de necessidades do tipo de cuidados de saude a prestar.

A actividade da unidade bésica de urgéncia, na o¢ptica de optimizacdo de recursos existentes,
desenvolve-se em articulagdo e partilha de recursos (patrimoniais e humanos) dos centros de saude e
dos hospitais existentes na respectiva area de influéncia. (...)

O INEM coordena a referéncia e o transporte, com caracter de urgéncia, de doentes das UBU para o0s
Servicos de Urgéncia dos Hospitais da Rede de Urgéncia/Emergéncia.(...)

Compete a cada Administracdo Regional de Salde desencadear e coordenar o processo de
reorganizagdo de todos os servicos de urgéncia, que possibilite e viabilize a criagdo da UBU, de acordo
com os principios aqui enunciados.
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2. Caracteristicas
= Funciona 24 horas por dia.

= A sua area de influéncia abrange uma populagdo superior a 40.000 habitantes, em que, pelo menos
para uma parte, a acessibilidade, em condi¢cdes normais, é superior a 60 minutos em relagéo ao
servico de urgéncia médico-cirirgico mais proximo.

= Os recursos humanos (médicos, enfermeiros, administrativos, auxiliares de accdo médica e outros
técnicos) sdo provenientes dos centros de salde e dos hospitais da mesma area, ndo incluidos na
Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia.

3. Equipamento Minimo

Para além do equipamento basico, que deve existir numa USF, a UBU deve dispor, ainda, de radiologia
simples (para esqueleto, térax e abdémen), (...) de preferéncia ... equipamento digital, oximetria de
pulso, electrocardidgrafo, monitor com desfibrilnador automatico e patologia quimica/quimica seca.

4. Recursos Humanos

Os recursos humanos sdo oriundos das diferentes instituicGes existentes na area de influéncia. A UBU
deve ter uma equipa permanente, constituida, em cada turno, pelos seguintes profissionais:

= Médicos: dois, em presenca fisica. Trés, se existirem mais de 40,000 habitantes na sua area de
influéncia

= Enfermagem: dois, por equipa, em presenca fisica. Acima dos 40.000 habitantes o numero é
definido pelas caracteristicas geodemograficas da area de influéncia.

= Auxiliares de ac¢do médica: um por equipa

= Administrativos: um por equipa ou turno

= Qutros técnicos, a definir em funcdo das necessidades

= Auxiliares de apoio e vigilancia ou servico de limpeza: um elemento em permanéncia
= Seguranga

Despacho da Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude - 14.Novembro.2001

Porém, e decorridos que sdo ja 14 meses de duracdo deste governo, este Despacho

ndo conheceu até ao momento qualquer aplicacéo.

Recorda-se que no documento ja anteriormente citado neste Relatério — “Linhas de
Accdo Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de Salde Primarios” —,

prefaciado pelo Ministro da Salde, € afirmado que:

1. Até 31 de Marco de 2006 todos os SAP e afins deverdo ser avaliados pelas direccdes dos centros de
saude, sob orientacdo das ARS e em colaboragdo com a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios
e o0 Grupo de Trabalho do Ministério da Salude para a reestruturagao dos Servigos de Urgéncia.

2. Em simultaneo deverdo os Centros de Saude elaborar um plano que contemple, dentro das suas
possibilidades e recursos, a recentragem do atendimento, programado ou ndo, na actividade regular
de cada médico de familia;

3. Todas as situagbes de doenca aguda/urgéncia dos Cuidados de Salde Primérios deverdo ser
assumidas pelas Unidades de Salde Familiar que se venham a constituir, durante o horario
contratualizado para o seu funcionamento, em complementaridade com as Unidades Bésicas de
Urgéncia ou outras estruturas equivalentes.

Mas foi opc¢do politica deste Ministério comecar pelo anuncio do encerramento de SAP
duma forma avulsa, sem que simultaneamente anunciasse qual a rede de UBU que

programava implantar, como se estabeleceria a rede de VMER™ que assegurasse,

™ VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo.
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quando necessario, o transporte de doentes criticos, sem fazer referéncia a criacédo
de call centers habilitados para darem respostas adequadas nas situagcbes de gestéao
da doencga aguda e nos primeiros apoios nas situagdes de urgéncia/emergéncia. E,
sobre os trés pontos acima expressos nao ha qualquer conhecimento publico do seu

grau de execucéo.

Fruto desta politica, o Ministro da Salde, ao longo do més de Janeiro, viu-se
compelido a um recuo constante, decorrente do déficit de preparacdo da medida e
da incapacidade de demonstrar alternativas convincentes para populacdes e

autarcas.

Assim — ver noticias abaixo reproduzidas —, se no inicio de Janeiro 0 mote era dado
pelo teor da noticia do Correio da Manha, em finais de Janeiro ele tinha mudado
definitivamente. Em pouco mais de més e meio, o critério para o encerramento dos

SAP passou de dez para trés e, finalmente, para “caso-a-caso”.

Os grandes centros urbanos védo ser atingidos pelo encerramento das urgéncias com poucos utentes,
previsto pelo Ministério da Saude. Apesar das alteracdes estarem previstas para todo o Pais, o CM sabe
gue Lisboa, Porto e Coimbra fazem parte do rol de cidades que vao ver as suas unidades de urgéncia
fechadas ja a partir de Janeiro.

"J4 esta desenhado o mapa das mexidas". A garantia foi dada por fonte do gabinete do ministro
Correia de Campos, que explicou também que "o prazo até a entrada em vigor da nova rede de
urgéncias esta apenas dependente da explicagdo as populacdes.”

Segundo o gabinete de Correia de Campos, "os profissionais da saide compreendem a mudanga mas a
populacéo pode nédo entender. E preciso fazer um esforco para que as pessoas aceitem o que ai vem."

Correio Manha, 09-12-2005

O Ministério da Saide mudou o critério para encerrar as urgéncias dos centros de saude que funcionam
das 24.00 as 8.00. A ideia inicial da tutela era fechar por todo o Pais os Servicos de Atendimento
Permanente (SAP) que recebessem menos de dez utentes por noite. Mas esta intengdo foi revista para
trés atendimentos. Na regido Centro, por exemplo, o plano inicial implicaria o encerramento de todos
0s servigos hoje a funcionar.

Diario Noticias, 28-01-2006

O encerramento dos Servicos de Atendimento Permanente (SAP) nos centros de salde dependera de
uma avaliacdo "caso a caso" e sO sera concretizado depois da criagdo de uma efectiva rede de urgéncias
béasicas. Ontem, em Viseu, o ministro da Saude, Correia de Campos, enfatizou que esta € uma deciséo
nacional e ndo distrital. Por isso, adiou o anuncio de quais as unidades ou servicos de saude que irdo
encerrar para o final de uma ronda que pretende fazer pelo pais.

"Cada caso é um caso e as solugBes genéricas baseadas em régua e esquadro nem sempre sdo as
melhores”, justificou. Face as contestacGes de que a medida tem sido alvo, o governante reiterou que o
plano de requalificacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia "ndo vai retirar servigos", vai antes
"acrescentar qualificacGes, valores e beneficios". No final de um périplo pelo distrito de Viseu,
destacou que o plano visa trés objectivos: "Qualidade, seguranca e eficiéncia”.

Pablico / Local Centro, 28-01-2006

Uma reconfiguracdo desta envergadura — substituir os SAP e promover a abertura das

novas UBU (estas de forma mais concentrada, mas também adequadamente
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apetrechadas em recursos humanos e tecnoldgicos) —, para ter sucesso, leia-se
aceitacdo por parte das populacBes e seus representantes locais/regionais, tera
necessariamente que se fundamentar num estudo de ambito nacional, de caracter
geo-demografico (demografia e acessibilidades) e de identificacdo de necessidades
em salde, detalhado, sdélido e credivel, e ndo aprisionado pelas fronteiras

tradicionais da administracdo do territorio.

Um bom exemplo de metodologia a adoptar
poderd ser a utilizada na dissertacdo de Mestrado
da autoria de Lino José Ministro Esteves —
Localizagdo Optima das Unidades Basicas de

Urgéncia na Sub-regido de Saude de Viseu—,

que se propbs determinar o numero e a

LOCALIZACAD OPTIMA DE UNIDADES BASICAS DE URGENCIA
NA SUB-REGIAD OE SAUIDE DE WSEL

localizacdo optima das UBU, tomando em

consideracdo a rede de centros de saude e o

instalada.

Se é verdade que, a titulo excepcional, um ou

outro SAP ja foi encerrado, nomeadamente em

grandes centros urbanos, verdade é também que

0 esmagador da rede se mantém incolume.

E, se no inicio de Dezembro uma fonte do Ministério afirmava que "ja esta desenhado
0 mapa das mexidas", em meados de Abril, por dois dias consecutivos, o Sr. Ministro
da Saude e a Sra. Secretéria de Estado Adjunta anunciaram a nomeacdo, para muito

breve, de um Grupo de Trabalho para o estudo do problema.

Certo € que, em inicio de Junho, ndo havia ainda noticia da constituicdo e nomeacéao

do referido grupo.

Algumas ilagbes

A pulverizagdo de SAP e similares constitui comprovadamente uma ma solugéo, seja
para a gestdo da doenca aguda, seja para situacdes urgentes ou emergentes, seja em
termos de custo-efectividade. As razbes para esta afirmacdo baseiam-se

essencialmente nos seguintes pontos:

> Esteves, 2005.
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= Localizacdo de forma arbitraria por terem sido instalados sem consideracao

pela determinacdo de necessidades em saude;

= Sub-equipamento em tecnologias elementares para se lidar com situacdes
urgentes/emergentes e com 0s seus recursos humanos sem habilitagGes

comprovadas em suporte basico/avancado de vida;

= Sdo indutores de uma falsa seguranca e confianca aos cidadaos residentes na

sua area de implantacao;

= Geraram e estabeleceram normas de circulagdo de doentes graves em que
estes, ao invés de serem imediatamente drenados para centros devidamente
apetrechados e qualificados, sdo frequentemente obrigados a fazerem numa
passagem prévia e ritualizada por estas unidades, com as decorrentes perdas

de tempo, apenas para de imediato ser viabilizada a sua transferéncia;

= Constituem-se como “lojas de conveniéncia” decorrente do seu acesso facil e
a qualquer hora, em vez de se privilegiar 0 acesso a um processo assistencial
em continuidade, integrado e personalizado no médico de familia e na equipa

de saude;

= Retiram aos profissionais de salde o tempo necessario para propiciarem a

acessibilidade adequada as consultas aos cidaddos inscritos nas suas listas;

= Inviabilizagdo, a breve prazo, devido ao nivel de envelhecimento da
esmagadora maioria dos médicos de familia da continuidade de parte dos SAP

actualmente instalados;

» S30 indutores de custos vultuosos (remuneracdes extraordindrias), sem

decorrentes contrapartidas custo-efectivas.

Torna-se assim decisivo para a requalificacdo dos cuidados de proximidade que seja
ultrapassada a presente situacdo, aparecendo as UBU como uma alternativa mais
vantajosa, quer ao fazerem crer na prestacdo de cuidados de urgéncia/emergéncia
adequados, quer ao propiciarem condi¢des para o aumento do acesso as consultas no

médico de familia.

Mas, para que tal aconteca ha um quadro prévio de condi¢des a cumprir por parte

dos promotores da reforma:
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= O estudo para a sua implantacédo devera ser rigoroso, incorporando os dados

demograficos, de tempo de deslocacao e de necessidades em saude;

= N&o deverdo ser encerrados servicos sem que antes se tenham criado
melhores alternativas para os cidaddos, mesmo que um pouco mais longe, mas

ainda e sempre em proximidade e tecnicamente mais apetrechadas;

= Todo o processo deverd ser escrupulosamente transparente, criando-se um
necessario espaco de pedagogia e de discussdo sobre as propostas a

implementar, nunca esquecendo autarcas, politicos e outras liderangas locais.

A ndo ser cumprido este quadro de condi¢cdes corremos o risco de uma vez mais
sermos confrontados com uma intervencdo politica assente em soundbytes,
propiciadora do reaparecimento ciclico de contra-respostas de teor regionalista e
populista e, como balanco final, com a impossibilidade de se reverter, pela positiva,

a actual situacéo de proliferacdo dos SAP.
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— TRANSFORMACOES JURIDICAS EM HOSPITAIS

A implantacéo de novos modelos funcionais e a requalificacdo das praticas de gestao
nos hospitais € uma aspiracdo antiga dos profissionais de saude em Portugal. E a
introducdo de alteracdes na regulamentacdo e enquadramento dos hospitais

portugueses tem conhecido evolucdes ao longo dos anos:
» O Estatuto Hospitalar’®, em 1968

= A concessdo de gestdo do Hospital Fernando Fonseca — Amadora-Sintra’’ — em
1996,

= A “quase-empresarializacdo” do Hospital de Sdo Sebastiio’®, em 1996, da
Unidade Local de Saide de Matosinhos®, em 1999, e do Hospital do

Barlavento Algarvio®, em 2001

= A “empresarializacdo” de 34 hospitais tradicionais transformados em 31
hospitais SA®', em 2002

= A transformagcdo dos 31 hospitais SA e cinco hospitais SPA em Hospitais EPE®,
em 2005.

Contudo, as mudancas efectuadas pecaram por terem privilegiado excessivamente a
componente juridica, (nomeadamente as questdes relacionadas com o estatuto
juridico), subestimando, em contrapartida, a intervencdo no redesenho da
organizagdo — a implantacdo de modelos de contratualizagdo interna com a

descentralizacdo da decisdo nos “pélos de producdo”, a aposta na informagcdo como

® " Decreto-lei n.° 48357, de 27 de Abril de 1968.

" Decreto-lei n.° 10/96, de 17 de Fevereiro de 1996.
8 Decreto-lei n.° 218/96, de 20 de Novembro de 1996.
®  Decreto-lei n.° 207/99, de 9 de Junho de 1999.

80 Decreto-lei n.° 76/2001, de 27 de Fevereiro de 2001.

8 Decreto-lei n.° 272/2002 (272 a 302) — 272 a 281, 282 a 292, 293 a 302 — de 9, 10, e 11 de
Dezembro de 2002 respectivamente.

8 Decreto-lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro de 2005.
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recurso estratégico para o apoio a essa decisdo e a gestdo central, a implantacdo da

gestdo por objectivos...

Os problemas sentidos na gestdo dos hospitais publicos foram ja identificados e
discutidos num conjunto de reflexdes sobre o hospital publicadas no periodo de 1997
a 1999, de onde se destacam o relatério final do grupo de trabalho sobre o estatuto
juridico do hospital®*, a reflexdo sobre a satde do Conselho de Reflexdo sobre a

Satde® e o documento “Hospital Portugués”®.

E, ao fim destes anos, pode hoje afirmar-se que se é verdade que em termos de
instalacdes, dotacdo em tecnologias e diferenciacdo de recursos humanos ele tem
acompanhado a evolucao verificada nos paises do primeiro mundo, e mesmo ao nivel
dos resultados da sua intervencdo, que dizer desse modelo de organizacéo,
administracdo e gestao?®®

Inserido ele proprio e modulado por uma cultura persistentemente centralista da
governacdo em saude, enredado numa teia burocratica e de comando-controlo que
internamente também reproduz, ndo Ihe foram facultadas, e noutros casos nao
soube, encontrar os instrumentos necessarios para a implantacdo de modelos de
negociacdo em que, a novas competéncias delegadas em cada uma das suas “linhas

de producédo” se fizesse corresponder um novo quadro de vinculagdes.

Sem a pretensdo de se ser exaustivo, passam a sumariar-se alguns dos que se

afiguram constituir como problemas-chave da situagéo actual:

= ndo definicdo explicita da missdo, visdo, estratégia, principios e valores, e do

subsequente garantir da sua partilha por parte da organizacéo;

= persisténcia de sistemas de informacdo em saude precarios que impedem a
adopcao de estratégias de tomada de decisdo baseadas em dados actualizados

e robustos;

= persisténcia da opacidade dos processo de decisdo que, somada ao deficit de

cultura de participacdo, geram climas organizacionais negativos e falta de

8 Ministério da Saude, 1997.

8  Conselho de Reflexdo sobre a Satde, 1998.
& Ministério da Satde, 1999.

8 Rodrigues, 2005.
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transparéncia, seja em termos dos resultados assistenciais, seja do

desempenho econémico-financeiro;

= insisténcia na focagem em meros indicadores de produgdo, sem 0 necessario

contraponto com indicadores da efectividade;

= persisténcia dum processo de planeamento quase virtual onde aos Planos de
Actividade ndo se faz corresponder a necessaria indexacdo do suporte
financeiro que viabilize o seu cumprimento, com a decorrente eternizacédo de

uma cultura avessa a avaliagdo;

= quase inexisténcia de mecanismos de contratualizagdo interna com as “linhas
de producdo” que o compdem, organizadas numa perspectiva de clientes

internos/fornecedores internos;

= persisténcia de uma cultura organizacional orientada para os prestadores e

capturada pelos diversos grupos profissionais.

Poderdo os mais crédulos argumentar que esta serd a realidade dominante nos
Hospitais do Sector Pdblico Administrativo (SPA); que no subsistema dos Hospitais
Sociedades Andnimas (SA), agora Entidades Publicas Empresariais (EPE), a realidade

terd mudado. Mas sera realmente assim?

Com os SA e EPE o que mudou de facto foi a modalidade de posse; flexibilizou-se a
politica de aquisicbes e de contratagdo de recursos humanos; houve algum
desenvolvimento de ferramentas de informacdo. Mas, quanto ao resto, a
generalidade desses hospitais manteve o seu desenho organizacional pouco mais que
inalterado. E também o modelo da sua governagdo ndo mudou. Esta foi uma

oportunidade perdida.

Centros de Responsabilidade Integrada

Uma decisdo até agora ndo referida foi a criacdo de centros de responsabilidade no
documento enquadrador da gestdo hospitalar, da autoria do ministério do Xl Governo
Constitucional®’. Pena é que ele tenha servido, fundamentalmente, para dar resposta

a iniciativas de alguns profissionais para captura de modelos organizacionais como

8 | ei da Gestdo Hospitalar (Decreto Lei n.° 19/88, de 21 de Janeiro de 1988).
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forma de justificarem a introducdo de actividade privada dentro dos hospitais

publicos®.

Mas com a retoma de criacdo dos Centros de Responsabilidade Integrada (CRI), em
1999%, procurou-se caminhar para o desenvolvimento do hospital em termos
organizacionais através do reforco das competéncias da gestdo intermédia. O motivo
da sua criaco0® esta sobretudo relacionado com a desconcentracdo do processo de
tomada de decisdo, bem como, do planeamento e do controlo de recursos, tendo
como génese uma organizacdo baseada em centros de custos. Da leitura do
predmbulo do diploma depreende-se que a intencdo era conciliar um conjunto de
instrumentos para desburocratizar, agilizar e promover a utilizacdo mais correcta dos
diversos recursos, para além de se procurar desenvolver estruturas que conduziriam
mais facilmente a identificacdo de ganhos em saude, assim como aumentar o grau de

satisfacéo dos utilizadores e dos profissionais®.

Pretendia-se que os CRI constituissem estruturas de gestdo intermédia®, com poder
de decisdo, enquadrando-se no ambito dos orcamentos-programa previamente
contratualizados com o Conselho de Administracdo (CA) do hospital. Os contratos
programa deveriam reflectir pagamentos de acordo com a producéo contratualizada.
Ao mesmo tempo eram admitidos e encorajados sistemas de incentivos aos
profissionais — para além da componente base, os profissionais tinham a
possibilidade de receber uma componente variavel determinada a partir de critérios

objectivos e parametros minimos de produtividade e qualidade.

No quadro 12 apresentamos uma lista dos CRI anunciadas como actualmente

existentes. Porém, a confrontacdo com o0s respectivos hospitais observou-se que

8 cConforme é afirmado no preambulo do Decreto-lei n.° 374/99 “a estruturacdo funcional dos

hospitais, (...) em centros de custo e de responsabilidade, (...) nunca foi estimulada e acabou
mesmo por ser desvirtuada, visando-se apenas a legitimacao do exercicio da medicina privada de que
constituia pressuposto legal”. Desta forma, este diploma vem esclarecer o entendimento sobre a
verdadeira natureza dos CRI.

8  pecreto-lei n.° 374/99, de 18 de Setembro de 1999.

% Desta forma, este diploma vem esclarecer o entendimento sobre a verdadeira natureza dos CRI.

%% Os CRI tinham por objectivo final “melhorar a acessibilidade, a qualidade, a produtividade, a

eficiéncia e a efectividade da prestacdo de cuidados de saude, através de uma melhor gestdo dos
respectivos recursos” (art. 3°).

%2 Agrupando servicos e ou unidades funcionais homogéneas e ou afins; podendo coincidir com

departamentos e excepcionalmente com os servi¢cos quando a sua dimenséo o justificasse (art. 2°).
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alguma da informacédo apurada ndo pode ser confirmada, o que coloca uma situacéo

de algum desconhecimento da situacéo real®.

Quadro 12 - Centros de Responsabilidade Integrada

Entidade Designacao

Hospital de D. Estefania = Centro de Responsabilidade de Pedopsiquiatria e Saude
Mental Infantil e Juvenil
Hospitais da Universidade de Coimbra = Centro de Responsabilidade de Cirurgia Cardio-Toracica
= Centro de Responsabilidade de Medicina Nuclear
= Centro de Responsabilidade de Oftalmologia
= Centro de Responsabilidade de Medicina Fisica e de

Reabilitacdo

IPO Lisboa = Centro de Virologia

= Centro de Diagnéstico de Patologia Morfoldgica
Hospital de Sdo Jodo (Porto) = Centro de Ambulatério

= Centro de Cirurgia Toracica
Hospital de Padre Américo (Vale do = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saide Mental
Sousa)
Hospital de Sdo Pedro (Vila Real) = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saude Mental

Hospital Distrital de Leiria (Hospital de | = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saude Mental
Santo André)

Hospital Distrital de Braganca = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saude Mental

Centro Hospitalar de Coimbra = Centro de Responsabilidade de Pedopsiquiatria e Saude
Mental Infantil e Juvenil

Hospital de Sdo Gongalo = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saude Mental

Hospital de Santa Luzia de Viana do = Centro de Responsabilidade de Psiquiatria e Saide Mental

Castelo

Hospital de Santa Maria = Centro de Responsabilidade de Gastrenterologia

Maternidade do Dr. Alfredo da Costa = Centro de Responsabilidade de Ginecologia

= Centro de Diagnéstico Laboratorial
= Centro de Imagiologia
= Centro de Reprodugdo Medicamente Assistida

Hospital de Curry Cabral = Centro de Diagnéstico de Anatomia Patoldgica

Fonte: DMRS

O calendario de implementacdo (art. 25°) mencionava que “todos os hospitais e
centros hospitalares do SNS deverédo estar organizados em CRI até Dezembro de 2003,
devendo os respectivos conselhos de administracdo desenvolver os trabalhos
preparatérios para tal necessarios, de acordo com o plano de implementacao
delineado pelas ARS respectivas”. Mas esta intencdo de implementacdo ndo veio

efectivamente a acontecer.

% Ppara tal foi solicitada a sua lista ao Departamento de Modernizac&o e Recursos da Satde (DMRS). A

informacdo recebida consistiu no conjunto dos diversos diplomas relacionados com a criacdo de
centros de responsabilidade e aprovacdo dos regulamentos dos mesmos. Para efeito de contagem
foram considerados todos os diplomas relacionados com a criagdo e/ou aprovacdo de regulamentos
internos dos CRI. Considerou-se também que todos os Centros de Responsabilidade anteriores ao
Decreto-lei 374/99 passaram a ser CRI.
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O novo regime juridico da gestdo hospitalar® aprovado em 2002, e o novo figurino

dos hospitais — SPA, EPE, SA, privados, concessionados, e PPP — levam a

regulamentacao especifica para os hospitais SPA*. Este Gltimo diploma menciona que

“o0s centros de responsabilidade séo unidades descentralizadas dotadas de objectivos

especificos e de um conjunto de meios materiais e humanos que permitem ao

responsavel do centro realizar o seu programa de actividade com a maior autonomia

possivel” e que “compete ao conselho de administracdo aprovar o organograma e a

identificacdo dos respectivos centros de responsabilidade a integrar no regulamento

interno do hospital”.

Desta analise ressaltam algumas conclusdes:

Os CRI constituiram uma experiéncia inovadora de gestdo, principalmente no
que se relaciona com o reforco da gestdo intermédia, a contratualizacdo com

os CA, e o sistema de incentivos aos profissionais;

A legislacdo dos CRI continua por cumprir no que se refere ao seu calendario

de implementacéo;

Os CA falharam nas competéncias que lhe foram atribuidas, nomeadamente
no que se refere a “aprovar o organograma e a identificacdo dos respectivos
centros de responsabilidade a integrar no regulamento interno do hospital”®,
desconhecendo-se também as ac¢des da varias tutelas, MS e ARS, no controlo

de execucao dos diplomas em vigor nesta area;

Ndo foram divulgados, desconhecendo-se a existéncia, os planos de

implantacdo delineados pelas respectivas ARS"’;

O numero de CRI existente parece ser muito baixo tendo em conta as
pesquisas feitas (embora com as devidas limitacdes), sendo de estranhar o
funcionamento de CRI em situacdes em que estes constituem apenas uma ilha

e tudo a sua volta se mantém na mesma;

Desconhece-se a evolucdo futura desta experiéncia, uma vez que o diploma

que cria os CRI continua em vigor e as alteracdes a lei da gestdo hospitalar

94

95

96

97

Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro de 2002.

Decreto-lei n.° 188/2003, de 20 de Agosto de 2003.

Decreto-lei n.° 188/2003, de 20 de Agosto de 2003.

De acordo com o art. 25°, Decreto-lei n.° 374/99, de 18 de Setembro de 1999.
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continuam a fazer-lhes referéncia, fazendo suspeitar que ndo houve a

coragem de terminar com a experiéncia®.

Estudos para criar evidéncia

Aparentemente, para criar evidéncia para uma eventual decisdo de transformacéo
dos hospitais SA em EPE o Conselho de Ministros criou, na dependéncia do Ministro da
Salde, uma “equipa de projecto com estrutura de missdo para proceder a avaliacdo
da experiéncias dos hospitais que foram convertidos em sociedades anénimas”®. Esta
equipa, designada por Comissdo de Avaliacdo dos Hospitais Sociedades Andnimas
(CAHSA), tinha como responsavel Miguel Gouveia e contava com a colaboracdo de
José Luis Alvim, Cristina Neto de Carvalho, José Anténio Meneses Correia e Manuela

Mota Pinto. Tinha como principais 0s seguintes objectivos:

= Proceder a avaliagdo global externa dos hospitais do SNS que foram
convertidos em sociedades anonimas, designadamente no que respeita a sua
eficiéncia, ao desempenho financeiro e a evolugdo de indicadores de

qualidade;

= Sistematizar informac&o sobre a respectiva producéo, a situacdo financeira e

0S recursos existentes;

= Comparar o seu desempenho com o dos hospitais sujeitos a diferentes

estatutos e definir recomendagfes para a politica hospitalar do SNS.

Pretendia-se avaliar o modelo SA globalmente

e ndo cada hospital individualmente. Assim, a h
metodologia consistiu, num primeiro
momento, na comparacdo entre SA e todos os Resultados da Avaliagao dos

Hospitais SA

hospitais SPA (com excepcdo dos hospitais
especializados) e, num segundo momento, na

comparacao dos SA com um grupo de hospitais

SPA (grupo de controlo) mais restrito. O
periodo de andlise foi de 2000 a 2004. Foi entendido que ndo era suficiente comparar

em determinado momento temporal os indicadores relevantes entre estes dois grupos

% Barros, 2005.
% Resolucgdo n.° 85/2005 do Conselho de Ministros.
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de hospitais na medida em que, tal comparacédo seria invalida, dado que a seleccéo
inicial dos hospitais transformados em SA ndo tinha sido, a partida, aleatéria. A
metodologia utilizada contorna este problema, na medida em que, parte das
diferengas antes e depois da criagédo dos SA, no grupo de controlo e na totalidade dos
SPA, e compara essas diferencas'®. Assim, foi utilizada a metodologia das diferencas
das diferencas, a fim de estimar correctamente o impacto especifico da referida
transformacao de estatuto'™. Desta forma, tera sido identificado o impacto médio da
transformacdo em SA, ndo confundindo as diferencgas observadas com diferencas que

jé existiam inicialmente.

As principais conclusfes quantitativas estdo resumidas no quadro 13. S&o
consideradas as areas da qualidade, do acesso, da producdo, dos custos, da

eficiéncia, das aquisi¢cdes, dos recursos humanos e dos investimentos.

Quadro 13 - Principais conclusdes quantitativas do estudo da CAHSA

Qualidade

= A aplicagdo da metodologia da diferenca das diferengas foi positiva nos hospitais SA para o indicador
satisfacao e negativa nos outros indicadores. No entanto, o facto de ndo existirem dados desagregados
ndo possibilitou a determinagdo de significancia estatistica pelo que se concluiu que a transformacéo
dos hospitais em S.A. gerou um impacto nulo na qualidade percepcionada pelos utentes.

= Constatou-se que a taxa de cesarianas tinha vindo a aumentar nos dois grupos de hospitais (SA e SPA)
sendo que a transformacdo em SA tinha tido efeitos nulos na proporcéo de partos por cesariana.

= A proporgdo de partos com asfixia do recém-nascido mostrou que havia um acréscimo de 0,67% nos
hospitais SA, sem significAncia estatistica. A propor¢do de partos com traumatismo teve um
decréscimo de 0.68% nos SA, sem significancia estatistica.

= A transformacdo em SA teve efeitos nulos na proporgdo de cirurgias ndo programadas.

= Relativamente a mortalidade ocorrida para um conjunto seleccionado de patologias indexadas pelos
Grupos de Diagndéstico Homogéneo (GDH), nos hospitais SA, havia reducgdes adicionais na maioria das
patologias embora em determinadas patologias os SA apresentavam pior performance que os SPA.
Quanto aos ganhos estimados na mortalidade houve ganhos estatisticamente significativos com o
efeito da transformacédo SA mas, comparativamente a todos os SPA, os resultados apesar de positivos
para os SA, ndo tinham significancia estatistica.

= Quanto a ganhos estimados no indicador taxa de complicacdes (septicemia, outras infecgdes pos-
operatorias, hemorragias pds-operatorias, Ulcera do decubito, choque anafilatico, envenenamento por
medicamentos, laceragdo do Utero pos-parto, entre outros) o efeito da transformacéo SA ndo teve
significancia estatistica.

= A mesma conclusdo se retirou relativamente aos ganhos estimados em readmissdes, isto é, o
resultado da estimativa do coeficiente SA deste indicador embora positivo ndo era estatisticamente
significativo.

10 Esta forma de contornar o problema da ndo aleatoriedade pode também ser considerada como
insuficiente, se tivermos em conta que o investimento colocado nos hospitais destes dois grupos foi
distinto.

101 A metodologia consiste em calcular as diferencas no tempo (depois-antes) para cada tipo de hospital
e, depois, calcular a diferenga das diferencas no tempo entre hospitais SA e SPA.
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Acesso

= Concluiu-se que a transformacéo dos hospitais em SA tinha produzido efeitos nulos (ou até positivos no
hospital de dia) no acesso de doentes por entidade pagadora, isto é, ndo tinha havido, por parte dos
SA, discriminacgédo dos utentes de acordo com a entidade pagadora.

= Concluiu-se ainda pelo efeito positivo da transformagdo em SA no que respeita ao aumento da
importancia relativa dos idosos (+ 65 anos). Estes dados cruzados com dados agregados sobre taxas de
mortalidade nesta faixa etaria permitiu ainda concluir que nos SA, os idosos sdo tratados com a mesma
gualidade que nos SPA.

= Em termos de resolutividade e no que respeita a procura, a transformagdo em SA manteve o poder de
atraccéo das populagbes locais.

= Quanto a oferta, os SA ndo diminuiram mas também ndo aumentaram as dificuldades de acesso das
populagdes locais aos hospitais.

= Houve, nos SA comparativamente aos SPA um efeito positivo mas ndo estatisticamente significativo
aumentando a proporcdo de primeiras consultas.

Producéo

= Quanto a lotagdo e a taxa de ocupacgdo nao ha diferencas estatisticamente significativas com e na
transformacdo em SA.

= Relativamente a demora média as estimativas indicam mudangas significativas neste indicador
geradas pelo efeito da transformagdo em SA. A demora média diminuiu 0.38 dias nos SA
comparativamente a todos os SPA e ao grupo de controlo.

» Quanto ao indice de Case-Mix (ICM) verificaram-se indicios, embora fracos, de aumento do ICM nos
SA. O coeficiente estimado foi positivo mas sem significado na comparagcdo com os SPA do grupo de
controlo e estatisticamente significativo na comparacdo com todos os hospitais SPA.

= Nos SA houve um acréscimo médio de 6% no numero de doentes saidos, estatisticamente significativo,
guer na comparagdo com o grupo de controlo quer com a generalidade dos hospitais SPA.

» Houve um acréscimo generalizado do nimero de consultas externas hospitalares. Constatou-se um
aumento estatisticamente significativo do nimero de consultas externas nos hospitais SA o qual se
consubstanciou em 3% se comparado com o0s SPA do grupo de controlo e 4% com todos os SPA.

= Houve uma reducdo sem significancia estatistica do nimero de urgéncias gerada pela transformagéo
SA.

= Relativamente ao hospital de dia constatou-se que nos SA, comparativamente ao grupo de controlo,
houve um acréscimo sem significancia estatistica do niumero de sessbes de hospital de dia; ja na
comparacdo com a totalidade dos SPA este acréscimo (de 13%) teve significancia.

= No ndmero de cirurgias de ambulatério verificou-se um aumento generalizado; a transformacdo em
SA produziu um efeito positivo (34%) com significancia estatistica quer em comparacdo com a
totalidade dos SPA quer relativamente ao grupo de controlo.

Custos

= Houve um aumento dos custos totais operativos ao longo do periodo de analise sendo que a passagem
a SA levou a um crescimento dos custos inferior a 2%, sem significancia estatistica.

= Houve um crescimento acumulado dos custos com consumiveis de 37% nos anos em analise. A
transformacdo em SA levou a uma reducéo desta rubrica redugcdo que, na comparacdo com o grupo de
controlo, ndo teve significancia estatistica.

= Houve um crescimento acumulado dos custos com fornecimentos e servigcos externos de 25% nos
anos em estudo. A transformagéo em SA levou a uma reducdo destes custos inferior a 4%, redugéo sem
significancia estatistica.

» Houve um crescimento acumulado dos custos com pessoal de 22% com um acréscimo estatisticamente
significativo (entre 3 a 4 %) nestes custos gerado pelo efeito SA.
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Eficiéncia

= Existéncia de um claro coeficiente negativo, estatisticamente significativo na transformacéo de
hospitais em SA na funcdo custos: esta transformacdo reduziu os custos (cerca de 8%) para uma
mesma producdo em quantidade, complexidade e qualidade

= Existéncia de um surpreendente efeito negativo da medida de qualidade “ganhos de mortalidade” nos
custos, muito significativo estatisticamente.

Aquisicoes
= Rapido crescimento no tempo das despesas com produtos farmacéuticos, indicando também que a

transformacdo em SA conduziu a uma redugdo estatisticamente significativa da média da despesa em
cada produto farmacéutico, na ordem dos 22%.

Recursos humanos
= Nas remuneragfes base houve um crescimento acumulado de 20%. O efeito estimado foi de aumento
de 3.9%, nas remuneracdes base nos SA.

= Quanto as horas extraordinarias o efeito SA estimado € uma reducéo de 1.2 % da proporcao das horas
extraordinarias nos custos com pessoal, isto €, houve uma reducgédo substancial nas verbas despendidas
em trabalho extraordinario se se tiver em linha de conta que o nimero de contratos individuais de
trabalho foi relativamente reduzido.

= O efeito estimado nas remunerac¢des adicionais com a transformagéao SA foi uma reducédo de 1,5 % da
proporcao destas remuneragdes nos custos com pessoal.

» Quanto as remuneracdes base dos médicos o efeito estimado foi um crescimento adicional destas
remuneracdes nos SA e simultaneamente uma tendéncia decrescente da massa salarial base dos
médicos nos outros hospitais para os anos de 2003 e 2004, algo que poderia ter estado relacionado
com as aposentagdes ocorridas nesses anos.

» Também para as remuneracdes base dos enfermeiros o estudo concluiu por um crescimento
adicional destas remuneragfes nos SA e simultaneamente uma tendéncia decrescente da massa
salarial desta categoria profissional em 2003 e 2004 nos SPA, o que poderia estar relacionado com o
acréscimo da utilizagio de empresas de servigos por parte dos SPA

Investimento

= A criagdo dos hospitais SA levou a investimentos tendencialmente superiores nestes hospitais
comparativamente aos SPA, apesar da falta de significancia estatistica da diferenca.

Para além deste estudo, outras iniciativas tentaram avaliar o impacto da

empresarializacdo com base em resultados em saude (ganhos de saude), em Portugal,

comparando os 31 hospitais SA com o conjunto de hospitais

SPA, que mantiveram a gestdo publica tradicional. E o caso

do Memorando intitulado “Avaliacdo do desempenho dos e

hospitais SA” de que foram responsaveis Carlos Costa e

Silvia Lopes da Escola Nacional de Saude Publica, em

FESULTADOS PROVISOSSCS

Novembro de 2005'%. Para melhor se visualizar o ponto de

chegada dos hospitais SA, procedeu-se a uma analise
temporal comparativa desde 2000, tendo-se, para tal,
considerado o conjunto dos 31 Hospitais como HSA nos
anos de 2001 e de 2002.

102 costa e Lopes, 2005.
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O estudo ndo contemplou os aspectos econdmico-financeiros, centrando a sua analise
no desempenho clinico analisado com base na efectividade e na eficiéncia. A
efectividade foi medida pela relacdo entre a taxa de mortalidade observada e a taxa
de mortalidade esperada, pela relacdo entre a taxa de complicagcfes observada e a
taxa de complicacbes esperada, e pela relacdo entre a taxa de readmissdes
observada e a taxa de readmissdes esperada. Por outro lado, a eficiéncia foi medida

pela relacdo entre a demora média observada e a demora média esperada.

Com base nestes pressupostos o estudo apresenta um conjunto de conclusdes

principais que podem ser visualizadas no quadro 14:

Quadro 14 - Principais conclusdes do estudo de Costa e Lopes

= Os SA apresentaram acréscimos de producédo proporcionalmente superiores aos observados nos SPA,
tanto para o total de episédios, como para 0s casos cirlirgicos e médicos;

= A complexidade dos casos tratados aumentou mais nos SA para o total dos episdédios e para 0s casos
médicos e mais nos SPA nos casos cirlrgicos;

= A gravidade dos casos tratados aumentou mais nos SA para o total dos epis6dios e para 0s casos
médicos e aumentou mais nos SPA nos casos cirargicos, tendo neste particular existido uma diminuigao
nos SA;

= No que respeita a politica das admissées ao internamento e na eventual existéncia de praticas de
seleccdo adversa observou-se que os SA apresentaram comparativamente melhores resultados que o0s
SPA, ou seja, ndo existe evidéncia que os SA recorreram a praticas de seleccdo adversa para
melhorarem os seus resultados. Contudo, foi ainda observado que uma eventual existéncia de selecgao
adversa em Portugal era ja patente em 2001, ano de inicio do estudo em apreco;

= Para a mortalidade e para o total de episédios de internamento e para os casos médicos os SA
comecaram a apresentar melhores resultados a partir de 2003. No entanto, nos casos cirdrgicos os SPA
sdo sempre melhores e apresentaram uma melhor evolugao entre 2004 e 2001;

= Para as complicagdes os SA apresentaram sempre melhores resultados e inclusivamente uma evolugéo
mais favoravel entre 2004 e 2001;

= Para as readmissGes 0s SA comecgaram a apresentar melhores resultados desde 2002 e uma evolugéo
mais favoravel entre 2004 e 2001;

= Para a eficiéncia os SA comecaram a apresentar melhores resultados desde 2003 e uma evolugdo mais
favoravel entre 2004 e 2001. Nos casos cirurgicos, embora os SA fossem sempre melhores conseguiram
ainda apresentar uma evolucdo mais favoravel entre 2004 e 2001. Nos casos médicos 0s SPA
apresentaram sempre melhores resultados, embora a evolugdo entre 2004 e 2001 revele maiores
ganhos nos SA

O relatério deste estudo conclui que, “face ao exposto, tudo indica que o processo

de empresarializacdo em Portugal, nos dois primeiros anos, ndo contribuiu para uma

diminuicdo no acesso aos cuidados de salde, tanto em termos quantitativos, como

qualitativos, e que inclusivamente estes acréscimos de producdo ndo implicaram

sacrificios ao nivel da qualidade e da eficiéncia dos cuidados prestados, visto que

globalmente estes apresentaram resultados mais positivos nos Hospitais SA”.

Por fim, mais um estudo apareceu neste Uultimo ano debrugando-se sobre a

probleméatica do impacto da transformacdo do regime juridico destes hospitais.
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Trata-se do estudo levado a cabo pelo denominado “Grupo

de Trabalho sobre indicadores de monitorizacdo de
hospitais, hospitais SA e centros de saude numa perspectiva
de melhoria da gestdo” da Direccdo de Servicos de

Planeamento da DGS, intitulado “A avaliacdo da eficiéncia

e da qualidade em hospitais EPE e SPA, datado de Setembro

de 2005 e da responsabilidade de Maria do Roséario

Geraldes, Luis de Oliveira, Paula Mateus de Carvalho e

Teresa Amaral Martins'®.
Este estudo propunha-se:

= proceder a uma avaliacdo dos hospitais EPE e SPA numa perspectiva de gestao
e da qualidade da prestacdo utilizando, pela primeira vez, um indicador

agregado de avaliagdo da eficiéncia e da qualidade;

= comparar o0s hospitais EPE e SPA, com as mesmas caracteristicas, classificados
no ambito do mesmo grupo e convenientemente homogeneizados a fim de
comprovar se 0s hospitais EPE sdo mais eficientes, quando comparados com 0s

Hospitais SPA; e

= sugerir medidas de politica (“propostas de intervencdo politica”), que
permitam melhorar a eficiéncia e a qualidade da prestacdo no dmbito dos

cuidados de saude hospitalares.

Para tal, foram utilizados dados da contabilidade analitica de 2003, ultimos dados
disponiveis a nivel do IGIF, para os Hospitais EPE e Hospitais SPA!. Os hospitais
foram agrupados em 6 grupos “segundo a oferta de camas e de acordo com o volume
da producdo, quantificada em numero de doentes tratados e de acordo com as

fungbBes desempenhadas por estes hospitais”. O estudo comparou o0s resultados

103 Gijraldes, Oliveira et al., 2005.
104 0s indicadores agregados considerados foram os seguintes:

0 Indicador Agregado de Avaliagdo da Eficiéncia — “composto quer pelos indicadores de eficiéncia
relacionados com a actividade principal do hospital, quer com as secc¢des auxiliares de apoio
clinico (imagiologia, medicina fisica e reabilitagdo, patologia clinica e imuno-hemoterapia) e
servigos hoteleiros”;

0 Indicador Agregado de Avaliacdo da Qualidade — “considera dois indicadores de processo,
designadamente a percentagem de cirurgias em ambulatorio e a percentagem de cesarianas no
total de partos, e um indicador de outcome, a percentagem de episédios de internamento por
infec¢gBes nosocomiais™.
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obtidos e procedeu a andlise de desigualdade para cada um dos grupos. De entre as

varias conclus6es salientam-se as indicadas no quadro 15.

Quadro 15 - Principais conclusdes do estudo de Giraldes et al.

= Ao comparar os Hospitais EPE e SPA, com as mesmas caracteristicas, classificados no ambito do mesmo
grupo e convenientemente homogeneizados, verifica-se que, apenas com algumas excepc¢des, ndo séo
0s hospitais EPE que sdo os mais eficientes. Com efeito, os quatro hospitais EPE do Grupo Il
apresentam todos uma situac&o relativa pior do que os hospitais SPA deste grupo. Dos sete hospitais
EPE do Grupo lll apenas o Hospital de Braganca se classifica entre os mais eficientes deste grupo. No
Grupo IV, maioritariamente constituido por hospitais EPE, € mesmo assim um Hospital EPE, o Hospital
de Garcia de Orta a apresentar a pior situagdo relativa. Da mesma forma, com excepgao do CH de Vila
Real/Régua todos os hospitais EPE do Grupo V s&o mais ineficientes do que os hospitais SPA deste
grupo. No Grupo VI séo, de novo, os hospitais SPA deste grupo a apresentar o Indicador Agregado de
Avaliacdo da Eficiéncia mais favoravel, com o Hospital de Santa Marta, um dos dois hospitais EPE deste
grupo em terceira posi¢éo.

= As menores desigualdades em todos os grupos de hospitais verificam-se nas areas da despesa do
internamento por doente tratado, da despesa com cirurgia por doente tratado, e da despesa com
medicamentos no internamento por doente tratado a evidenciar a existéncia de uma politica ja
devidamente consolidada nestas areas, por oposicéo as restantes.

= Ao contrario, as maiores desigualdades verificam-se nas areas da despesa com hospital de dia por
sessdo, medicamentos em hospital de dia por sessdo, medicamentos na consulta externa por consulta,
e medicina fisica e reabilitagio por doente tratado

Este estudo, divulgado em Novembro de 2005 no sitio da Direcgdo-Geral da Saude’®,

concluia que os hospitais com gestdo empresarial sdo menos eficientes do que os que
mantiveram o estatuto publico. Estas conclusdes sdo contrarias as conclusdes obtidas
com o estudo da ENSP'® e da CAHSA™. A DGS demarcou-se deste estudo
argumentando que se tratava de um contributo académico'® e ndo de uma posicdo

oficial deste organismo'%®110-11,

Os hospitais SA e EPE e a criacdo de centros hospitalares

A apresentacdo oficial do estudo da CAHSA data de 8 de Dezembro de 2005. No

entanto, ndo esperando pela sua concluséo, através do Decreto-lei n.° 93/2005, de 7

105 9 estudo foi “lancado sem aviso na pagina oficial desta instituicdo™ (Diario Econdmico, 10/11/2005).
Posteriormente o estudo foi retirado.

1% Costa e Lopes, 2005.
107 CAHSA, 2005.

198 Francisco Ramos justificou estas diferencas tendo em conta que "Metodologias diferentes conduzem a
resultados diferentes" (Diario de Noticias, 12/01/2006).

199 Na revista da Ordem dos Médicos, sob o titulo “Relatério sobre hospitais-empresa causa mal-estar no
Ministério” é afirmado que “As conclusbes a que chegou este grupo de trabalho da DGS foram
desvalorizadas pelo Ministério da Salde e pela Unidade de Missdo dos Hospitais SA”. (Revista Ordem
dos Médicos, Ano 10, n° 100, 15/12/2005).

119 No sftio dos Hospitais EPE (http://www.hospitaisepe.min-saude.pt), na seccéo relativa aos Estudos e
Avaliacdo Externa, apenas sdo apresentados os estudos efectuados pela ENSP e pela CAHSA.

11 Francisco Ramos frisou “que este [CAHSA] é o estudo considerado prioritario, porque foi o Gnico
encomendado pela tutela “ (Diario de Noticias, 12/01/2006).
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de Junho, é formalizada a transformacédo dos entdo 31 hospitais SA em EPE e, em 29

de Dezembro, o Decreto-lei n.° 233/2005 concretizada essa transformacdo sendo

finalmente aprovado o regime juridico e os estatutos destas entidades.

Hospitais:

Neste diploma é também formalizada a fusdo de varios hospitais e a decorrente

criacdo de trés Centros Hospitalares, tal como é indicado no quadro 16.

Quadro 16 - Novos Centros Hospitalares criados em EPE

Centro Hospitalar do Nordeste, EPE

Hospital Distrital de Braganca, SA
Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros

Hospital Distrital de Mirandela

Centro Hospitalar de Lishoa Ocidental, EPE

Hospital Egas Moniz, SA
Hospital de Santa Cruz, SA

Hospital S. Francisco Xavier, SA

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Hospital de Sdo Bernardo, SA

Hospital Ortopédico Sant’lago do Outédo

Assim, e para além dos referidos no quadro anterior, 0s centros hospitalares que ja

detinham personalidade juridica e autonomia administrativa, financeira e

patrimonial, foram também convertidos em EPE, conforme esté indicado no quadro

17.




Relatério de Primavera 2006

Quadro 17 - Centros Hospitalares transformados de SA para EPE

Centro Hospitalar do Alto Minho

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua
Centro Hospitalar da Cova da Beira

Centro Hospitalar do Médio Tejo

Centro Hospitalar do Baixo Alentejo

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio

No sector publico administrativo foram criados os centros hospitalares apresentados

no quadro 18.

Quadro 18 - Centros Hospitalares que permaneceram no SPA

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde
Centro hospitalar de Vila Nova de Gaia

Centro Hospitalar de Coimbra

Centro Hospitalar de Lisboa (Zona Central)

Grupo Hospitalar dos Hospitais Civis de Lisboa

Grupo Hospitalar Psiquiatrico da Regido de Lisboa e Vale do Tejo

Também através do mesmo diploma, sdo transformados em hospitais EPE, o Hospital
de Santa Maria e o Hospital de S. Jodo, os quais detinham anteriormente o estatuto

de hospitais de sector publico administrativo.

A recente politica do Ministério da Saude relativa a integracdo de hospitais até agora
autonomos em centros hospitalares seguiu a légica de agregar hospitais gerais, com
diferentes niveis de diferenciacdo, como € o caso do Centro Hospitalar do Baixo
Alentejo (Beja e Serpa) e do Centro Hospitalar do Nordeste (Braganc¢a, Mirandela,
Macedo de Cavaleiros) ou hospitais centrais com hospitais especializados, como é o
caso do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (S. Francisco Xavier, Egas Moniz e
Santa Cruz ou Centro Hospitalar de Setubal (Setubal e Ortopédico Sant’lago do
Outéo).

Basicamente, os objectivos que se pretendem alcancar com esta fusdo de hospitais
sdo potenciar, através de uma gestdo comum e racional, as capacidades disponiveis
nas unidades hospitalares cuja complementaridade assistencial é fundamental,
rentabilizando recursos materiais, humanos e financeiros, com a vista a obter maior

eficacia e eficiéncia na gestédo desses meios.
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De salientar, ainda, o propésito recentemente publicitado pelo Ministério da Saude
de integrar numa Unica estrutura os hospitais da Guarda, de Castelo Branco e o
Centro Hospitalar da Cova da Beira EPE, assim como integrar o Hospital D. Estefania

no Centro Hospital de Lisboa (Zona Central).

Os quadros 19 a 23 apresentam, por regido de saude, a distribuicdo por estatuto
juridico dos hospitais publicos em Portugal, os que eram SA e passaram para EPE e os
SPA. Neste quadro ndo esta incluido o Hospital Fernando Fonseca — Amadora-Sintra —
, pois ndo foi SA, ndo é EPE e também ndo pertence ao sector puablico administrativo.
O periodo de Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005 corresponde ao periodo da

governacéo dos XV e XVI Governos Constitucionais com o PSD.
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Quadro 19 - Distribuicao juridica dos hospitais da Regido Norte

De Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005

Apo6s Dezembro de 2005
H de Santa Maria Maior, EPE
H de Sao Marcos
H de Sdo José de Fafe
H da Senhora da Oliveira, Guimaraes, EPE
H Sao Joao de Deus, EPE

CH do Nordeste, EPE ...t

H de S&o Gongalo, EPE

ULS de Matosinhos, EPE
Hospital Distrital de Parede
H Padre Américo, Vale do Sousa, EPE
Hospital de Criangas Maria Pia ........cccooeevviiiiiiiinnninnn
Hospital de Joaquim Urbano

Hospital de Magalhdes Lemos
H Geral de Santo Anténio, EPE
H de Sao Jodo, EPE
Maternidade Julio Dinis
Instituto Portugués de Oncologia do Porto FG, EPE
CH Pévoa do Varzim/Vila do Conde

H Conde de Sao Bento
H Nossa Senhora Conceigao
CH Vila Nova de Gaia

CH do Alto Minho, EPE

H Chaves ... e
CH de Vila Real/Peso da Régua, EPE ...........cccvvviinnannns

Nota: H Hospital ! Barcelos
CH Centro Hospitalar 2 Braga
ULS  Unidade Local de Saude ® Guimarées

H de Santa Maria Maior, SA ..........
H de Sdo Marcos ........oevvvevinnnn...
H de Sdo José de Fafe ................

H da Senhora da Oliveira, SA
H Sao Joao de Deus, SA

H Distrital de Braganga, SA ..........
H Distrital de Macedo de Cavaleiros

H Distrital de Mirandela

H de S&o Gongalo, SA
Hospital Pedro Hispano, SA

Hospital Distrital de Parede .........
H Padre Américo - Vale do Sousa, SA
Hospital de Criancas Maria Pia ......

Hospital de Joaquim Urbano

Hospital de Magalh&es Lemos
H Geral de Santo Anténio, SA
H de S&o Joao
Maternidade Julio Dinis

Instituto Portugués de Oncologia FG - CROP, SA ......
CH P6voa do Varzim/Vila do Conde

H Conde de S&o Bento
H Nossa Senhora Conceigéo

CH Vila Nova de Gaia .................
CH do Alto Minho, SA .................

H Chaves
CH de Vila Real/Peso da Régua, SA

4 Vila Nova de Famalicio
5 Amarante
6 Matosinhos
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Até Dezembro de 2002

H de Santa Maria Maior *
H de S&o Marcos 2

H de Séo José de Fafe

H da Senhora da Oliveira 3
H S&o Jodo de Deus *

H Distrital de Braganga
H Distrital de Macedo de Cavaleiros
H Distrital de Mirandela

H de S&o Gongalo ®

Hospital Pedro Hispano ©
Hospital Distrital de Paredes

H Padre Américo ’

Hospital de Criancas Maria Pia 8
Hospital de Joaquim Urbano ®
Hospital de Magalh&es Lemos ®
H Geral de Santo Anténio ®

H de S&o Jodo ®

Maternidade Jalio Dinis @
Instituto Portugués de Oncologia FG - CRON 8
H S&o Pedro Pescador °

H de Vila do Conde

H Conde de S&o Bento *°

H Nossa Senhora Conceicéo ™
CH Vila Nova de Gaia

H do Conde de Bertiandos *?
H Santa Luzia de Viana do Castelo
H Chaves

H de Peso da Régua
H de Séo Pedro de Vila Real

10 santo Tirso
1 valongo
12 ponte de Lima

" Ppenafiel
8 Porto
® pévoa do Varzim
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Quadro 20 - Distribuicao juridica dos hospitais da Regido Centro

Ap6s Dezembro de 2005

H Infante D. Pedro, EPE ... eeeee
Hospital de S8o Sebastido, EPE ...........ccoiiiiiiiiiiniiatn
H de Agueda
H de José Luciano Castro ........c.eeeveieiiiieiiineeriieenannss
H de Nossa Senhora da Ajuda ........ccoceviiiiiiiiiieeiiennnnn.
H do Visconde de Salreu
H de Oliveira de Azemeéis .......cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiieaanss
H Dr. Francisco Zagalo
H de S0 Jodo da Madeira .......oovvviiieeeeiiiiiiiiineannnnn.

CHdaCovadaBeira ....cooeeeeeeieiieiiieeeeeena

H AMAto LUSITANO ... eeeeeeeeeeeeeeees

H da Figueira da Foz, EPE
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra FG, EPE ......
H Arc. Jodo Criséstomo
CH de Coimbra
HP Sobral Cid

H da Universidade de Coimbra ..........c.cccoviiiiiiiiiinniins
[ oo (o I o] Y T T

H Sousa Martins
H Nossa Senhora da ASSUNGAD ......c.eeviiieeeiiieenaineenannes
H de Santo André, EPE
H Bernardino L Oliveira .......ccovviiiiiiiiiiiiiiiieeenn
H das Caldas da Rainha
H'S. Pedro Gongalo Telmo .......coviiiiiiiiiiiiiieiieeaee
H do Pombal
H S80 Teotlnio, EPE .......coiiiiiii e
Hde Lamego ...ueeiiiiiii e aeaes
H Candido de Figueiredo ........ccvoiiiiiiiiiiiiiiiiieaeaee

! Anadia
2 Espinho
® Estarreja

Nota: H Hospital
CH Centro Hospitalar
HP Hospital Psiquiatrico

De Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005 Até Dezembro de 2002

H Infante D. Pedro, SA ...t H de Aveiro
Hospital de S8o Sebastido, SA ......ccooiiiiiiiiiiiiinen.. H de Nossa Senhora da Satde °
Hde Agueda ........c.oevininieiiiiiiiieiie e, H de Agueda
H de José Luciano Castro ........cceevviieieiiinnennnnnnn. H de José Luciano Castro *
H de Nossa Senhora da Ajuda .........cccveeeiiiiinnnnn. H de Nossa Senhora da Ajuda 2
H do Visconde de Salreu ......ccccevvvviiiiiiiiinnnnnnn... H do Visconde de Salreu ®
H de Oliveira de Azemeéis ........ccoeviiiiiiiiieninnn... H de Oliveira de Azeméis
H Dr. Francisco Zagalo .........cooooiiiiiiiiiiianiiaa... H Dr. Francisco Zagalo *
H de S&o0 Jodo da Madeira ......cccevvvvviiiiiiinnnnnnnn.. H de S&o Jodo da Madeira
CHdaCovadaBeira .....ccoevviiiiiiii i H da Covilhd
H do Fundéao
H Amato LuSitano .........cvviiiiiiiiieiiiiiiiiieeeennn. H Amato Lusitano ®
H da Figueira da Foz, SA ... .o H da Figueira da Foz
Instituto Portugués de Oncologia FG - CROC, SA ..... Instituto Portugués de Oncologia FG - CROC ®
H Arc. Jo80 CrisOStomO .......c.evviieiiiiiiiiiiiieeannnn. H Arc. Jodo Criséstomo ’
CHde Coimbra .....ccoiiiiiiiiiii i e CH de Coimbra
HP SOBral Cid ..uevveeeeneeeeeie e HP Sobral Cid ®
H da Universidade de Coimbra .............cccoevnne... H da Universidade de Coimbra &
HP dO LOMVAD «.eneeeeee i HP do Lorvéo °
H S0USA MAItINS «..eeeneeeeee e i e eeeeeennas H Sousa Martins °
H Nossa Senhora da ASSUNGEO .......cveevvueeveenunennes H Nossa Senhora da Assuncéo **
H de Santo ANdré, SA ... H de Santo André -
H Bernardino L Oliveira ........c.cccoveeuienieanaenaen.s. H Bernardino L Oliveira 2
H das Caldas da Rainha ...........cccoviiiiiiiiinninn... H das Caldas da Rainha
HS. Pedro Gongalo TelmMo .........ccvuvveneenneennnnn. H S. Pedro Gongalo Telmo *
HdoPombal ... H do Pombal
H S80 TEOONIO, SA ..eneineniee e ee e eeaeeenns H S&o Teotoénio ©
Hde Lamego ..ovneeiiiiei i e H de Lamego
H Candido de Figueiredo ............cooooeeeeeneenenn.. H Candido de Figueiredo *®
4 Ovar " Cantanhede ¥ Guarda 1B Leiria 5 viseu
% sS40 Paio de Oleiros 8 Coimbra 1 Seja * Peniche
® Castelo Branco ° Penacova 12 Alcobaga % Tondela
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Quadro 21 - Distribuic&o juridica dos hospitais da Regido de Lisboa e Vale do Tejo

Apo6s Dezembro de 2005 De Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005 Até Dezembro de 2002
CH de Lisboa Ocidental, EPE .........ooiiiiiiiiiiiiiiieaeinnnnn Hde Santa Cruz, SA ... eeeeaeaees H de Santa Cruz *
H S80 Francisco Xavier, SA .....ceuoiiiiiiiiiiiieiaaaenns H Sdo Francisco Xavier °
H EQas MONIZ, SA .vueeieieeiee e eeeeeenns H Egas Moniz 3
H de Santa Maria, EPE ........ouiiiiiiiiii i eeeees Hde Santa Maria .....cooeviuiiiiiiiiii it H de Santa Maria 3
H Pulido Valente, EPE .......couuiiiiiiiiiii i eeeens H Pulido Valente, SA ...t H Pulido Valente 3
H de Santa Marta, EPE ........cciiiiiiiiiiiiiiiiecie s H de Santa Marta, SA .....ooiiiiiiii i H de Santa Marta ®
Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa FG, EPE ........ Instituto Portugués de Oncologia FG - CROL, SA ...... Instituto Portugués de Oncologia FG - CROL ®
CH de Lisboa (Zona Central) .......cocceiieiiiiiiiiienieennes H Santo Anténio Capuchos H Santo Anténio Capuchos 3
H SO JOSE e e H S&o José °
L e (o DL = o o H do Desterro ®
Hde Torres Vedras ....cccoeeeeeeiiiiiiiiii i eciiieeeeenns Hde Torres Vedras .......vvviiiiiiiiieiiiiiiiiieeeeenn. H de Torres Vedras
H Condes de C GUIMAr8eS ....vvvveeiiieeeeeiiaaiiieneaanannn H Condes de C GUIMAraes ......cccceevvviiiiiienennnnnn. H Condes de C Guimaraes *
GH dos Hospitais Civis de Lisboa .........c.ccooeviiiiiiiiaan.e. H Curry Cabral ... H Curry Cabral 3
H D. ESLEFANIA «.ueeeneeeeie e H D. Estefania ®
H Reinaldo dos Santos ......coviieiiiiiiieiiiieiciie e eaas H Reinaldo dos Santos ........cccveveiiiiiieiiiienannnnn. H Reinaldo dos Santos °
Maternidade Dr. Alfredo da Costa ......cccevvviiiiinnnennnnn.. Maternidade Dr. AlfredodaCosta ...........cceeennn.... Maternidade Dr. Alfredo da Costa ®
GH Psiquiatrico da Regido de Lisboa e Vale do Tejo ........ HP Miguel Bombarda ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiis HP Miguel Bombarda 3
HP JUli0 de MatOS ... c.eneeee e HP Jlio de Matos *
HO Dr. José D’Almeida ......ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, HO Dr. José D’Almeida .....cccvvviniiiiiiiiiiiieeaae... HO Dr. José D’Almeida 2
CH do Médio Tejo, EPE .....eieeiiiiii e CH do Médio Tejo, SA i eee e H Dr. Manuel Constancio ®

H Nossa Senhora da Graga ’
H de Torres Novas

H Distrital de Santarém, EPE ......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeananss H Distrital de Santarém, SA .......ooiiiiiiiiiiiiiannn. H de Santarém
CH de Setdbal, EPE H de S80 Bernardo, SA ....oeeeeee e H de S0 Bernardo °
HO Sant’1ago do OULAOD ..........cevnveneeneeniinaenaennss HO Sant’lago do Outéo *°

H Garciade Orta, EPE ......ooiuiiiiiiiii i eeeens H Garciade Orta, SA ..o H Garcia de Orta ®
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE ................... Hospital de Nossa Senhora do Rosério, SA ............. H do Barreiro
HddoOMONEIO ueeeiii i [ o (o381 | o H do Montijo
Hdo Conde do Bracial ........cooevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeas H do Conde do Bracial .........ccccvvviiiiiiiinninn... H do Conde do Bracial °
Nota: H Hospital ! Cascais 4 Linda-a-Velha " Tomar 0 set(bal

CH  Centro Hospitalar 2 parede % Vila Franca de Xira & Almada

GH  Grupo Hospitalar % Lisboa ® Abrantes ® santiago do Cacém

HP Hospital Psiquiatrico
HO Hospital Ortopédico
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Quadro 22 - Distribuicdo juridica dos hospitais da Regido do Alentejo

Ap6s Dezembro de 2005 De Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005 Até Dezembro de 2002
CH do Baixo Alentejo. EPE ....cceiiiiiiiiiii i CH do Baixo Alentejo, SA ...ciiiiiiiiiiiiieeee H José Joaquim Fernandes !
H de S&o Paulo *

H do ESpiTito SAnto .......ccoiiiiiiiiii i H do EsSpirito Santo .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianes H do Espirito Santo °
H Dr. José Maria Grande ..........ccveievieerienianaanaaannnn. H Dr. José Maria Grande ..........c.cceveeviinininnnnnnns H Dr. José Maria Grande *
H Santa Luzia de EIvas ........oocoiiiiiiiiiiiiiiii e H Santa Luziade Elvas .......c.ooooiiiiiiiiiiiiaiiiaa... H Santa Luzia de Elvas
Nota: H Hospital ! Beja * Portalegre

CH Centro Hospitalar 2 Serpa

HP Hospital Psiquiatrico % Evora

HO Hospital Ortopédico

Quadro 23 - Distribuicdo juridica dos hospitais da Regido do Algarve

Apés Dezembro de 2005 De Dezembro de 2002 a Dezembro de 2005 Até Dezembro de 2002
L 0 L o Hde Faro ..o H de Faro
CH do Barlavento Algarvio, EPE .........cciiiiiiiiiiiiiienns CH do Barlavento Algarvio, SA .......ccoieiiiiiieennnnn. H de Lagos

H de Portiméao

Nota: H Hospital
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Apés a apresentacdo dos resultados das recentes medidas do Governo face as
modalidades juridicas dos hospitais publicos, ha que ficar claro o que distingue as
formas juridicas SE e EPE e em que aspectos elas sdo semelhantes. Assim, o quadro

24 apresenta as principais semelhancas entre este dois regimes juridicos.

Quadro 24 - Principais semelhancas entre os regimes SA e EPE

Principais semelhancas

= O diploma legal habilitador de ambas as figuras juridicas (SA e EPE) é a Lei n.° 27/2002, de 8 de
Dezembro, que as prevé no seu artigo 2°;

* Quanto a forma de criagdo ambos sdo criados através de Decreto-Lei podendo, no entanto, os
hospitais SA ser também criados por escritura de constituicdo de sociedade comercial;

» Quanto ao regime juridico ambos se regem pelo regime juridico do sector empresarial do Estado,
constante do Decreto-Lei n.°558/99, de 17 de Dezembro, artigo 7° n.° 1, isto é, regem-se pelo direito
privado. Aplica-se-lhes a Lei n.° 27/2002, de 8 de Dezembro, os respectivos diplomas habilitadores, os
seus estatutos e regulamentos. Os hospitais SA regem-se ainda pela lei reguladora das sociedades
anonimas bem como por normas especiais cuja aplicacdo decorra do seu objecto social;

= A titularidade do capital é publica;
= O regime tributério é o geral, isto é, idéntico ao que se aplica as empresas privadas;

= Ambos estdo ainda sujeitos a fiscalizacdo sucessiva e concomitante do Tribunal de Contas, tal como
previsto na Lei n.° 14/96, de 20 de Abril;

= No que diz respeito ao endividamento, a ambos os tipos de hospital ndo é permitido um
endividamento superior a 30% do capital social para os SA ou capital estatutario para os EPE;

= Em relagdo ao regimes de empreitadas e obras publicas, sujeicdo de ambos SA e EPE ao Decreto-Lei
n.° 59/99, de 2 de Marco, por forca do artigo 3° n.° 1 alinea g) deste diploma. Quanto ao regime de
aquisicdo de bens e servicos, no diploma dos hospitais EPE € prevista (artigo 13°) a aplicagdo nas
normas de direito privado sem prejuizo da aplicacdo do regime de direito comunitario relativo a
contratagdo publica. Ou seja, é entendida a aplicacdo do Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de Junho, o
mesmo se aplicando aos SA. No entanto, é de referir que a aplicacdo deste diploma néo é consensual
apesar de tanto a doutrina como a jurisprudéncia apontarem neste sentido. Os hospitais EPE ficam
explicitamente obrigados ao cumprimento dos principios gerais da livre concorréncia, transparéncia e
boa gestdo designadamente através da fundamentacdo das decisdes tomadas, principios estes
subjacentes a todo o sector empresarial do Estado por forca da aplicagdo do Decreto-Lei n.° 558/99;

= Quanto ao regime do pessoal, os trabalhadores dos hospitais SA e dos EPE estdo sujeitos as normas do
regime do contrato individual de trabalho e do Cédigo do Trabalho. Ambos prevéem a possibilidade de
mobilidade do pessoal com relacéo juridica de emprego publico para o regime de contrato individual
de trabalho.
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No entanto, ha aspectos em que estes regimes diferem um do outro. O quadro 25

apresenta as principais diferencas entre estes dois modelos juridicos.

Quadro 25 - Principais diferencas entre os regimes SA e EPE

Principais diferencas

= O poder de superintendéncia do Ministro da Salde &, no caso do hospitais EPE, mais marcante do que
nos hospitais SA. Vide por exemplo o estipulado no artigo 6° do DL n.° 233/2005 no que diz respeito ao
estabelecimento e aprovacdo dos objectivos e estratégias dos hospitais, a definicdo de normas de
organizacdo e de actuacdo hospitalar, a homologagdo dos regulamentos internos, exigindo todas as
informacd@es julgadas necessarias ao acompanhamento da actividade dos hospitais.

= Quanto ao controlo financeiro a ambos se aplica o disposto no Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de
Dezembro e nos respectivos diplomas de criagdo. Devendo os hospitais SA submeter a apreciacdo dos
Ministérios das Finangas e da Saude, com pelo menos duas semanas de antecedéncia relativamente a
data de realizacdo da Assembleia Geral, o relatério de gestdo, as contas de exercicio e documentos de
prestacdo de contas assim como, prestar informacdes mensais sobre a execug¢do orcamental,
competindo a sua aprovacdo aquele 6rgdo. Os hospitais EPE, apresentam ao Ministério das Financas e
da Saude para apreciacdo e aprovacdo os planos de actividade e orgcamentos, os documentos de
prestacdo de contas, os indicadores de actividade, econdmico-financeiros, de recursos humanos e
outros entendidos necessarios.

= Os Orgdo sociais do hospital SA sdo a assembleia geral, o conselho de administracédo, o fiscal unico,
compondo ainda a estrutura organizativa, o conselho consultivo, os 6rgdos de apoio técnico e outros
orgdo previsto na lei e nos respectivos regulamentos internos. Os érgdos sociais do hospital EPE séo,
por sua vez, constituidos pelo conselho de administracdo, o fiscal Unico, o conselho consultivo e
comissdes de apoio técnico.

De salientar que é a assembleia geral, no caso dos SA, que compete deliberar sobre assuntos de maior
importancia para a gestdo do hospital nomeadamente através da: deliberagdo sobre a aplicacdo dos
resultados do exercicio, da eleicdo dos administradores e do fiscal Unico, da autorizagdo, sobre
parecer do fiscal Unico, para aquisi¢do, alienagdo e a oneracdo de imdveis e de investimentos de valor
superior a 2% do capital social, deliberagdo sobre o endividamento do hospital até ao limite de 30% do
capital social. Nos hospitais EPE tais competéncias estdo na dependéncia do exercicio da tutela do
Ministérios das Finangas e da Saude (artigo 10°);

= Quanto ao capital, no caso dos SA estamos perante um capital social titularizado por accdes
nominativas que pertencem ao Estado e a empresas de capitais exclusivamente publicos. Nos hospitais
EPE o capital é estatutario e é constituido por uma dotacdo em numerario realizada pelo Estado.

= Aos hospitais SA sdo atribuidos os poderes especiais para: a) requerer a expropriacdo por utilidade
publica; b) concessionar a ocupacéo ou exercicio de actividades relacionadas com o seu objecto social
nos terrenos, edificagbes ou infra-estruturas que lhe sejam afectas; c) celebrar contratos ou acordos
gue tenham como objecto a gestdo de partes funcionalmente auténomas do Hospital.

= Quanto ao regime do pessoal é de salientar que nos hospitais EPE é permitido a todos os
trabalhadores e agentes a opg¢do pela celebragdo de contrato de trabalho quando para o efeito lhes
seja concedida licenca sem vencimento enquanto que tal opgcdo nos S.A. s6 é permitida aos
funcionarios inseridos em corpos especiais.

» Quanto a contabilidade, o hospital EPE rege-se expressamente pelo Plano Oficial de Contabilidade do
Ministério da Saude (POC’MS), previsto na Portaria n.° 898/2000, de 28 de Setembro, enquanto que o
hospital SA, apesar de ndo ter sido essa a pratica e ter sido mantido o POC’MS, rege-se pelo Plano
Oficial de Contabilidade das sociedades comerciais.

= Ao hospital S.A. aplica-se o regime da extin¢do por insolvéncia enquanto que o hospital EPE esta
inequivocamente excluido da aplicacdo deste regime.
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A finalizar ...

No que se refere a transparéncia e a prestacdo de contas, aspectos fundamentais
associados a pratica da contratualizacdo, a transformacdo dos Hospitais SA para
Hospitais EPE e o terminus do mandato da Unidade de Missdo trouxe, para ja, a
descontinuidade na divulgacdo da informacdo relativa ao desempenho destes
hospitais. A ndo publicacéo periédica de dados de desempenho e a quase auséncia de
publicacdo dos Relatérios de Gestdo e Contas levam a afirmar que, se a anterior
equipa ministerial foi varias vezes alvo de criticas relacionadas com a veracidade dos
dados publicados, neste caso, a auséncia de dados oficiais relacionados com o

desempenho hospitalar é uma realidade infelizmente verificada.

Por sua vez, realca-se o facto positivo de se terem tornado publicos no sitio do IGIF
os Planos de Desempenho dos hospitais para 2005, medida ha muito solicitada a bem
da transparéncia do sistema. Porém, questiona-se o facto de nem todos os hospitais
terem o seu Plano de Desempenho publicado. Este aspecto leva a que se coloquem as

seguintes questdes:

e Estardo ainda hospitais, no segundo semestre, do ano sem 0 seu orcamento

aprovado?

e A assinatura dos Planos de Desempenho depende da vontade das

administrag6es dos hospitais?

e Estamos a falar de Planos de Desempenho de compromisso muatuo, entre a
tutela e as administracdes dos hospitais, ou de orcamentos previamente

concebidos e consequentemente impostos aos CA?

e Serdo 0s orcamentos curtos e 0s responsaveis pelas instituicdes ndo querem
assumir as responsabilidades? Nesse caso, seis meses de negociacdo nao serao

suficientes?

e Quais as consequéncias para os dirigentes da Administracdo que ndo assinam o

Plano de Desempenho?

Apesar de toda a evidéncia existente nos diversos estudos publicados, as mudancas
ocorridas nos hospitais prenderam-se sobretudo com as alteracdes ao nivel de
estatuto juridico (SAP, SA, e EPE), privilegiando a gestdo numa perspectiva

normativa, em detrimento das mudangas em termos organizacionais, i.e., da gestdo
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numa perspectiva mais organizacional que se preocupasse com o0 crescimento do
hospital enquanto organizagdo. De facto, se analisarmos os hospitais desde a sua
criacdo, verificamos, facilmente, que ele cresceu em termos de recursos e meios —
financeiros, humanos e materiais —, mas que este crescimento nunca foi
acompanhado do respectivo desenvolvimento organizacional em termos de estruturas

e da articulacdo dos diferentes tipos de gestdo: de topo, intermédia, e operacional.

E um facto que as mudancas ocorridas em termos de estatuto juridico sdo essenciais
e necessarias para resolver os principais constrangimentos e problemas identificados
para os hospitais publicos. Contudo, as mudancas ndo se esgotam na alteracdo do
estatuto juridico e deveriam ser acompanhadas de altera¢cbes a nivel organizacional
de modo a nao se ficar apenas na forma, mas também a aproximar-se do conteldo
aspirado. No fundo, o (re)desenhar o hospital enquanto organizacdo, em termos das
funcgBes basicas da gestdo empresarial em areas de planeamento, de organizacdo, de
monitorizacdo, da gestdo de pessoas, de lideranca, e de mudanca organizacional,

desenvolvimento e inovacao, entre outros.
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— PARCERIAS PUBLICO-PRIVADO

Uns dos elementos da politica de salde a que o actual governo deu continuidade sdo
as Parcerias Publico-Privadas (PPP), pelo menos para os dez Hospitais ja previamente
seleccionados no mandato do Governo anterior. Para estes hospitais, incluidos na
rede do Servico Nacional de Saude, é preconizado um financiamento publico, e a
concepcdo, construcdo e exploracdo por periodos que ultrapassam o0s vinte anos,

serdo asseguradas por entidades privadas.

A posicdo do actual Ministério da Saude em relacdo a gestdo privada destes novos
hospitais publicos, anunciada sobre o nome de “parceria publico-privado”, parece
manter-se e estar mesmo em via de implementacdo, conforme sugere a encomenda e
producdo do estudo intitulado “Prioridades de investimento com o objectivo de
apoiar o processo de decisdo, ao nivel politico, quanto a sequéncia estratégica de
implementacdo dos hospitais inseridos na 22 vaga do Programa de parcerias para o
sector hospitalar”, publicado com a assinatura da Escola de Gestdo do Porto e da

entidade ministerial ‘Parcerias Saude’.

Num contexto de rigor orgamental e exigéncia de transparéncia, a concessdo da
gestdo dos hospitais publicos a grupos econémicos privados, por periodos de tempo
que, como ja se disse, ultrapassam os 20 anos, parece ter deixado de fazer-se com

base nos factos consumados no ciclo governativo anterior.

E importante notar também que as tendéncias internacionais aconselham grandes
cautelas na concessdo destes servi¢cos a agentes privados. Por um lado, constatamos
que o modelo integrado de PPP, em que 0 agente privado assegura a construcdo e
gestdo da unidade hospitalar ndo €, de forma alguma, a opc¢do mais habitual.
Verificamos, alids, uma diversidade de modelos de concessdo com combinacdes
diversas mas em que o Estado mantém uma posicdo de responsabilidade e garantias
multifacetadas que os agentes privados tendem a ndo considerar atraente pelo nivel

de risco implicito.

Por outro lado, em Portugal foram langadas algumas PPP na salde em relagdo as
quais tem sido divulgado muito pouco no que diz respeito a sua eficacia e processo

de implementacgédo. Estdo nesta situacéo a PPP lancada para o Centro de Reabilitacdo
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de S. Bras de Alportel a que para surpresa de todos s6 se apresentou apenas um

candidato e a PPP para o ‘Centro de Atendimento’!*

cujo processo de adjudicacéo e
lancamento teve varios meses de atraso sem qualquer explicagdo publica. Seréo
estes dois casos um indicio de insucesso do projecto das PPP em Portugal? Eis um

tema que merece discussao.

No relatério de 2006, a atencdo que o OPSS dirige as PPP centra-se na identificacao
do processo de redefinicdo das prioridades das PPP hospitalares deixando para
proximos relatérios a discussao sobre a esséncia e validade das PPP na saide uma vez
que a evolugdo do projecto, em Portugal, permitir-nos-& ilagdes mais concretas e

fundamentadas.

A requisicdo por parte da actual equipa do Ministério da Saude para que se fizesse
este estudo de hierarquizac&o dos projectos*™®, e intencdes assumidas anteriormente,
parecem decorrer da constatacdo do risco de estas conflituarem, objectivamente,
com os interesses da saude dos portugueses — compromisso de maior da governacao
em saude — facto para o para o qual, alias, o Relatorio da Primavera de 2005 jéa tinha

alertado.

O estudo de prioridades

A dificuldade em hierarquizar e adaptar estes projectos as
necessidades efectivas das populagdes parece ter resultado
| da forma como os concursos decorreram até meados de
2004, particularmente as imperfeicbes dos cadernos de
encargos propostos, que obrigaram a sua revisdo profunda
e implicaram custos antecipadamente elevados para todos

os envolvidos — Estado e concorrentes.

Dai que esta equipa do Ministério da Saude se tenha visto

forcado a encomendar uma andlise adicional das diversas
Opcoes Estratégicas que se ofereciam a cada uma das novas unidades hospitalares a
construir, com a consequente justificacdo de uma “opcao indicativa” para cada caso
e a respectiva caracterizacdo das novas unidades de oferta hospitalar. O estudo
pretendia analisar, entre outros aspectos, a relacdo de equilibrio entre localizagéo,

area de influéncia, populacdo abrangida, dimensdo, perfil assistencial, insercdo na

12 po inglés, call center.
113 Escola de Gestéo do Porto, 2006.
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rede hospitalar actual e nas redes de referenciacéo.

Os consultores contratados receberam a indicacdo dos hospitais a analisar conforme
definido pelo Grupo de Missdo Parcerias.Salde e que consistiram nos seguintes (de

Norte para Sul):

¢ Novo Hospital de Vila do Conde/Pévoa de Varzim - em substituicdo do Centro

Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde);

¢ Novo Hospital de Vila Nova de Gaia - em substituicdo do Centro Hospitalar de

Vila Nova de Gaia);
e Novo Hospital Oriental de Lisboa - Hospital de Todos os Santos;
e Novo Hospital da Margem Sul do Tejo - em localizacdo a definir;
e Novo Hospital de Evora - em substituicio do Hospital do Espirito Santo);

¢ Novo Hospital do Algarve - em substituicdo do Hospital Distrital de Faro).

As vérias opcoes indicativas que parecem ter sido avaliadas, foram apresentadas no

quadro 26, conforme publicado no relatdério dos consultores.

Quadro 26 - Novas unidades hospitalares PPP

Unidade hospitalar Descricdo da opcao indicada

CH Pd6voa / Vila do Conde | Construir um novo hospital de raiz, em terreno ja designado para o
efeito, com dimensdo sensivelmente idéntica a actual, 140 camas,
mantendo como area de influéncia os concelhos da Pévoa de Varzim e de
Vila do Conde, e apenas as valéncias bésicas. Esta unidade seria
devidamente articulada com os hospitais mais préximos, nomeadamente
da area metropolitana do Porto.

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

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

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

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

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

Fonte: Quadro ‘Opgoes Indicativas’ in Relatério “Prioridades de investimento com o objectivo de apoiar
o processo de decisdo, ao nivel politico, quanto a sequéncia estratégica de implementacéo dos hospitais
inseridos na 22 vaga do programa de parcerias para o sector hospitalar” (p. 7).

103



Relatério de Primavera 2006

A nova hierarquizacao das parcerias publico-privado

O relatério divulgado pela Unidade de Missdo ‘Parcerias da Saude’ definiu, em
Fevereiro de 2006, a seguinte configuracdo de prioridades em formato de ranking

simples (quadro 27).

Quadro 27 - Classificacdo das novas unidades hospitalares PPP

Hospital Ranking
H de Todos os Santos 69,58
H de Faro 62,22
H Margem Sul do Tejo 53,85
H de Evora 49,18
CH Vila Nova de Gaia 35,64
CH P6voa / Vila do Conde 13,31

Fonte: Quadro ‘Opc¢des Indicativas’ in Relatério “Priorida-
des de investimento com o objectivo de apoiar 0 processo
de decisdo, ao nivel politico, quanto a sequéncia
estratégica de implementacgdo dos hospitais inseridos na 22
vaga do programa de parcerias para o sector hospitalar”
(pp. 9 e 45).

Adicionalmente, na versdo posta a discussdo publica, apresentou uma série de
recomendagfes. Sendo que a articulacdo entre si poderd nao parecer coerente com
0s propositos de optimizacdo e racionalizacdo dos recursos existentes, estas sdo as
principais recomendacfes desse relatorio, que apresentamos em sintese no quadro
28.

Quadro 28 - Comentérios as recomendac¢fes do Relatorio

= Em quatro dos seis casos (Vila Nova de Gaia, Lisboa, Evora e Faro) os hospitais analisados s&o
propostos como hospitais de substituicdo. Consideram os autores ser indispensavel que o sejam de
facto, sob pena de sairem defraudados os pressupostos, seja do seu trabalho, seja da sua
recomendacao;

= No caso do novo Hospital Central na Zona Oriental de Lisboa a evolugdo demogréafica podera revelar-se
de tal forma adversa que podera vir a condicionar a prioridade que lhe foi atribuida e a dimensao
prevista para a nova unidade hospitalar. Ainda assim, os autores arriscaram fazer uma previsdo para
uma perda populacional nas freguesias abrangidas da ordem dos 33% nos préximos trinta anos,
contrariando alias as projecgdes demogréaficas que apontam para os 50%. Assim, se o Hospital de Todos
0s Santos, em Lisboa, quando se considera a populagdo actual surge pontuado em segundo lugar em
termos de necessidades ndo satisfeitas, € remetido para o 3° lugar quando se considera a populagéo
estimada a prazos de quinze e trinta anos. Estes factos sugerem a necessidade de uma ponderagio
particularmente criteriosa da sua dimensao.

= A problematica do ponto anterior repete-se relativamente ao novo Hospital de Evora. Os autores
consideram que a melhor solugdo passara mais pela sua qualificacdo e intensificagdo tecnoldgica do
que por qualquer aumento do ndmero de camas - matéria em que admitem mesmo, uma ligeira
reducdo. Em consonéncia com este proposito de qualificagdo, que leva os autores a propor o estatuto
de Hospital Central do Alentejo, € recomendado um cumprimento mais apertado das orientacdes ja
em vigor no que se refere aos servigos a prestar, e a complementaridade que deveria existir entre os
trés hospitais distritais do Alentejo. O conceito de “qualificagdo”, conforme entendido pelos autores,
ndo é esclarecido, o que dificulta a interpretacéo objectiva desta recomendacéo.

= Os autores registaram no relatério que a decisdo mais dificil € a que respeita ao incremento da oferta
de cuidados hospitalares na margem sul do Rio Tejo, ainda que argumentando que a necessidade
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estava evidenciada em termos de necessidades ndo satisfeitas (um conceito definido também de
forma pouco clara). Nesse sentido, os autores manifestaram a “preferéncia pela expansédo do Hospital
Garcia de Orta, em Almada, em detrimento da construcdo de um novo e pequeno hospital de raiz,
muito provavelmente no Seixal”. A justificacdo desta “preferéncia” refere custo, racionalidade e
eficiéncia da rede hospitalar, sob pena de serem repetidas na margem sul do Rio Tejo exemplos de
“irracionalidade e de desperdicio hoje observaveis em outras zonas do Pais”. Infelizmente, ndo
identificam estes exemplos, que muito ajudariam a decisdo politica e ao debate nacional. Por outro
lado, os autores surpreendem quando registam a situagcdo de que “a oferta hospitalar no Distrito de
Setubal, onde a insuficiéncia do numero de camas coexiste com unidades hospitalares com baixissimas
taxas de ocupacdo - como € nomeadamente o caso do Hospital do Montijo”. Ainda assim, os autores
recomendam a expansdo do Hospital Garcia de Orta.

»= O relatério levanta ainda a hipdtese de que algumas novas unidades hospitalares possam ser
construidas em local diferente dos equacionados pelos servigos centrais do Ministério da Salde e pela
generalidade dos intervenientes envolvidos no exercicio, apontando o caso de Evora em concreto.
Trata-se de uma recomendacdo que vai muito para além dos objectivos de atribuir prioridades, e que
nao é devidamente enquadrada no relatério.

= Ainda em matéria de terrenos, os autores recomendam que “mesmo em situacdo de Parceria Publico-
Privada, os terrenos sejam adquiridos pelo Estado Portugués”, indicando em concreto o caso do novo
Hospital de Povoa de Varzim/Vila do Conde, em que, dizem os autores, “a solucdo de aquisicdo dos
terrenos pelo Estado Portugués se afigura altamente recomendavel”. Esta recomendacdo podera
também surpreender, ndo apenas porque vai uma vez mais muito para além dos objectivos de atribuir
prioridades, mas também porque é muito discutivel se esta € uma accdo realmente do melhor
interesse do Estado Portugués, nomeadamente do Ministério da Saude.

= Ainda que defendendo as suas recomendag8es com a interessante expressdo “salvo melhor opinidao”,
0s autores apresentam mais uma recomendacdo surpreendente e genérica para que em algumas zonas
do Pais, a rede de referenciacéo passe a fazer-se por freguesia e ndo por concelho. Registando como
exemplo a Area Metropolitana do Porto em que, segundo os autores, nada justifica que as freguesias
da parte Sul do concelho de Vila do Conde ndo referenciem ao Hospital de Pedro Hispano, em
Matosinhos. A surpresa é que esta recomendagdo ndo é complementada com nenhum tipo de indicagdo
relativamente ao impacto desta alteracdo nas redes de referenciagdo, na dinamica de produgdo e na
optimizacao da utilizagcdo dos outros hospitais.

= Uma ultima recomendacéo incluida no relatério disponibilizado para discussdo publica referia que,
ainda que seja em Faro e Vila Nova de Gaia que se encontram reunidas as condic¢des fisicas de avanco
mais imediato dos processos de construcdo das novas unidades hospitalares, a ordem de prioridades
apresentada ponderou factores diversos relacionados com suficiéncia e qualidade do servico que tem
de ser prestado as populacdes, com o custo a que esse servico tem de ser prestado e com a
racionalidade global da rede de equipamentos hospitalares do Pais, que resultou na baixa posigao
relativa de prioridade destes dois projectos na classifica¢cdo do ranking publicado.

= Em quatro dos seis casos (Vila Nova de Gaia, Lisboa, Evora e Faro) os Hospitais analisados s&o
propostos como Hospitais de substituicdo. Consideram os autores que é indispensavel que o sejam de
facto, sob pena de sairem defraudados os pressupostos, seja do seu trabalho, seja da sua
recomendacao.

= No caso do novo Hospital Central na Zona Oriental de Lisboa, a evolucdo demogréfica podera revelar-
se de tal forma adversa que poderd vir a condicionar a prioridade que Ihe foi atribuida e a dimensé&o
prevista para a nova unidade hospitalar. Ainda assim, os autores arriscaram fazer uma previsdo para
uma perda populacional nas freguesias abrangidas da ordem dos 33%, nos préximos trinta anos,
contrariando as projeccdes demograficas que apontam para os 50%. Assim, se o Hospital de Todos os
Santos, em Lisboa, surge pontuado em 22 lugar quando se considera a populagdo actual, em termos de
necessidades ndo satisfeitas, é remetido para o 3° lugar quando se considera a populacédo estimada a
prazos de quinze e trinta anos. Estes factos sugerem a necessidade de uma ponderagéo
particularmente criteriosa da sua dimensao.

= A probleméatica do ponto anterior repete-se relativamente ao novo Hospital de Evora. Os autores
consideram, ainda assim, que a melhor solucdo passara mais pela sua qualificacdo e intensificagao
tecnoldgica do que por qualquer aumento do nimero de camas - matéria em que admitem mesmo,
uma ligeira redugcdo. Em consonancia com este propésito de qualificagdo, que leva os autores a propor
0 estatuto de Hospital Central do Alentejo, é recomendado um cumprimento mais apertado das
orientacdes ja em vigor no que se refere aos servigos a prestar, e a complementaridade que deveria
existir entre os trés Hospitais distritais do Alentejo. O conceito de “qualificacdo”, conforme entendido
pelos autores, ndo é esclarecido, o que dificulta a interpretacéo objectiva desta recomendacéo.

= Os autores registaram no relatério que a decisdo mais dificil € a que respeita ao incremento da oferta
de cuidados hospitalares na Margem Sul do Rio Tejo, ainda que argumentando que a necessidade
estava evidenciada em termos de necessidades ndo satisfeitas (um conceito também definido de
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forma pouco clara). Nesse sentido, os autores manifestaram a “preferéncia pela expansdo do Hospital
Garcia de Orta, em Almada, em detrimento da construcdo de um novo e pequeno hospital de raiz,
muito provavelmente no Seixal”. A justificacdo desta “preferéncia” refere custo, racionalidade e
eficiéncia da rede hospitalar, sob pena de serem repetidas na Margem Sul do Rio Tejo exemplos de
“irracionalidade e de desperdicio hoje observaveis em outras zonas do Pais”. Infelizmente, os ndo
identificam estes exemplos que muito ajudariam a decisdo politica e ao debate nacional. Por outro
lado, os autores surpreendem quando registam a situacdo de que “a oferta hospitalar no Distrito de
Setubal, onde a insuficiéncia do nimero de camas coexiste com unidades hospitalares com baixissimas
taxas de ocupacdo - como € nomeadamente o caso do Hospital do Montijo”. Ainda assim, os autores
recomendam a expanséo do Hospital Garcia de Orta.

= O relatério levanta ainda a hipotese de que algumas novas unidades hospitalares poderem ser
construidas em local diferente dos equacionados pelos servigos centrais do Ministério da Salde e pela
generalidade dos intervenientes envolvidos no exercicio, apontando o caso de Evora em concreto.
Trata-se de uma recomendacéo que vai muito para além dos objectivos de atribuir prioridades, e que
ndo é devidamente enquadrada no relatorio.

= Ainda em matéria de terrenos, os autores recomendam que “mesmo em situagdo de Parceria Publico-
Privada, os terrenos sejam adquiridos pelo Estado Portugués” indicando em concreto o caso do novo
Hospital de Pévoa de Varzim/Vila do Conde, em que, dizem os autores, ’a solu¢do de aquisicdo dos
terrenos pelo Estado Portugués se afigura altamente recomendavel”. Esta recomendacdo podera
também surpreender, ndo apenas porgue vai uma vez mais muito para além dos objectivos de atribuir

prioridades, mas também porque € muito discutivel se esta € uma accdo realmente do melhor
interesse do Estado Portugués, nomeadamente do Ministério da Saude.

= Ainda que defendendo as suas recomendagfes com a interessante expressdo “salvo melhor opinido”,
0s autores apresentam mais uma recomendacdo surpreendente e genérica para que em algumas zonas
do Pais, a rede de referenciacéo passe a fazer-se por freguesia e ndo por concelho. Registando como
exemplo a Area Metropolitana do Porto em que, segundo os autores, nada justifica que as freguesias
da parte Sul do concelho de Vila do Conde ndo referenciem ao Hospital de Pedro Hispano, em
Matosinhos. A surpresa é que esta recomendagdo ndo é complementada com nenhum tipo de indicagdo
relativamente ao impacto desta alteracdo nas redes de referenciacdo, na dindmica de producédo e na
optimizacdo da utilizacdo dos outros hospitais.

= Uma Ultima recomendacéo incluida no relatério disponibilizado para discussdo publica referia que,
ainda que seja em Faro e Vila Nova de Gaia que se encontram reunidas as condigdes fisicas de avanco
mais imediato dos processos de construcdo das novas unidades hospitalares, a ordem de prioridades
apresentada ponderou factores diversos relacionados com suficiéncia e qualidade do servico que tem
de ser prestado as populagdes, com o custo a que esse servico tem de ser prestado e com a
racionalidade global da rede de equipamentos hospitalares do Pais, que resultou na baixa posigao
relativa de prioridade destes dois projectos na classificagdo do ranking publicado.

Discusséo publica

O relatério acima identificado esteve em discussdo publica entre Fevereiro e fins de
Abril de 2006, resultando numa adenda ao texto original. Esta adenda foi
disponibilizada e apresentada como um contributo para apoiar o processo de deciséo,
ao nivel politico, quanto a sequéncia estratégica de implementacdo dos hospitais
inseridos na 22 vaga do Programa de Parcerias para o sector hospitalar e informa do
elevado nivel de participagdo, consubstanciado num numero de mensagens superior a

cinco mil.

Os autores atribuiram particular importéncia ao facto de ter havido um elevado
numero de mensagens individuais e colectivas que, utilizando um mesmo texto,

reclamavam a criacdo de um Hospital de raiz no concelho do Seixal. Infelizmente,
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nao indicam quantas das referidas cinco mil mensagens eram sobre o caso do Seixal.
Ainda assim, deixaram também claro que “foram recebidas quinze contribui¢cGes de
ambito técnico”, de que destacaram nove, a que atribuiram “importancia desigual”,
sem informarem os leitores dos respectivos critérios com que atribuiram o nivel de

“importancia”.

As nove contribuicdes técnicas consideradas importantes, cujos conteldos, tanto
quanto nos foi permitido observar, ndo foram tornados publicas mas cuja indicacéo

de origem foi explicitada, foram as apresentadas no quadro 29.

Quadro 29 - Contribuicdes técnicas

Administrac@o do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Administracédo do Centro Hospitalar de Pévoa do Varzim / Vila do Conde
Administracéo do Hospital de Evora

HPP - Hospitais Privados de Portugal

José de Mello Saude

Profissionais do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Dr. Luis Botelho

Professora Moénica Oliveira e Dr. Jodo Lourencgo

Xavier 51 (muito provavelmente um pseudénimo)

Ainda que adoptando uma atitude de contencdo adjectiva com esta lista, pelo
respeito que merecem o tema, os autores do estudo e os leitores do Relatério do
OPSS, tem que assinalar-se o facto de pelo menos seis dos contributos considerados
importantes pelos autores, ainda que sem critérios conhecidos, serem da autoria de
partes empenhadas em defender os seus préprios interesses, podendo por isso ser

interpretadas como forma de pressdo sobre os autores e os resultados do estudo.

Curiosamente, os restantes trés contributos considerados importantes provéem de
personalidades a quem poderiamos atribuir grande credibilidade se tivéssemos acesso
a informacdo relativamente a sua competéncia e experiéncia técnico-cientifica e
operacional no sector hospitalar. Esta duvida € particularmente refor¢cada no caso do

contributo anénimo, cujo autor é identificado com o pseudénimo “Xavier 51°.
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A adenda ao texto original identificou cinco areas de discussdo, conforme

delimitados pelos préprios autores do estudo, nomeadamente:
1. Duvidas metodoldgicas;
2. Disponibilidade de terrenos e prioridade de construcéo;

3. Prioridade de construcdo de um hospital novo e “prémio” aos responsaveis

pela administracdo das unidades existentes;
4. A questdo da oferta hospitalar na margem sul do Tejo;

5. Questdes relacionadas com a articulagdo entre os hospitais e outras unidades
de prestacado de cuidados de saude, tempo médio de permanéncia dos utentes
nos hospitais, opc¢des em matéria de dimensdo Optima das unidades

hospitalares, entre outras.
Passemos a analise de cada uma delas:

1. As duvidas metodologicas identificadas referenciam a nulidade da legitimidade
das conclusfes do estudo como consequéncia de ndo ser possivel definir o peso
atribuido a cada um dos critérios utilizados (vinte ao todo) e sem se ter
previamente definido a unidade de medida das variaveis em que se concretiza
cada um desses critérios. Conforme constatado na propria adenda, s6 depois de
definida a escala em que se exprime cada variavel, e de esclarecidos, nessa
escala, os valores correspondentes a necessidade absoluta ou imperiosa de
construcdo de uma nova unidade hospitalar, e a auséncia de qualquer
necessidade de construgdo da mesma unidade hospitalar, € que se torna possivel
identificar os pesos dessa e das demais varidveis em jogo, assegurando-se 0S
necessarios trade-offs entre qualquer par de duas variaveis. Constata-se a
humilde e honesta admissdo da falha pelos autores que, claramente admitem
esse risco, 0 que, do ponto de vista da atitude de profissionalismo e seriedade é

um ponto a seu favor.

2. No que diz respeito a disponibilidade de terrenos e a prioridade de construcéo
a davida surge em articulacdo, ou por efeito da falha metodoldgica identificada e
admitida pelos proprios autores, conforme explicitado no paragrafo anterior. No
facto de o resultado da andlise multicritério aplicada, a equipa responsavel pelo

estudo ser a primeira a reconhecer que a prioridade atribuida poderia facilmente
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tornar-se incoerente: poderia propor a atribuicdo da prioridade aos projectos em
que estivessem completamente asseguradas a disponibilidade de terrenos, a
“infraestruturacdo” destes terrenos, a sua ligacdo as redes de fornecimento de
energia, agua, telecomunicacbes e aguas residuais, e a acessibilidade viéria. Se
assim tivesse sido, “a aplicacdo deste critério faria avancar em primeiro lugar os
novos hospitais de Vila Nova de Gaia, de Faro e de Evora, em que estas condicdes
parecem mais integralmente verificadas”, dizem. Ou seja, este argumento
poderia levar a que a prioridade fosse atribuida ao novo hospital cujo contexto
tem condi¢cbes para avancar mais depressa. O argumento contraposto foi que
“mais necessario e mais urgente é comecar pelas situacbes em que hé
necessidades de salde ndo satisfeitas, ou em que estas necessidades estdo a ser
satisfeitas a custo econémico demasiado elevado, ou em condi¢des de qualidade
menos satisfatdrias”. Ficamos, porém, sem conhecer quais S80 esses casos,
nomeadamente, aqueles em que ha claros indicios de falta de qualidade, nem em

gue evidéncia se baseia essa afirmagao.

3. A terceira area de discussao considerada relevante pelos autores foi a prioridade
de construcdo de um hospital novo e “prémio” aos responsaveis pela
administracdo das unidades existentes. Pelo caricato da sua natureza, conforme
definida na adenda ao estudo, deixamos ao leitor do Relatério do OPSS a
liberdade de interpretar ou identificar qualquer indicio de relevancia a atribuir a

esta questdo, que ndo conseguimos descortinar.

4. Uma gquarta area de discussdo considerada relevante foi a da oferta hospitalar na
margem sul do rio Tejo. Sobre esta questdo parece ter ocorrido um processo
estruturado de envio de um elevado nimero de mensagens aos autores do estudo.
Sendo que tal dindmica ndo parece ter-se verificado em outros casos, um dos
principais factores de contestacdo e discordancia da prioridade atribuida a
constru¢do de um novo hospital nesta regido foi o do crescimento demogréafico
verificado na peninsula de Setlbal, particularmente concentrado nos concelhos
de Almada e Seixal (43,5% da populacdo total do peninsula, de acordo com os
autores do estudo). Desta evolucdo, constatam os autores a necessidade de
“aumentar a oferta de cuidados hospitalares no Distrito de Setubal, junto ao Rio
Tejo, onde se concentra ndo apenas uma parte consideravel da populagdo, mas,
sobretudo, a populacdo dos concelhos, ou, se preferirmos, do concelho que
conheceu maior crescimento demografico no passado recente”. A decisdo de

recomendar o aumento da capacidade do Hospital Garcia de Orta, em vez da
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construcdo de uma unidade hospitalar no concelho de Seixal baseou-se, de acordo
com os autores do estudo, na exigéncia de racionalidade, nomeadamente nos
factos de a distancia entre o centro do concelho do Seixal e o Hospital Garcia de
Orta, em Almada, ndo exceder os dez quilometros e de 65% da populagdo do
concelho do Seixal residir em duas freguesias - Amora e Corroios. Dai, concluem,
essas populacdes dificilmente irdo recorrer a outro hospital que venha a ser
construido no concelho do Seixal. Ainda assim, a discussdo publica assinalou que,
neste caso, de acordo com os autores do estudo, n&o foi possivel quantificar os
custos de investimento associados a expansdo do Hospital Garcia de Orta, nem
eventuais economias de escala, assim como o facto de que ndo terem sido
consideradas as dificuldades de circulacdo no concelho do Seixal e, em geral, em
toda a margem esquerda do Rio Tejo, com o consequente défice de acessibilidade
de uma parte da populacdo do concelho ao Hospital Garcia de Orta. Este facto
levou os autores a lamentarem, com honestidade, ndo serem capazes de chegar a
determinacdo de uma probabilidade objectiva em que se esse risco for valorizado
a solucdo tera de passar por construir uma pequena unidade hospitalar de raiz no
concelho do Seixal - em local a determinar, continuando a parecer que a solucéo
mais exequivel consistira na utilizacdo do ja referido terreno de propriedade

publica existente no Fogueteiro, junto ao né da auto-estrada.

5. Finalmente, a quinta area de discusséo considerada relevante pelos autores, as
gquestdes relacionadas com a articulacido entre os hospitais e outras unidades
de prestacédo de cuidados de saude, tempo médio de permanéncia dos utentes
nos hospitais, op¢bes em matéria de dimensdo Optima das unidades
hospitalares e outras, a discussdo publica identificou o distanciamento deste
estudo com as questBes da gestdo global do Servico Nacional de Saude e do
sistema de salde, na medida em que ndo considerou o impacto do
desenvolvimento dos cuidados primarios, dos cuidados continuados e da logica e
tendéncia internacional de reducdo de cama hospitalares e reducdo de dias de
internamento apoiados no investimento nos cuidados em ambulatério.
Particularmente relevante é a sugestdo registada na adenda pelos autores da
eventualidade e *“oportunidade” da constru¢cdo no Seixal de uma unidade
hospitalar de raiz, orientada para a vertente ambulatéria e de reabilitagdo, em
articulacdo com as redes de cuidados continuados e a rede dos cuidados de saude
primarios. Esta sugestdo, que terd vindo de comentarios diversos, incluindo um
artigo de opinido publicado no Diario Econémico, tendo merecido por parte dos

autores do estudo a inclusdo nos resultados da discussdo publica, é ainda assim

110



Relatério de Primavera 2006

apenas considerada para a eventualidade de adopg¢do no caso de Seixal. Os
autores deixaram por esclarecer, mesmo neste caso, de que forma o impacto na
prioridade atribuida ao Seixal considerou a dificuldade em equilibrar as
necessidades em cuidados e reabilitacdo ao idoso e a evolugdo em crescimento da
procura de servicos na area materno-infantil e a sua integracdo numa ‘unidade

local de saude’ (proposta pelos proprios autores do estudo).
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— CUIDADOS CONTINUADOS

O objectivo de desenvolvimento da

Rede de Cuidados Continuados ==‘E \

enunciado no Programa do XVII E* /

Governo Constitucional surge na /

sequéncia de uma necessidade desde &UIDADDS CONTINUADOS
ha longo tempo reconhecida pelos Satide e Apoio Social

agentes que acompanham o sistema

de saude portugués. Tem vindo a ser consensualmente considerada uma das areas
prioritarias a desenvolver face ao impacto gerado, a médio e longo prazos, na
resposta a um vasto campo de necessidades em salde actualmente a descoberto no

sistema de salde portugués, mas também na promocao da sua eficiéncia e equidade.

O planeamento de unidades de cuidados continuados, em simultineo com a
reactivacdo dos cuidados ao domicilio, com a promocao de servicos comunitarios de
proximidade e com o reforgo de articulagdo entre as instituicdes envolvidas nesta
area de cuidados sdo referidos, no Programa do actual Governo, como medidas a

implementar no quadro de um dos objectivos enunciados - “Envelhecer com

No Plano Nacional de Saude 2004-2010 e nas Grandes Opg¢bes do Plano 2006 - 2009
era referido que a rapida alteracédo da estrutura demogréafica ocorrida no nosso pais,
com aumento de populagéo idosa e dependente, portadora de doenca cronica, ndo
tinha encontrado no sistema prestador nacional uma resposta adequada, articulada e
eficaz. Todas as analises evidenciam uma importante lacuna, relativamente as
respostas a implementar, de forma a satisfazer as necessidades actuais e futuras

nesta tipologia de cuidados, desajuste esse gerador de custos sociais e privados

A rede de servicos ao nivel dos cuidados de saude primarios e hospitalares nao

respondeu, de forma integrada e articulada, as novas/velhas necessidades de um

14 Em http://www.portugal.gov.pt.
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grupo especifico de doentes que nesta esta area de cuidados integra
fundamentalmente pessoas com dependéncia funcional transitéria, ou pessoas com
doengas croénicas evolutivas e dependéncia funcional grave, por doenca fisica ou
psiquica, progressiva ou permanente, ou ainda pessoas afectadas por doenca na fase

terminal das suas vidas.

Os servigos a prestar a estes grupos-alvo devem garantir a continuidade de cuidados
numa fase da doenca em que, ndo se justificando o internamento em hospitais de
agudos, pelos custos e os riscos de saude associados, apresentam uma situacéo
clinica que ndo permite que lhes seja dada alta plena para o domicilio. Por tal,
compreende cuidados de natureza preventiva, recuperadora e paliativa. Refere-se,
finalmente, que estamos perante um problema em que no conjunto de razdes que
justificam a continuidade de cuidados a prestar, é difusa a fronteira entre as razdes

de indole clinica e as de indole social.

Durante a década de 90 o reconhecimento desta necessidade levou a que fosse

115 " entre o Ministério da Salde e o do Trabalho e da

assinado um despacho conjunto
Solidariedade Social, definindo orientagbes com vista a uma intervencao articulada
de apoio social e de cuidados de saude continuados, dirigida as pessoas em situacao
de dependéncia. Nesse quadro foram criados dois tipos de resposta 0s Apoios
Domiciliarios Integrados (ADI) e as Unidades de Apoio Integradas (UAI) que, com o
tempo, se vieram a mostrar insuficientes e ineficazes na resolucdo dos problemas
que justificaram a sua implementacéo, tendo sido limitado o seu impacto perante a

dimensdo das necessidades.

Em Novembro de 2003 foi aprovada a rede de Cuidados Continuados'®, gerando
amplas expectativas em diversos promotores nesta area de cuidados, nomeadamente
nas Instituicdbes Privadas Sem Fins Lucrativos, quanto ao potencial de
desenvolvimento que representava este mercado protegido, dado o elevado potencial
de procura, uma vez que os doentes do SNS seriam 0s seus principais utilizadores e
de reduzido risco, pela ndo exigéncia de elevados investimentos, quer em instalacdes

guer em equipamentos.

Entre 2003 e 2004 verificou-se um significativo nimero de candidaturas de projectos

de investimento, e de projectos aprovados, com vista ao aumento e a qualificacdo da

15 Despacho conjunto, n.° 407/98.

116 pecreto Lei n.° 281/2003, de 8 de Novembro de 2003.
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oferta de servicos no ambito desta tipologia de cuidados, no quadro do Programa
Operacional Saude, no Il QCA, sendo as Misericordias as principais entidades

promotoras.

Na sequéncia de uma elevada expectativa em torno desta area de actividade, em
Maio de 2004 foi estabelecido um Protocolo de Cooperacdo entre o Ministério da
Salde e a Unido das Misericordias Portuguesas, com vista a prestacdo de cuidados
continuados de salde. Este protocolo veio a ser suspenso™’ pelo actual governo,
sendo referido no despacho de suspensdo que ela se manteria até “cabal integracéo

com a rede de Cuidados continuados a criar”.

As razbes desta decisdo foram justificadas pela necessidade de articular e de
aproveitar os meios e 0s recursos disponiveis, face a limitada utilizacdo da
capacidade instalada e previamente contratualizada, num quadro de necessidades
nao satisfeitas. Para acompanhar, monitorizar e avaliar o Protocolo atras referido foi
reactivada Comissdo de Acompanhamento e de Monitorizagdo (CAM), e renomeados

0S seus membros.

Em Abril de 2005 foi criada uma Comissdo para o Desenvolvimento dos Cuidados de
Salude as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de Dependéncia, de caracter
Interministerial - Ministério da Saude e Ministério da Solidariedade Social - cuja

missao consistiu fundamentalmente em:
e |dentificar as necessidades nao satisfeitas;

e Efectuar um levantamento da oferta instalada, publica, privada e do sector

social, neste dominio;

o Recolher e organizar contributos de diversos parceiros sociais e institucionais
relevantes para a concepc¢do, criacdo, desenvolvimento e acompanhamento

dos servigos comunitarios de proximidade;

e Propor um modelo de intervencdo para os cuidados de salude as pessoas
idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia, para discussdo entre servigos

e operadores presentes no terreno;

17 Despacho n.° 138/2005.
118 Resolucéo do Conselho n° 84/2005.

115



Relatério de Primavera 2006

O modelo organizativo para os cuidados continuados

Da actividade da Comissdo anterior eram esperados, entre outros, dois importantes
resultados finais: a elaboragdo de um Modelo para os Cuidados Continuados
Integrados, e a preparacdo do quadro legal e regulamentar de enquadramento da

rede de cuidados continuados e paliativos.

Ao longo do segundo semestre de 2005 e primeiro trimestre de 2006 a referida
Comissdo desenvolveu estudos e analises em varios dominios relacionados com a
probleméatica dos cuidados continuados, recorrendo a assessorias nacionais e
internacionais e, em Abril de 2006, apds aprovada pelo Governo, foi publicamente
apresentada pelo Primeiro-Ministro a Rede de Cuidados de Salde Integrados, por

iniciativa dos Ministérios da Salude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

Na sua apresentacdo publica® foi referido que na Rede de Cuidados de Salde
Integrados deveria criar-se um inovador gradiente de servigos, desde a alta do
hospital até ao domicilio dos doentes, garantindo a continuidade do seu tratamento,
a sua recuperacdo funcional e a sua reinsercdo em unidades de internamento
alternativas ao hospital, e a casa, através da criacdo de equipas de cuidados
domiciliarios nos centros de salde e, sempre que necessario, envolvendo a seguranca

social.

Foi considerado que a rede de cuidados continuados deve cruzar o sistema publico de
saude, articulando-se intersectorialmente com o sector social. O modelo de
intervengdo proposto deve colocar o doente, a sua familia e os seus cuidadores no
centro da decisdo, sendo reconhecida a importancia da sua participacdo no seu

desenvolvimento por parte dos seus mais directos beneficiarios.

Os agentes entre 0s quais se irdo estabelecer os principais fluxos, sejam de indole
real, financeira ou de informag&o no modelo proposto para os Cuidados Continuados
sdo: As unidades prestadoras de cuidados de diferente tipologia, os doentes deles
beneficiarios, a populacdo idosa e dependente, as entidades coordenadoras da rede
ao nivel regional e local e, finalmente, as entidades financiadoras/pagadoras dos
servicos prestados. Estas ultimas, as ARS e os CDSS, apo6s levantamento das
necessidades e da oferta disponivel contratualizardo, através das ACSS e pagarédo a
factura da carteira de servigcos previamente negociada, devendo regular, acompanhar

e avaliar os processos e os resultados da prestagéo.

19 Intervencdo do Ministro da Salde na apresentacio da Rede de Cuidados Continuados.
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Figura 8 - Fluxos de referéncia e nomeacéo na Rede de Cuidados Continuados
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No sector da saude, e ao nivel hospitalar, integram o novo modelo: as equipas de
gestdo de altas que sédo equipas hospitalares multidisciplinares para a preparacédo e
gestdo das altas dos doentes que requerem seguimento dos seus problemas, sejam de
saude e/ou sociais, quer no domicilio, quer em articulagdo com as restantes unidades
da Rede e as Unidades de Aconselhamento e de Internamento de Cuidados Paliativos,
cuja missdo estd genericamente enunciada no Programa Nacional de Cuidados

Paliativos, no quadro do Plano Nacional de Saude.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primérios, e em articulacdo com as entidades de
apoio social, estdo previstos dois tipos de Equipas e uma Unidade: As Equipas de
Cuidados Continuados integrados nas USF e as Equipas Comunitarias de Suporte em

Cuidados Paliativos. Existird ainda uma Unidade de Dia e de Promog&o da Autonomia.
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Estamos perante servicos de proximidade e que representardo os instrumentos

essenciais para manter o doente acompanhado no seu domicilio.

Quanto ao Internamento, a Rede de Cuidados Integrados prevé a existéncia de trés
linhas de resposta para diferentes necessidade, com diferente missdo e
responsabilidades, com diverso nivel de intensidade de recursos, sendo igualmente
diversa a tabela de precos e a partilha da responsabilidade no pagamento de servi¢os
por parte dos ministérios envolvidos: As Unidade de Convalescenca, as Unidades de

Média Duracéo e Reabilitacdo as Unidades de Longa Duragéo.

A Unidade de Convalescenca, independente ou integrada num hospital de agudos,
recebera doentes apds internamento hospitalar por um periodo que ndo devera
ultrapassar os 30 dias. Face a tipologia de cuidados em causa esta previsto que a
responsabilidade no pagamento dos servicos prestados seja exclusivamente da sector

da Saude.

Relativamente as duas unidades de Média Duracdo e de Reabilitacdo e de Longa
Duracgdo, destinando-se a reabilitagdo e apoio social, terdo como periodos de
internamente maximo respectivamente 90 e 180 dias e serdo financiadas de forma
mista pela Salude e pela Seguranga Social, sendo que a saude financiard 70% das

primeiras e 20 % das segundas.

A Rede de cuidados continuados prevé que até 2010 seja atingido um grau de
cobertura do total das necessidades em 60%. Se as metas intermédias forem
alcancadas esté previsto que até 2015 possam estar disponiveis mais 2700 camas de
convalescencga, 3000 camas de média duracdo, 7 700 de longa duracdo, 2300 lugares
em unidades de dia e 900 camas de cuidados paliativos, quer no SNS, quer através da

contratualizacdo com o sector privado e social.

A curto prazo, a aplicagdo no terreno vai ser corporizada através de experiéncias
piloto, o que permitira testar a robustez e a sustentabilidade do modelo, assim como
a capacidade de responder a cada realidade regional face as diferentes

caracteristicas epidemioldgicas e demograficas.
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Andlise das potencialidade, constrangimentos e areas criticas

O modelo a implementar a curto prazo tem potencialidades demonstradas mas
podem existir constrangimentos, de cardcter externo, ou inerentes ao proprio

modelo, que se venham a mostrar criticos.

Quadro 30 - Potencialidades, constrangimentos do modelo

As potencialidades Os constrangimentos e areas criticas

= A reducdo de ineficiéncias e de iniquidades @ = Inexisténcia de um sistema de informagdo, e de

geradas por cuidados inadequadamente presta-
dos nos hospitais de agudos;

A manutencdo do doente, sempre que possivel,
no seu ambiente familiar e social;

A articulacdo dos novos servigos no Sistema de
Saude, quer a montante quer a jusante;

A existéncia de capacidade instalada, vocacio-
nada para este tipo de cuidados, nomeadamente
no sector privado sem fins lucrativos;

A possibilidade do planeamento, da coordenacéo

uma rede de comunicacdo, entre os agentes
envolvidos;

Exigéncia de uma estrutura de coordenagao,
com clara definicdo de responsabilidades e com
protocolos e critérios de referenciagdo na rede,
pré-definidos;

Superior complexidade na referenciacdo dos
doentes e diversidade de agentes envolvidos
gerando elevados custos de transacgéo

Riscos de desarticulacdo e reduzida integracdo

~ . entre as institui¢cdes envolvidos na rede;
e da gestdo puderem ser descentralizados, ao

nivel regional e local, envolvendo os sectores da | =
salde e da seguranca social;

= O potencial de redistribuicdo dos recursos
disponiveis por um conjunto de novas tipologias
de cuidados, adequando-os as necessidades, | =
aumentando a capacidade de resposta.

Reduzida tradicdo no acompanhamento e
avaliagdo das politicas e programas de indole
publica, em termos de desempenho econémico,
organizacional e de qualidade de prestacéo;

Risco de captura do interesse publico por parte
do interesse privado de organizacdes que
representam a rede de prestadores

A area dos Cuidados Continuados constitui uma pedra angular do sistema de saude, e

gue, até a data, ndo tem conhecido um processo estrutural de implantacdo e de

desenvolvimento.

Os passos agora encetados, e que se culminam na publicacdo do Decreto-lei n.°
101/2006 de 6 de Junho, ao constituirem-se como pouco mais que o0 anuncio das
opcbes tomadas, tornam precoce qualquer avaliacdo nesta fase. Contudo, o OPSS
guardara a analise aos desenvolvimentos nesta area, homeadamente a adequacéo do

modelo proposto, para o Relatério da Primavera do préximo ano.
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I I ] O ESPERA CIRURGICA:
A RESPOSTA QUE TARDA

A auditoria realizada pelo Tribunal de Contas ao Programa Especial de Combate as

Listas de Espera Cirargicas*®

(PECLEC), em 2005, permitiu ao Observatério Portugués
dos Sistemas de Saude (OPSS) aceder a um conjunto vasto de dados e informacdo que
serviu de base ao Relatério de Primavera desse ano. Pela primeira vez uma entidade
independente tomou a iniciativa de proceder a avaliacdo de um programa do sector
da Salde que, pelas suas caracteristicas, tem estado envolvido em polémicas
politico-partidarias cujo contributo se fez sentir mais do lado da crescente opacidade
que foi sendo introduzida no seu processo gestionario do que num movimento de

esclarecimento publico sobre o que se passa, de facto, com esta probleméatica.

Gracas ao relatorio da auditoria do Tribunal de Contas foi tornado possivel ao OPSS
apresentar, em 2005, um documento em que se procedia a uma avaliagdo
suficientemente exaustiva de 30 meses de execucdo do PECLEC. Recordamos o0s

aspectos mais relevantes dessa avaliagéo:

= Em 30 de Junho de 2002 existiriam, segundo dados do Ministério da Saude,
123 547 casos em espera por uma cirurgia, com uma demora média de 571

dias, uma demora maxima de 1699 dias e uma demora minima de 380 dias.

= Aqueles 123 547 casos correspondiam a 68 entidades cirurgicas, agrupadas em
9 especialidades — cirurgia geral, cirurgia plastica, neurocirurgia, ortopedia,

ORL, urologia, oftalmologia, ginecologia e maxilo-facial.

= Em 30 meses - 30 de Junho de 2002/31 de Dezembro de 2004 — teriam sido

realizadas 106 887 cirurgias, tendo ficado por resolver 16 660 casos.

=  Entre 1 de Julho de 2002 e 31 de Janeiro de 2005 constituiu-se uma nova lista

de espera cirargica com 192 957 casos e com uma demora média de 10 meses.

120 Tribunal de Contas. Auditoria ao Programa Especial de Combate as Listas de Espera - PECLEC.
Relatério n.° 15/2005. Em http://www.tcontas.pt.
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= Em 30 de Junho de 2005 estariam em lista de espera cirdrgica 224 000 casos,

segundo projeccdes do OPSS.

Deve-se realcar, por fim, que em 2004 o governo fixara em 6 meses 0 tempo maximo
de espera para uma cirurgia, tendo encomendado a Direcgdo-Geral da Saude o estudo

e a elaboracdo dos tempos de espera clinicamente aceitaveis para todas as

indicacdes cirdrgicas, 0os quais comecariam a ser aplicados em Abril de 20052,

O ano de 2005

Uma vez que a Unica informacdo que o sitio do Sistema de Informacédo e Gestao dos

122

Inscritos para Cirurgia (SIGIC)™ contém diz respeito ao processo de gestdo dos

utentes, foi solicitada directamente ao gabinete do Ministro da Salde o seguinte
conjunto de dados, de forma a o OPSS poder elaborar de uma forma mais detalhada e

precisa este documento:

= Total de casos em espera em 1 de Janeiro de 2005, por patologia e regido
= Total de novos casos entrados durante o ano de 2005, por patologia e regido
= Total de expurgos realizados, por patologia, motivo e regido, durante o ano de 2005

= Composicdo da lista de espera cirlrgica, por patologia, tempo de espera (6-11 meses; 12-23 meses;
> 24 meses) e regido, em 31 de Dezembro de 2005

* Producdo cirdrgica programada na rede dos hospitais do SNS das patologias que compdem a lista de
espera, por regidao durante o ano de 2005

» Producéo acrescida na rede dos hospitais do SNS das patologias que compdem a lista de espera, por
regido, durante o ano de 2005

= Total de casos referenciados ao sector privado (social e lucrativo), por patologia e regido, durante o
ano de 2005

= Total de casos resolvidos pelo sector privado
= Despesa com a producdo acrescida no sector publico no ano de 2005

= Despesa com a produc¢do no sector privado no ano de 2005

Nao tendo sido fornecidos ao OPSS os dados solicitados, e ndo tendo vindo a ser
cumprida a legislagdo em vigor, que obriga o Ministério da Saude a informar “de dois
em dois meses a Assembleia da Republica do estado de aplicacdo do programa”'?® de
recuperacao das listas de espera e a “divulgar anualmente o balango da aplicagédo do
programa, bem como a sua aplicacdo para o ano seguinte”, a analise que é possivel

fazer sobre a forma como esta a ser gerida a lista de espera cirdrgica € baseada na

121 jornal Publico, 20 de Fevereiro de 2004.
122 Em http://www.sigic.pt.
123 Assembleia da Republica. Lei n.° 27/99, de 3 de Maio, art.°. 7°.
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resumida informacdo divulgada pelo governo aos 06rgdos de comunicacdo social.
Deixa-se como comentario que a transparéncia e abertura sdo quesitos para o
aprofundamento da cultura democrética e o fomento da participacdo cidada e, como

tal, atributos a serem observados para a boa governacdo em saude.

Quando tomou posse em Marco de 2005, o XVII governo veio encontrar uma lista de
espera cirtrgica com cerca de 200 mil casos, declarando que mais importante do que
o volume de casos era o tempo de espera que cada caso aguardava por uma

intervencao cirurgica.

O ministro da Saude, Correia de Campos, disse ontem que ndo esta "interessado” no facto de estarem
224 mil pessoas em lista de espera para uma operacdo, mas sobretudo preocupado em diminuir o
tempo que estes doentes aguardam por uma cirurgia e em garantir a qualidade do tratamento.

O ministro reagiu assim aos dados divulgados pelo Relatério da Primavera do Observatério Portugués
dos Sistemas de Saude (OPSS) — onde é feito um balango da governacdo no sector no ultimo ciclo
politico e se tracam os desafios para o futuro. A forma como foi gerida a informacado e propagandeados
os resultados do programa das listas de espera do anterior executivo (PECLEC) é apontada no
documento como um exemplo a ndo seguir, apesar de 0s investigadores considerarem que o anterior
ministro conseguiu levar a cabo uma reforma no sector.

Os peritos do observatério — que pertencem a trés universidades—calculam que no final deste més
existirdo 224 mil doentes a aguardar por uma operacdo, com uma demora média de 11 meses, um
prazo superior ao delimitado e anunciado pelo anterior executivo.

"O numero até é positivo", frisou ontem o novo ministro, porque "isso significa que ha mais pessoas a
saber que podem entrar no programa" e ver o seu problema de saude resolvido, "revelando a parte ndo
visivel do icebergue". O que o preocupa, disse Correia de Campos, séo outros dos problemas levantados
na andlise feita ao PECLEC, nomeadamente que parte da recuperacdo das listas de espera tenha sido
feita prejudicando o ritmo das outras operacdes, existindo "17 hospitais onde a producdo normal baixou
devido a recuperacéo das listas de espera”

Publico, 21-06-2005

Esta declaracdo estd igualmente expressa no Manual de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia sob a forma da “percepcdo que o médico apds a observacdo do utente tem
sobre o tempo maximo que o utente pode ficar a aguardar por uma cirurgia sem, no

enquadramento em que se encontra, incorrer em mal praxis”'?*

, significando que
pode haver tantos tempos maximos de espera para um caso com as mesmas

caracteristicas quanto o niumero de médicos que o diagnosticaram.

Em 13 meses (31 de Janeiro de 2005 - 28 de Fevereiro de 2006) aquele valor
aumentou para 241.855 casos, com entradas a razéo de cerca de 3.760 casos por més
e com um tempo médio de espera de 8 meses'®. Se esta progressdo for constante,

em 30 de Junho do corrente ano a lista de espera poderd incluir ja 257 mil casos.

124 Em http://www.SIGIC.pt. Esclarecimento sobre a gestdo do utente IIl, pag. 5.
125 “Ha mais de 240 mil pessoas a espera de uma operacdo”. Publico, 13 de Marco de 2006.
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Do volume total de doentes em espera em 28 de Fevereiro de 2006, o tempo de
espera de 45% dos casos era superior a 12 meses, e destes cerca de 12 mil ja tinha
um tempo de espera superior a 24 meses. Presume-se que os restantes 133 mil casos

estardo incluidos no intervalo de espera entre 6 e 11 meses.

Com um padrédo de 5.375 casos/més nao resolvidos o volume anual de doentes em
lista de espera cirargica seria de 64.500, valor que se situa no intervalo das
necessidades ndo cobertas (41.500 - 71.500), adiantado pelo OPSS no seu relatério de
2005.

Ja em Junho de 2006 deve ser assinalada a entrada na Assembleia da Republica, por
iniciativa do Bloco de Esquerda, do Projecto de Lei denominado “Carta dos direitos

de acesso aos cuidados de saude pelos utentes do servico nacional de saude”.

Recomendacdes

O OPSS renova as recomendacdes contidas no Relatério de Primavera de 2005, uma

vez que ndo nenhuma delas foi satisfeita até a data da produgéo deste documento:

= A fixacdo de tempos de espera clinicamente aceitaveis para cada patologia
construidos na base de critérios de gravidade, urgéncia, necessidade e

equidade

= A garantia de que os doentes verdo o seu problema de saude resolvido dentro
desses tempos, seja na rede hospitalar do SNS, seja no sector social ou
privado, devendo ficar garantida de que n&do se passam a constituir outras

tantas listas de espera nos hospitais do sector social e privado.

= A fixacdo de tempos aceitaveis para a realizagdo de consultas, meios

complementares de diagnéstico e de terapéutica.

= A explicitagdo do volume de casos que excedam o0s tempos clinicamente
aceitaveis e a demora média para a realizagdo da respectiva intervencéo

cirurgica.

= A divulgagdo, por meios informéticos, dos tempos de espera, por patologia e

servico de saude.
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= A garantia de os doentes poderem escolher o servico que ira proceder ao

tratamento, de acordo com as suas preferéncias e tempos de espera.

= A divulgacdo trimestral no sitio da Ministério da Saude de informacéo

completa, com a desagregacao indispensavel a andlise do programa.

= A realizacdo periddica de auditorias externas por entidades idéneas para o

efeito.
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11-11

Sinopse introdutoria: retrato das coeréncias

O MEDICAMENTO E AS
FARMACIAS

O que se anuncia e 0 que se realiza: seguramente é nesta diferenca que radica o

drama mais pungente do exercicio do poder politico em democracia. Dai a razdo para

gue seja uma boa pratica comparar o anunciado e o realizado: as opgoes

estratégicas, os pontos incidentes das reformas e a hierarquizacéo das prioridades da

accéo governativa.

Para um juizo critico ao jeito de esboco de um “retrato das coeréncias”, ficam as

propostas eleitorais, 0 programa e a acgao do governo: 0 que se anuncia e o que se

realiza.

Quadro 31 - Propostas eleitorais, o programa e a ac¢do do governo

Comparticipacgao de
medicamentos

Medicamentos
genéricos

Comercializagdo de
medicamentos

Programa do PS
apresentado a sufragio
nas eleicoes legislativas

de 22.Fevereiro.2005

Acelerar a revisdo do
actual sistema de com-
participagdo no prego
dos medicamentos com
énfase na evidéncia
sobre eficacia de prin-
cipios activos.

Rever o sistema de com-
participagdo por precos
de referéncia em fungéo
da experiéncia acumu-
lada.

Em colaboragdo com o

Ministério da Economia e
com o apoio da autorida-
de reguladora da concor-
réncia reanalizar as mar-
gens de comercializagdo

Programa do XVII
Governo Constitucional

Proceder a reforma do
sistema de comparticipa-
¢des com vista a obten-
¢do de uma solucéo
socialmente mais justa,
garantindo ao mesmo
tempo que as doengas
mais incapacitantes e 0s
doentes de menores
recursos tenham acesso
ao medicamento.

Dar continuidade a opcgéo
politica de promocgéo e
consolidacdo do mercado
de medicamentos
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Realizado

Nomeado Grupo de Tra-
balho para estudar a
revisdo dos regimes espe-
ciais de comparticipacéo.
O estudo deveria estar
concluido até 31 de
Janeiro de 2006. A data
ainda néo tinha sido
divulgado.

Descomparticipados um
conjunto de medicamen-
tos cuja reavaliacéo
havia sido realizada em
2000

Revogacgdo da majoracéo
de 10% na comparticipa-
¢do dos medicamentos
genéricos

Diminuidas as margens
de comercializacdo dos
medicamentos.
Diminui-¢do de 6% no PVP
dos medicamentos
comparticipados
Liberalizacdo do precgos
dos medicamentos néo
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Terapéutica racional

Farmécia Hospitalar

Alargar, progressivamen-
te, a prescrigdo por DCI a
todos os medicamentos
comparticipados pelo
SNS.

Adoptar a prescricéo
electrénica de medica-
mentos como auxiliares
de decisao clinica sobre
custos de dose média
diaria e sucedaneos
Criar o Formulario
Nacional de
Medicamentos para o
ambulatério

Lancgar um programa de
melhoria da qualidade de
prescricdo

As medidas de politica

A actuacdo do Governo na area da farmacia e do
medicamento assumiu, por vezes, no seu anuncio e
divulgacdo, tons mais ajustados a processos de

politica-espectaculo.

1. A presenca conjunta do Primeiro-Ministro e do
Ministro da Saude num hipermercado, com ampla

cobertura televisiva, para visitar e elogiar um

Promocéo da generaliza-
¢do da prescrig¢éo por
DCI.

Prosseguir e monitorizar
a politica do medicamen-
to assente numa estraté-
gia de informagao que
garanta um maior rigor
na prescricéo e utilizacéo
de medicamentos

Implememtar o plano da
farmaécia hospitalar tal
como estipulado na reso-
lucéo do Conselho de
Ministros n°® 128/2002 de
25 de Setembro

sujeitos a receita médica
(MNSRM). Legislada a
venda de MNSRM fora das
farm@cias.

Anuncio da liberalizacéo
do acesso a propriedade
das farmécias

Anunciada a autorizacédo
de venda de medicamen-
tos pela Internet

Anunciada a autorizagao
de instalacédo de farma-
cias privadas no interior
dos hospitais publicos

espaco designado “de saude”

destinado também a venda de MNSRM, tratou-se de um acontecimento digno de

realce pelo seu ineditismo e singularidade.

Amplamente divulgada pela comunicacgéo social, a assinatura de um acordo com a

Associacdo Portuguesa da Industria Farmacéutica (APIFARMA), limitando a taxa de

crescimento do mercado de medicamentos para o ano de 2006 (0%’no
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ambulatério e 4% nos hospitais), o qual ainda ndo foi ratificado pelas empresas,

nos termos nele constantes, na sua componente hospitalar.

3. Aintencdo em denunciar o acordo com a Associagdo Nacional das Farmécias (ANF)
para o pagamento dos medicamentos comparticipados pelo SNS desde cedo
constituiu bandeira do Governo. Descrito como um instrumento decisivo para a
construcdo do que o Governo designou por “cartel das farmécias”, o acordo
motivou a inscricdo especifica de um artigo na Lei do Or¢camento Geral do Estado

para 2006, com vista a tornar ilegal a intermediacao financeira da ANF.

4. Apds mais de um ano de conflito aberto com a ANF, o Primeiro-Ministro anuncia
no Parlamento um conjunto de “principios para a liberalizacdo da propriedade da
farmécia, melhoria da acessibilidade aos medicamentos e preservacdo da
qualidade da assisténcia farmacéutica” resultantes de um acordo com a ANF e
sem que qualquer outra instituicdo, nomeadamente a Ordem dos Farmacéuticos,

tenha sido ouvida.

O objecto social da ANF é a defesa dos interesses dos seus associados. Prossegue também interesses
publicos respeitados. Nao é esvaziar o seu objecto social, é esvaziar uma certa deriva que ocorreu nos
ultimos anos, que permitiu transformar a ANF num potentado econdémico avassalador. A ANF tem as
farmécias fidelizadas através deste mecanismo financeiro, vende-lhes os seus equipamentos e pretende
concentrar verticalmente na fileira do comércio de medicamentos, ficando a dominar uma parte do
mercado grossista, e até, eventualmente, fabricando. Esta violacdo de regras de concorréncia é
prejudicial para o interesse dos cidadaos.

Semanério Econémico, 27-01-2006 (Entrevista ao Ministro da Saude)

O controle da despesa com medicamentos

Nas ultimas década, a politica do medicamento foi mais um somatorio de decisdes
erraticas, determinadas por objectivos associados aos desideratos dos ciclos
politicos, e menos o resultado de intervengdes estruturantes e estrategicamente
planificadas em salde. O permanente crescimento da despesa do SNS com o0s
medicamentos (taxa média de crescimento entre 1999 e 2003 de 8% no ambulatério)
assumiu-se como um dos factores determinantes de sucessivas derrapagens
orcamentais. A cronica auséncia de informacdo proveniente da monitorizacdo do
mercado hospitalar, onde quer os montantes da divida, quer os prazos de pagamento
a fornecedores foram sistematicamente citados como assumindo dimensdes
preocupantes, ndo foi objecto de medidas especificas e eficazes capazes de inverter

a situacdo. De acordo com a informacdo disponivel, a taxa de crescimento da
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despesa hospitalar com medicamentos cresceu acima dos dois digitos no primeiro

trimestre do ano, em linha com a tendéncia verificada na Ultima década.

A criacdo da funcdo “avaliagdo de tecnologias em saude” tida por critica na area da
introducdo, utilizacdo e monitorizacdo da utilizagdo de novos medicamentos,
particularmente nos Hospitais, ndo passou, de Outubro de 2005 até ao momento, da

fase de anuncio de intencéo por parte do Secretério de Estado da Saude.

No ambulatério assistiu-se a continuacdo da legitimacdo, pela comparticipacédo, da
designada “inovacdo incremental”, instrumento objectivamente frenador da
progressdo do mercado dos medicamentos genéricos, logo potenciando ganhos para a

indastria farmacéutica sem a contrapartida de ganhos de eficiéncia para o SNS.

O Observatério constatou a interrupcdo da divulgacdo no sitio'®® do INFARMED dos
relatérios de avaliacdo pericial dos processos de pedidos de comparticipacdo de
medicamentos. A consulta do documento intitulado “indicadores relativos a avaliacdo
de pedidos de comparticipacdo de medicamentos de uso humano, Abril de 2006”
aponta para um total de 30 novas substancias comparticipadas em 2006. Consultadas
as listas de medicamentos comparticipados publicadas em Diario da Republica, ndo
foram identificadas 30 novas substancias comparticipadas. O OPSS entende como
novas substancias (incluindo associacdes de substancias em formulagéo farmacéutica
anica) as substancias activas que, sob qualquer forma farmacéutica, ndo estavam, a
data, comparticipadas. Seria importante que o INFARMED identificasse, nos
indicadores relativos a avaliacdo de pedidos de comparticipagdo, quais as novas
substancias activas que sdo comparticipadas. Seria igualmente muito importante que
o INFARMED assinalasse:

= quais, de entre o0s novos medicamentos comparticipados, 0s que

correspondem a inovacgdes terapéuticas a luz da legislacdo em vigor;

= quais, de entre os novos medicamentos comparticipados, aqueles cujo prego

foi suportado por estudos de avaliacdo economica e

= quais, de entre os novos medicamentos comparticipados, aqueles que foram
objecto de contrato entre o Governo e a Indistria Farmacéutica a luz da

legislacdo em vigor.

126 Em http://www.infarmed.pt.
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A informacdo sobre a comparticipacdo de medicamentos devera tornar-se num

processo mais transparente, com mais e maior divulgacédo publica de informacéo.

Aguarda-se, entretanto, a divulgacéo das conclusdes do Grupo de Trabalho nomeado
para propor a revisdo dos regimes especiais de comparticipacdo cujo prazo para

entrega do relatério foi 31 de Janeiro de 2006.

Até a data as medidas executadas com o objectivo produzir impacto directo e

imediato diminuicdo da despesa compreenderam:

= diminuicdo de 6% do PVP dos medicamentos com diminuicdo das margens de
lucro da distribuicéo grossista (de 8% para 7,45%) e das farmacias de (20% para
19,15%);

= revogacdo da majoracdo de 10% na comparticipacdo dos medicamentos

genéricos.

Da diminuicdo de pregos ficaram isentas as industrias farmacéuticas que, no ano
anterior, tivessem investido em investigacdo e desenvolvimento, incluindo Fase I,
um valor minimo de 5 milhdes de euros. Ndo é conhecida informacéo sobre os dados

que fundamentaram a medida nem sobre 0s seus eventuais beneficiarios.

De acordo com a informacdo disponibilizada pelo INFARMED a taxa média de
crescimento da despesa no SNS com medicamentos verificou, nos primeiros quatro
meses do ano, valores negativos (-3,1%) face ao periodo homologo do ano transacto.
Os medicamentos genéricos atingiram no periodo Janeiro-Abril de 2006 a mais
elevada quota de mercado em valor (14,65% versus 12,65% no ano de 2005), pese
embora o abrandamento da taxa de crescimento homoéloga. Estas tendéncias
favoraveis terdo, futuramente, de ser lidas tendo em conta o peso relativo das
diversas moléculas na despesa e a evolucdo da reparticdo dos encargos com

medicamentos entre o SNS e os cidadaos.

Deve registar-se a disponibilizagdo, durante o ano de 2005, de varios estudos'’
conduzidos pelo Observatério do Medicamento e Produtos de Saude do INFARMED que
constituem o¢ptimas pecas de informacdo e de analise no dominio da utilizacdo de
medicamentos no ambulatério que deverdo constituir uma prioridade do Observatério
do INFARMED, recomendando-se que se proceda a uma mais ampla divulgacdo dos

resultados obtidos pelos profissionais e pelos decisores de saude.

127 pisponiveis no sitio do INFARMED.
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De entre os estudos disponibilizados em 2005 pelo Observatério do INFARMED,

destaca-se:

= Despesa hospitalar com medicamentos abrangidos pelos regimes especiais de

comparticipacéo;

= Andlise da evolugédo da utilizacdo dos anticoagulantes e antitrombdticos em
Portugal Continental entre 1999 e 2003;

= Andlise do crescimento da despesa no mercado total de medicamentos 2003 -
2004;

= Evolugdo da utilizacdo de benzodiazepinas em Portugal Continental entre
1999 e 2003.

A liberalizacdo da venda de MNSRM

Na sequéncia do anuncio da liberalizacdo da comercializacdo de medicamentos néo
sujeitos a receita médica (MNSRM) ndo comparticipados pelo SNS - medida cujo
alcance e dimenséo careceria de estudos que adequadamente a fundamentassem -
assistiu-se a liberalizagdo dos precgos, a regulamentacdo de espagos comerciais
destinados a venda desse tipo de medicamentos e da responsabilidade técnica

profissional sobre as actividades ai exercidas.

O modelo prosseguido contemplou a criacdo de espacos fisicos proprios, sem a
possibilidade de acesso fisico directo ao medicamento por parte do cliente e da
existéncia de um responsavel técnico, farmacéutico ou técnico de farmécia. O que,
por um lado, obrigou a alteracdo do estatuto da Ordem dos Farmacéuticos e, por
outro lado, equiparou no plano da assumpcdo da responsabilidade técnica, ndo

farmacéuticos a farmacéuticos.

As consequéncias, a prazo, desta desregulacdo da profissdo de farmacéutico
deveriam ter sido alvo de avaliagdo mais cuidada. De notar a possibilidade de um
mesmo técnico poder acumular a responsabilidade por mais do que um local de
venda, até ao maximo de cinco, desde que a distancia maxima entre locais néo

ultrapasse 0s 50 Km.
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E questionavel se a consagracéo do principio da responsabilidade técnica exercida de
modo ndo presencial concorre em favor dos principios do uso racional do

medicamento.

A data encontraram-se 153 pedidos de registo no INFARMED de estabelecimentos de

venda de medicamentos ndo sujeitos a receita médica (figura 9).

Figura 9 - Registo prévio de estabelecimentos de venda de MNSRM no INFARMED

Total
153

Em, 1 de Junho de 2006, ndo se
encontraram pedidos de registo em
Braganca, Vila Real, Guarda e Regides
Auténomas dos Acores e da Madeira.

De acordo com a distribuicdo geogréfica encontrada, os pedidos de registo de
instalacdo concentram-se nos distritos mais populosos e com maior concentracdo de
farmacias. A documentacdo dos ganhos de acessibilidade aos MNSRM entretanto
alcancados devera ser, no futuro, objecto de analise cuidada. No quadro 33, para
além da distribuicdo apresentada na figura 9, indica-se também a distribuicdo sub-

regional das farmécias.
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Quadro 32 - Distribuicéo sub-regional dos estabelecimentos de venda de MNSRM e das

farmécias
ARS SRS EV FAR RFH
Norte Braga 11 180 0,22
Braganca 0 39 0,22
Porto 32 422 0,24
Viana do Castelo 4 62 0,22
Vila Real 0 67 0,25
Centro Aveiro 14 182 0,26
Castelo Branco 1 57 0,25
Coimbra 7 140 0,31
Guarda 0 56 0,28
Leiria 5 116 0,25
Viseu 7 105 0,25
Lisboa e Vale do Tejo | Lisboa 39 659 0,30
Santarém 9 140 0,31
Setubal 10 186 0,23
Alentejo Beja 2 53 0,32
Evora 1 53 | 0,30
Portalegre 1 44 0,34
Algarve Faro 10 109 0,28

153 | 2.670 | 0,26
Legenda:
EV - estabelecimentos de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita médica

FAR - nimero de farmécias existentes
RFH - racio de farmécias por mil habitantes

A informacdo disponivel aponta para o aumento generalizado dos precos dos MNSRM
face ao periodo prévio a liberalizacdo, com evidéncia de que os precos de venda ao
publico nestes novos estabelecimentos sdo, na generalidade, superiores ao pregos

praticados nas farmacias.

Estes factos contrariam, no presente, um dos objectivos da liberalizagdo dos MNSRM:
a diminuigdo do preco, com obtencdo de ganhos para os consumidores, decorrente do

aumento da concorréncia.

A data a entidade reguladora do medicamento — INFARMED — n&o disponibilizou
qualquer informacédo sobre a evolugdo, subsequente a medida tomada, do mercado
total, assim como a sua reparticdo entre as farmacias e os estabelecimentos

legalmente autorizados a vender MNSRM.
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Também em linha com a legislacdo, a monitorizacdo deste mercado €, por 6bvias

razdes de saude publica, uma necessidade urgente.

Intervencdes de diversas entidades, nomeadamente do Ministro da Saude,
sustentaram o designio de aumentar o nimero de MNSRM e a dimensdo deste

mercado.

N&o sdo, porém, tornadas claras as razdes pelas quais o0 aumento da automedicacéo e
do consumo de MNSRM possa constituir uma prioridade em salde ou se destine a

verificar a satisfacdo de necessidades, documentadas, em saude.

A lista de MNSRM foi publicada no sitio do INFARMED na Internet podendo ser
estabelecidas comparagdes entre paises cruzando essa informag¢do com a disponivel
no sitio da AESGP*%.

A Farmacovigilancia

O alargamento dos locais de venda de medicamentos nédo sujeitos a receita medica
acarreta obrigagcBes legais e novos desafios ao sistema de farmacovigilancia com
acrescidas necessidades de mais informacdo e de maior transparéncia. Porém, néo
encontramos informacao sistematizada sobre indicadores de desempenho do sistema
portugués de farmacovigilancia. Constituindo uma actividade cujo financiamento é
publico decisiva para a manutencdo da saude publica e para a garantia de seguranca
dos utentes, tal situacdo é inaceitavel. Acresca-se que decorreram seis anos sobre a
criacdo de unidades regionais de farmacovigilancia, impondo-se, por conseguinte, a

divulgacdo do balango dessa experiéncia.

Utilizacdo racional do medicamento

Apdés o anuncio de um conjunto de intengbes quer na imprensa especializada, quer na
imprensa leiga, cujas expectativas faziam antever intervengdes sistematicas sobre os
prescritores e outros profissionais, e sem que tenha havido noticia da sua extingao,
ndo foi sinalizada qualquer actividade da Comissdo para a Utilizacdo Racional do

Medicamento (CURM). Estaremos perante mais uma falsa partida?

128 Em http://www.aesgp.com.
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Fica por perceber o enquadramento na utilizacdo racional do medicamento da
proposta contida (e até esta data ndo cumprida) no programa eleitoral do Partido
Socialista de ““criar o Formulario Nacional de Medicamentos para o ambulatério”.
Cabe, neste contexto, perguntar o que se pretende com o “Prontuario Terapéutico”,
obra de inquestionavel qualidade e valia, cuja regularidade da edi¢do deveria ser

mais acautelada.

Volvido um ano de governacdo ndo se identificaram medidas efectivas de promocéo

da utilizacdo racional dos medicamentos.

Da autoridade da concorréncia ao ‘““compromisso com a saude”

Em Fevereiro de 2006 a Autoridade da Concorréncia (AdC) emitiu, apds um periodo
de discussdo publica, um conjunto de recomendac¢fes baseadas nas conclusées de um
estudo da responsabilidade da Universidade Catélica'® sobre a situacio concorrencial

no sector das farméacias.

ceogA-
Centro de Eshios 551 CATOLICA
et =]

Com base nos pressupostos assumidos - a de que as - ]
A situacao concorrencial no
sector das farmiacias

farmacias sdo estabelecimentos de comércio retalhista de

medicamentos - as recomendacdes ndo poderiam ter sido -
diferentes: liberalizacdo da propriedade e da instalacdo
das farmacias, liberalizacdo dos pregcos dos
medicamentos, pratica de descontos, exercicio de

Outubro 2005

publicidade e venda de medicamentos pela Internet.

As experiéncias de liberalizacdo ocorridas na Noruega e

na Islandia (integracdo vertical e horizontal, no primeiro caso e horizontal, no
segundo caso, das farmacias, acentuacdo das assimetrias de distribuicdo das
farmacias com impacto negativo na acessibilidade em areas ndo urbanas) motivaram
a ulterior intervencéo dos respectivos governos , ndo tendo sido comprovadas, 5 anos
depois, as anunciadas vantagens de natureza financeira que o0s proponentes da

liberalizacdo anteciparam.

A este prop6sito o OPSS sugere a consulta do artigo de Annel™° onde s&o avaliadas as

consequéncias liberalizacdo, e do qual citamos:

129 centro de Estudos de Gestdo e Economia Aplicada, 2005.
130 Annel, 2005.
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“In both Iceland and Norway, ad hoc interventions were implemented to prevent developments in the
market that were not in line with government expectations.”

“By introducing pro-competitive policies, the Icelandic and Norwegian governments have irreversibly
created a more limited scope for their future management of the pharmacy market. This is an
important lesson for governments elsewhere planning to implement similar reforms.”

“... an important objective when the new policies were implemented was to contain subsidies for drug
expenditures through price competition and discounts from pharmaceutical companies. However,
governmental subsidies were not affected; indeed they continued to increase after the implementation
of the new policies.”

Annel A. Deregulating the pharmacy market: the case of Iceland and Norway.
Health Policy (2005); 75: 9-17

Em Portugal, e ap6s a divulgacdo das recomendacgfes, o Presidente da AdC afirmou
que a passagem da margem fixa para a margem maxima na venda de medicamentos
permitiria beneficiar os consumidores no equivalente a 1,5% a 3% do PIB. De igual
modo a venda de medicamentos ndo sujeitos a receita médica ao atingirem quotas de
cerca de 30% de mercado (valor citado como dos paises evoluidos) permitiriam uma

popupanca de 150 a 300 milhdes de euros/ano nos gastos em saude.

De notar que o encargo do SNS com medicamentos no ambulatério, em 2003, foi de
0,97% do PIB (1273 milhdes de euros), correspondendo a PVP a 1,4% do PIB (1833
milhdes de euros). No mesmo ano o mercado ambulatério total, a PVP, representou
2,21% do PIB (2876 milhdes de euros).

A insensibilidade patenteada sobre questdes como a relacdo beneficio/risco dos
medicamentos, sobre a iatrogenia medicamentosa como causa de morbi-mortalidade
e de acrescido consumo de recursos em saude para além da auséncia de preocupacado
sobre se elevadas taxas de exposicdo populacional aos medicamentos,
particularmente quando ndo sujeitos a receita médica, poderdo constituir um
problema de saude publica, torna desinteressante qualquer analise sobre os valores

adiantados pelo Presidente da AdC.

Na sequéncia das recomendacdes da AdC, o Primeiro-Ministro anunciou® a
liberalizacdo da propriedade da farmacia, integrada num conjunto de medidas que
foram objecto de um acordo com a Associacdo Nacional das Farmacias (ANF)
intitulado “Compromisso com a Saude” que, a verificarem-se, abrem caminho a um
novo capitulo na politica do medicamento em Portugal: prescricdo obrigatéria por
Denominacdo Comum Internacional (DCI), cedéncia de medicamentos em sistema

unidose, protocolos terapéuticos.

131 Intervencdo do Primeiro-Ministro no debate mensal: “O acesso aos medicamentos”. Assembleia da
Republica, 26 de Maio de 2006.
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De notar que a decisdo da prescricdo obrigatéria por DCI ha muito que havia sido
tomada?. Contudo, tal obrigatoriedade foi posteriormente circunscrita aos

medicamentos genéricos™.

A liberalizacdo da propriedade de farmacia vem ao encontro de desejos e de
“convicgBes” explicitas por parte de alguns agentes econémicos, dos quais se destaca

a Associacao Portuguesa de Empresas de Distribuicdo (APED).

Neste particular, o que estad fundamentalmente em causa € o modelo de servicos e
de cobertura farmacéutica que se pretende para o Pais, cujos vectores matriciais sao
criticos para a qualidade, o acesso e a equidade no acesso dos cidaddos aos
medicamentos, e que deverdo estar em linha com objectivos estratégicos do Servigo

Nacional de Saude.

Nao se afigura avisado que decisbes de tal envergadura, quer pelas consequéncias
imediatas, quer pelas consequéncias mediatas que a diversos niveis comportam, se

devam sustentar em modelos ou em légicas exclusivas de economia de mercado.

Ainda que do anuncio feito pelo Primeiro-Ministro ressalte a intencdo de evitar a
integracdo horizontal - limite de quatro farmécias - e vertical - distribuicdo grossista
impedida de ter farmacias -, fica o desafio da criacdo de mecanismos eficazes de, na

pratica, consolidar tal intencgéo.

A legislacdo e regulamentacdo a produzir sobre matérias como o fim da pré-fixacédo
do preco de venda ao publico, a importacdo paralela de medicamentos, a
possibilidade de concursos, pelas farmacias, para a aquisicdo de medicamentos, a
administracdo de medicamentos e execucdo de meios complementares de
diagno6stico e terapéutica nas farmacias, a criacdo de farmacias privadas nas
instalacdes dos hospitais publicos e a possibilidade de cedéncia, nas farmécias, de
medicamentos actualmente apenas cedidos nos hospitais, afigura-se como um
processo sujeito a multiplas, complexas e delicadas negociagdes com multiplos e

simultaneos parceiros.

Ao agregar num unico pacote um conjunto de medidas com estas dimensoes,
aparentemente dependentes entre si, o Governo lancou o desafio que suscita a

necessidade de serem produzidos mais e melhores esclarecimentos sobre os

182 Decreto-Lei 205/2000, de 1 de Setembro de 2000.
183 Decreto-Lei 270/2002, de 2 de Dezembro 2002.
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objectivos estratégicos que pretende prosseguir, sem que se deva esquecer que tudo

foi anunciado em nome da sustentabilidade do Servigo Nacional de Saude.

A assinatura de um acordo de principios com a ANF

Desde o inicio do mandato o Governo elegeu a ANF como um adversario a vencer.
Volvido um ano o Governo assina com a ANF um acordo que prenuncia e aparenta
sustentar as mais profundas reformas verificadas no sector do medicamento desde a

criagdo do Servigo Nacional de Saude.

E precoce, ao momento, delinear conclusdes. Porém, dados os trajectos do passado,

estaremos atentos sobre os significados a dar a estes sentidos.

Utilizacdo de estatinas

O OPSS, em linha com os relatdrios anteriores, entende por relevante para a tomada
de decisdo a conducdo de estudos de utilizacdo de medicamentos. A semelhanca da
informacéo divulgada sobre antibidticos em anos anteriores, e dado o impacto social
e econdmico da doenca cardiaca coronaria (DCC) para a qual a hipercolesterolémia é
factor de risco “major” modificavel, inclui-se um estudo de utilizacdo de estatinas
(farmacos inibidores da redutase da hidroxi-metilglutaril coenzima A) que constituem
primeira linha terapéutica na prevengdo primaria e secundaria da DCC. Dos
resultados obtidos pela comparagédo entre paises realce-se a avaliacdo do impacto

das medidas regulamentares nos padrdes de utilizagéo.

Em Portugal, a semelhanca do verificado em varios paises, o aumento da utilizagéo
das estatinas tem vindo a acompanhar a alteracdo das normas de orientacdo clinica
para o tratamento da dislipidemia e sugere uma evolucéo favoravel no tratamento da
hipercolesterolemia, com consequéncias ao nivel da qualidade de vida dos doentes e
dos custos, através da reducdo de internamentos e dos tratamentos de reabilitacdo
dispendiosos. No entanto, apesar do crescimento acentuado aferido, o nivel de
utilizacdo por habitante de estatinas situa-se ainda entre os niveis mais baixos dos
paises da Unido Europeia, apenas acima dos niveis verificados em Italia e Dinamarca.
A Noruega, a Franca e a Holanda sdo os paises com o0s maiores niveis de utilizacédo

destes medicamentos, com mais do dobro do consumo médio por habitante verificado
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em Portugal (figura 10). Estas diferencas internacionais podem ser resultado de

diversos factores, como as variagbes de prevaléncia e/ou incidéncia destas doencas,

variagbes demogréficas, sécio-econdmicas e culturais.

Figura 10 - Padréo de utilizac&o das estatinas em paises da UE e Noruega

europeus (DHD) em 2000

Distribuigdo do consumo de estatinas nos paises
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Nota: N&o sdo conhecidos os dados desagregados por substancia activa da Austria e Bélgica (total

estatinas: 21,94 e 39,32 DHD, respectivamente)

Fonte: Teixeira, 2006. Adaptado de Walley et al., 2004.

Em termos regionais, e apesar da utilizacdo das estatinas entre as diversas regies de
Portugal ser muito semelhante em 1995, os diferentes niveis de crescimento criaram
assimetrias (bastante visiveis no mapa da figura 11), com destaque para o Alentejo,

regido com maior consumo por habitante (73,77 DHD no 1° semestre de 2004) e que

se distancia da média nacional.
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Figura 11 - Mapa de distribuicdo da utilizacdo (DHD) de estatinas por sub-regido
(1995 e 1° semestre 2004)

Utilizacéo (DHD) de Estatinas
por SRS - Ano 1995

W 477 a9.41 (3)
W 4.48 a4.77 (5)
[ 2.95 a 4.48 (4)
[]2.45a295 (6)

Utilizac&o (DHD) de Estatinas
por SRS - 1° Semestre 2004

W 67.1a86.6 (4)
W 59.8a67.1 (4)
[0 58.9a59.8 (5)
[]52.5a58.9 (5

Fonte: Teixeira, 2006.

Este resultado é habitualmente interpretado em funcdo do tipo de populacdo. No
entanto, a maior utilizacdo de estatinas no Alentejo, apesar da populacdo ser
predominantemente mais idosa nesta regido, ndo parece ser atribuivel a estrutura
etaria da populagéo, uma vez que néo foi encontrada nenhuma associacéo estatistica
significativa (p>0,05) entre o numero de individuos com mais de 65 anos e o nivel de
utilizacdo destes medicamentos (DHD) por sub-regido, entre o periodo de 1999 e
2003. Por sua vez, os maiores niveis de utilizacdo das estatinas nas sub-regides de
Evora e Portalegre parecem estar associadas (p<0,05) a menores taxas de

mortalidade por doenca cerebrovascular.

Por outro lado, as sub-regides de Viseu, Coimbra e Guarda (pertencentes a regiéo
Centro), juntamente com o Algarve, constituem as regiées com menor consumo por

habitante destes medicamentos.

A terapéutica farmacoldgica com as estatinas representa um importante impacto na
despesa farmacéutica global em Portugal, resultado essencialmente do incremento
da sua utilizacdo (devido, em parte, ao aumento da sua prescricdo e a manutencgao
indefinida desta terapéutica), mas também do seu preco elevado, com encargos
expressivos para os utentes e para o Servico Nacional de Saude (SNS). Em 2003, a

despesa (a PVP) com as estatinas foi superior a 114 milhdes de euros e 0s encargos do
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SNS representaram 15% dos encargos com 0s medicamentos do Aparelho

Cardiovascular e 4,4% do total dos encargos com medicamentos.

Mas, se a despesa em valor com as estatinas tem vindo a aumentar, o0 mesmo néo se
tem verificado em termos de custo tratamento por dia, que tem vindo a decrescer
desde 1995 (cerca de 35%), resultado do aumento da utilizacdo de substancias activas
mais baratas e de embalagens com dosagem superior (e menor custo por Dose Diaria
Definida). No entanto, a reducdo no custo das estatinas foi mais acentuada a partir
de 2002, devido & introducdo de alternativas terapéuticas mais baratas (0s
medicamentos genéricos) e a reducdo de precos dos medicamentos ndo geneéricos
abrangidos pelo Sistema de Precos de Referéncia (SPR), sugerindo uma aproximacao

dos precos dos medicamentos ndo genéricos aos dos genéricos.

Este impacto deveu-se, essencialmente, a sinvastatina, que teve um crescimento da
utilizacdo de genéricos extraordindrio, com uma quota de genéricos em 2004 que
ultrapassa metade do mercado desta substancia (52%). Outra substancia, a
pravastatina, observou uma tendéncia semelhante, embora ndo tdo acentuada (com

uma quota de genéricos de 23%).

De facto, a promogéo dos medicamentos genéricos, conjugada com a introdugdo dos
precos de referéncia, no caso das estatinas (e particularmente da sinvastatina)
constituem um exemplo de sucesso em Portugal, com desenvolvimento significativo
do mercado de genéricos, reducdo dos custos destes medicamentos e consequente

aumento da acessibilidade dos doentes a terapéutica com estatinas.

No entanto, embora com uma evolugéo favoravel, estas medidas apresentam algumas
limitagbes que podem pdr em causa a sua eficicia. De facto, constata-se que o efeito
de implementacdo do SPR se esgota no curto prazo, com a aproximacao dos precos
dos medicamentos aos precos de referéncia, e que o impacto de poupanca varia
consoante a perspectiva do Estado ou dos utentes (podendo mesmo ocorrer um gasto
adicional para estes). Acresce a transferéncia de prescricdo para novos
medicamentos mais caros (sem genéricos disponiveis no mercado), nem sempre
justificada por uma mais-valia terapéutica e que constitui, no entanto, um encargo

adicional elevado.

Sendo certo que qualquer medida politica e econdmica deve ser avaliada em termos
do seu possivel efeito sobre a sadde publica, os resultados dos estudos de utilizacdo

de medicamentos surgem como um importante instrumento de suporte a elaboracéo
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de medidas reguladoras, orientadoras e/ou correctivas, com vista a promoc¢do do uso

racional de medicamentos.
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I I - I 2 PLANO NACIONAL DE SAUDE

Hoje, quando se considera a salde, para além de aspectos individuais, existem
condi¢cBes que envolvem as sociedades e determinam, em retorno, a salde de cada
cidaddo. Por isso se revelam fundamentais estratégias nacionais que favoregam
ganhos em saude, como a que Portugal definiu ha 2 anos com o Plano Nacional de
Saude (PNS).

Neste PNS sdo concretizadas
prioridades e metas a atingir no
combate a doenca e promocéo da
saude, depois de apresentadas
orientagbes estratégicas globais.
Assim, pretende-se levar a acgéo
uma série de medidas no SNS,
durante o periodo que decorre
de 2004 a 2010.

Volvido que estd um terco deste periodo importa considerar 0s progressos e as areas
nas quais se fazem sentir mudancas significativas, de modo a compreender também
as lacunas que ainda devem ser colmatadas e integrar num todo coerente a
estratégia nacional de proporcionar mais salude aos portugueses. Pretendemos, em
sintese, apreender o que aconteceu durante o ultimo ano relativamente a evolucéao
deste processo, a partir dos seguintes elementos:

= Entidade responsavel pela implementacéo do PNS

= Mecanismo de comunicagéo

» Roteiro estratégico para a Fase Il

» Estratégia de Implementacéo

= Comissdo de Acompanhamento

» Estratégias locais de saude, formacao, parcerias e protocolos
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= Avaliacéo

Definicdo da entidade responsavel pela implementacdo do PNS

Depois de iniciado o processo da sua elaboracdo (2002), desenvolvido e sujeito a
discussdo publica (2003-2004), o PNS foi apresentado ao Parlamento (2005) tendo

acolhido o apoio das diferentes forcas politicas'®.

Foi no decurso do més de Agosto de 2005 que o actual governo mandatou o Alto
Comissariado da Saude (ACS), criado pelo Decreto Regulamentar n.°7/2005, de 10 de
Agosto, para coordenar e articular as politicas publicas de preparacado e execucdo do
"Plano Nacional de Saude 2004-2010”.

Este aspecto reflecte uma inovagdo no contexto do quadro até entdo existente, que
atribuia a Direccdo Geral da Saude a “coordenacéo e execucdo de planos verticais de
saude”, no dmbito da sua missdo de ‘“desenvolver uma visdo estratégica da evolugéo

do sistema de salde centrado no cidadao” **°.

Mecanismo de comunicacédo

Em Novembro de 2005, o ACS lanca a sua pagina institucional na Internet*®.

Pretende-se através deste mecanismo manter informados os diferentes actores do
sistema sobre a evolugdo da implementacdo do PNS. As principais areas estdo
indexadas através de uma entrada no topo da pagina, sendo a sua navegabilidade
simples. Nela encontram-se disponiveis elementos base dos diferentes processos e
encontros realizados em torno da implementacdo do PNS. A medida que se actualiza
com informacao relevante, este mecanismo podera vir a tornar-se fundamental para
garantir os fluxos de comunicacdo e informac@o necessarios ao servico que pretende

prestar™’.

13 Ver Relatério de Primavera 2005 do OPSS.
135 De acordo com o Decreto-Lei n° 122/97, de 20 de Maio 1997.
16 Em http://www.acs.min-saude.pt.

187 N&o abrange toda a informacéo, pressuposto de seleccdo da informacéo.
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Roteiro estratégico

Tendo em vista a implementacédo do PNS foi apresentado um roteiro estratégico para
a Fase Il - 2004/2006, no documento “Implementagdo do Plano Nacional de Saude”.
Este roteiro pretende caracterizar a continuidade a dar a primeira das trés fases de

implementacdo do PNS:

= aFase |, que inclui a concepcao do Plano (finalizada em 2004);

= a Fase Il, que se inicia em 2006, focalizando o “lancamento” do Plano e

operacionalizacdo das estruturas e processos de acompanhamento; e

» aFase lll, até 2010, monitorizacdo da execugdo do Plano

As principais estratégias de implementacdo do PNS sdo assim definidas: (1)
desenvolvimento de um plano de comunicacéo; (2) desenvolvimento de um sistema
de informacéo; (3) enfoque em areas prioritarias; (4) desenvolvimento dos programas
nacionais; (5) mobilizacdo dos principais actores; (6) mobilizacdo de recursos; (7)
formacdo dos profissionais; (8) investigacdo e desenvolvimento; e (9)

acompanhamento e avaliacdo'*®.

Reunides de implementacdo do PNS

De modo a implementar no terreno o PNS foram desenvolvidas no ultimo ano varias
reunides, nomeadamente nas Regides de Saude do Centro e do Alentejo, da Comissdo
de Acompanhamento focalizando o sistema de informacdo do PNS. O registo das
principais conclusdes e decisdes desses encontros esté disponivel ao publico em geral

a partir da pagina do ACS.

Redefinicdo da Comissdo de Acompanhamento

A figura de “Comissdo de Acompanhamento do PNS” foi criada de modo a

proporcionar a sua dinamizagéo, com objectivos sintetizados em 4 areas:

= Acompanhar o desenvolvimento do Plano apresentando propostas anuais para

melhorar e viabilizar a sua execucéo

138 Ms, Implementacéo do Plano Nacional de Salide, Um roteiro estratégico para a Fase Il - 2004/2006.
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» Pronunciar-se sobre a adequacdo ao PNS do Plano Anual de Salde, e sobre o

contributo da salde para as Grande Opc¢des do Plano;
* Promover a realizagdo de féruns regionais e nacionais;

* Propor mecanismos para garantir a transversalidade da politica da salde nas
outras politicas internas, nomeadamente através do desenvolvimento da

avaliacdo de impacte sobre a satde (health impact assessment);

No inicio deste ano houve uma redefinicdo da Comissdo de Acompanhamento do PNS
com a introducdo de algumas alteragfes na sua composicdo, competéncias e modo de

funcionamento®®.

Estratégias locais de saude, formacao, parcerias e protocolos

O PNS pretende dinamizar, na logica de descentralizacdo e proximidade com o
cidadao, Estratégias Locais de Saude focando a mudanca e inovacdo. Deste modo,
pode ser adoptado um conjunto de “metas” de salde dentro das grandes prioridades
nacionais em promocdo e proteccdo da saude, considerando o ambito local. O
primeiro protocolo de cooperagdo neste ambito foi assinado a 2 de Margo ultimo,

estando em desenvolvimento a sua concretizacéo.

Igualmente considerado factor importante, o ACS inicia este ano um programa de
formacdo com um curso focando as teméaticas da "diabetes no idoso" e outro

abordando os "principios e avaliagdo das necessidades em cuidados continuados".

Um aspecto relevante para o desenvolvimento da aplicagdo do PNS prende-se com o
estabelecimento de parcerias com a sociedade civil. Neste ambito foram
estabelecidas 20 parcerias que assumem diferentes modalidades: protocolos gerais,
protocolos especificos e participa¢do nos programas nacionais. E neste contexto que
foram ja celebrados 2 protocolos gerais com Associacdo Portuguesa de Psoriase e

Associacdo de Doentes Cronicos.

139 pespacho n.202/2006, de 9 de Janeiro de 2006.
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Avaliacdo

O grande objectivo do PNS é desenvolver, com os meios disponiveis através da
promocao da saude e da prevencdo da doenca, ganhos em saude. Foram definidos 40

programas nacionais de satde'®

, em relacdo aos quais importaria uma analise
detalhada e pormenorizada. Esta previsto nas linhas de desenvolvimento do PNS que

comecardo a ser feitas avaliacdes a partir de 2006.

Deste conjunto o ACS seleccionou quatro programas que permitem uma concentragao

estratégica para 2006. Sao eles:

= Programa Nacional de Prevencédo e Controlo das Doengas Oncolégicas
= Programa Nacional de Prevencéo da Infeccdo VIH/sida
= Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas

» Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas Cardiovasculares.

Uma anélise em detalhe de cada um dos desenvolvimentos especificos a estes
programas tornar-se-ia inviavel no actual momento. Por isso optou-se pela utilizacdo
de uma metodologia de tracer de modo a percepcionar atras de uma condicdo de
impacto funcional relevante, uma medida visando a promoc¢&o da saude e proteccao
da doencga. Esta abordagem nédo s6 tem em conta o envolvimento dos profissionais de

salde, como considera também o publico alvo.

Esta condicd@o de impacto, deve estar relacionada com estes programas, retirando dai
algumas ilacbes que podem permitir perceber os sucessos e dificuldades que se
identificam. No documento de referéncia ja citado, encontramos uma condic&o
possivel de ser considerada neste quadro, ao ser feita por duas vezes alusdo ao

problema do uso do tabaco™*.

140 Em  http://www.acs.min-saude.pt/ACS/conteudos/implementacao+do+pns/Programas+Nacionais/

(25-05-2006).

“Promover a accéo intersectorial na prevencéo ... com especial énfase na alimentacéo saudavel e
no combate ao tabagismo” e no capitulo, “Promocédo de Estilos de Vida Saudaveis” é dado
destaque a necessidade de “participar na educagdo dos jovens, com a familia e a escola,
preparando-os para construirem a sua identidade e sentido para a vida, e identificarem e gerirem
situacBes de conflito e de situagdes de risco (consumo de substancias nocivas - tabaco, alcool e
outras - alimentacdo inadequada, sedentarismo, comportamentos de risco, como sexuais, de
conducdo rodoviaria, de uso de violéncia)” in MS, Implementacédo do Plano Nacional de Saude, Um
roteiro estratégico para a Fase Il - 2004/2006, pp. 13 e 15.
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O objectivos sdo claros no PNS referentes a esta questdo’*. Pretendem-se ganhos até
2010 a nivel dos diferentes grupos etarios em reduc¢des proximas dos 50% (ver quadro
34).

Quadro 33 - Metas para 2010 relativamente a percentagem do consumo de tabaco nos

dois géneros e grandes grupos etarios em Portugal

Indicador Situacgéo actual Meta para 2010
Tabaco - % de individuos que fuma diariamente (15-24 anos) (1) | H=25 H=13
M=10,5 M=5
Tabaco - % de individuos que fuma diariamente (25-44 anos) (2) | H=45,7 H= 23
M=17,1 M=9
Tabaco - % de individuos que fuma (45-64 anos) (2) H= 26,0 H=17
M= 4,2 M=3
Tabaco - % de individuos que fuma (65-74 anos) (2) H= 14,5 H=11
M= =0,7 M=0.5

Fonte: PNS
Legenda: 1- DGS. Os dados da situacdo actual referem-se a 2001;
2- INSA. Os dados da situagdo actual referem-se a 1997/98.

Realizar-se-4 assim esta analise a partir do foco deste problema de saude, que é
transversal a muitos dos programas mencionados. Em pelo menos 20 dos 40
programas (ver em cima) a questdo do consumo do tabaco revela-se pertinente e
merecedora de atencdo. Ela é também transversal a trés dos quatro programas que

actualmente sédo objecto de um investimento particular do ACS para 2006.

Para aprofundar esta analise, sdo apontados neste documento 0s principios e as
estratégias definidas pela Carta de Ottawa'®. Cinco principios estdo aqui definidos
gue orientam as ideias fundamentais a considerar em termos da salude das
populacdes: equidade, participacdo publica, empoderamento, intersectorialidade e

sustentabilidade.

Com estes cinco principios, sdo definidas cinco estratégias que agregam 0S €ixos
prioritarios das acc¢des focando a promocdo da saude: desenvolvimento de politicas
publicas saudaveis, criacdo de ambientes de apoio, fortalecimento da acgédo
comunitaria, desenvolvimento de capacidades pessoais, reorientacédo dos servicos de

saude.

142 Quadro V - Metas prioritarias para “Uma juventude & procura de um futuro saudavel” - dos 10 aos

24 anos ; Quadro VI - Metas prioritarias para “Uma vida adulta produtiva” - dos 25 aos 64 anos;
Quadro VII - Metas prioritarias para “Um Envelhecimento Activo” - 65 anos ou mais.

MS, Implementacdo do Plano Nacional de Saide, Um roteiro estratégico para a Fase Il - 2004/2006,
p. 5.
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Num segundo momento, centramo-nos numa abordagem sistémica quando se
consideram os aspectos relacionados com os sistemas onde acontecem 0s apoios a

resolucdo do problema do tabagismo.

Participacao publica e desenvolvimento de politicas publicas saudaveis
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implementagéo, foi marcado

por dois momentos relevantes neste Gltimo ano:

= A 8 de Novembro 2005 Portugal aprovou a Convengdo quadro para o controlo
do tabaco. Adoptada em Genebra em 21 de Maio 2003, (562 AMS), assinada
por 168 de 192 paises, esta convencdo entrou em vigor 90 dias ap6s o depdsito
na Sede das Nacgbes Unidas do 40.° instrumento de ratificacdo a 27 de
Fevereiro de 2005. A importancia desta aprovacdo no decurso deste ultimo
ano coloca Portugal (juntamente com 127 paises) sintonizado com as grandes
linhas do controlo e prevencgédo do tabagismo, consistindo isso um sinal fulcral

para o desenvolvimento de politicas publicas saudaveis.

= Um segundo aspecto a destacar foi o inicio do processo da implementacgdo de
legislacdo compativel com esta Convencdo Quadro. Deste modo no passado
dia 7 de Abril de 2006, foi entregue a discussdo dos parceiros e publica o seu

anteprojecto lei.

Estes poderiam ser vistos como dois elementos importantes desta primeira
caracterizagdo do  desenvolvimento de  politicas puablicas  saudaveis.
No entanto a participacdo publica neste ambito da discussdo ndo se tem revelado
frutifera: no sitio dedicado & mesma e a menos de um més de findar o primeiro prazo
apontado, ndo esta exposto nenhum resultado desse processo, mantendo-se sem

alteracfes o texto que langou essa discusséo.
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Depois de lancada a discussdo foi interrompendo a 5 de Junho o calendério
apresentado inicialmente, sendo dada a conhecer a segunda proposta para discussao

publica, prevista para terminar a 5 de Julho.

Um aspecto a realgar neste processo de implementacédo prende-se com a proposta
governativa, que introduz um periodo de 180 dias de preparacdo, que devera mediar
0 momento da sua publicacdo e a efectiva implementacdo da nova legislacao.
Perante o problema em causa, esta medida permitira colmatar impactos negativos
oriundos de uma alteracdo de fundo no modus vivendi de muitos portugueses que
encontraram uma atitude social muito permissiva no que diz respeito ao consumo e

uso do tabaco e seus derivados, ao longo da sua vida.

Uma das repercussdes do ante-projecto prende-se com o desenvolvimento de
consultas de desabituacdo tabagica para todos os que desejam parar com o tabaco.
Como serdo implementados esses programas de apoio, num sistema de salude que
manifesta um deficit crénico de recursos humanos e financeiros, permanece um dos

aspectos em relagéo ao qual ndo se vislumbra uma resposta atempada.

Equidade e criacdo de ambientes de apoio: o crescimento das listas de espera

Decorre do ponto anterior que a implementacdo de ambientes de apoio, pode vir a
ser um dos aspectos mais criticos no quadro actual de efervescéncia legislativa,

quando se considera o principio da equidade.

De acordo com o ultimo inquérito nacional de saude, existiriam em Portugal perto de
um milhdo e meio de fumadores/as. Cerca de 1 milhdo e 100 mil pessoas poderiam
neste contexto desejar parar com o tabaco e manifestar a necessidade de receberem
ajuda para o fazerem. O sistema precisaria por isso de se preparar para garantir a
todos (equidade no acesso) dentro de uma apertada janela de oportunidade -
constituida pela conjugacéo do despertar para o problema, existéncia de motivagéo e
ambientes de apoio disponiveis - uma mudanca de estilo de vida que se revela

complexa, pois é fundamentalmente de base comportamental.

A discussdo que se gera em torno da medicalizacdo desse processo, o foco
(patogénico) que esta sendo colocado por alguns sectores na comparticipacdo dos
medicamentos, na utilizagdo de modelos de intervengdo uninominais, poderéo

contribuir para adensar a complexidade desta questdo. Uma abordagem salutogénica
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com modelos e estratégias complementares de intervencdo identificadas na
literatura de referéncia como potenciadores de importantes mudancas

comportamentais, neste ambito, revela-se oportuna.

N&o existindo informacédo actualizada e de acesso facilitado que registe indicadores
de desempenho e acessibilidade aos programas de apoio a cessacdo tabagica do SNS,
fica por esclarecer qual o nimero de pessoas beneficiadas realmente com este tipo
de programas no Gltimo ano'* ndo encontrando o cidad&o informacao clara e facil de

obter, relativamente aos locais onde pode encontrar esse apoio.

De modo a aprofundar o conhecimento do problema, e colmatar algumas lacunas de
informacg&o, foi desenvolvido um estudo que decorreu entre Janeiro de 2005 e
Janeiro de 2006, envolvendo todos os centros de salde, hospitais e outras unidades
de saude, com o objectivo de tracar o retrato nacional da existéncia de ambientes de

apoio a cessagdo tabagica no SNS.

Este estudo foi lancado através de um protocolo de recolha de informacgéo através da

Internet'*

e em simulténeo por questionario enviado através de correio. Constata-se
que existem 100 pontos de apoio em Portugal nos quais o cidad&do pode junto do SNS

obter ajuda para a cessacdo tabagica®.

Emerge neste contexto um elemento a ter em conta ao se constatar a emergéncia de
listas de espera. Assim em Janeiro de 2006 para as unidades, com tempo de espera, a

média de espera pela consulta de cessacao tabagica, atingia 132 dias.

Mesmo se existem mais de 50% (62 ao todo) unidades de salde que nédo tém qualquer
tempo de espera, nos grandes centros urbanos e no litoral, a situacdo agrava-se,
acentuando-se uma importante dificuldade de acesso: a amplitude de tempo de

espera apresenta como limites inferior, 8 dias, e, superior, 2 anos.

Podera agravar esta situacdo o facto de que muitas destas unidades, fornecem os
seus servigos de apoio ndo ao utente em geral, mas somente aos profissionais dessas

unidades, ou em alguns casos aos cidadaos referenciados especialmente.

Isto corresponderia entdo a um menor nimero de pontos de apoio — efectivamente —

a darem realmente o seu contributo a solicitacdo referida ao grande publico. Num

144 Em http://www.dgs.pt, 25-05-2006.
145 Em http://www.ia7.net/tpc.

Em http://www.tabagismo.info. Lista das unidades de salide com apoio a cessacéo tabagica
“Projecto gics-i-tpc”, 31 de Janeiro de 2006.
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147

outro levantamento realizado durante o primeiro semestre de 2006, focando o

aumento da prevaléncia no género feminino, conforme identificado no Gltimo INS™,
pretendeu-se avaliar o tipo de resposta que o sistema estd a dar a esta situacdo com

a existéncia de apoio a cessacdo tabagica dirigido a mulher.

O objectivo inicial do estudo incluia a analise do territdrio continental'*®. Contudo,

dada a inadequacdo das informacdes contidas na base de dados usada'*

como ponto
de partida do estudo, a dificuldade de obtencdo de respostas dos locais contactados
optou-se por limitar o estudo a Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (16 pontos

de cessacao tabagica).

Dos 16 locais da RSLVT contactados - que estdo identificados como possuindo
consulta de cessacdo tabégica - apenas 11 disponibilizaram alguma informac&o™;
destes 73% (8 unidades) tém consultas de cessacao tabagica em funcionamento, nao
sendo possivel apurar o total de utentes abrangidos nos ultimos 12 meses. Para as
unidades que forneceram informacdo foram abrangidos um total de 4230 utentes
desde o seu inicio de actividade (que remonta a alguns anos); quanto ao numero de
mulheres em seguimento apenas o Hospital Egas Moniz facultou a informacdo com
385 mulheres (50%); nenhum dos locais tem consulta de cessacdo tabagica dirigida a
mulher. Dos entrevistados que responderam apura-se uma taxa de sucesso média de
44,3%."? Apbs analise dos resultados verificou-se que os Hospitais entrevistados
mantém as consultas em funcionamento e que 3 dos 6 Centros de Saude terminaram
as suas consultas de cessacdo tabagica, “por falta de recursos”. Apenas um dos locais

de cessacao tabagica apresentou dados por género.

Esta particularidade relativa as mulheres é salientada também por Sérgio Vinagre'*®

Coordenador do Programa de Prevencédo e Tratamento do Tabagismo da ARS Norte.

147 Quintas et al., 2006.

148 segundo o Inquérito Nacional de Sadde (INS) 1998/99, cerca de 19,2% da populacdo é fumadora,
30,5% dos homens fuma e 8,9% das mulheres sdo fumadoras. Apesar da prevaléncia ser superior no
sexo masculino, a percentagem de homens fumadores tem vindo a diminuir enquanto a de
mulheres tem aumentado.

O estudo utilizado é do tipo exploratdrio, descritivo e transversal. Utilizou-se uma metodologia
mista, pretendendo-se apurar o total de unidades de salde que tém consultas de cessagao tabagica
em funcionamento, o total de utentes inscritos, o total de mulheres inscritas e a taxa de sucesso.

Direcgdo-Geral da Saude. Em http://www.dgs.pt.

Como limitacdes do estudo destaca-se lacunas de precisdo de informacdo e dificuldade de
obtencéo de respostas dos locais contactados.

O que constitui um dado inédito, dado a literatura praticamente ndo referir valores tdo elevados.

Sérgio Vinagre, Tabagismo como prioridade de Saude Publica em Portugal. Das intencBes aos
actos: Programa de Tratamento e Prevencdo do Tabagismo da Sub-Regido de Saude do Porto,
apresentacdo no encontro Tabagismo e DPOC: um problema de saude Publica: férum da
comunidade de praticas i-tpc, 2006.
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Nesta ARS foi assim implementada desde 2004, uma estratégia de desenvolvimento
de consultas. Depois de constituido um nudcleo de Coordenagédo do Programa, foram
desenvolvidas 14 acc¢bes (2004-2006) de formacdo, abrangendo 219 participantes,

para um total de 384 horas.

No plano de trabalho, estéo previstas 4 reunifes por ano de discussdo e avaliacdo do
desenvolvimento do Programa - por grupos de centros de saude, um grande encontro
sobre Prevencdo e Tratamento do Tabagismo. Assim foram criados grupos de

acompanhamento dos sub-programas e projectos.
Ainda ndo estdo disponiveis dados sobre esta implementacéo.

A situacdo em cima descrita deve no entanto ser enquadrada numa problemética de

acesso mais vasta.

A grande prevaléncia do consumo tabagico acontece numa faixa da populacdo que
raramente frequenta os servi¢os de saude, e, no seu simbolico cultural, ndo tornou o
tabagismo, em termos de representacdo social, equivalente a uma doenca. Esta
situagdo torna mais dificil que estes grupos da populacdo recorram a qualquer
unidade tradicional do SNS em busca desse apoiolS“, habitualmente muito conotadas
com situacdes de disfuncionalidade e de gestdo da doenca. O SNS ndo conquistou
entre a populacédo o estatuto de uma vocacdo promotora da saude, nem tem uma
tradicdo focalizada na educacédo para a saude. Existe assim uma barreira cultural
importante a ultrapassar, se se pretende que as faixas etarias mais jovens e que
manifestam poucos problemas de doenca, venham a considerar as estruturas do SNS

suas aliadas no processo de cessacdo tabagica.

Por isto, a implementacdo de ambientes de apoio deve ir muito para além dos
servicos especificos do SNS, sendo que o maior desafio concentra-se em fazé-los
acontecer nos locais onde essa populagdo vive, convive, trabalha e se diverte: nas
escolas, nos locais de trabalho, lazer e espacos da vivéncia familiar. Importa neste
contexto mencionar dois outros recursos que podem constituir uma contribuicdo ao
poderem ser identificados como ambientes de apoio ndo tradicionais: o recém criado

portal na Internet’® de apoio & cessacdo tabagica e a linha SOS™®. Dadas as

1% Como demonstrou a investigacdo referida, a questdo do tabagismo, pde em relevo a falta de

equidade no acesso, criando-se assim a oportunidade para a iniciativa privada preencher um espaco
que cresce sem o0 escrutinio da evidéncia cientifica.

Em http://www.parar.net.
156 Deixar de fumar (808 208 888).
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caracteristicas Unicas que os definem, serdo desenvolvidos posteriormente, nesta

analise, os aspectos com eles relacionados.

Intersectorialidade e fortalecimento da ac¢do comunitéaria

O fortalecimento da accdo comunitaria é outro principio apresentado. Quando se
considera a estratégia do fortalecimento da accdo comunitaria na ambito do

problema do tabagismo, é grande a dificuldade de identificar iniciativas

desenvolvidas nesse ambito, no decurso do ultimo ano.

Mesmo se é reconhecido como um problema afectando varios sectores da sociedade
(escolas, locais de trabalho, espacos publicos, autarquias e movimentos associativos)
ndo existe uma abordagem integrada e intersectorial que foque ndo s6 a
probleméatica da cessacdo mas — e também — a questdo da prevencdo do tabagismo.
Todo o discurso e envolvimento dos actores sociais, centra-se na questdo da
contencgédo de danos, ndo havendo estratégia e accdo que contribua para a resolucéo

do problema na sua origem: a prevencéo nas escolas, locais de trabalho e de lazer.

Contrariando um pouco esta constatacéo e situando-se na fronteira da articulacdo do
SNS com o sector ndo publico, a linha SOS desenvolve a sua actividade no
enquadramento do Instituto Nacional de Cardiologia Preventiva, desde Abril de 2002.
Ao fim de 4 anos de actividade foram registados 4.352 apelos com uma taxa de
sucesso situada entre os 10% e os 25%™’. Um grupo de 4 profissionais asseguram este
servico, sendo que os meses de maior solicitacdo situam-se entre Abril e Maio,

Outubro e Novembro.

No seguimento desta consideracdo do contributo do sector ndo publico, importa
referir que no decurso deste ano foram apresentados os resultados da intervencao
das clinicas que chegaram a Portugal designando-se por clinicas “ndo fumo mais”.
Este franchising de origem espanhola alega ter conseguido libertar desde que se
instalou em Portugal mais de 2.739 pessoas do habito tabagico'®, através da técnica
de estimulacao auricular (acupunctura). Com 28 unidade em opera¢édo em todo o pais
€ apresentado um volume de negocios de 1.027.087,49€. Nao se conhecem estudos

cientificos que avaliem a técnica, nem foi feita uma avaliacdo externa dos resultados

157 Relatério dos 3 primeiros anos de funcionamento da linha SOS, Instituo Nacional de Cardiologia

Preventiva Prof. Fernando Padua, Maio 2005.

18 | ets Live Center, em http://www.letslivecenter.pt.
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apresentados, ficando assim o cidaddo sujeito a uma relagdo, que de acordo com o

159

altimo relatério do Surgeon’s General Report™ ndo estd sustentada por critérios

cientificos.

Empoderamento e desenvolvimento de capacidades pessoais

O empoderamento € apresentado como o quarto principio da Carta de Ottawa.
Associamo-lo aqui ao desenvolvimento de capacidades pessoais, pela reciprocidade
que esta estratégia pode ter sobre a implementacdo de medidas que visem o reforco

do empoderamento dos cidad&os.

A légica que a abordagem do problema do tabagismo esta a seguir em Portugal,
medicalizando a busca de ajuda, acentua o poder do médico. A abordagem
patogénica baseada na solucdo externa composta (preferencialmente) por
medicamentos, levanta questdes que noutros paises tem conduzido a outras

abordagens.

Assim uma outra componente a considerar nesta problemética prende-se com o
desenvolvimento de capacidades pessoais e reforco do empoderamento. Na Suica e
nos paises escandinavos, estdo a ser implementadas novas abordagens vocacionadas
para esse desenvolvimento, utilizando varios métodos e tecnologias, como a Internet.
Outras solucdes como utilizacdo de PDAs e servigcos moveis, tem igualmente sido
ensaiada, estando varios centros de investigacdo a avaliar estratégias que
possibilitem o reforco do empoderamento na cessagdo tabagica, aliviando assim a
sobrecarga que se faz sentir um pouco por toda a parte relativamente aos servigcos de

saude.

Explicitando este objectivo — da capacitacdo pessoal, reforcando o auto-conceito e
promovendo a auto-eficacia — foi implementada uma plataforma em Portugués
(ainda em fase experimental) que a partir da Internet visa o desenvolvimento das
capacidades pessoais para parar com o tabaco. Deste modo, o cidaddo no seu tempo,

ao seu ritmo, de modo reflexivo e personalizado é apoiado no seu desejo.

A partir de um método focando a mudanca comportamental e promocéo de estilos de

vida saudaveis, um processo de algoritmia decisional, permite em dez passos

15 The Health Consequences of Smoking: A Report of the Surgeon General, 2004.
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conduzir a pessoa até ao estatuto de ex-fumador, comunicando simultaneamente

com o seu prestador de cuidados de saude (e.g. médico, enfermeiro, farmacéutico).

A plataforma de Internet mencionada atras é o Unico portal de salde em portugués
que se submeteu ao processo de garantia da qualidade de observadores externos
(Hon COde, com base em Genebra na Suica) tendo recebido o selo de qualidade em
2005/2006.

O método seguido, baseado na evidéncia cientifica, centrando-se num processo
comunicacional personalizado, em que todos os dados recolhidos sdo devolvidos a
pessoa com explicacdo detalhada e em linguagem acessivel, baseia-se no principio do
empoderamento. Este mecanismo acolheu na sua fase de testes 455 pessoas
revelando-se a sua utilidade formal, ap6s o escrutinio de um grupo nominal de 52

profissionais de satde’®.

Embora 95% dos utilizadores da plataforma tenha tomado a decisdo de parar com o
tabaco, o curto periodo de funcionamento da plataforma ndo permite ainda retirar
conclusdes da eficicia da iniciativa que esta em fase experimental. A sua pertinéncia
revela-se através da possibilidade que oferece pois, a qualquer hora do dia ou da

noite esta € “uma janela sempre aberta”, podendo dar acolhimento a um grande

ndamero de pessoas em simultaneo.

Por outro lado, este método estd disponivel no espaco (Internet) hoje ocupado
abundantemente pelos adolescentes, jovens e adultos jovens, faixas etarias nas quais
0 consumo de tabaco esté a crescer. Estar assim a distéancia de um “clique” do rato
pode tornar-se numa mais valia num sistema que se deseja mais préximo das pessoas.
Por outro lado é na faixa etaria em trono dos 30-40 anos que o desejo de parar com 0
tabaco se faz sentir apés os anos “da invencibilidade” da adolescéncia e juventude.
Assim ndo sO se utiliza um ambiente comum a esse grupo (a Internet) como se
consegue colmatar o hiato de tempo que pode mediar entre “a vontade” de parar e a
recepgéo do primeiro apoio para o fazer (neste caso quase imediato se se tiver uma

ligacdo a Internet).

A partir de uma andlise de dados preliminar da fase de testes do portal revela-se que
a distribuicdo dos seus utilizadores ndo respeita a proporcionalidade

homens/mulheres consumidores de tabaco identificados no ultimo INS: ha mais

%0 Informagdo apurada para o periodo experimental de 17 Novembro 2005 a 20 Margo 2006, Fonte:

http://www.parar.net.
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mulheres (45%) do que homens nesta plataforma. Este aspecto remete-nos para as
consideracBes do ultimo capitulo desta analise, ao abordarmos a necessidade de
repensar a reorientagdo dos servicos de salde numa lbégica que vise a

sustentabilidade do proprio processo de controlo da problemética do tabagismo.

Sustentabilidade e reorientacdo dos servicos de saude

Perante o quadro apresentado antevé-se que serd dificil tornar sustentavel uma
estratégia que além de prevenir, ajude quem fume a parar com o tabaco, sem uma

reorientacdo dos servicos que passa pela:

= criacdo de espacos de mudanca comportamental nos quais componentes
psicoldgicas, sociolGgicas e nutricionais sdo consideradas através da sinergia
de terapias mais favoraveis a essas mudancas: terapias comportamentais
focalizadas em dindmicas de grupo. Deste modo ndo somente a capacidade de
resposta do SNS aumentaria consideravelmente, como ainda seria

implementado um apoio mais préximo das boas praticas.

» estratégia apontada pela carta de Ottawa, quando a promoc¢do da salude € o
foco da intervencgdo, € tanto mais pertinente quanto é a escassez de recursos
(humanos e financeiros) para fazer face a procura de apoio e oferta desse
mesmo apoio. Assim, mesmo que esteja identificado no PNS a necessidade de
apoio especifico a certos grupos populacionais — como as gravidas, p.ex. — no
estudo realizado no primeiro semestre de 2006 (apresentado anteriormente),
na regido de Lisboa e Vale do Tejo, utilizando a técnica de entrevista por
telefone, dirigida aos responsaveis pelas consultas de cessacdo tabagica,

concluiu-se que ndo existe um Unico apoio dirigido a este grupo populacional.

= Quando consideramos o0 racio custo/beneficio percebe-se porque urge
empreender uma reorientagdo dos servicos para garantir a sua
sustentabilidade. Assim, ndo é aceitavel inscrever uma mulher gravida numa
lista de espera de varios meses ou mesmo anos — como aquela que é
identificada no estudo ja referido. Assim cada servico onde a recepcdao,
acolhimento ou acompanhamento de gravidas acontece, deveria, constituir o
primeiro esforco de uma intervengdo. A este nivel a resposta deveria ser
imediata, tendo os servigcos que proceder as re-estruturagdes necessarias para

0 conseguir. Depois de garantida esta situagdo, poder-se-ia entdo alargar o

159



Relatério de Primavera 2006

80

40 -

20 A
10 -

ambito de intervencado progressivamente até fornecer uma resposta a todos o0s

outros grupos humanos utilizadores do tabaco.

Outro aspecto a realcar neste &mbito da reorganizacdo dos servicos, refere-se
aos indicadores de producdo, por exemplo, dos centros de saude. Continua a
ndo ser incluida a actividade “de producédo” das consultas de tabagismo nos
relatérios de actividade, o que levanta questbes ao nivel das proprias
dotacdes orcamentais. Uma mudanca dos registos destas e de outras unidades
de cuidados de saude do SNS, proporcionaria uma aceitagdo organizacional

facilitadora dos objectivos que se pretendem atingir.

Portugal ndo estd na cauda da Europa, como habitualmente se ouve em
relacdo a outras areas da vida nacional: no caso do tabagismo partimos'® de
uma confortavel 172 posicdo (ver figura 12), o que nos d4 uma certa vantagem
em relacdo a outros parceiros europeus. Importa agora saber tirar partido das
sinergias criadas pelos diferentes elementos positivos identificados nesta
analise, bem como entender, o modo de ultrapassar as dificuldades que se
colocam em termos da promocdo da salde, quando se estd a considerar a

segunda causa de morte evitavel a nivel mundial: o tabagismo.

Figura 12 - Ordenacdo de paises por indice de controlo efectivo do tabaco

o

Italia
Grécia
Bélgica
Portugal
Suica
Espanha

Alemanha
Austria

Rep. Checa ———3

Chipre
Eslovaquia

Malta
Dinamarca

Islandia
Reino Unido
Noruega
Irlanda
Suécia
Holanda
Franca
Finlandia
Polénia
Hungria
Estonia
Eslovénia
Lituania
Leténia

Dados de 1 de Janeiro de 2004
Fonte: Joossens, 2005.
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Concluséao

A implementagdo do PNS constitui um desafio cujas diferentes fases merecem o
investimento politico e técnico dadas as consequéncias positivas que constitui para o

pais em termos de ganhos em saude.

Quando se consideram os 40 programas identificados no PNS, ndo se encontra ainda
claro o valor acrescentado de fazer parte do PNS (estando nele integrados)
relativamente ao seu estatuto anterior. Uma logica comum de implementacdo bem
como a comunicagdo horizontal, sdo alguns dos elementos que deveriam ser mais

realcados, dando énfase a essa integragao.

Através da metodologia de tracer foi considerada uma das condi¢gbes de saude mais
comum a estes programas (o tabagismo). Constata-se que Portugal da passos naquilo
que sdo as caracteristicas de uma resposta a este problema. As intencdes manifestas
na nova proposta legislativa reflectem a vontade de mudanga no sentido da
proteccdo da saude. Um dos aspectos que sdo recorrentes na maioria dos 20
programas abrangidos pelo nosso foco de andlise, referem a necessidade do
desenvolvimento de consultas de cessacdo tabagica. No entanto é inexistente o
conceito de “programas de apoio a cessacdo tabagica”. Isto revela a dificuldade que
o0 sistema tem, de se descolar do modelo biomédico para uma abordagem que
obtenha maiores ganhos em saude, negligenciando aspectos positivos de outros
modelos de intervencéo e boas praticas referenciadas pela literatura. Importa realcar
da experiéncia existente, que a sazonalidade no recurso a linha SOS, poderia ajudar a
definir o momento de implementacgdo da nova legislagéo, tendo em conta a escassez
de recursos que, como j& foi apresentado, define a actual situacdo do sistema. Os
meses de maior solicitacdo (entre Abril e Maio, Outubro e Novembro) ndo deveriam
coincidir com o inicio da implementacdo da nova legislagdo, evitando assim
experiéncias de stresse social ndo apoiado, como aquelas vividas, por exemplo, no

pais vizinho, ap6s a implementagéo da nova legislagéo no inicio deste ano.

Isto € de realcar na medida em que, a manter-se o paradigma predominante de
intervencdo, antevé-se a possibilidade de um agravamento da incapacidade de
resposta atempada no quadro do SNS. Consequentemente poderdo emergir novos
problemas, tais como o crescimento das listas de espera para apoio a cessacao

tabégica, assim como o crescimento da despesa.
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Importa salientar que os profissionais de saude sdo confrontados com a escassez
crénica de recursos para fazer face as normais solicitacdes de outras actividades ja
implementadas e em curso, sendo visivel a dificuldade de incluir mais esta questao
na sua lista de cuidados a prestar. Emerge resisténcia organizacional
consequentemente, colocando muitos programas desta natureza a aguardar por
melhores dias, com mais recursos humanos e financeiros. Consequentemente este
aspecto desmotiva a prépria administracdo dessas unidades de saude a favorecer
quer a formagdo dos seus profissionais, quer a implementacdo de consultas. Neste
compasso de espera, a oferta privada organiza-se com questionaveis critérios de
qualidade. Alias, neste ambito no quadro do préprio SNS importa clarificar certos
conceitos, praticas e metodologias perante as discrepancias encontradas quando se
questiona (por exemplo) o “sucesso” de uma consulta. E fundamental o
desenvolvimento por isso de investigacdo cientifica mais aprofundada, ndo para
avaliar, mas empoderar os profissionais de saude no exercicio das suas actividades,
assistindo-os com recursos e apoios facilitadores das mesmas. Por outro lado, dado
gue a sua formacgdo de base ndo contempla as competéncias de apoio a cessagao
tab4gica, a dificuldade de implementar programas que apoiem a resolugdo deste

problema obriga a olhar a questéo a partir de um novo paradigma de intervencéo.

A luz da carta de Ottawa, compreende-se como 0s seus principios e estratégias,
podem contribuir para transformar uma realidade precaria de apoio, numa

abordagem coerente de desenvolvimento sustentado.

Uma reorganizagdo passard necessariamente por uma visdo multidisciplinar e
integradora, possibilitando assim que a promoc¢ado da saude seja uma realidade que
acompanha as populac¢des no seu dia a dia, nos seus espagos € no seu tempo de
oportunidade. E este um dos contributos que o desenvolvimento do PNS pode trazer
tornando os ganhos em saude uma realidade também conseguida no caso do
problema do consumo do tabaco, atravessando de modo integrado a maior parte dos

programas que sdo hoje o foco de atencgéo do ACS
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REORGANIZACAO DO
|| , ,
MINISTERIO DA SAUDE

No ambito da reforma da Administracdo Publica, a 30 de Marco de 2006 foi
apresentado o Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado
(PRACE) que prevé a extingdo de 187 organismos , passando o total de 518 para 331.
Dos 187 organismos a extinguir, 61 sdo da administracdo central, 87 da administragdo

central desconcentrada e 34 organismos consultivos.

As mudancas no Ministério da Saude levam a um redimensionamento no niumero das
suas estruturas passando a ter 26, menos 22 do que as actualmente existentes,

conforme esté representado na figura 13.

Figura 13 - PRACE - Ministério da Saude

PRACE

PROGRAMA DE REESTRUTURACAO DA ADMINISTRACAO CENTRAL DO ESTADO

MS
Tipo de Estrutura E::::::{a ES::I’J‘;:H Variagae
Grgaos Consultives [1] 0 1 1
Servicos Centrais [2] 15 14 -1
Servigos Desconcentrados [3] kil 8 -23
Estruturas de Missdo [4] 2 3 1
Qutros [5] 0 0 0
Total 48 6 -22

Fonte: Apresentacdo do PRACE, 30 de Mar¢o de 2006
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No novo organigrama do Ministério da Saude sdo extintas 18 sub-regides de saude e
cinco centros regionais de saude publica (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve) sendo criada, ao nivel dos servigos operacionais, uma
Administragdo Central do Sistema de Saude. As figuras 14 e 15 apresentam,

respectivamente, a macro-estrutura actual e a prevista para o Ministério da Saude.

Figura 14 - Macro-estrutura actual do Ministério da Saude

MINISTERIO
DA SAUDE
Suporte a Alto Comissariado Inspecgao-Geral
Governacao da Satide da Saude
Suporte a Direcgdo-Geral das Instituto de Gestdo
Gestdo de Secretaria-Geral fistelaniens Informética e
Equipamentos da Financeira da
Recursos saude saude
2 | Estrutura de E | Estrutura de
Servicos ! Missdo p/ os - Misséo pf as
Operacionais 1 Cuidados de b Parcerias .
| Sadde Primdrios | | Saiide
Direcgo-Geral da Instituto da Instituto Nacional Instituto Nacional Instituto Nacional
Saiid Qualidade em da Farmacia e do de Emergéncia de Satde Ricardo
auge Saude Medicamento Medica Jorge
i i & Instituto Instituto de Centros de
Instituto de Instituto Portugués da D s % 3 <
Genética Médica do Sangue .a rogae el Oftalrnolo_gla H1sto_t_30mpat1-
Toxicodependéncia Dr. Gama Pinto bilidade
Estruturas cb NS
N \ [ [ [ |
Senvicos Administragio Administragio Administragio Administragdo Administragao
Descnnce)ntradms Regional de Sadde Regional de Saide Regional de Saude Regional de Saude Regional de Saude
do Norte do Centro do Lisboa e ¥Tejo do Alentejo do Algarve
‘ ‘ U"ijzdse:ui““ ‘ “ﬁx;ﬂ?‘g ‘ ‘ Hospitais ‘ Centres de Salide ‘ 121 ‘ \
I | |
E oA -
b
g I [ [ [ |
E Centro Regional Centro Regional Centro Regional Centro Regional Centro Regional
[H] de Saudde Pdblica de Saudde Pudblica de Saide Publica de Sadde Publica de Saide Publica
do Norte do Centro de Lisboa e YTejo do Alentejo do Algarve

Centro Regional
de Alcoologia do
Norte

Centro Regional
de Alcoologia do
Centro

Centro Regional
de Alcoologia do
Sul

18 Sub-Regites de
Salde |

Fonte: Sumula das macro-estruturas propostas, 30 de Marco de 2006
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Figura 15 - Nova macro-estrutura do Ministério da Saude

MINISTERIO

DA SAUDE
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Secretaria-Geral

Gabinete de iy
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Internacionais
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Instituto Nacional
da Farmacia e do
Medicamento

Instituto Nacional
de Sadde Ricardo
Jorge

Instituto Nacional
de Emergéncia
Médica

Instituto de
Genética Médica

Instituto Portugués
do Sangue

Instituto (a)
da Droga e da
Toxicodependéncia

Administragao
Central do Sistema
de Saiide

Administragao
Regional de Saiide

Administragéo
Regional de Saide

Administragao
Regional de 5aide

Administragao
Regional de 5alde

Administragao
Regional de Saiide

do Norte do Centro do Lisboa e ¥Tejo do Alentejo do Algarve
/ . N
{ ; - Centros Inst. de Centrosde | |
| Unid, Loeais fgrupam, Hespitais Centros de PO Restonais de | | Oftalmologia Dr‘ Histacom patibi-| |
de Saide Hospitalares Sadde s S | Dene |

Estrutura de

Missdo pf os

Cuidados de
Sadde Primarios

Estrutura de
Missdo p/as
Parcerias .
Saude

Estrut. Missdo

p/ os Cuidados

Continuados de
Sadde

a)

Junto do organismo assinalado funciona o Conselha Nacional
de Combate a Droga e a Toxicodependéncia;

Fonte: Simula das macro-estruturas propostas, 30 de Marco de 2006

E também extinto o Instituto da Qualidade em Saude, mantendo-se a Direccdo-Geral
de Saude e os Institutos da Farmacia e do Medicamento (Infarmed), de Emergéncia
Médica (INEM), Ricardo Jorge, de Genética Médica, do Sangue e da Droga e

Toxicodependéncia (IPDT). O Instituto Oftalmolégico Gama Pinto e os Centros de

Histocompatibilidade passam para o nivel dos servi¢os desconcentrados.

No suporte a gestdo desaparecem a Direccdo-Geral das InstalagBes e Equipamentos
de Saude (DGIES) e o Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude (IGIF),

mantendo-se sO0 a Secretaria-Geral,

totalidade dos ministérios
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Ao nivel do suporte a governacéao foi criado um Gabinete de Planeamento, Estratégia,
Avaliacdo e Relagdes Internacionais, além da figura do Controlador Financeiro,
mantendo-se o Alto Comissariado da Saude e a Inspecgdo-Geral das Actividades em
Saude. As estruturas de missdo para as Parcerias, Cuidados Continuados e para 0s

Cuidados de Saude Primarios passam a ser independentes da organica ministerial.

O conjunto de principios gerais que enquadram esta reforma e que foram
apresentados como matriz comum a todos os ministérios permitem perceber o
esforco de simplificagdo no redimensionamento das suas diferentes estruturas, mas
sdo insuficientes para uma analise funcional mais qualitativa que permita identificar

0 que realmente muda.

No caso do Ministério da Saude, e na auséncia da definicdo da missdo e descricao
funcional dos diferentes organismos reformulados ou a criar, sera importante

acompanhar, durante o préximo ano, qual o grau de concretizacdo desta mudanca.

Tendo como enquadramento o conceito de governacdo em que as funcdes de
planeamento estratégico, regulacédo, gestdo da prestacdo, a qualidade dos cuidados e
os modelos de participagdo dos cidaddos s&o vectores essenciais, é possivel
equacionar um conjunto de questdes que permitirA acompanhar a adequacdo e

efectividade destas novas estruturas.

= A reconfiguragdo do IGIFS e da DGIES e a criagdo do Gabinete de
Planeamento, Estratégia, Avaliacdo e Relagbes Internacionais, representara a
assuncgao de um claro investimento na capacidade de planeamento estratégico

do Ministério da Saude?

= A figura do Controlador Financeiro sera a mais adequada para assegurar a
definicdo e acompanhamento do modelo de financiamento e a sua
contratualizagdo - a verdadeira pedra de toque numa moderna administracao

publica?

= Numa altura em que o desenvolvimento dos sistemas da qualidade como meio
de garantir a melhoria continua dos cuidados, promovendo a sua adequagéo e
eficiéncia, num contexto de participacdo e responsabilizacdo dos profissionais
e instituicbes de salde, a extincdo do Instituto da Qualidade em Saude,
secundarizando as suas fungdes e atribui¢des, e ndo sendo claro qual ou quais

estruturas terdo esta missdo, ndo serd um retrocesso?
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Mais. Importa que se clarifiqgue quais as opc¢des deste governo para a area da
gqualidade e como prevé a constituicdo do Sistema Nacional da Qualidade em

Saude.

= N&o é possivel visualizar com clareza como se vai exercer de forma efectiva a
funcdo reguladora do estado. Os servicos operacionais naturalmente mais
vocacionados para uma funcdo técnico-normativa poderdo exercer essa
funcdo na sua globalidade e num sistema que se pretende mais aberto e

flexivel?

= Serd esta a missdo da nova estrutura ao nivel operacional da Administracdo

Central do Sistema de Saude?

Uma verdadeira gestdo do SNS (ou seja da prestacdo publica e seu relacionamento
com 0s outros sectores - sociais e privados) que racionalize a nivel central e regional
os modelos de financiamento e contratualizacdo, libertando e autonomizando a
gestdo das unidades de saude, € uma velha aspiracdo dos diferentes actores da

saude.
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PARTE Il

ANALISE DE IMPRENSA
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Considerando o papel dos 6rgdos de comunicacdo na formulagéo das representacdes
sociais, e tendo em conta a sua legitimidade enquanto espaco de interpelagéo
publica da agenda politica e mediatica, procedeu-se a uma analise de contetdo de

artigos produzidos na imprensa escrita'®?.

Para esse efeito, foram analisados 2597 artigos presentes na imprensa escrita nao
especializada e leigo-especializada, de ambito nacional, com tiragem diaria e
semanal. O periodo de andlise corresponde a 12 meses, de 21 de Marco de 2005 a 20
de Marco de 2006. A metodologia adoptada baseia-se nas técnicas quantitativas
utilizadas na anéalise de contetdo'®. Os artigos foram seleccionados, num primeiro

momento, segundo o descritor teméatico “Saude”*

e, hum segundo momento, de
acordo com “Sistemas de Saude”. Posteriormente, os artigos foram codificados de
acordo com as seguintes caracteristicas das unidades de texto: “Nome da
Publicagdo”, “Periodicidade da Publica¢do”, “Més e Ano”, “Género Jornalistico”,

#1865 - «Ambito territorial”, “Tema”, “Actor Interpelante”,

“Dimensdo”, “Localizacéo
“Actor Interpelado”, “Actor presente no Titulo” e “Avaliacdo da tendéncia valorativa

do Titulo™®,

Como ilustra o quadro 33, nos 24 G6rgaos de imprensa escrita analisados, observa-se
uma preponderancia dos jornais diarios (na ordem dos 87%). O jornal “Publico”
(20,9%), o “Jornal de Noticias” (18,5%), o “Diario de Noticias” (10,2%), o “Correio da

162 A categorizacdo desta seccdo baseia-se, em parte, na classificacdo apresentada, em 2002, por

Manuel Villaverde Cabral (coord.) in Salide e Doenca em Portugal. Lisboa: Imprensa de Ciéncias
Sociais”.

Neste relatdrio, a andlise do discurso restringiu-se & “Apreciacédo do Titulo”, conforme se apresenta
no quadro n°® 42.

Refira-se que todos os artigos relacionados com a tematica “Gripe das Aves” nédo foram enquadrados
na presente analise. Futuramente, esses artigos serdo sujeitos a uma analise mais aprofundada

163
164

5 Representa a frequéncia dos artigos segundo o destaque atribuido, ou seja, de acordo com a

localizac@o na primeira pagina, em situagdo de “Destaque”, na secc¢do “Local”, no “Editorial” ou
num “Suplemento”.

Uma avaliagdo diferenciada em “Positiva”, “Negativa” ou “Neutra”. Classificaram-se como
“Negativos” os titulos que apresentam o tema em questdo sob um prisma negativista (enfatizando
problemas, dificuldades, conflitos), como “Positivos™ os titulos que apresentam o tema de um modo
optimista, e como “Neutros” os titulos em que néo é possivel destacar uma tendéncia valorativa.
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Manha” (9,4%) e o “Diario Econdmico” (9,2%) representam a imprensa escrita com um
maior nimero de artigos sujeito a analise. Ainda que com pouca expressividade, no
ambito da imprensa escrita semanal, salientam-se o “Semanario” (2,6%), o

“Expresso” (2,5%) e o “Semanario Econémico” (2,4%),

Quadro 34 - Numero de artigos por periodicidade da publicacédo

Diarios N % Semanarios N %

24 Horas 71 2,7% Diabo 6 0,2%
Capital 104 4,0% Exame 2 0,1%
Correio Manha 245 9,4% Expresso 67 2,6%
Destak 10 0,4% Focus 7 0,3%
Diario Econémico 240 9,2% Independente 36 1,4%
Diario Noticias 267 10,3% Sabado 22 0,8%
Jornal Negdcios 164 6,3% Semanario 69 2,7%
Jornal Noticias 481 18,5% Semanario Econémico 63 2,4%
Metro 7 0,3% Tal & Qual 6 0,2%
Noticias da Manha 108 4,2% Vida Econémica 25 1,0%
Primeiro Janeiro 9 0,4% Visao 26 1,0%
Publico 544 20,9% Subtotais 329 12,7%
Record 18 2,7%

Subtotais 2.268 87,3% Total Geral 2.597 | 100,00%

Durante o periodo em analise, verificou-se uma média diaria de 7,12 artigos, a que

corresponde uma distribuicdo mensal descrita no quadro 34.

167 6 0 més de

Da andlise do quadro 36, constata-se que 0 més mais representativo
Abril (com um total de 10,7%), a que nao sera alheio o facto de constituir o més
subsequente as eleicdes legislativas, correspondendo, portanto, ao periodo destinado

a comunicacao das orientacgfes politicas sectoriais.

167 Refira-se que o més Marco de 2005 apresenta valores absolutos menos significativos. Um facto
explicavel na medida em que para a andlise desse més foram apenas considerados os Ultimos 11 dias.
Esta ponderagdo também deve ser tida em linha de conta no més de Margo de 2006, uma vez que a
analise incide apenas nos primeiros 20 dias.
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Quadro 35 - Numero de artigos por més e ano de publicacéo

Pablico Jornal Noticias Diario Noticias Correio Manha Diario Econémico Outros TOTAL
Jornal
n % n % n % n % n % n % n %
Mar_05 16 2,9% 6 1,2% 7 2,6% 5 2,0% 9 3,8% 23 2,8% 66 2,5%
Abril_05 49 9,0% 44 9,1% 23 8,6% 27 11,0% 20 8,3% 116 14,1% 279 10,7%
Maio_05 58 10,7% 40 8,3% 29 10,9% 18 7,3% 29 12,1% 93 11,3% 267 10,3%
Jun_05 48 8,8% 32 6,7% 26 9,7% 15 6,1% 18 7,5% 103 12,6% 242 9,3%
Jul_05 33 6,1% 38 7,9% 19 7,1% 29 11,8% 26 10,8% 78 9,5% 223 8,6%
Ago_05 18 3,3% 21 4,4% 10 3,7% 12 4,9% 16 6,7% 33 4,0% 110 4,2%
Set_05 46 8,5% 42 8,7% 14 5,2% 32 13,1% 21 8,8% 56 6,8% 211 8,1%
Out_05 33 6,1% 29 6,0% 25 9,4% 14 5,7% 19 7,9% 48 5,9% 168 6,5%
Nov_05 41 7,5% 50 10,4% 14 5,2% 28 11,4% 18 7,5% 51 6,2% 202 7,8%
Dec_05 54 9,9% 46 9,6% 31 11,6% 23 9,4% 19 7,9% 52 6,3% 225 8,7%
Jan_06 55 10,1% 47 9,8% 21 7,9% 15 6,1% 18 7,5% 46 5,6% 202 7,8%
Fev_06 50 9,2% 33 6,9% 23 8,6% 9 3, 7% 9 3,8% 58 7,1% 182 7,0%
Mar_06 43 7,9% 53 11,0% 25 9,4% 18 7,3% 18 7,5% 63 7,7% 220 8,5%
TOTAL 544 100,0% 481 100,0% 267 100,0% 245 100,0% 240 100,0% 820 100,0% 2.597 100,0%
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Apesar de possuirem valores absolutos diferentes, os cinco 6rgdos de imprensa mais
representativos nao apresentam uma grande discrepancia relativamente a
distribuicdo mensal dos artigos. No entanto, refira-se que o0 més com uma maior
producdo de artigos ndo s6 varia de acordo com o Orgdo de comunicagao
considerado, como também difere do més referido como mais expressivo no computo
geral - Abril de 2005. Com efeito, no caso do jornal “Publico” e no “Diario
Econdmico” esse més corresponde a Maio de 2005, no “Jornal de Noticias” ao més de
Marco de 2006, no “Diario de Noticias” ao més de Dezembro de 2005 e no “Correio da

Manha” ao més de Setembro de 2005.

Durante o periodo em andlise, observa-se uma diversidade na distribuicdo mensal do
tema mais representativo. De facto, se 0 tema mais expressivo nos meses de
Dezembro de 2005 a Marco de 2006 é a “reorganizacdo de servicos e do parque
hospitalar”, a “politica do medicamento” (nomeadamente, a “liberalizacio de venda
de medicamentos ndo sujeitos a receita médica”) marca a agenda dos meses de
Marco a Abril de 2005, e dos meses de Junho de 2005 a Setembro de 2005. O tema
77168

“reformas e politicas/modelos de gestdo no sistema prestador
de Maio de 2005. No més de Outubro de 2005 e no més de Novembro de 2005, em

prepondera no més

plena discussdo do Orcamento de Estado, ndo € de estranhar que o tema mais
representativo incida sobre a “Gestédo Financeira do Sistema”, especialmente no que

concerne ao “Orcamento e a Sustentabilidade Financeira do SNS”.

Em termos da agenda politica no espago mediatico, a analise de conteldo aos artigos
seleccionados permite verificar uma maior ocorréncia de novos temas relacionados
com a estratégia politica para o sector da saude nos meses de Junho e Julho de 2005
(cf. Figura 10).

188 Uma categoria que inclui algumas reformas previstas para o sector (Reforma dos Cuidados de Salde
Primarios, o estabelecimento de uma Rede de Cuidados Continuados, a criacdo de modelos de gestao
integrada, como as Unidades Locais de Saude), e ainda, algumas politicas relativas ao modelo de
gestdo das unidades de saude (empresarializagdo, parcerias Publico-Privadas, privatizacéo,
concessao a privados de componentes hospitalares).
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Figura 16 - Distribuicdo dos artigos, por ocorréncia de novos temas na agenda politica
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Relativamente a localizacdo dos artigos, como se comprova a partir do quadro 35,
verifica-se que dos 617 artigos com uma “Localizacéo Especifica”, 43,9% encontram-
se na primeira pagina, 37,2 % numa seccao destinada a informacdao local, 12,6 % em
situacdo de “Destaque”, 2,1 % no “Editorial”, e 4 % num “Suplemento” leigo-

especializado.

Quadro 36 - Numero de artigos por localizacéo

Localizacdo N %

Nao especifica 1980 76,2%
Destaque 78 3,0%
123 Pagina 271 10,4%
Local 230 8,9%
Suplemento 25 1,0%
Editorial 13 0,5%
TOTAL 2.597 100,0%

Os 349 artigos localizados quer na primeira pagina quer em destaque relacionam-se,
predominantemente, com o0s seguintes temas: a “politica do medicamento”
(especificamente, a “liberalizacdo de venda de MNSRM™), “a gestdo financeira do
sistema”, nomeadamente, o “or¢camento e sustentabilidade financeira do SNS” e as

“reformas e politicas/modelos de gest&o no sistema prestador”.
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Pela importancia que o Editorial assume no espaco publico dos media, convém referir
gue os artigos analisados com essa localizagdo abordam, principalmente, a “Politica

do Medicamento”.

No que diz respeito ao formato dos artigos, predomina o género “Noticia” (93,6%),
sendo muito raro o desenvolvimento do tema no ambito de uma reportagem. Os dois

anicos artigos em que tal aconteceu referiam-se a prestacdo de cuidados ao

Domicilio e a liberalizacdo da propriedade das farmacias.

Quadro 37 - Numero de artigos por género jornalistico

Género jornalistico N %

Noticia 2431 93,6%
Entrevista 53 2,0%
Reportagem 2 0,1%
Opinido 98 3,8%
Editorial 13 0,5%
TOTAL 2.597 100,0%

Saliente-se ainda o Formato dos artigos sob a forma de “comentario
regular/opinido/editorial” (4,3%), que compreende, mais frequentemente, temas
como a “politica do medicamento”, o “orcamento e a sustentabilidade financeira do

SNS”’e a “avaliagdo do sistema de saude/profissionais”.

As entrevistas, com uma preponderancia de 2 %, efectuaram-se, sobretudo, ao
Ministério da Salde, aos grupos privados lucrativos e aos profissionais na area da
medicina. Os temas mais abordados neste Género Jornalistico incidem sobre a
“politica do medicamento”, sobretudo o “regime de fixacdo de pregos” e a
“liberalizacdo de venda de MNSRM”, e o “orgcamento e a sustentabilidade financeira
do SNS”.

Em termos da dimenséo (cf. quadro 39), comprova-se que a grande maioria dos
artigos possui uma dimensao de até 2/3 de P4gina. O jornal semanal “Diabo” e as
revistas semanais “Visdo” e “Exame”, apesar de produzirem um nimero reduzido de
artigos, apresentam, em termos proporcionais, artigps com um maior

desenvolvimento.
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Quadro 38 - Numero de artigos por dimensédo e tipo de publicacao

L Dimenséo (Pag.)
Publicacgéo
<=1/3 | >1/3-2/3 | >2/3-1 | >1 n
S&bado 8 8 3 3 22
24 Horas 53 10 7 1 71
Capital 47 34 12 11 104
Correio Manha 139 70 16 20 245
Destak 9 1 10
Diabo 1 4 1 6
Diario Econémico 66 112 39 23 240
Diario Noticias 112 92 36 27 267
Exame 1 1 2
Expresso a7 17 2 67
Focus 4 1 2 7
Independente 13 15 7 36
Jornal Neg6cios 52 90 9 13 164
Jornal Noticias 228 187 49 17 481
Metro 6 1 7
Noticias da Manha 62 42 3 1 108
Primeiro Janeiro 2 7 9
Publico 204 271 47 22 544
Record 17 1 18
Semanéario 34 27 7 1 69
Semanario Econémico 18 23 14 8 63
Tal & Qual 4 1 1 6
Vida Econdmica 9 12 1 3 25
Viséo 7 7 4 8 26
TOTAL 1141 1029 263 164 2597

Dos cinco 6rgdos de comunicacdo mais expressivos, destaca-se o “Diario Econdmico”
enquanto meio de comunicacdo cujos artigos possuem uma dimensdo mais alargada.
Com efeito, 25,9% dos seus artigos tém uma dimensdo superior a 2/3 de P4gina. O
“Publico™, sendo o 6rgdo de comunicacdo mais representativo, possui 87,2% dos seus

artigos com uma dimenséo inferior ou igual a 2/3 de Pagina.

No computo geral, os artigos de maior “dimensdo”*®

abordam, principalmente,
temas como a “politica de medicamento” (especialmente, o “regime de fixacdo de
precos” e a “liberalizagdo da venda de MNSRM”), o “orgcamento e a sustentabilidade
financeira do SNS”, e a *“reorganizacdo de servicos e do parque hospitalar”
(predominantemente, a “criacdo de novas unidades de saude”). Relativamente aos
artigos com uma dimensdo reduzida, isto é, até 1/3 de péagina, os temas mais

\

frequentemente sinalizados referem-se a ‘““reorganizacdo de servicos e do parque

189 Considera-se, para esse efeito, os artigos superiores a 2/3 de uma Pagina.
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hospitalar” (especialmente, o “encerramento de unidades de salde™), a “politica do

medicamento” (particularmente, a “liberalizacdo da venda de MNSRM”) e a

“administracdo das unidades de saude”.

Como se depreende do quadro 40, a maioria dos artigos reporta-se a Temas de

Ambito nacional (67,5 %). No entanto, refira-se a relativa importancia da Grande

Lisboa (10,8%), da zona Centro (7,1%) e do Grande Porto (5,5 %) na configuracdo da

agenda dos media. A representatividade da Grande Lisboa assume contornos mais

significativos (na ordem dos 34%), se tivermos em linha de conta apenas os artigos de

ambito local.

Quadro 39 - Numero de artigos por &mbito territorial da informacéo

Ambito Territorial
Norte

Centro

Grande Porto
Grande Lisboa

Sul

Internacional
Regides Autonomas
Nacional

TOTAL

Enquanto que a nivel nacional, a categoria

nomeadamente a “liberalizacdo da venda de

N %
121 4,7%
184 7,1%
144 5,5%
280 10,8%
103 4,0%

8 0,3%
4 0,2%

1753 67,5%
2.597 | 100,0%

“politica do medicamento”,
MNSRM”, constitui o tema

preponderante, nas trés zonas acima destacadas evidencia-se o0 tema da

“reorganizacdo de servicos e do parque hospitalar”.

A distribuicdo doa artigos por temas foi a apresentada no quadro 41.
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Quadro 40 - Numero de artigos por temas, segundo dimens@es de analise do Sistema

de Saude
Sistema prestador N %
Reformas 125 4,8
Politicas/Modelo de Gestéo 232 8,9
Reorganizagéo de Servicos e do Parque Hospitalar 397 15,3
Criacdo de Novas Unidades de Saude 175 6,7
Remodelagéo das Unidades de Saude 33 1,3
Requalificacdo dos Centros Hospitalares 33 1,3
Reorganizacéo da Rede de Urgéncias 23 0,9
Encerramento de Unidades de Saude 133 5,1
Condigdes das Unidades de Saude 98 3,8
Subtotal 852 32,8
Sistema de governacéo
Gestéo Financeira do Sistema 372 14,3
Orgamento e Sustentabilidade Financeira do SNS 185 7,1
DotacBes de Capital/Contratos-Programa dos Hospitais 88 3,4
Outros 99 3,8
Administracdo das Unidades de Saude 174 6,7
Mudancgas na Estrutura Organica do SNS 2 0,1
Programas de Prevencado/Proteccao/PNS 74 2,8
Novos Suportes Tecnoldgicos 43 1,7
Politica de Recursos Humanos 167 6,4
Politica do Medicamento 460 17,6
Regime de Propriedade das Farmécias 13 0,5
Regime de Fixag&o de Precos 99 3,8
Liberalizacdo da venda de MNSRM 138 5,3
Acordo com a Industria 29 1,1
Pareceres da Autoridade da Concorréncia 22 0,8
Outros 159 6,1
Subtotal 1292 49,6
Sistema regulador
Entidade Reguladora da Saide 69 2,7
Acreditagdo/Avaliagcdo das Unidades de Saude 42 1,6
Avaliacdo de Situacdes de Negligéncia 70 2,7
Outros 19 0,7
Subtotal 200 7,7
Sistema social
Acesso (Geografico, a Equipamentos, a Terapias) 152 5,9
Listas de Espera 33 1,3
Outros 119 4.6
Avaliacdo do Sistema de Saude/ Cidad&os 10 0,4
Avaliacado do Sistema de Saude/ Profissionais 91 3,5
Subtotal 253 9,8
TOTAL 2597 100

179



Relatério de Primavera 2006

Dos artigos seleccionados, realgcam-se, por ordem decrescente de incidéncia, o0s

seguintes Temas:

Politica do Medicamento;

» Reorganizagao de Servicos e do Parque Hospitalar;

= Gestdo Financeira do Sistema;

= Reformas e Politicas/Modelos de Gestdo no Sistema Prestador;

= Administracdo das Unidades de Saude.
A avaliacdo dos titulos'™ permite percepcionar a tendéncia valorativa que subjaz a
construcdo dos artigos (cf. quadro 42). Sendo que 31,9% apresentam uma tendéncia

valorativa neutra, aproximadamente metade dos artigos (46%) sdo construidos sob

uma tendéncia negativa.

Quadro 41 - Namero de artigos por apreciacao do titulo

Apreciacao do titulo N %

Positiva 575 22,1%
Negativa 1194 46,0%
Neutra 828 31,9%
TOTAL 2.597 100,0%

Verifica-se que os artigos cujo titulo é apresentado sob uma perspectiva negativa se

Y

referem, predominantemente, a *“gestdo financeira do sistema”, particularmente o
“orcamento e sustentabilidade financeira do SNS”, & “reorganizacao de servicos e do
parque hospitalar” (sobretudo, ao “encerramento de unidades de saude”) e a
“politica do medicamento”, especialmente ao “regime de fixacdo de precos”. Note-
se que a “reorganizacdo de servicos e do parque hospitalar”, especialmente a
“criagdo de novas unidades de saude”, constitui também um dos temas cujo titulo é
frequentemente construido de um modo “positivo”. Para além deste, ha ainda a
realcar as categorias tematicas “reformas e politicas/modelos de gestdo no sistema
prestador” e “politica do medicamento” (especialmente, o “regime de fixacdo de

precos’) como temas apresentados no titulo sob uma perspectiva “positiva”.

Em 1886 casos € possivel salientar um actor no titulo (cf. quadro 43). Verificando-se

essa situacdo, 35,4 % dos titulos referem-se a “Actores Institucionais”'™ 23,2 % a

170 vide nota n° 166.

11 A categoria “Actores Institucionais” compreende as unidades de satde, como é o caso dos hospitais,
dos Centros de Saude, das Unidades de Saude Familiar, das Unidades Locais de Salde.
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“Qutros Actores Politicos™’? e 12,2 % a “Actores Profissionais”, tais como médicos,

enfermeiros, farmacéuticos e administradores hospitalares.

Quadro 42 - Numero de artigos segundo o actor presente no titulo

Actor no titulo n %

Actores Profissionais 230 12,2
Actores Organizacionais 73 3,8
Actores Institucionais 668 35,4
Actores Politicos/Organismos Governamentais 49 2,6
Outros Actores Politicos 437 23,2
Actores Supranacionais 7 0,3
Actores Reguladores 90 4,7
Actores Sociais 105 5,5
Outros Actores Sociais 154 8,1
SNS 28 1,4
Outros 44 2,3
TOTAL 1886 100

Considerando o suporte mediatico como um espaco privilegiado de interpelacéo
publica, refira-se, por ultimo, as interpelacdes, manifestas ou latentes, entre os

actores, descritas no quadro 44.

Quadro 43 - Namero de artigos por actor interpelante e actor interpelado

Interpelante Interpelado
Actores

N % N %
Actores Profissionais 199 7,6 286 11
Actores Organizacionais 276 10,6 130 5,0
Actores Institucionais 103 4 351 13,5
Actores Politicos/ Organismos Governamentais 189 7,3 114 4,4
Outros Actores Politicos 1121 43,2 997 38,4
Actores Supranacionais 14 0,5 2 0,1
Actores Reguladores 305 11,7 98 3,8
Actores Sociais 127 4,9 148 5,7
Outros Actores Sociais 255 9,8 465 17,9
Outros 8 0,2 6 0,2
TOTAL 2597 100 2597 100

Dentro desse ambito, constata-se que “outros actores politicos” (43,2%), “actores

93173 »174

reguladores (11,7%) e *“actores organizacionais (10,6%) constituem os grupos

172 Considerando que a categoria “Actores Politicos representantes de Organismos Governamentais”
incorpora o INFARMED, o INEM, a DGS, o IGIF e as ARS e sub-regibes, a categoria “Outros Actores
Politicos” traduz uma congregacéo de actores, como sejam, o Presidente da Republica, o Governo, o
Primeiro-Ministro, Ministro da Saude, Ministério da Saude, Ministério das Financas e outros Politicos.

173 A categoria “Actores Reguladores” inclui a Inspecgéo-Geral de Financas, a Autoridade para a
Concorréncia, a Entidade Reguladora da Saude, as Comissdes/Unidades Missao e os peritos.
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que mais frequentemente surgem como interpelantes. No acto de interpelacéo
efectuado pelos actores supracitados abordam-se, respectivamente, temas como a
“reorganizacdo de servigos e do parque hospitalar”, especialmente a “criacdo de
novas unidades de saude”, a “gestdo financeira do sistema” e a “politica do

medicamento”.

Convém ainda salientar o facto de que os “outros actores politicos” assumem
também o protagonismo no desempenho do papel de actores interpelados (38,4%).
Para além destes, destacam-se ainda os “outros actores sociais”'’® (17,9%) e os
“actores institucionais” (13,5%). Os temas solicitados incidem, no caso dos “actores
institucionais”, sobre as “reformas e politicas/modelos de gestdo no sistema
prestador” e, no que diz respeito aos outros dois actores mais frequentemente

interpelados, sobre a “reorganizacdo de servicos e do parque hospitalar”.

A analise da relacdo entre “actor interpelante” e ‘“actor Interpelado” permite
evidenciar a existéncia de uma interpelacdo mutua entre a categoria “outros actores
politicos”. N&o se verificando essa situagdo, evidencia-se a categoria “outros actores
sociais” como o grupo mais frequentemente interpelado por “outros actores
politicos”. Saliente-se que todos os actores sdo predominantemente interpelados

pelo grupo “outros actores politicos”.

Da analise efectuada, conclui-se que o Dimensdo “Sistema da Governacdo” (quadro
41) tem um maior impacto no espaco publico configurado pela imprensa escrita.
Desse modo, as representacdes sociais acerca do Sistema de Saude dependem, em
grande medida, do modo como a Governagdo em saude € interpelada nos media.
Como se comprovou, e no que se refere a este Subsistema, a informacéo é veiculada

segundo uma perspectiva negativa.

174 «pctores Organizacionais” é a categoria que designa os Sindicatos, Associagdes Profissionais, Ordens,
e ainda outros grupos de interesse, como sejam, a APIFARMA e a ANF.

175 Esta categoria incorpora as associacdes de ambito geral, as associacdes de utentes, cidaddos e
jornalistas. Note-se que a categoria “Actores Sociais” compreende o0s grupos privados de cariz
lucrativo e os grupos privados de cariz ndo lucrativo.
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PARTE IV

CONSIDERACOES FINAIS
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O presente Relatorio prop8e-se analisar o primeiro ano de governo na sadde de um
Executivo que saiu de eleicbes em que os Portugueses |lhe deram uma maioria
absoluta no Parlamento. Parecem estar assim reunidas, a partida, as condicbes para
se iniciarem e implementarem reformas no Sistema de Salde que permitam uma
melhor organizagdo e estrutura internas mas, principalmente, uma melhor prestacéo
de cuidados, quer sob uma perspectiva da qualidade dos cuidados, quer sob a

perspectiva da eficiéncia do Sistema.

O actual Ministro tem assim, aos seus ombros, uma enorme responsabilidade,
aumentada ainda pelo facto de liderar uma equipa qualificada sobre as opcdes que se
colocam no sentido de se gerar um sistema mais eficaz, eficiente e justo para os
cidadaos, que reduza as desigualdades e inequidades existentes, e que permita um

equilibrio entre os varios interesses legitimos.

Mas também, este Ministro, com a sua personalidade e com o peso politico que goza
no Partido presentemente a governar o Pais, reldne caracteristicas que, a priori,
permitem atribuir-lhe um papel determinante nas decisées do Executivo, mormente

na area da saulde.

Todas estas condi¢cbes ndo existiam desde ha muito no panorama da governacédo da

saude, em Portugal.

Pouco mais de um ano decorreu desde a sua tomada de posse, tempo ainda
insuficiente para a emissdo de juizos definitivos que, a acontecerem, seriam nao
menos que precipitados. Dai que s6 no Relatério de Primavera de 2007 o OPSS se va
debrugar, jJ& munido entdo das condi¢cbes necessarias para avaliar o impacto das

medidas agora anunciadas e das decisdes entretanto tomadas.

Focando, de novo, a nossa atengdo para o periodo que o presente Relatério esta a
analisar, ndo queremos deixar de lembrar os cenarios que, em 2005, o OPSS
apresentou como sendo o0s possiveis, ap6s uma mudanca de governacdo e de politica

a frente do Ministério da Salde.
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De facto, no ano passado, o OPSS apresentou trés cendrios possiveis para a reforma

da satde no horizonte 2005-2008'"®. Foram eles:

e Mudanga limitada e reacomodacéo

Poucas coisas acontecem dado que
a gestdo da mudanca é dificil e
complexa, as resisténcias sao
muito experientes e bem estrutu-
radas e a governacdo nao possui
mecanismos suficientemente influ-

entes; possui pouca capacidade de

direccao estratégica e subestima as
resisténcias e as dificuldades da

mudanca, sofrendo também de descontinuidades frequentes.

¢ Incrementalismo e fragmentacéao

Os lideres da mudanca tém uma

wedicanentos centros de
penericos

ideia do que procuram, embora a
operacionalizacdo efectiva destas
ideias dé origem a um conjunto
desgarrado de iniciativas,
projectos e normas. Como conse-
guéncia, torna-se dificil manter a
coeréncia no discurso e na accéo,
é dificil associar as varias iniciativas a uma agenda politica e cria-se um
grande desconforto nos cidadaos e, em especial, nos profissionais devido a

estes ndo entenderem a légica subjacente ao que esta a acontecer.

176 Observatério Portugués dos Sistemas de Satide, 2005.
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e Politica de saude e criagcdo de um novo servico publico de saude

Neste  cenario, porque sdo
evidentes um discurso consistente
e uma direccdo estratégica e
rigorosa, com base na imple-
mentacdo efectiva de politicas de
saude e de transformacdo do

. , . , , . Mes ; local g
servigo publico de salde, os varios éf trabaing

actores sociais sao incitados a

integrarem o0 processo de mudan-
ca. Além disso, assiste-se a uma acgdo pedagdgica que visa o convite a

participacdo de todos.

Voltando a nossa atencdo para o presente, em qual dos cenarios € mais provavel que

nos situemos hoje? Qual parece ser o caminho que esta a ser tracado?

Face ao que este Governo e a sua equipa ministerial para a sadde tém feito, parece-
nos ser de excluir, de imediato, o primeiro cenario. Seria injusto e parcial dizer-se
que ndo se estdo a combater alguns interesses prejudiciais instalados na salde e que

se recuou ou se fugiu a luta, tentando-se manter tudo como estava.

Ja em relac@o aos dois outros cendrios torna-se dificil uma decisdo, até porque os

sentidos e os significados ndo o sdo suficientemente claros.

= Muito se fez e se anunciou neste ultimo ano de governac&o. No entanto, para
um observador do sistema de saude, ndo tem sido facil descortinar um claro

enfoque estratégico.

E o caso do anuncio da criagdo de “novas” unidades locais de saude, sem que
se perceba qual o seu desenho e o papel, na sua gestao, de cada um dos seus

componentes - hospitais e centros de saude.

Parece também ser o caso de decisdes na area das farmacias, que s6 muito
recentemente se comeca a compreender o fio condutor que presidiu ao

resultado recentemente anunciado.
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Por outro lado, tém sido tomadas decisbes que alteram substancialmente a
estrutura do sistema de saude, sem que se tenha tornado clara a existéncia

de um planeamento para as transformagdes anunciadas ou em curso.

Um exemplo é o caso do encerramento de SAP e o anuncio das UBU e das USF
sem que, previamente, se tenha aprofundado a modalidade, ou modalidades,
de reconfiguracdo dos centros de saude e da sua missdo. Ainda nos SAP, varios
foram os critérios anunciados para 0 seu encerramento, critérios estes que

forem progressivamente sendo relaxados.

Outro caso merecedor de realce é o encerramento de blocos de partos sem
um planeamento antecipadamente conhecido pelos profissionais e pelos
cidadaos do sistema de transporte de gravidas ou de que forma é

salvaguardada a continuidade de cuidados.

Somos também da opinido que ndo basta argumentar com raciocinios técnicos
e de qualidade - mesmo que validos - sem 0s enquadrar com 0 respectivo
desempenho das instituicdes e perspectivados numa nova rede integrada de

Servigos.

Além disto, é de salientar que o Ministro da Saude tem sabido colocar a sua
mensagem na comunicacdo social, de uma forma atempada e Util para a
politica do Governo. No entanto, continuamos a sentir a falta de alguma
transparéncia na informagéo e alguma dificuldade de nos libertarmos de mas

préaticas de governos anteriores.

S840 as solucbes - apresentadas pelo anterior Ministro como o caminho da
salvacdo do sistema de salde - das parcerias publico-privado, das quais nao
transparece para o grande publico a informacdo sobre o acontece.
Interrompem-se concursos, suspende-se outros, sem que se dissipe o denso

nevoeiro que paira sobre este tema polémico na sociedade portuguesa.

Mais uma vez, parece continuar a ndo haver uma linha estratégica no que
respeita aos sistemas de informacao das instituigcbes de saude em relacéo as

quais deve haver uma maior fluidez de informacao.

Sao as necessidades nao satisfeitas dos profissionais de salde em relacdo a
informacéo disponibilizada e a quase incomunicabilidade entre os sistemas de

informacdo de varias instituicoes.
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Por fim, sente-se um défice de investimento politico na reforma dos cuidados
de salde primarios, quando comparado com o investimento que o0s
Portugueses colocaram em outras iniciativas como a Expo98 ou o Europeu de
futebol de 2004. Considera-se importante que este nivel de cuidados
ultrapasse, de uma vez para sempre, o campo das boas intencbes e passe a

ocupar um lugar estratégico no bom desempenho do sistema de salde.
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INVESTIGADORES FUNDADORES DO
OPSS

Ana Escoval

Cipriano Justo
Constantino Sakellarides
Jorge Correia Jesuino
Jorge Simdes

José Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz

Vitor Ramos
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- CONFLITO DE INTERESSES

As exigéncias de transparéncia na elaboracao de estudos, principalmente de natureza
qualitativa, imp8e que investigadores ou grupos de investigacdo debatam entre si e
declarem publicamente eventuais conflitos de interesses de indole econdmica,
institucional, profissional, politica ou pessoal que possam interferir nos resultados

desses estudos.

Neste contexto, a rede de investigadores sobre sistemas de salde do OPSS, no seu
conjunto, ndo identifica interesses especificos, econémicos, institucionais,

profissionais, politicos ou pessoais que condicionem o trabalho agora apresentado.

N&o pode assim mesmo omitir-se que alguns de entre os membros do OPSS colaborou
ou colabora, tecnicamente, com alguns dos governos mais recentes. Apesar dessa
colaboracdo ser ou ter sido o resultado do aproveitamento das suas capacidades
técnicas, é imperativo ético que desse facto seja dado conhecimento aos leitores do

Relatorio que agora se apresenta.

De facto, desempenham actualmente cargos dirigentes ou equiparados no Ministério
da Saude, Ana Escoval (Coordenacéo do Grupo de Trabalho para a Contratualizacéo
em Saude, no Gabinete do Secretario de Estado), Paulo Kuteev Moreira (Consultoria

ao Alto Comissario da Saude) e Suzete Gongalves (Vogal da ARS Norte).

Na elaboracdo do Relatério de Primavera 2006, procurou-se evitar que as pessoas
envolvidas em trabalhos no Ministério da Saude tivessem influéncia no juizo do OPSS

sobre essas mesmas matérias.
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TITULARES DA SAUDE NOS GOVERNOS

DESDE ABRIL DE 1974

Governos Provisorios

Periodo

| 16.05.1974 Ministro dos Assuntos Sociais  Mario Murteira
Secretario de Estado da Saude  Antonio Galhordas

Il 18.07.1974 Ministro dos Assuntos Sociais  Maria de Lurdes Pintassilgo
Secretario de Estado da Saide  Carlos Cruz e Oliveira

1] 30.09.1974 Ministro dos Assuntos Sociais  Maria de Lurdes Pintassilgo
Secretario de Estado da Salide  Carlos Cruz e Oliveira

\Y 26.03.1975 Ministro dos Assuntos Sociais  Jorge Sa Borges
Secretario de Estado da Saude  Carlos Chaves de Macedo

\Y 08.08.1975 Ministro dos Assuntos Sociais  Francisco Pereira de Moura
Secretario de Estado da Saude  Artur Coutinho

Vi 19.09.1975 Ministro dos Assuntos Sociais  Rui Machete
Secretario de Estado da Saude  Albino Aroso

Governos Constitucionais

Inicio

| 23.07.1976 Ministro dos Assuntos Sociais  Armando Bacelar

Il 23-01-1978 Ministro dos Assuntos Sociais  Antdnio Arnaut
Secretario de Estado da Saude  Mario Mendes

] 29-08-1978 Ministro dos Assuntos Sociais  Acacio Pereira Magro
Secretario de Estado da Saide  Mario Marques

\% 28-11-1978 Ministro dos Assuntos Sociais  Acéacio Pereira Magro
Secretario de Estado da Saude  Mario Marques

\Y 07-07-1979 Ministro dos Assuntos Sociais  Alfredo Bruto da Costa
Secretario de Estado da Saude  Antonio Correia de Campos

Vi 03-01-1980 Ministro dos Assuntos Sociais  Jodo Morais Leitao
Secretario de Estado da Saide  Fernando Costa e Sousa

Vil 09-01-1981 Ministro dos Assuntos Sociais  Carlos Chaves de Macedo
Secretario de Estado da Saude  Paulo Mendo

VIIl | 04-09-1981 Ministro dos Assuntos Sociais  Luis Barbosa
Secretario de Estado da Saude  Paulo Mendo

IX 09-06-1983 Ministro da Saide  Anténio Maldonado Gonelha

X 06-11-1985 Ministro da Saide  Leonor Beleza

Secretéario de Estado da Salde
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Inicio

Xl 17-08-1987

05.01.1990

Xl 31-10-1991

07.12.1993

Xl 28-10-1995

XIvV | 25-10-1999

03-07-2001

XV 06.04.2002

Ministro da Saude
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Saude

Ministro da Saude
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde

Ministro da Saude

Secretario de Estado da Saude
Secretario de Estado da Salde
Ministro da Saude

Secretario de Estado

Ministro da Saude
Secretéario de Estado
Secretéario de Estado

Ministro da Saude
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde

Ministro da Saude
Secretario de Estado da Salde
Secretario de Estado da Salde

Ministro da Saude

Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude

XVl | 17-07-2004

Secretario de Estado da Saude
Ministro da Saude

Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude

XVIl | 12-03-2005

Secretario de Estado da Saude

Ministro da Saude
Secretario de Estado da Saude
Secretéario de Estado da Salde
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Leonor Beleza

Joaquim Faria de Almeida
Fernando Costa Freire
Albino Aroso

Pedro Dias Alves

Arlindo de Carvalho
Albino Aroso

Jorge Augusto Pires

Arlindo de Carvalho
Jorge Augusto Pires
José Martins Nunes
Paulo Mendo

José Lopes Martins

Maria de Belém Roseira
José Arcos dos Reis
Francisco Ventura Ramos

Manuela Arcanjo

Arnaldo Silva

José Miguel Boquinhas
Nelson Madeira Baltazar
Antdnio Correia de Campos
Francisco Ventura Ramos
Carmen Pignatelli

Luis Filipe Pereira
Adao Silva
Carlos Martins

Luis Filipe Pereira

Mério Patinha Antdo
Regina Bastos

Antonio Correia de Campos
Francisco Ventura Ramos
Carmen Pignatelli
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( OPSS

-l " Observatdrio Portugués
- dos Sistemas de Salde

Relatério da Primavera 2001

Conhecer os Caminhos da Saude

-

O estado da Saude

s Eetado Relatério da Primavera 2002

O estado da Saude e a Saude do Estado

Relatorio da Primavera 2003

Saude - que rupturas?

Relatério da Primavera 2004

Incertezas... gestdo da mudanca na saude

Relatério da Primavera 2005

Novo Servigo Publico de Saude.
Novos desafios
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