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1. INTRODUCAO







Nota Introdutoria

O titulo do presente relatorio, “Crise & salde - Um pais em sofrimento”, (d)enuncia de forma deliberada e
inequivoca as circunstancias em que foi elaborado.

Quem conhece as questdes da salde sabe bem como este setor é particularmente sensivel a degradagdo das
condi¢des econdmicas e sociais de um povo. E sensivel por fazer parte da linha da frente na assisténcia e
protecdo de todos os cidadaos, é sensivel por ser facilmente afetado por decisdes cujo impacto ndo é avaliado
em todas as suas consequéncias (habituais num clima de forte pressdo de redu¢do de custos) e ¢, ainda, sensivel
por ndo poder falhar.

O Relatdrio de Primavera 2012 foi elaborado a luz das ideias-forca anteriormente referidas e a luz do que deve
ser a missdo do Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude. A sua analise e compreensdo devem, também,
orientar-se por este enquadramento.

Coordenacao Executiva: Ana Escoval, Manuel Lopes e Pedro Lopes Ferreira

Coordenacao Cientifica: Constantino Sakellarides







2. CRISE, SAUDE E TROIKA







2.1 As causas da crise

Introducao

Portugal estd a atravessar uma crise financeira econdmica e social
muito séria.

O mesmo acontece com a Grécia e a Irlanda e, mais recentemente,
com a Espanha e a Italia. Apesar de uma forma menos notoria, esta
crise atinge também outros paises europeus da zona Euro (como a
Holanda, a Franga e a Estonia) e fora dela (como a Hungria).

Uma crise desta importancia afeta necessariamente a saude e o
sistema de saude do pais (ver explicacdo mais adiante). Por isso, o que
se vai passar na saude depende, em grande parte, da qualidade e da
oportunidade da resposta a crise instalada. Uma resposta adequada a
esta crise nao pode deixar de depender do entendimento rigoroso das
suas causas.

Esta é uma crise, desencadeada pelos sistemas financeiros, que
convergiu com graves falhas na gestdo do Euro e que atingiu mais
intensamente paises economica e socialmente mais frageis. A
situacdo foi agravada pela inadequacdo das respostas nacionais,
europeias e internacionais.

Fatores externos

Nos seus aspetos mais gerais, existem hoje poucas dividas sobre os
fatores que desencadearam e tém sustentado esta crise.

A convergéncia das taxas de juro das dividas soberanas, conseguida
pela introducao do Euro (Figura 1), foi ameagada por um conjunto
complexo de fatores:

) Uns intrinsecos a ecologia da moeda uUnica (falta de
coordenacgao econdmica e de homogeneidade fiscal, papel
limitado do Banco Central Europeu, valoriza¢do do Euro em
relacdo ao Dolar e falta de antecipagdo sobre os efeitos de
economias muito dispares no seio de uma mesma moeda
sem adequados instrumentos comuns de governagao
economica);

i) Outros ndo especificos da economia Euro (promogao intensa
de empréstimos com “dinheiro barato”).

Esta é uma crise grave que afeta
seriamente a saude dos portu-
gueses. Para uma  resposta
adequada a crise é indispensavel
conhecer as suas causas.

E importante conhecer os fatores
“externos” e “internos” que desen-
cadearam e sustentam a atual crise.

Figura 1 - Evolugdo das taxas de juro a 10 anos das dividas soberanas dos paises europeus (1994 a 2008)

Taxas de juro a 10 anos das dividas soberanas dos paises europeus
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Fonte: El Pais,2011
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Para assegurar a estabilidade da zona Euro, a Unido Europeia (UE)

adotou critérios precisos para o deficit (3% do PIB) e para a divida O que explica a tolerancia e inacdo
publica (60% do PIB). de ag¢des antecipatdrias das autori-

dades europeias face ao avolumar
A Figura 2 mostra o grau de cumprimento/incumprimento dessas dos sinais de crise?

metas por parte de paises membros da UE, durante os 11 anos que
mediaram entre 2000 e 2010. Como foi possivel tdo elevado nivel de
incumprimento e por que é que ele foi aparentemente tdo bem
tolerado? A resposta a esta pergunta é fundamental para
compreender as causas da crise em curso.

Em 2008, a chamada crise financeira do “subprime” e as suas
consequéncias imediatas ou mais tardias obrigou alguns governos
europeus a financiar com fundos publicos a crise nos seus sistemas
financeiros. A Comissdo Europeia (CE) anuiu a um aumento do
endividamento dos estados membros para esse fim (Figura 2).

Figura 2 - Grau de cumprimento/ incumprimento por paises dos critérios do pacto de estabilidade e crescimento,
entre 2000 e 2010
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Fonte: Eurostat, 2011
Os primeiros sinais da crise do refinanciamento das dividas soberanas

ndo foi o aumento subito das taxas de juro da divida grega, mas a
diminuicdo dessas taxas para a Alemanha e a Holanda (2009). Face as
incertezas que se aproximam, os fluxos financeiros buscam portos
seguros (Figura 3).

Figura 3 - Evolucao das taxas de juro das dividas soberanas a 10 anos e paises europeus: - (1994 a 2009) - 1

Taxasde juro a 10 anos das dividas soberanas dos paises
europeus: baixa dos juros da Alemanha a seguir a crise
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Figura 4 - Evolucao das taxas de juro das dividas soberanas a 10 anos e paises europeus: - (1994 a 2009) - 2

Taxas de juro a 10 anos das dividas soberanas dos paises europeus:
aumento exponencial das taxas de juro
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Fonte: adaptado de El Pais

A subita incapacidade da Grécia, primeiro, e da Irlanda e Portugal,
depois, de refinanciarem as suas dividas, obrigou estes paises a
recorrer a pedidos de financiamento extraordinario junto da Unido
Europeia (EU), do Banco Central Europeu (BCE) e do Fundo Monetario
Internacional (FMI). Estes pedidos sdo concedidos na base de
“memoranda de entendimento” (MdE) que explicitam o compromisso
dos governos destes paises em executarem um alargado conjunto de
medidas conjunturais e estruturais nos mais diversos setores de
atividade (Figura 4).

No caso especifico da salde, estes memoranda ndo tém os mesmos
objetivos e estrutura para aqueles trés paises. O entendimento com a
Irlanda ndo tem nenhum programa especifico para a saude; é o
Ministério das Financas que discute com a Saude que medidas terad
que adotar para contribuir para os compromissos financeiros que o
pais assumiu. No caso da Grécia, o memorando de entendimento
com a Troika (UE, BCE e o FMI) requer uma reforma profunda do
sistema de saude. Em Portugal, o programa acordado com a Troika
ndo implica uma reforma do sistema de sadde, mas aponta para um
vasto conjunto de medidas de racionaliza¢do e melhoria da eficiéncia
a varios niveis do sistema.

Mais recentemente, a Espanha e a Italia tém também experimentado
crescentes dificuldades no refinanciamento das suas dividas (Figuras)
e na realizacdo dos objetivos do pacto de estabilidade. O grave
problema da banca espanhola ilustra como uma crise sistémica se
cristaliza em “fogos” nacionais dificeis de debelar.

nast

O refinanciamento das dividas
publicas e privadas é um processo
habitual em todos os paises.

O aumento subito e severo das
taxas de juro destas dividas torna os
devedores extremamente vulnera-
veis e dependentes.




Figura 5 - Evolucdo das taxas de juro a 10 anos das dividas soberanas

dos paises europeus (2010 a 2012 . "
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Fonte: El Pais, 2012

Fatores internos

Portugal cresceu economicamente muito pouco na Ultima década,
desde que se integrou no Euro. Durante este periodo, so a Itdlia e o
Haiti cresceram menos que Portugal. Isso ndo permitiu a esperada
“convergéncia” com os paises mais desenvolvidos da Europa (Figura

6).
Figura 6 - PIB/capita, EU27 = 100
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Os multiplos apoios recebidos da UE durante este periodo e o
endividamento de sectores publico e privado ndo proporcionaram
investimentos de que resultasse uma economia mais competitiva
(suficientemente capaz de produzir bens transacionaveis exportaveis)
e uma sociedade mais justa (Figuras 7 e 8).

Figura 7 - Desigualdades da distribuicao de rendimentos
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Fonte: OCDE, 2011

Figura 8 - indice de competitividade global (2011-2012): Portugal (45) abaixo da Irlanda (25), da Espanha (36) e
acima da Grécia (89)
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Crescimento econémico e sistemas de protecao social

A falta de crescimento econdomico faz, sé por si, com que a
percentagem dos gastos sociais no PIB cresca também (em valor
absoluto). E evidente que ndo ha progressos na protecdo social sem
crescimento econdmico.

A histdria europeia do Ultimo século também parece demonstrar que
nao ha crescimento econdmico sustentavel sem coesdo social. Deve
atentar-se, por isso, no crescimento econdmico e na prote¢do social
como duas faces da mesma moeda e olhar com particular atencdo
para aqueles fatores que influenciam negativamente quer o
desenvolvimento econdmico quer a boa gestdo dos sistemas de
protecdo social:

s Pouco apego ao conhecimento;

s Limitado espirito empreendedor nos setores economico e social;

o Baixo nivel de capital social;

o Enraizados dispositivos de captura do bem publico por interesses
particulares;

o Redes de troca de favores em detrimento da promog¢do do mérito.

O desenvolvimento econémico e social encontra-se na encruzilhada
de instrumentos de boa governagdo e da transicdo cultural que
aqueles podem facilitar. As figuras g, 10 e 11 ilustram algumas destas
preocupagoes.

Assim, na Figura 9, compara-se a posicao de Portugal com a de outros
paises no que respeita a qualidade da governacdo e, na Figura 10,
expoe-se a baixa natalidade de Portugal, que continua a descer — que,
associada a crescente emigracdo dos portugueses mais qualificados,
pode tornar-se numa ameaga para o crescimento econémico e para a
sustentabilidade dos sistemas de protecdo social. Por fim, a Figura 11
evidencia o baixo indice de capital social de Portugal, constituindo
uma limitagdo quer para as dinamicas de crescimento econémico quer
para as de protecao social.

O crescimento econdmico e desen-
volvimento social terdo que ser
analisados em conjunto como duas
faces da mesma moeda.

Dificilmente se identificam no pais,
nos Ultimos dez anos, medidas de
promoc¢do da qualidade da gover-
nagdo que respondam as limitagoes
publicitadas no inicio da década.
Estes factos sdo bem conhecidos
pelas instituicdes europeias.
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Figura g - Qualidade da governagao em cinco paises europeus:

Estas diferencas substanciais ja sdo conhecidas pelas institui¢oes europeias, pelo menos desde 2001
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Fonte: Relatorios do World Competitiveness Yearbook, 2001, pelo Institute for Management Development (IMD)

Figura 10 - Taxa de natalidade nos paises da EU27:
Portugal com uma das mais baixas taxas de natalidade da Europa, continuando a diminuir

| 1980 1990 2000 2003
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Fonte: Eurostat, 2009
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Figura 11 - indice de capital social = confianca social X cap. auto-organizacao:
Espanha tem cerca de metade do valor da Irlanda; Portugal e a Grécia cerca de metade do valor da Espanha

Most people

Country __N Can be trusted ~ .
Sweden (SE) 293 0.65 0.93 2.80
Denmark (DK) 1010 0.75 0.90 2.38
Netherlands (NL) 1026 0.62 084 2.21
Finland (FI) 1032 0.81 0.76 1.53
Luxembourg (LU) 384 0.1 0.78 1.87
United Kingdom (UK) 1290 0.38 0.58 1.06
ireland (IE) 1067 0.34 0.5¢ 1.07
Austria (AT) 995 0.33 0.59 1.02
Beigium (BE) 260 0.30 0.58 1.14
Germany (DE) 1505 0.34 0.56 o0.e8
Slovenia (S1) 1023 0.2a 0.57 0.94
France (FR) 982 0.22 0.56 0.90
Spain (ES) 1001 0.38 0.2¢9 0.4e
Estonia (EE) 291 0.33 0.37 0.53
Malta (MT) 493 0.22 044 0.73
Italy (IT) 1031 0.22 0.33 0.48
Cyprus (CY) 466 0.19 0.39 0.60
Portugal (PT) 1048 0.24 0.25 0.32
Czech Republic (CZ) 1110 0.17 0.36 0.47
Hungary (HU) 991 0.25 021 0.26
Stovakia (SK) 1295 0.16 0.38 042
Greece (EL) 1009 0.18 0.26 0.31
Latvia (LV) o84 0.15 0.27 0.35
Lithuania (LT) 1005 0.14 0.22 0.28
Romania (RO) 986 0.17 0.19 0.24
Bulgaria (BG) 870 0.20 Q.18 0.18
Potand (PL) 1020 0.10 0.25 0.24
EUTS5 15297 0.33 0.51 0.93
EU2s 24774 0.30 0.47 0.82
NMS10 9390  0.15 028 0.38
Total 27008 0.29 0.45 0.80

Fonte: Eurobarometro, 2004
Principais conclusoes

O baixo nivel de riqueza, as dificuldades de crescimento econémico e
as acentuadas desigualdades na distribuicdo dos rendimentos em
Portugal, a inoperancia da administracdo fiscal e o clientelismo do
sistema politico grego, os riscos associados a enorme bolha
imobilidria espanhola, a divida externa italiana e as fragilidades
financeiras do crescimento econdmico irlandés, sdo ha muito
conhecidos pelas instituicdes e governantes europeus.

Pese embora os riscos associados a estas limitagdes e a necessidade
de as superar, elas ndo sdo as causas da atual crise. Elas tém feito
parte de uma realidade europeia conhecida, com beneficiarios que
viram vantagens em as tolerar. Repentinamente, em condig¢oes
adversas, passaram a ser motivo de discriminacdo e exclusdo, que
traem o espirito da construcdo europeia.

Os principais determinantes da crise em curso sdao de natureza
sistémica e tém a sua origem na falta de regulagdo dos mercados
financeiros e nas limitacdes da arquitetura e de gestdo do Euro acima
referidas. A isto ha que acrescentar os efeitos da nova economia
global induzida pelas poténcias emergentes.

Se esta crise tem um importante impacto na salde, é importante
conhecer as suas causas e como as superar. Restam poucas duvidas
de que os efeitos desses determinantes sistémicos foram agravados
pela resposta tardia, insuficiente e inadequada das instituicoes
europeias. E, urgentemente,necessaria uma nova e mais verdadeira
narrativa sobre a crise europeia, centrada na precisdo histdrica da co-
responsabilidade e numa perspetiva futura de coopera¢do europeia
entre paises soberanos. Esta ndo é uma questdo tedrica e distante dos
desafios da saude. A narrativa da “culpa e castigo” tem particular
incidéncia sobre a salde e os sistemas de saude.

Social Trust x Vol.Org

Sdo, também, destas coisas que é
feita a historia dos povos. Todos os
povos.

A discriminagdo e a exclusdo nao
fazem parte do espirito da
construgdo europeia. Esta, far-se-a
através de ‘realizacées concretas
que dardo lugar objetivamente a

interdependéncia, a  interesses
mutuos e ao desejo de agdo
conjunta”.

Declaragdao Schuman (1950) que
anunciou os principios subjacentes
a criacao da “Comunidade do
Carvdo e do Ago”.

Na altura em que se prevé a entrada
em vigor em 2013 de um espago
europeu de cuidados de salde, a
degradacdo dos sistemas de saude
dos paises do sul ndo pode deixar de
constituir motivo de especial
preocupacgao.
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2.2 Efeitos da crise na saude

Existe uma vasta e crescente base de conhecimento sobre os efeitos
de uma crise socioecondmica na saude. Para além dos efeitos
negativos, existem alguns efeitos “protetores”, por exemplo, o facto
de existir menos circulagdo automavel resulta em menos acidentes e
seus consequentes efeitos negativos.

Dos trabalhos mais relevantes e recentes sobre esta tematica é
importante referir os seqguintes:

@ STUCKLER, D. et al. - Effects of the 2008 recession on health: a first
look at European data. Lancet. 378: 9786 (July 2011)124- 125.

@ MLADOVSKY, D. et al. - Health policy responses to the financial
crisis and other health system shocks in Europe. Copenhagen:
European Observatory on Health Systems and Policies. WHO
Regional Office For Europe, 2011.

=  McKEE, M. - Responding to the economic crisis: Europe's
governments must take account of the cost of health inequalities.
Journal Epidemiology Community Health. 65: 5 (May 2011) 391.

o UNIVERSITY MEDICAL CENTRE ROTTERDAM. DEPARTMENT OF
PUBLIC HEALTH - Tackling health inequalities in Europe: an
integrated approach: EUROTHINE: final report. Rotterdam,The
Netherlands: Department of Public Health. University Medical
Centre Rotterdam, 2007.

= ECONOMOU, A.; NIKOLAOU A. - Are recessions harmful to health
after all: evidence from the European Union. Journal of Economic
Studies. 35: 5 (March 2007) 368-84.

Em resumo, pode dizer-se que a forma como uma crise
socioecondmica afeta a sadde depende essencialmente dos seguintes
fatores:

e Situagdo socioeconomica, de salde e protecdo social, a partida;

e Intensidade da crise;

e Oportunidade e qualidade das respostas.

A protecdo contra os efeitos negativos da crise deve assentar nas
politicas ativas de emprego, na protecdo contra o endividamento e
numa politica ativa de promoc¢do do acesso aos servigos de saude.

A intervencao precoce neste ambito é fundamental, quanto mais cedo
se intervier melhor. Porém, em Portugal as primeiras respostas sdo
apresentadas trés anos depois do inicio da crise e cerca de um ano
apos o seu profundo agravamento (recessdo intensa pos Troika):
reunido de peritos sobre suicidio (Abril), endividamento da habita¢do
e programa emprego-jovem (Maio-Junho).

Os efeitos da crise na saude
dependem da situagdo a partida, da
intensidade da «crise e da
oportunidade e qualidade das
respostas
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Crise e saUde — efeitos precoces

Os efeitos da crise socioeconémica, nomeadamente, na salde mental
sdo bem conhecidos. As principais manifestagdes sdo precoces e
caracterizam-se por perda de autoestima, depressdo-ansiedade e
risco de comportamentos suicidas. No desencadear destas
manifestacdes o desemprego e endividamento tém um papel
particularmente importante (Figura 12).

Figura 12 - Relagdo entre doen¢a mental e endividamento das pessoas
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Fonte: Adaptado de Khang; Lynch; Kaplan, 2005.

Como se pode observar na Figura 12, o risco de doenga mental
aumenta com o crescente endividamento das pessoas.

De sequida, enunciam-se breves referéncias de exemplos que

documentam o efeito da crise socioecondomica em diversos paises.

Grécia

" Impact of economic
crises on méental health
< World Health Organization 2011

o KENTIKELENIS, A. et al. - Health effects of financial crisis : omens of

a Greek tragedy. Lancet. 378 : 9801 (October 2011) 1457-1458.
Desemprego e endividamento

Na Grécia, entre 2007 e 2009, 0s suicidios aumentaram 17%. Estima- afetam a salde mental das popu-
se que tenham aumentado 25% em 2010 em rela¢do a 2009, mais lagGes.

40% na primeira metade de 2011, em relacdo a igual periodo do ano Respostas necessarias a protecao
anterior. Supde-se, também, que a principal causa para esta da saude mental:

evolucdo tenha a ver com a dificuldade em suportar altos niveis de @ Mais protegéo social

@ Politicas ativas de emprego

o Suporte familiar

©  Respostas ao endividamento

o Politicas relativas ao alcoolismo

endividamento pessoal e familiar.

Coreia do Sul

= KHANG; Y.; LYNCH;J.; KAPLAN, G. - Impact of economic crisis on
cause-specific mortality in South Korea. International Journal of
Epidemiology. 34(2005) 1291-1301.

Na Coreia do Sul, durante a crise econdmica da segunda metade da
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década de 9o, observou-se uma relagdo estreita e precoce entre
recessdo, desemprego e suicidio (Figura 13). O impacto da crise
econdmica na mortalidade especifica traduziu-se numa reducdo dos
acidentes rodoviarios e num aumento das taxas de suicidio.

Figura 13 - Relac¢ao inversa entre suicidios e mortalidade por acidentes rodoviarios
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Fonte: Adaptado de Khang; Lynch; Kaplan, 2005.

Espanha - Suécia

o

STUCKLER, D. et al. - The public health effect of economic crises and
alternative policy responses in Europe: an empirical analysis. Lancet.

374: 9686 (July 2009) 315-323.

Tanto na Suécia como em Espanha, no periodo compreendido entre
1980 e 2005, verificaram-se crises econdmicas com aumento do
desemprego. No entanto, ao contrario do que aconteceu em
Espanha, na Suécia o aumento do desemprego ndo teve como
consequéncia o aumento dos suicidios isso  deveu-se
essencialmente ao forte sistema de protecdo social sueco. (Figura

14).

Figura 14 - Taxa de desemprego e taxas de suicidio na Suécia e Espanha, 1980-2005
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Comportamentos de risco e doencas transmissiveis
Os exemplos vindos recentemente da Grécia sdo impressionantes.

Particularmente notdria tem sido a evolugdo das infe¢des por VIH dos
consumidores de drogas injetaveis (Figura 15). Neste pais registou-se
um consideravel aumento da prevaléncia de infe¢do pelo virus da
SIDA nos toxicodependentes que se infetam propositadamente (ver
caixa lateral) e em consequéncia do aumento de comportamentos de
risco e da retragdo nas medidas de saude publica.

"We're starting to see some
worrisome and alarming signs that
are not just from the financial crisis
but seem directly linked to austerity.
"A 50 per cent rise in HIV, a doubling
of homicides and death rates, a
massive increase in heroin use and
prostitution, there are even reports of
people deliberately self-infecting
with HIV to get access to public
benefits”.

David Stuckler, Dublin, 2011

Figura 15 - Prevaléncia da infecao por VIH em consumidores de drogas injetaveis na Grécia, entre 2002 e 2011
(Dados recolhidos por trés “sistemas sentinela” diferentes)
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Data collection year

Indicam-se seguidamente duas das referéncias bibliograficas mais
recentes sobre esta a relagdo entre as crises econdmicas e as doengas
transmissiveis:

o RECHEL, B. et al. - Economic crisis and communicable disease
control in Europe: a scoping study among national experts. Health
Policy. 103: 2-3 (2011) 168-175.

@ SUHRCKE, M. et al. - The impact of economic crises on
communicable disease transmission and control: a systematic review
of the evidence. PLoS ONE. 6: 6 (June 2011) €20724.

Nesta revisdo bibliografica identificaram-se 30 estudos que
demonstraram um agravamento das doencas transmissiveis em
consequéncia de uma crise econdmica. As principais causas
apontadas para esse agravamento foram o aumento da
transmissibilidade resultante do empobrecimento das condi¢des de
vida, pior acesso aos cuidados de saude e menor adesao a terapéutica
(Figura 16).
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Figura 16 - Modelo de dinamica das doencas infeciosas

Uma crise econdmica séria tende a
agravar as doencas transmissiveis.
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Fonte: Suhrcke et al., 2011

Riscos ambientais

O relatdrio abaixo referido é particularmente importante nesta
tematica:

= WHO REGIONAL OFFICE FOR EUROPE - Environmental health
inequalities in Europe. Bonn: WHO European Centre for
Environment and Health. WHO Regional Office for Europe, 2012.

Estd comprovado que a capacidade de manter as casas com conforto
térmico varia substancialmente de pais para pais e esta relacionada
com o nivel socioecondmico das pessoas (Figura 17). Sabe-se que a
exposicdo as temperaturas externas é dilatoria para a saude.

No inicio deste ano observou-se em Portugal, assim como noutros
paises europeus, um aumento da taxa de mortalidade entre as
pessoas mais idosas. A Eurosurveillance publicou uma primeira
comunicagao sobre este tema:

= MAZICK, A. et al - Excess mortality among the elderly in 12
European  countries, February and March  2012.
Eurosurveillance.17: 14 (April 2012)

As principais conclusdes foram as seguintes:

Removal Rate

“In February and March 2012,
excess deaths among the elderly
have been observed in 12 European
countries that carry out weekly
monitoring of all-cause mortality.
These preliminary data indicate
that the impact of influenza in
Europe differs from the recent
pandemic and  post-pandemic
seasons. The current excess
mortality among the elderly may be
related to the return of influenza
A(H3N2) virus, potentially with
added effects of a cold snap”
(Figura 18).
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N&o foi estabelecida nenhuma relagdo entre a crise econémica e este
excesso de mortalidade de inverno. Contudo, nao foram estudadas as
diferengas socioecondmicas dos padrdes da mortalidade.

E importante realcar que o estudo também revela que somente em
Espanha e Portugal se observou um excesso de mortalidade
significativo para o grupo etario dos 15 aos 64 anos.

Registou-se um  excesso de
mortalidade significativo na
populagdo com 65 e mais anos em
diversos paises.

Figura 17 - Incapacidade em manter as casas quentes - Prevaléncia em fungao do nivel de pobreza
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Fonte: Environmental health inequalities in Europe, WHO 2012
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Figura 18 - Excesso de mortalidade significativo da populagdo com 65 e mais anos
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Mortalidade Geral

As modifica¢bes significativas na mortalidade geral
sdo detetaveis em situagdes de crise econdmica
prolongada, como se verificou na Esténia apos o
colapso da Unido Soviética. Como se pode observar
na Figura 19, este efeito tem um nitido diferencial
socioecondmico.

Figura 19 - Choque econémico e social pds Unido Soviética: Evolu¢do da mortalidade na Estdnia, entre 1989 e
2000, por nivel educacional
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Doencas cronico-degenerativas

Existe evidéncia sobre a relagdo entre o sofrimento mental, sobretudo
em situacdo de crise econdmica prolongada, e as suas repercussoes
fisicas, influenciando o sistema cardiovascular e imunoldgico. Podem
verificar-se acréscimos de risco de hipertensdo arterial, enfarte do
miocardio, acidente cerebrovascular, diabetes e infe¢des. Este efeito
é ainda mais demarcado nas classes sociais menos favorecidas
(SESPAS, 2011).

As sequintes referéncias abordam mais aprofundadamente estas
questoes:

s MACKENBACH et al. - Socioeconomic inequalities in health in
22 European countries. The New England Journal of
Medicine. 358 (2008) 2468-81

o SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUS PUBLICA Y
ADMINISTRACION SANITARIA. Comunicado de la sociedad
espanola de salud publica y Administracion sanitaria
(SESPAS): El impacto en la salud de la poblacion de la crisis
Econdmica y las politicas para abordarla. Barcelona : SESPAS,
22 de febrero de 2011.

s MARMOT, MG. - How will the financial crisis affect health?
BMJ. 338 (April 2009) doi: 10.1136/bmj.b1314

Servicos de saude - acesso e qualidade
O exemplo da Irlanda

A analise, feita pelos investigadores do Trinity College de Dublin, da
relagdo entre a crise econdmica e saude, assenta no conceito de
resiliéncia. Ha trés tipos de resiliéncia:
o Resiliéncia protetora
Numa primeira fase, o pais tentou (e conseguiu) proteger o sector
da saude dos cortes orcamentais (Figura 20).

o Resiliéncia adaptativa

Numa segunda fase, com a intervenc¢do da Troika, a Irlanda deixou
de conseguir excluir o setor da saude dos cortes or¢camentais e
apostou nos ganhos de eficiéncia. Adaptou-se a situagao fazendo
mais, com 0s mesmos recursos, conseguindo ganhos de eficiéncia
notaveis. Feita esta adaptacdo, com a persisténcia da situagdo
orcamental preocupante, ja se comeca a entrar numa fase em que
os cortes orcamentais comegam a afetar a resposta dos servicos.

Imagem de apresentagdo dos
investigadores do Trinity College no
Seminario Crises and Health in
Europe.

Apdos um periodo de ganhos de
eficiéncia, ja ndo ha mais margem
para emagrecimento.

Thomas e Keegan, 2012
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o Resiliéncia transformadora

A resiliéncia transformadora consiste, essencialmente, em
aproveitar a crise para transformar o sistema. Neste sentido, a
Irlanda procurou tirar proveito desta crise para anunciar e procurar
realizar reformas importantes:

o estabelecer um seguro publico para o universalismo,

o reforma dos cuidados de saude primérios;

Porém, nas circunstancias atuais, ndo conseguiram progressos
satisfatorios em nenhum destes objetivos.

Enquanto foi possivel, a Irlanda protegeu o sector da saUde dos cortes
orcamentais. No entanto, a partir da intervencdo da Troika ndo foi
possivel continuar a excluir o setor da saude das medidas restritivas
(Figura 20).

Figura 20 - Despesa publica em saude e crescimento
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Fonte: adaptado deThomas e Keegan, 2012

Portugal

Em Portugal ndo dispomos de um sistema de monitorizacdo dos
efeitos da crise na saude. Deste modo, ndo é possivel acompanhar
com dados objetivos os reais efeitos da crise na salude dos
portugueses. Apresentam-se alguns exemplos que ilustram os efeitos
da crise na saude veiculados pela comunicagdo social.
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De acordo com dados do INE, em 2010 os valores do suicidio (1101)
foram mais elevados do que os acidentes com transportes (1015)

(Figura 21).

Figura 21 - Suicidios ultrapassam mortes por acidente
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Fonte: INE
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No que diz respeito a evolucdo dos principais indicadores assistenciais
nos hospitais (cirurgias, consultas, urgéncias) e nos centros de saude
(consultas, SAPs) existem algumas indicagoes de que pode haver uma

diminuicdo da producao (Figura 22).

Figura 22 - Evolugdo dos principais indicadores assistenciais
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Relativamente aos comportamentos de risco, o presidente do

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia declarou, na comunicagdo

social, que a crise esta a provocar um aumento do “consumo de

desespero” de droga em ex-toxicodepentes e a um aumento do

pequeno trafico para ganhar dinheiro (Figura 23).

Figura 23 - Crise leva a mais recurso a drogas

JOAO GOULAO

pendéncia.

Crise leva a mais
recurso a drogas

INST. DROGA E TOXICODEPENDENCIA

Acrise estd a provocar um fen6-

meno de "consumos de deses-

pero” de droga entre ex-toxico-
dependentes desempregados e
pode levara um maior nimero
de traficantes que recorram a
estaatividade como "formade
sobrevivéncia®. As palavras sio
deJodo Gouldo, presidente do
Instituto da Droga e Toxicode-
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Foi publicitado o relatério anual da seguranca rodoviaria, apesar da
sinistralidade rodoviaria ter vindo a diminuir desde 2008, os valores
dos atropelamentos com fuga aumentaram consideravelmente, pela
primeira vez, em 2011 (Figura 24).

Figura 24 - Atropelamentos com fuga

Atropelamentos

com fuga
subiram 22,8%

Relatdrio. Em 2011 houve mais pessoas a
perderem a vida colhidas por automoéveis

RUTE COELIO

Osatropelunentos com fuga, que
tinham vindo a diminulr desde
2008, subiram de forma assinald
vel em 2011, segundo o refatério
anual da Autoridade Nacional da
Seguranga Rodovidria, ontem di
vulgado. Assim, se em 2010 ti
nham sido registados 311 atrope-

com fuga, com ou sem vitimas
mortais, nunca pode ser aplicad
prisdo preventivi ao condistor res
ponsivel porgue sio considera
dos crimes negligentes e ndo cri-
mes com dolo ou intengo”, expli
coufonte judicial ao DN na edico
de 14 de margo.

Os arguidos ficam a aguardar
Julgamento em liberdade. O peri
o de fuga ndo é eritério suficiente

lamentos com fug; 2011 esse
nimero aumentou para 382. Si
gnifica uma sublda de 22.8%.

Os atropelamentos sio a dnica
excegio na tendéncia que come-
gou averificar-se no ano passado
dediminuigdo da sinistralidade
rodovidria, como resultada leity
rado relatdrio anual da ANSR.

Em comparagio com 2010 verl
ficou-se um aumento do nimero
de mortos (113, mals 14 mortos do
que em 2010, um acréscimo de
13,5%) ¢ de feridos graves (483,
mais 30 que em 2010, uma subida
Ao B 2% face ne Interion em

paara & preventiva, nestes casos,

DADOS

coLIsAo
» 0 choque

O OPSS, no capitulo “Perce¢bes dos profissionais de saude no
terreno”, aprofunda mais estas tematicas relacionadas com os efeitos
da crise na saude.
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2.3 Saude nas Politicas Publicas

Condicionamentos externos sobre a saude e o sistema de saude

O Memorando de Entendimento com a Troika (MdE) afeta a salde e o
sistema de saUde portugués de multiplas formas:

o Efeitos do empobrecimento, do desemprego e endividamento
sobre a saude das pessoas;

o Pressdo da diminuicdo do gasto publico com a saude sobre o
funcionamento dos servicos de salde;

o Impacto e diminui¢do das disponibilidades financeiras das familias
(menos rendimentos, maior custo de vida) e dos copagamentos
nos servicos publicos de saude (falsas taxas moderadoras).

Neste contexto, existe uma pergunta fundamental:

o Na elaboragdo e ado¢ao das medidas que constam do MdE foi tido
em linha de conta o seu impacto na salde e o bem-estar dos
portugueses? (Health Impact Assessment)

A resposta é obviamente n3o.

No entanto, é razoavel pensar que as decisdes relativas a ado¢do das
referidas medidas (face a eventuais alternativas — prazos para a
consolidagdo orcamental e para a diminui¢do da divida e do deficit,
niveis de apoio financeiro e respetivas taxas de juro) deveriam ter sido
também analisadas sob o ponto de vista dos seus efeitos previsiveis
sobre a salde e o bem-estar dos portugueses.

De facto, um dos mais importantes objetivos daqueles que se tém
preocupado, nas Ultimas décadas e a nivel europeu, com a viabilidade
e 0 sucesso das politicas de salde, tem sido superar a situacdo, tdo
frequente como inaceitdvel, de se tomarem decisbes de natureza
financeira (e sobre outras politicas) sem cuidar de saber quais os seus
efeitos sobre a sadde das populag¢des, para so6 tardiamente reconhecer
os efeitos negativos dessa omissao.

Esta necessidade obvia para a viabilidade das politicas de saude foi
pela primeira vez reconhecida no Tratado da Unido Europeia de
Maastricht (1992), quando se explicita no seu artigo 27, que “a
preocupacdo pela protegdo da saude deve informar todas as politicas da
Comunidade”. Este principio foi adotado para o conjunto das politicas
sociais pela “clausula social” do tratado de Lisboa (2007).

Health in All Policies
Prospects and potentials

Sty
Trro S Mares W, Eaa Ole
Eorc Lartren & Wromo Logpo

The Effectiveness of
Health Impact Assessment

and limitations of supporting
on-making in Europe

A adogdo de qualquer politica
publica significativa deve tomar em
linha de conta o seu impacto sobre
a saude.

Os tratados da UE e a sua estraté-
gia de saude, e as declaragdes sobre
a boa governagdo da saude, subs-
critas por todos os paises europeus
no ambito da OMS aderem a esta
nogao.

Como foi possivel as instituicoes
europeias integradas na Troika
ignorarem este principio?
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Este mesmo principio é claramente expresso na Abordagem
Estratégica para a Saude (2008-2013) da Unido Europeia e faz parte
da Carta de Tallinn (2008) aprovada no ambito da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) por todos os paises europeus.

Como foi possivel as instituicdes europeias integradas na Troika
ignorarem este principio?

E razodvel que as institui¢des europeias, integradas na Troika, tenham
como primeira e Unica consideragdo assegurar o conforto dos
credores da divida portuguesa sem qualquer preocupagdo em
assegurar principios fundamentais da construcdo Europeia e dos
tratados que a enquadram?

E natural que, na altura da elaboracdo inicial do MdE, a conjuntura de
crise aguda de refinanciamento requeira decisdes financeiras
imediatas que porventura ndo se compadecem com outro tipo de
consideragoes.

No entanto, é mais dificil de compreender a auséncia da aplicagdo
destes principios 6 ou 12 meses depois, como se observa em Portugal,
e ano e meio ou dois anos depois como ocorre, respetivamente, na
Irlanda e na Grécia.

De facto, ha duas formas de pensar o papel das politicas de saude no
conjunto das politicas publicas:

1- Ceder as pressdes dos interesses financeiros (nacionais e
internacionais) socialmente mais poderosos: tomar decisdes
de interesse financeiro, vendo depois quais sdo as suas
consequéncias no crescimento econdmico e “no fim de tarde”
o “carro vassoura” recolhe e trata o sofrimento humano e
social causado (Figura 25);

2- A alternativa parece clara: governar olhando conjuntamente e
simultaneamente para as alternativas de natureza financeira,
as exigéncias de crescimento econdmico, as necessidades de
protecdo social e as aspiracoes de desenvolvimento humano
(Figura 26). Ndo se trata de condicionar de forma rigida e
irrealista umas coisas as outras, mas sim tomar decisdes mais
inteligentes, informadas por andlises antecipatdrias do
impacto esperado de uma politica publica nas outras.

X X *x
* THE

MAASTRICHT

TREATY
* o *
PERSPECTIVE
* *

***

27



Figura 25 - Abordagem ndo-integrada da governagdo

Abordagem ndo-integrada da governagao
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Figura 26 - Visdo conjunta integrada e prospetiva das politicas publicas
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2.4 INTERVENCAO EXTERNA - Memorando de entendimento

com a Troika

Aspetos gerais

A subita incapacidade de refinanciar a divida portuguesa levou ao
pedido formal de apoio financeiro as instituicdes europeias e ao FMI.
Este apoio financeiro, para superar a inacessibilidade aos mercados
financeiros, causada por um conjunto de circunstancias atras
resumidas, trouxe consigo o MdE com a Troika.

Cerca de um ano depois da elaboragdo do MdE e de inUmeros debates
sobre o mesmo, com realce para aqueles que foram organizados pelo
Instituto de Direito Econdmico, Financeiro e Fiscal (IDEFF), o tipo de
avaliagdo que mais consistentemente recolhe o conteldo desses
debates pode ser resumido em pelo menos quatro dimensodes: (i) em
que circunstancias foi elaborado; (ii) quem o elaborou; (i) de que tipo
de entendimento se trata; (iv) qual é a sua ldgica e fundamentacao;
(iv) de que forma é revisto.

(i) Em que circunstancias foi elaborado?

E um facto que o MdE foi elaborado num curto periodo de tempo,
pois tratava-se de obter os “apoios financeiros” de que o pais
passou a necessitar urgentemente. No entanto, se as suas
reconhecidas limitagdes fossem especialmente atribuiveis a
urgéncia com que foi elaborado, entdo seria de esperar que
aquelas seriam necessariamente revistas nas suas reavaliagoes
subsequentes.

(ii) Quem o elaborou?

Numa situagdo em que o pais se encontra intervencionado — dando

azo a falar-se de uma governacdo “interna” e outra “externa” —

entdo seria importante saber que medidas sao propostas por que
parte, com que fundamento (transparéncia), quais as em que ha
um genuino consenso entre as partes em contraposi¢cdo com
aquelas que sdo impostas por uma delas (legitimidade). S6 assim
podemos ajuizar a natureza do acordo e do compromisso que o
pais assumiu.

(iii) De que tipo de entendimento se trata?

O entendimento pode ser visto de duas perspetivas: (i) a
obrigatoriedade de executar as medidas (mesmo ndo concordando
com as mesmas); e (ii) o comum acordo sobre a bondade das
medidas a executar.

EUROPEAN
ECONOMY

Memorando de
Entendimento

entre o Governo portugués
e a Troika

A Y
R

The Economic Adjustment Programme
for Portugal

NSTITUTO

Pany DE DIREITO

'l ECONOMICO
—  FINANCEIRO
E FISCAI

CONFERENCIA
VAMOS AVALIAR A
TROIKA!
Outubro de 2011

“Ao afirmar que temos o direito de
discutir a Troika e o seu programa...
recusamo-nos a ser cumplices de
uma cultura de resigna¢io e
desisténcia”.
Eduardo Paz Ferreira
Presidente do IDEFF

A Troika “errou nos juros que aplicou
ao pais, no tempo de ajustamento
proposto, na falta de medidas para
estimular a economia, nas
privatizagbes  que  impbs,  na
quantidade  de  dinheiro  que
emprestou”.
Nicolau Santos
Economista e jornalista

O “entendimento” de que somos
forcados a tomar estas medidas
quer dizer que estamos de acordo
com elas?

29



(iv) Com que ldgica e fundamentagdo?
Diagndstico exclusivamente nacional
Na analise economica do MdE o pais é uma “ilha” (0 mesmo
acontece com os documentos similares elaborados para a Irlanda e
Grécia). Nao existem categorias como “mercados financeiros
internacionais” e a sua falta de regulag¢do, nem ‘zona Euro’ com
importantes falhas sistémicas e débil governacdo. A reducao do
diagnostico  exclusivamente as “falhas” internas resulta
necessariamente num tratamento exclusivamente interno para um
problema com fortes incidéncias globais e europeias.
Prescri¢des severas sem fundamentacao técnica
Daqui resulta uma prescricdo severa para o pais (recessdo,
desemprego, mal-estar social) e também para a saude dos
portugueses com multiplas e justificadas interrogagdes em temos
da sua fundamentacdo técnica.
Prescreveu-se com uma presuncdo de infalibilidade que
desencoraja qualquer avaliagdo objetiva.
Modelo de gestao de mudanca nao explicitado e “acultural”
N3o é evidente a sustentacdo tedrica de uma gestdo de mudanga
que constitui uma “cirurgia externa” estranha ao tecido socio-
cultural do pais.

(v) De que forma é revisto?
N&o é uma revisdo no sentido de ir avaliando e aperfeicoando o
MdE de modo a reajusta-lo a realidade nacional e internacional,
aprendendo com a experiéncia vivida dentro e fora do pais. E
muito mais um exame do seu grau de cumprimento.

(vi) Quais sdo as vantagens e inconvenientes de implementar

medidas ha muito necessarias através da forca de um compromisso

externo (external driver)?
Se, por um lado, esta pressdo exterior ajuda a ultrapassar
resisténcias cronicas a mudanca (diminuindo o seu custo politico),
por outro lado, a prazo deixa de promover a capacidade do pais em
explicitar, negociar e implementar, de forma auténoma, as suas
politicas publicas, acabando por debilitar o seu sistema politico
interno.

Programa de saude da Troika

Entre os trés paises com MdE com a Troika, Portugal é o pais com um
sistema de saude mais bem estruturado e pior financiado (em termos
de gastos per capita em cuidados de saude).

Também revela menor grau de racionalidade na utilizacdo dos seus
recursos financeiros, humanos e tecnoldgicos do que a Irlanda, e
maior do que a Grécia.

Jean Claude Juncker
Presidente do EuroGrupo

(...) os planos sugeridos a Grécia
apostaram apenas no equilibrio
financeiro do pais e ndo no
crescimento.

(...) [isso] foi uma falha e essa
estratégia explica, em parte, que o
pais esteja hd cinco anos consecu-
tivos em recessdo, periodo no qual a
economia grega decresceu 15%.

(...) ndo houve abertura suficiente
para procurar solugées alternativas.
Entrevista ao jornal Kathemerini,
Atenas, Mar¢o 2012

Quem paga o preco destes
equivocos?

Até quando vamos continuvar a
depender de intervengbes exter-
nas para superar os desafios de
desenvolvimento do pais?
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Principais objetivos do programa de sadde

i

Os principais objetivos estdo bem explicitos na introducdo do
programa: "melhorar a eficiéncia e efetividade no sistema de saude,
induzindo uma utilizagdo mas racional dos servicos e controle da
despesa, de modo a obter poupanga adicional no setor farmacéutico e
reduzir a despesa publica com medicamentos (...) e obter poupanca nos
custos operacionais dos hospitais.”

Grécia: Programa de salde no MdE
requerendo uma profunda reforma
estrutural. As instituicdes gregas
tém tido grande dificuldade em
responder a tdo fortes exigéncias
em tao pouco tempo.

As principais medidas do programa de saude

As principais medidas do “programa da saude” estdo resumidas na
figura 27.

Racional de programa - tipologia das medidas

Como se indica na Figura 27, as medidas do MdE com a Troika podem
classificar-se em dois tipos: medidas “primarias”, (que obedecem aos
objetivos principais do MdE), centradas na contencdo de custos e
racionalizagdo e se apresentam com um grau razoavel de
sistematizacdo e medidas secundarias, de caracter mais avulso, que
aparentam ser originarias das autoridades de saude do pais.

Em relacdo ao grau de fundamentagdo, contextualizacdo cultural,
calendario proposto, aplicam-se aqui as reservas expressas mais
acima em relagdo ao conjunto do MdE.

A Figura 27, extraida do Relatdrio de Primavera 2011, mapeia as
medidas da Troika naquilo que, segundo a literatura da especialidade,
vdo ser os principais dominios de uma politica de saude.

E evidente, por este mapeamento, que as medidas se concentram em
agdes de racionalizagdo e contencdo de custos, muito enfocados no
curto prazo.

Dai a importancia de estas medidas serem enquadradas, pelo
Ministério da Saude, numa politica de saude explicita, coerente e
integradora, dando um sentido e direcdo clara as medidas que a
integram (este tema sera desenvolvido mais adiante).

Revisdo periodica das medidas da Troika

Tal como acima referido, e citando agora Eduardo Paz Ferreira, *(...) a
Troika revisita Portugal ndo para ajustar o programa em apreciacdo da
sua adequacdo é evolugdo econémica, mas antes para se certificar que
as medidas estdo a ser cumpridas...".

Irlanda: O MdE com Troika ndo
inclui um programa de saude. No
entanto, a pressdo financeira que
impde comega a ter reflexos
negativos no sistema de saude.

Portugal: O programa de saude no
MdE estd centrado em medidas de
contencdo de custos e de racionali-
zacdo e esta a decorrer de uma
forma proxima ao previsto (tema
aprofundado em varias secgdes
deste relatdrio).

|

o

—

Espanha: Ndo é ainda clara a
natureza do ndo-resgate, mas a
atividade ja em curso tem signifi-
cado importantes cortes na saude (e
educacdo) e a introducdo de
copagamentos.
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Figura 27 - Sumario das medidas do MdE com a Troika (junho, 2011)

Objetivos primarios
- Estratégia de contencao e racionalizagdo dos gastos
* Medicamento, farmacias e prescricdo
* Hospitais — concentragdo; custos operacionais
* Transportes
*  Recursos materiais e tecnolégicos — gestao
centralizada
e Recursos humanos — inventario; mobilidade
*  Custo do setor privado — pregos e concorréncia
* Regularizagdo das dividas
* Controlo das horas extraordinarias
-Incremento das receitas
* Pagamentos no ato de prestacao de cuidados de
saude (falsas taxas moderadoras)
Objetivos secundarios: medidas avulsas
* Especialistas hospitalares nos centros de saude
* Unidades de saude familiar, modelo B
* Registo de saude eletrdnico

Figura 28 - Leitura do documento da OCDE Health Systems Priorities

when Money is tight, a luz do modelo prospetivo de analise

Medidas restritivas - "cortes”

Mais recursos Racionalizagao e Protecgao dos
financeiros = mais eficiéncia vulneraveis

et

A Troika nao revisita Portugal
trimestralmente para avaliar a
justeza da evolugdo do programa,
mas para “examinar” o pais quanto
a0 seu cumprimento.
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3. ANALISE DA POLITICA E GOVERNACAO DA SAUDE
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3.1 Governacao da Saude em Tempo de Crise -

Acao do Ministério da Saude
Os Ultimos 12 meses tém sido particularmente dificeis para o pais.

Na analise da governacdo da saude, durante este periodo, ha que ter
em conta, para além do contexto desfavoradvel ja atras referido,
outros fatores igualmente influentes: os antecedentes do sistema de
saude portugués, a intervencdo da Troika e as dificuldades culturais,
sociais e instrumentais para gerir um processo de mudancga exigente.

Muitos destes aspetos ja foram tratados nos capitulos anteriores.
1. Antecedentes

Um dos antecedentes mais probleméaticos da governagdo da saude,
do Ultimo ano, foi a divida herdada de cerca de 3.000 milhdes de euros
no setor da saude, o que corresponde a mais do que um terco do
Or¢amento Geral do Estado (OGE) para este setor.

Endividamento é um assunto particularmente sério pela justa pressdo
dos credores para serem ressarcidos das dividas pendentes (muitas
delas desde ha muito), por se tratar de verbas importantes retiradas
da economia do pais, e porque o endividamento tem sérias
repercussdes quer na gestao das institui¢des endividadas, quer nas
institui¢des credoras.

Finalmente, ha que recordar que o endividamento ndo deixa também
de suscitar justificadas preocupagdes quanto a persisténcia dos
fatores que estdo na sua origem.

2. Intervencao da Troika

Uma analise sucinta da logica e contetdos do MdE com a Troika foi ja
anteriormente esbog¢ada neste documento. Aqui, recordar-se-a o que
€ mais relevante neste contexto.

E facil reconhecer que uma parte das medidas incluidas no MdE com a
Troika sao necessarias e que o pais teria beneficiado se estas tivessem
sido ha muito implementadas.

Endividamento do pais e da saude:

P

DNECONOMIA

WEE NRITCR SIRETH TARIAL VENEE DI  ALSMA e

e o oo v

Endividamento das autarquias dispara 13%

R L L) o 818w s B priree
Fole et shvn e g0 aades S1L aLdades de brnas

Economia

Divida na Madeira é de 6328 mithaes de euros

Dividas de empresas publicas vo ser
assumidas pelo Estado

o A i TPAIAT S WETIOU (o 4% Straien ey

s 4 e »jm

Algumas das medidas relativas a
Saude incluidas no MdE sao
necessarias e o pais teria
beneficiado se estas tivessem sido
ha muito implementadas.
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Grande parte destas medidas estdo fortemente orientadas para a
contencdo dos gastos e para uma melhor utilizacdo dos recursos da
saude (Figura 29).

Figura 29 - Sumario das medidas do MdE com aTroika (junho, 2011)

Objetivos primarios

- Estratégia de contengdo e racionalizagdo dos gastos

*  Medicamento , farmécias e presericio

*  Hospitais - concentragdo; custos operacionais

*  Transportes

*  Recursos materials e tecnolégicos — gestlo centralizada

*  Recursos humanos - inventario; mobilidade

*  Custo do setor privado - pregos e concorréncia

*  Regulariza¢lo das dividas

+  Controlo das horas extraordingrias

-Incremento das receitas

*  Pagamentos no sto de prestacdo de culdados de saide
(falsas taxas moderadoras)

Objetivos secundérios: medidas avulsas

+  Especialistas hospitalares nos centros de sadde
*  Unidades de saide familias, modele B

*  Registo de saude eletrdnico

Do que, no entanto, é legitimo duvidar, pelas razdes atras expostas, é
se é possivel, desejavel, e isento de sérios riscos implementa-las
forcadamente num tdo curto espago de tempo.

O sistema de saude é muito complexo e culturalmente dependente.
Por isso, ndo é suscetivel de ser duradoiramente influenciado por uma
“engenharia mecanica normativa”, de prazos exiguos, que passa
superficialmente por cima das exigéncias proprias de um processo de
transformacao real do sistema de saude.

Ndo se negam as vantagens obvias de um “mecanismo de pressdo
externo” (external driver), mas é também importante reconhecer que
este tem importantes inconvenientes a médio e longo prazo.

A concentracdo destas medidas num prazo excessivamente curto (que
tem tudo a ver com a abordagem das instituicbes europeias em
relacdo as dividas soberanas de alguns paises e nada a ver com a
l6gica dos processos de mudanca dos sistemas de saude) dificulta o
seu enquadramento por politicas de salude e instrumentos
apropriados de governacdo da salde, mas torna este enquadramento
indispensavel.

E por demais evidente que a Troika est4 pouco vocacionada para este
tipo de consideragdes. O seu enfoque é naturalmente de uma outra
natureza.

3. Acdo do Ministério da Saude -
com a Troika e para além da Troika

O cumprimento do MdE na saude é, necessariamente, um desafio
arduo para qualquer governo.

36



Estas exigentes tarefas deixam pouco espaco e capacidade
disponivel para muitas outras coisas, entre as quais, a necessidade
do enquadramento atrds referida.

Neste contexto, ndo se pode deixar de levar em consideracao que o
atual Governo ndo tem ainda um ano completo de atividade numa
conjuntura extraordinariamente adversa. Ndo é razodvel esperar
gue o Ministério da Saude tenha ja feito tudo aquilo que necessita
de fazer neste limitado periodo de tempo.

O Ministério fez, seguramente, um considerdvel esforco, um
esforco bem conseguido, para ter nota positiva nas avalia¢des
periédicas da Troika, em termos da execucdo do programa
acordado.

No entanto, ao fazé-lo, incorre nas limitacées e inconveniéncias da
l6gica que enforma o MdE.

Superar essas limitacées — especialmente aquelas que decorrem de
um inadequado enquadramento em politica de saude — é, em si,
outro desafio exigente, mas muito necessario.

Parece, também, evidente que o Ministério da Saude privilegiou
especialmente aquelas medidas que correspondem aos objetivos
primarios do MdE. S3o estas as medidas nas quais a Troika esta
particularmente interessada e que correspondem também as
necessidades de contencdo de gastos do Governo.

Destacam-se, em seguida, de uma forma necessariamente muito
sucinta, as iniciativas do Ministério da Saude no ultimo ano,
procurando dar relevo aquelas que menos se sobrepdem ao MdE
com a Troika.

3.1 Racionalizacgao |

O Ministério desenhou e tem levado a cabo um vasto conjunto de
medidas de racionalizacdo no setor da saude, mais profundo do
gue aquele contido no MdE com a Troika, e ja atras referido, com
resultados assinaldveis nalguns dominios. Essas medidas adicionais
parecem resultar do compromisso de ndo acumulacdo de novas
dividas.

Este processo de racionalizacdo pode ser resumido da seguinte
forma:

= Divida do setor da saude
Neste dominio ha que ter em conta particularmente o seguinte:
* Leidos compromissos e pagamentos em atraso;

O conjunto das medidas incluidas
no MdE executadas forcosamente
num tempo excessivamente curto,
e sem um adequado enquadra-
mento em politicas de saude,
representa um sério risco para o
futuro do sistema de saide.

O Ministério desenhou e tem
levado a cabo um conjunto de
medidas de racionalizagdo mais
profundo do que aquele contido
no MdE, em cerca de um ano, com
resultados assinalaveis nalguns
dominios.
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Programa de regularizacdo de dividas do SNS com o objetivo
de baixar, de forma significativa, o stock da divida e melhoria
dos prazos de pagamento;

Reforco do orcamento em 1,5 milhdes de euros para pagar,
em 2012, cerca de metade da divida acumulada.

s Administracdo publica

Aqui ha que referir o programa de racionalizagdo da ocupac¢do dos

espagos e a reorganizagdo do efetivo de dirigentes dos servigos
publicos.

o Medicamento e farmacia

Este é um setor que tem merecido uma aten¢do muito especial:

Prescri¢do por denominagdo comum internacional (DCI);
Monitorizagao da prescricao de medicamentos;

Programa do medicamento hospitalar;

Alteracao do sistema internacional para estabelecimento de
precos;

Alteracdo das margens de lucro das empresas distribuidoras e
das farmacias;

Aquisicdo centralizada de medicamentos;

Revisdo do sistema de comparticipagdo de medicamentos
(em projeto);

Maior transparéncia (Centro de Conferéncia de Faturas).

Neste contexto, merece especial atengdo o acordo entre os

ministérios da Salde, da Economia e Emprego e das Finangas com a
industria farmacéutica (APIFARMA) (Quadro 1).

Assegurar 1,5 milhées de euros
para pagar, em 2012, cerca de
metade da divida acumulada,
constitui um éxito assinalavel do
Ministério da Saude.

Os aspetos relacionados com o
medicamento e a farmacia sao
analisados mais profundamente
no ponto 3.2.4.

Quadro 1 - Acordo do Governo com a APIFARMA

Acordo com a APIFARMA

- Introdugdo de medicamentos inovadores nos hospitals

Do lado do Governo

- Pagar 60% das dividas vencidas durante o ano de 2012

anual de pregos

Do lado da APIFARMA

Redugdo de 300 MEUR na despesa publica com medicamentos em 2012
- 170 MEUR no mercado hospitalar e 130 MEUR no mercado ambulatgrio

« Revogar portaria que previa uma redugdo anual de 6% no preco dos medicamentos, mantendo a revisio

- Possibilidade de revogar a lei gue obriga os medicamentos a trazerem a indicagio do prego nas embalagens

- Criag8o de 2 fundos de garantia do cumprimento da poupanca de 300 MEUR

38



s Processos informacionais

Neste ponto ha que referir:

= Desmaterializagdo crescente de todos o0s processos
administrativos das entidades prestadoras de cuidados;

= Obrigatoriedade de prescri¢do por meios eletrénicos em todo
o tipo de receituario com comparticipagdo publica;

= Alargamento progressivo da prescricdo por meios eletronicos
a todos os meios complementares de diagndstico e
terapéutica.

s Combate a fraude
Tém havido importantes progressos no combate a fraude,
facilitada pelos processos informacionais acima referidos.
Contudo, observa-se, com preocupacdo, um “sentimento de
impunidade “por parte dos agentes envolvidos — a mesma
tipologia de facto repete-se em diferentes areas da saude.

3.2 Racionalizacao Il

a) Normas de orientacdo clinica (NOCs)
Iniciou-se e expandiu-se, rapidamente, a elaboracdo e
disseminacdo de NOCs para os cuidados de saude, em colaboracdo
com a Ordem dos Médicos.

b) Trabalho técnico de apoio as reformas organizacionais

Estdo em funcionamento dispositivos técnicos, de carater

consultivo, que tém como missdo a preparacdo e sujeicdo a

discussdo publica de propostas de desenvolvimento organizacional

do SNS. Destacam-se:

= Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar;

=  Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia;

= Grupo de trabalho para a Carta Hospitalar (Entidade
Reguladora da Saude).

c) Informacdo/publicitacdo sobre o desempenho dos servigos de
saude

O Ministério, no cumprimento daquilo que ficou expresso no
Programa do Governo, comegou a disponibilizar, mensalmente,
informacdo sobre a producdo/desempenho das instituicdes
publicas de saude (hospitais, centros de salde e servigos).

As NOCs e outros aspetos
relacionados com a qualidade dos
cuidados de saude sdo tratados
com mais detalhe no ponto 3.2.6.

O desenvolvimento organizacio-
nal do SNS é apreciado com mais
detalhe no ponto 3.2.3.
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4. Da captura do Estado

Um amplo conjunto de atores socioecondmicos foi-se tornando
progressivamente dependente do orcamento da saude.

Muitos dos produtos e servicos proporcionados por entidades
privadas — de carater lucrativo ou do 32 sector — sdo Uteis para a
saude e representam, frequentemente, atividades complementares
muito relevantes ao setor publico.

No entanto, a pressdo para expandir essas ofertas, para além do
qgue é razoavelmente necessdrio e suportavel, tem sido exercida
com éxito, face a incapacidade da governacdo da saude de se
empenhar num didlogo informado e exigente com os seus clientes
mais influentes.

Isto também tem contribuido para que alguns destes fornecedores
de bens e servigos se manifestem de forma pouco prépria para um
stakeholder da saude.

O Ministro da Salude tem-se mostrado frequentemente
surpreendido pelo grau de captura do Estado (e dos interesses
gerais que ele representa) pelos multiplos e fortes interesses
particulares que operam na area da saude.

O OPSS chamou a atencgdo, no seu Relatério de Primavera 2011,
para a necessidade de assegurar que as medidas incluidas no MdE
ndo viessem a sofrer, na sua implementacdo, dos efeitos de uma
capacidade diferenciada de resisténcia por parte dos atores
socioecondmicos envolvidos.

A insatisfacdo manifesta na comunicagdo social por alguns desses
atores, por um lado, e a analise objetiva da implementagao das
medidas do MdE com a Troika, por outro, indicam que o Ministério
da Saude tem resistido invulgarmente bem a essas pressoes.

A menor resisténcia aos interesses instalados depende, ndo so, da
pobreza dos instrumentos de dire¢do estratégica da administra¢do
para fazer face a esses interesses, mas também, do elevado prego
politico, “ndo imediatamente evidente”, que essa resisténcia
acarreta. Quanto menos sofisticados s3ao os instrumentos de
direcdo estratégica, mais elevado é o risco politico em que se
incorre.

5. Aspetos criticos da realidade atual e da agao do Ministério da
Saude.

A recessdo econdmica, o acentuado aumento do desemprego, o
aumento da carga fiscal, o agravamento dos pregos dos servigcos
inevitaveis (a eletricidade e os transportes), a diminuicdo das
remuneragdes da funcdo publica e dos pensionistas, o
empobrecimento das pessoas, novos obstaculos ao acesso aos cui-

A analise da implementacao das
medidas do MdE e a insatisfacao
manifesta na comunicacao social
por parte de alguns atores
socioeconomicos de saude,
indicam que o Ministro da Saude
tem resistido invulgarmente bem
as pressoes desses setores.

Em Fevereiro de 2012 um
laboratério farmacéutico infor-
mou o Ministério da Saude que
deixaria de fornecer medicamen-
tos aos hospitais devedores.

A empresa NephroCare Portugal, SA,
detentora das unidades de didlise,
vai deixar de tratar, ja a partir de
Novembro, os doentes renais
portadores de infe¢do pelo virus da
hepatite B. A denuncia foi feita hoje
pelo Sindicato Independente dos
Meédicos (SIM) que considera a
medida ‘rude, drdstica e prepo-
tente”.

24.10.2011 Publico

As 56 corporagoes de bombeiros do
distrito de Lisboa vdo suspender, a
partir de junho, o servico de
transporte de doentes ndo urgentes
contratado pelo Ministério da Saude,
avangou hoje o presidente da
federagdo dos bombeiros de Lisboa.
26.05.2012 SIC Noticias

Uma analise mais detalhada sobre
a qualidade da governacdo da
saUde pode ler-se no capitulo 4.
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-dados de salde (transportes e falsas taxas moderadoras), e o
agravamento das condi¢des de trabalho nos servicos de saude,
conjugam-se para criar condi¢cdes de vida penosas e de sofrimento
em amplas camadas da populacdo portuguesa.

Nestas circunstancias, o ponto de partida de uma politica de salude
teria que ser a analise precoce do impacto esperado/previsivel da
crise econdmica e social (incluindo o conjunto das medidas do
MdE) na saude das pessoas e no sistema de saude.

Ja foi anteriormente referida a importancia desta no¢do de andlise
de impacto (Health Impact Assessment) para as politicas de saude,
no conjunto das politicas publicas.

Agora, é tempo de avaliar as consequéncias da auséncia de uma
anadlise deste tipo (como é o caso de Portugal) no comportamento
do sistema de saude (Figura 30):

o 1. Auséncia de um sistema de monitorizagdo e alerta
precoce sobre os efeitos da crise na saude. Esta
monitorizacdo teria que incidir, em especial sobre aspetos
relacionados com os efeitos do desemprego (ou o receio de
perder o emprego) e do subito empobrecimento, como sdo
a depressdo e as tendéncias suicidarias, o agravamento dos
comportamentos de risco (alcool e toxicodependéncias,
principalmente), o abandono de medidas preventivas e
processos terapéuticos que ndo causem problemas
imediatos, e as dificuldades de acesso aos cuidados e as
tecnologias da saude.

O OPSS solicitou aos Ministérios da Saude informacao
sobre a existéncia de um tal sistema de monitorizacdo. Nao
obteve resposta. O OPSS ndo encontrou nenhuma
indicacdo de que tal sistema exista.

Na conjuntura que o pais tem
atravessado, o ponto de partida
de uma politica teria que ser a
analise precoce do impacto
esperado da crise econdmica e
social na saude das pessoas e no
sistema de saude portugués.

Figura 30 - Impacto da crise nas politicas e sadde - 1

Intervencdo exterior
Causas: Narrativa “oficial”

Troika
Logica: primeiro decisdes
financeiras, depois ver o que

acontece com 2 economis,

sem atender aoimpacio /\
IMPACTO na SAUDE

Fundamentos politicos e técnicos:
Tratados da EU (desde 1993),
Estratégia salde da EU (2007)
OMS - Carta de Tallinn {2008)
“necessidade e analisar o
Impactona saude detodas as
Politicas”

social

- \ Analise prévia
Memorando Troika \_ Heolthimpoct assessment
Satide: Contengdo de gastos \
Racionalizacio FALTA
Eficiéncia
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@ 2. Falta de uma resposta precoce a esses efeitos, através de
estratégias e programas locais que integrem os servicos de
saude e a acdo social.

Nas presentes circunstancias, seria de esperar que os centros de
saude, em estreita colaboracdo com a acdo social e outros
dispositivos de proximidade, fossem mobilizados para
desenvolver estratégias locais integradas para responder ao tipo
de desafios acima referidos.

O OPSS solicitou ao Ministério da Saude informagdo sobre a
existéncia deste tipo de estratégias locais. Ndo obteve resposta.
O OPSS ndo encontrou nenhuma indicagdo de que tais
estratégias existam.

@ 3. Atitude passiva em relacdo a analise de dados sobre a
situacdo da Saude e consequente resisténcia em trabalhar e
proporcionar os mesmos.

Continua a predominar uma cultura de baixa utilizacdo de analise
e comunicagao nas decisdes da administracao.

O OPSS solicitou, atempadamente, ao Ministério da Saude a
cedéncia de dados necessarios as suas analises. Embora este ano
tenha sido adotada uma coordenacdo para a resposta por parte
do Ministro da saude, os organismos responderam tardiamente,
de forma limitada ou ndo responderam de todo.

Figura 31 - Impacto da crise nas politicas e saude - 2
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4. A falta de uma verdadeira politica de sadde que enquadre as
medidas de racionalizacdo e contencdo de gastos e que
minimize os seus efeitos negativos. Isto significa o
enquadramento do conjunto de medidas pontuais numa politica
explicita, coerente e integradora, dando sentido a uma visdo de
conjunto das medidas que enquadra, percetivel para os atores de
saude, com a intencdo de os mobilizar para a¢des de interesse
comum.

Essa politica integraria os seguintes elementos (Figura 32):

= Estratégia de Saude: N&o ha ainda um novo Plano Nacional
de Salde;

= Desenvolvimento organizacional do SNS: O desenvolvimento
da reforma dos cuidados de saude primarios tem aspetos
preocupantes.

* Transformacdo do sistema de saude (Processo de cuidados,
cidadania e literacia): Ndo parece estar na agenda do
Ministério da Saude;

= Acesso aos cuidados de saude: Sem atender suficientemente
as dificuldades e necessidades crescentes de uma populagao
em empobrecimento;

= Qualidade dos cuidados de saude: Alguns aspetos carecem de
uma atencdo particular, e necessitam de ser integrados numa
politica de qualidade;

= Politica para as profissdes de saude: N3o existe;

= Qualidade da governagdo: € necessario um grande
investimento em novos instrumentos da governacao da
saude;

= Financiamento: Constrangimentos de causas conhecidas;

= Contratualizagdo: Necessita de uma revisdo estratégica
urgente, amplamente participada.

Alguns exemplos selecionados sdo apresentados no Quadro 2.

Os varios elementos deste enqua-
dramento politico sdo apreciados
com mais detalhe no capitulo 4.

As praticas de “racionamento
implicito” sob intensa pressao
para contencdo dos gastos sao
uma das maiores ameacas a
qualidade dos cuidados de saude,
nas atuais circunstancias.

Este tema é tratado com mais
detalhe no capitulo 4.

Figura 32 - Impacto da crise nas politicas e saude - 3
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Quadro 2 - Exemplos da necessidade de um enquadramento em politicas de saude para as medidas de contencao
de gasto e racionaliza¢ao

e As medidas relativas ao medicamento seriam favorecidas por um enquadramento da politica
do medicamento centrada no acesso e na boa utilizagdo;

e As medidas de contencao de gastos nos transportes de doentes ndo seriam possivelmente
tdo gravosas se fossem enquadradas em politicas locais de acessibilidades;

e Os cortes nos orgamentos hospitalares seriam menos suscetiveis de resultarem em
racionamento implicito — que tende a ocorrer em clima de intensa contengdo de gastos por
parte dos atores envolvidos, sem que para isso existam orientagdes explicitas — se fossem
articulados com uma forte mobilizagdo das dire¢Ges clinicas num contexto de uma politica
para a qualidade em saude;

e A racionalizagdo dos servicos hospitalares faria mais sentido se, em vez de se centrar
individualmente em cada servigo, fosse pensada em termos do papel de cada servico num
processo continuo de cuidados que os relaciona necessariamente uns com os outros
(contribuindo assim para a transformagédo do sistema de saude na diregdo certa);

e Os projetos relativos a informagao fariam seguramente mais sentido e teriam melhor
prognostico se fossem bem “localizados” numa estratégia de informacgdo de saudde, pega
fundamental de um Plano Nacional de Saude;

e A continuidade do desenvolvimento das unidades de saltde familiar seria mais segura se
fossem perspetivadas numa reforma com uma forte base social de apoio nas profissGes da
salde e na populagdo em geral, salvaguardando os principios de proximidade das
organizacbes e autonomia com responsabilidade dos profissionais, adaptados
inteligentemente as circunstancias atuais;

e A angariacdo de médicos no “mercado tipo custo/hora” ndo teria eventualmente que ser
assim se, para além da desvalorizada “gestdo de recursos humanos da saude”, existisse uma
verdadeira politica para as profissdes da satde;

e O conjunto das medidas em curso teria uma disposicdo menos fragmentaria se fosse
identificdvel uma “fungdo de andlise e dire¢cdo estratégica” que ndo deixaria de ter como
ponto de partida a analise do impacto sobre a saude das pessoas e sobre o sistema de saude
das medidas restritivas em curso.

o 5. Ndo facilita a sustentabilidade politica do sistema de satde
Como foi referido no capitulo anterior e serd novamente
explicitado mais adiante, so a visdo conjunta das politicas publicas
e avaliagdo dos eventuais impactos de umas em relagdo as outras,
explicitado num didlogo social adequado, assegura a
sustentabilidade politica do sistema de saude.

o 6. Nao facilita uma reavaliacao realista do MdE com a Troika.

As dificuldades do sistema de saude portugués aumentardo
significativamente sem a reavaliacdo do conjunto de medidas do
MdE com a Troika. Este serd muito mais dificil sem uma analise dos
impactos da crise na salude e sem um claro enquadramento, em
politicas de saude, das medidas inscritas neste Memorando.
Reavaliagdo ndo é sinonimo de um juizo sobre o seu grau de
cumprimento.
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Figura 33 - Componentes de uma politica de satde Figura 34 — Politicas de sabde como enquadramento
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6. A questao da sustentabilidade do SNS

O OPSS analisa os processos de governag¢do da saude e ndo toma
posicdo sobre as agendas politicas.

No entanto, para poder analisar os processos de governagdo
necessita de identificar as agendas politicas que |hes ddo forma.
Esta é frequentemente uma tarefa dificil e delicada. A principal
razdo dessa dificuldade reside no facto das agendas politicas na
saude, como noutros dominios, nem sempre serem explicitas. Os
juizos associados a identificacdo de agendas politicas implicitas
situam-se num territério ou fronteira onde a andlise académica das
politicas publicas e dos processos de governacdo se move com

consideravel desconforto.

E com estas reservas que o OPSS aborda a questio da
sustentabilidade do SNS.

Este tema é abordado segundo duas dimensdes distintas:

@ A racionalizacdo de procedimentos e de gestdo dos recursos da
saude é uma importante contribuicdo para a sustentabilidade
financeira do SNS: aliviar o substancial peso da divida publica no
setor da saude, baixar gastos excessivos e injustificados com
medicamentos e MCDTs, resolver a duplicagdo desnecessaria de
servicos, e gerir com melhor racionalidade a distribuicdao dos
recursos humanos e materiais da saude, sdo aspetos fundamentais
para a sustentabilidade financeira do SNS.
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Durante o Ultimo ano, o Ministério da Saude tomou um vasto
conjunto de medidas nesse sentido, que contribuiu fortemente
para a sustentabilidade financeira do SNS.

No entanto, a nogdo de sustentabilidade financeira do SNS tem
que ser integrada numa ideia de ordem superior que é a da sua
sustentabilidade politica.

Pode dizer-se que tem ocorrido um conjunto de situa¢bes que
afetam negativamente a sustentabilidade politica do SNS:

» Insatisfacio de uma populacdo mais vulneravel com a
resposta do SNS:
Barreiras ao acesso; perce¢dao de racionamento implicito;
estigmatizagdo associada com o recurso ao estatuto de
pobreza; e reconhecimento de que é mais conveniente utilizar
servicos privados (por efeito das falsas taxas moderadoras e
do fecho de servicos publicos proximos).

= Desmotivagdo dos profissionais:
Diminuicdo de remuneragdes (sem correspondéncia no setor
privado e que portanto favorecem a transferéncia de um para
0 outro); pressdo para formas de racionamento implicito
decorrente da intensidade do clima de contencao de gastos; e
gestdo de ‘“recursos humanos” que ignora os principios
basicos de uma politica para as profissoes.

= Auséncia de uma linha clara de orienta¢do no investimento
em saude e no desenvolvimento organizacional do SNS:
Falta de previsdo e resposta ao impacto da crise; falta de
enquadramento em politicas de saude das medidas de
racionalizacdo; e falta de uma estratégia de saude — reflexo
nas reformas dos cuidados de saude primarios e dos cuidados
hospitalares.

= Sinais de uma agenda nao-universalista:
Pagamentos (falsas taxas moderadoras); e a ideia da carteira
de servicos.
Risco de se perder um consenso minimo sobre a saude em
tempo de crise muito profunda.
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= Falta de argumentos baseados no estudo atempado do
impacto da crise na salde e na necessidade de uma politica
de saude que inclua a sustentabilidade do SNS para
pressionar no sentido da reavaliagdo global do MdE com a
Troika: é necessario e urgente integrar as medidas de
sustentabilidade financeira numa abordagem mais ampla de
sustentabilidade politica do SNS (as pessoas — cidaddos e
profissionais — querem um SNS).

Este relatério ndo inclui nunhuma analise sobre a importancia da
saude como setor da economia, contudo o OPSS ndo quer deixar
de fazer uma mencdo breve ao facto de Portugal ter feito
consideraveis progressos, neste dominio, particularmente gracas a
agao do “Health Cluster Portugal”.

The cortrBaton of heath 1 e sy
" e Eurpess Lhon

o

Health Cluster
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B Corvputa ey xe
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Health Cluster Portugal

A Saude como um setor
Economia.
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3.2 Enquadramento das medidas de
curto prazo em politicas de saude
3.2.1 Saude e estratégia de saude

A estratégia de saude tem como base um adequado conhecimento da
situacdo de salde do pais. Ndo se pretende apresentar aqui uma
analise exaustiva da saude dos portugueses. Optou-se, antes, por
salientar um conjunto de ilustragdes particularmente significativas.

1. SAUDE DOS PORTUGUESES

Os principais problemas de saude tenderdo a agravar-se com a atual
crise economica e social.

Envelhecimento e saude

A populacdo portuguesa tem experienciado, ao longo das Ultimas
décadas, um aumento da sua esperanca média de vida. No entanto,
esse aumento ndo tem sido acompanhado por um aumento da
qualidade de vida.

Enquanto aos 65 anos, um irlandés espera viver (em média) 9 anos
saudavelmente, para um portugués essa expectativa é de somente 6
anos (Figura 35). A diferenca é ainda mais marcada para a
autoavaliagdo do estado de saude. Na Irlanda, 66% da populacdo
maior de 65 anos sente-se bem de salde, comparada com 13% da
populagdo portuguesa (Figura 36).

Isto quer dizer que a auto-percepg¢do (subjetiva) do bem-estar por
parte das pessoas, tende a ser ainda mais negativa do que expressam
os dados objetivos.

Uma abordagem adequada a saude no envelhecimento tem que ser
necessariamente intersectorial, dada a importancia dos aspetos
economicos, sociais e culturais no processo de envelhecimento.

Figura 35 - Anos saudaveis aos 65 anos,
paises europeus, 2009
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Fonte: OCDE Health data 2011

A esperanca de vida dos portu-
gueses a nascenca era de 67,1
anos em 1970. Em 2009 é de 79.2
anos.

Os niveis da salde da populagao
mais idosa devem constituir uma
preocupacdao muito especial da
saude publica portuguesa.

A crise economica afeta particu-
larmente os mais idosos.

Desde o inicio do ano, eleva-se para
uma duzia o numero de idosos
encontrados  mortos nas  suas
residéncias, situagbes trdgicas que
lancaram para o topo da ordem do
dia a questdo do isolamento e a falta
de apoio”.

Renascenca, Janeiro 2012

Figura 36 - Popula¢dao com 65 e mais anos
reportando boa salde paises europeus, 2009
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Envelhecimento ativo

O envelhecimento, especialmente o envelhecimento ativo, é um dos
maiores objetivos da atual saude publica, mas também um dos seus
maiores desafios.

Reconhece-se, cada vez mais, que as pessoas idosas sao um recurso
valioso para as suas familias, comunidades e economias (Europa.eu,
2012).

Neste sentido, as politicas de envelhecimento ativo da populagdo sdo
essenciais para melhorar a qualidade de vida e permitir aos cidadaos
permanecerem autdnomos a maior parte do tempo possivel.

As pessoas envelhecem dentro da cultura especifica do meio onde
vivem.A Figura 37 ilustra um desses condicionantes culturais: até que
ponto as pessoas reformadas estdo dispostas a conciliar a sua pensao
com uma atividade profissional em tempo parcial?

Doencas de evolucao prolongada

O aumento da prevaléncia das doengas cronicas estd muito
relacionado com mudancas culturais e sociais, traduzidas em novos
padrdes comportamentais (alteragdes alimentares, reducdo da
atividade fisica e estilos de vida nao saudavel), no envelhecimento da
populacdo, e na crescente urbanizagao.

Estas sao doengas, que acompanham a pessoa ao longo de muitos
anos, sdo usualmente associadas a varias co-morbilidades que afetam
a qualidade de vida da pessoa e representam varios desafios ao nivel
da promocao de comportamentos saudaveis, vigilancia, organizagdo e
gestdo de cuidados e gestdo da informagdo e do conhecimento.

A diabetes é um exemplo de uma situagdo de evolucdo prolongada.
Em Portugal, a sua prevaléncia tem aumentado rapidamente, em
2006 as estimativas apontavam para 6.5% e em 2010 os estudos
disponiveis ja indicavam o valor de 12,4% para a sua prevaléncia na
populacdo portuguesa (INSA 2006; Observatério Nacional da
Diabetes,2011).

A conjugac¢do da emigragdo e das
baixas taxas de natalidade levam
a um envelhecimento mais rapido
da populacdo. Este é um desafio
para os sistemas de protecao
social do pais.

Como é que ajudamos as pessoas
a permanecerem mais autonomas
e ativas a medida que enve-
lhecem?

A prevaléncia da Diabetes em 2010
era de 12,4 % na populagdo portu-
guesa, com idades compreendidas
entre 0s 20 e 0s 79 anos, 0 que
corresponde a um total de
aproximadamente 991 mil indivi-
duos.
Observatoério
Diabetes, 2011.

Nacional da

Figura 37 - Combinaria um emprego em tempo parcial com parte da sua reforma?
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Comportamentos de risco

Sabe-se que as situagOes de precariedade econdmica tém efeitos na
diminuigdo da autoestima, deterioragao da saude mental, e na adogao
e intensificagdo de comportamentos de risco. Em baixo sao
apresentados alguns problemas com expressdes preocupantes na
sociedade portuguesa.

Portugal apresenta o segundo valor mais elevado nas estatisticas da
OCDE relativas ao consumo de bebidas alcodlicas na populagdo com
15 e mais anos (Figura 38). A taxa de mortalidade associada a doencas
relacionadas com o alcool ndo melhorou ao longo da Ultima década

(Figura 39).

No que diz respeito ao nUumero de novas infe¢des por VIH em
consumidores de drogas injetaveis, os valores relativos a Portugal e a
Irlanda destacam-se comparativamente aos restantes paises da
Europa Ocidental (Figura 40).

Figura 38 - Consumo de bebidas alcodlicas na populagdo com 15 e mais
anos: litros per capita (OCDE, 2011)

Consumo de bebidas alcoélicas na populacdo com 15
e mais anos

Franga (valor maximo) 12,3
Portugal 12,2
Média OCDE 9.1

Indonésia {minimo) 01

Figura 39 - Taxa de mortalidade padronizada de doencas relacionadas
com alcool, antes dos 65 anos (INE, 2010)

Taxa de mortalidade padron izadas de dosngas
ralacionada: com dlcool, ante: dos 6% anos (/ 100,000)

2001 12.8

2004 12,7

2005 11.9

2006 11,1

ZO007 12,4

2008 13,0

200D 12,0

Figura 40 - Novas infe¢6es VIH em consumidores de drogas injetaveis

Fonte: Adaptado de ECDC/WHO Europe, 2010

Uma  crise  econdmica  produz
impactes detetdveis na saude fisica e
mental da populagdo, através dos
efeitos sociais e comportamentais
que induz.

Catalano, 2009

Os impactos da crise na saude
foram desenvolvidos no ponto 2.2

Portugal apresenta um valor
preocupante no consumo de
bebidas alcodlicas na popula¢do
com 15 e mais anos.

A taxa de mortalidade associada a
doencas relacionadas com alcool
nao tem melhorado no decurso da
ultima década.

Os valores de Portugal e da
Irlanda, relativos a novas infe¢oes
de VIH em consumidores de
drogas injetaveis, destacam-se
comparativamente aos restantes
paises da Europa ocidental.
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Doenca oncoldgica — identificacdo precoce

A doenca oncoldgica é atualmente uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade, apresentando um elevado impacto nos
doentes, nos familiares e na sociedade.

O cancro colo-retal ilustra bem alguns desafios, sendo o sequndo
tumor mais frequente em Portugal apresenta uma mortalidade
elevada comparativamente a média dos paises da OCDE (Figura 41).E
um tumor particularmente passivel de diagndstico precoce.

A aposta no diagnostico precoce é fundamental para aumentar a
eficacia do tratamento, diminuir a morbilidade e aumentar a
sobrevivéncia, assim como a reducdo dos custos pessoais e
financeiros relacionados ao cancro.

O cancro do colo-retal é o 2° tumor
mais frequente em Portugal.
European Cancer Observatory

O diagnostico precoce é particu-
larmente importante nesta pato-
logia.

Figura 41 - Mortalidade por cancro colo-retal de 2000 a 2009
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2. EVOLUCAO DAS ESTRATEGIAS A NIVEL NACIONAL

A saude constitui uma condicdo indispensavel ao desenvolvimento
social e econdmico de uma sociedade. No contexto atual da crise
financeira, econdmica e social, a mesma pode estar seriamente
comprometida. Esta pode, também, ser um momento de grandes
oportunidades na mobilizagao dos diferentes atores para a constru¢ao
de uma Estratégia de Saude para Todos.

Em Portugal (1998) " Saude um Compromisso: a estratégia de saude
para o virar do século 1998-2002" foi o primeiro documento a
desenvolver um pensamento estratégico de saude.

Posteriormente, o Plano Nacional de Saude 2004-2010 foi objeto de
ampla divulgacao e discussdo publica. Deu-se inicio em Portugal a um
movimento alargado de participacdo, aos diferentes niveis e
estruturas, na constru¢do de um pensamento coletivo sobre uma
estratégia de saude nacional. Mobilizou-se o apoio da Organizacdo
Mundial de Saude para a avaliagdo do PNS, ao mesmo tempo que se
pediu a esta organizagdo uma analise do desempenho do sistema de
saude portugués.

Principalmente até finais de 2011, sob a orientagdo do Alto
Comissariado da Saude (ACS), foram produzidos um conjunto de
documentos realizados por grupos de trabalho, no sentido de
construir o futuro Plano Nacional de Saude (2011-2016).

Seria de esperar, pelo tempo e recursos consideraveis disponibilizados
e utilizados na elaboracdo do PNS 2011-2016, que este estaria
ultimado em meados de 2010, pelo menos 6 meses antes da data
prevista para a sua implementag¢do. Um ano depois (meados de 2011),
aquando da extingdo do Alto Comissariado da Saude, o PNS 2011-
2016 ainda ndo tinha sido ultimado. Cerca de um ano apos o inicio da
acdo deste Governo continua a ndo existir um PNS.

Natureza e implementacao da estratégia nacional

Na valoragao de um PNS é muito importante analisar a sua natureza e
as condigOes que asseguram a sua implementacao.

A questdo fundamental, neste ambito, é perceber como se podem
realizar concretamente os objetivos do Plano Nacional de Saude?

A resposta a esta questdo pode dar-se segundo duas perspetivas
distintas.

A primeira consiste em pensar que o nivel local deve assumir a
responsabilidade de promover a implementacdo de cada um dos
programas incluidos no PNS. Nesta perspetiva, o nivel local executa
programas, respondendo a um designio formatado centralmente, em
que cada programa nacional tem o seu “representante” local.

- Saude
(u//"i/)rum/.s'.m

Evaluation of the National Health
Plan of Portugal 2004—2010 (WHO,
2010).

Portugal Health System Perfor-
mance Assessment (WHO, 2010).

Apesar de todos os recursos
colocados a disposicdo do ACS,
este ndo produziu o PNS (2011-
2016).

A auséncia de um documento
estratégico para a saude constitui
uma lacuna grave, uma vez que a
acdo  politica  deveria  ser
reorientada por uma estratégia de
saude nacional, particularmente
relevante no momento atual de
crise econdmica e social que se
vivencia.

A natureza e as condi¢bes que
asseguram a implementac¢ao do
PNS vao ser desenvolvidas no
ponto 4.1.
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Na segunda perspetiva, o PNS e os programas nacionais constituem
referéncias para a accdo local. Neste sentido, a acdo deve resultar de
uma clara articulagdo entre estas referéncias e as necessidades de
saude da comunidade local.

A aprendizagem recolhida nas Ultimas décadas recomenda que a
l6gica de desenho e implementacao de uma estratégia de saude deve
aproximar-se desta segunda concegao.

Programas verticais: “ os silos do planeamento em sadde”

A interacdo de proteger e promover a salde através de programas
verticais ndo corresponde ao atual pensamento de saude publica. As
pessoas e os profissionais de saude no terreno tém dificuldade em
gerir a sua atividade a partir deste tipo de categorias estanques, que
interferem com a necessidade de ver o individuo e a comunidade de
forma integrada.

Necessitamos de estratégias locais de saude que utilizando como
referéncia o PNS, atuam efetivamente num conjunto selecionado de
dominios que fagam sentido localmente.

Figura 42 - Programas prioritarios 2004-2010 e 2012

Pragramias vertiais de Saide-priattados Programas de Sadde Priovitirios

{Deipacho 1/1/2012, Secretsrio dw Estado

[Decrato-Lel n.¥ 91/2010 de 22 de lulho), PNS
(2004-2010) Adjunto do Ministro da Satde)

Coordenagdo ACS: Coordenagdo DGS:

©  Programa Nacional para a Infecso VIH/SIODA; |+ Programa Nacional para a Diabetes;

*  Programa Nacional para a Saude Mental, *  Programa Naclional para a infeclio VIH/SIDA;

*  Programa Nacional para as Doengas *  Programa Nacional para a Prevengdo ¢ Controlo
Oncoldgicas; do Tabagismo;

* Programa Naconal para as Doencas | = Programa Naclonal para a Promogdo da

cardiovasculares Alimentagdo Sauddwl;

*  Programa Nacional para a Sadde Mental;

*  Programa Nacional para as Doengas
Oncolégicas;

*  Programa Naclonal para as Doengas
Tespiratrias;

*  Programa Nacional para as Doengas Cérebwo
cardiovasculares

Figura 43 - Programas verticais: os “silos do planeamento em saude”

Cid
!,x%" 4 o
Q‘ &‘d‘#@ 0"’& @
@"0 o
0

& i
00‘\\‘? o\o & v}\&e‘\ "vg% _be

-SEQBB

Legivagio

Finseciomanto ¢ v / ¢
Cortratwatizogho |

Acesso 3 culdadon v v v v
Qualidade ¢ continuidade 7 | 7 ' ’

den cuidados

Corrportamenton, v 7 / 7 7 7
literacta ¢ partiopacho

Agdo ne meo Nsco & v, 7 v i
sochal

As pessoas e os profissionais de
saude no terreno tém dificuldade
em gerir a sua atividade a partir de
programas verticais que ndo tém
em consideracdo a natureza
integradora da sua atividade.

A introducdio de programas
nacionais, fora do contexto do PNS,
pode ter efeitos contraproducentes
para o desenvolvimento de
estratégias locais de saude.
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Figura 44 - Modelo das estratégias locais de satde
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A estratégia local de salde define-se como o conjunto de metas de
saude, parceiros sociais comprometidos, actividades efectivas na
concretizagdo dessas metas, e de recursos existentes ou mobilizaveis
capazes de melhorar o estado de saude da comunidade, num
contexto de elevada complexidade (Santos et al., 2010).

Os dominios de acdo das estratégias locais de saude sdo selecionados
de modo a proporcionarem um “efeito de alavancagem”. Em vez da
adog¢do de uma abordagem com medidas “independentes”, dirigidas
especificamente a problemas particulares, é mais vantajoso desenhar
convergéncias, interagdes e sinergias capazes de proporcionarem
efeitos que tém uma acgdo direta sobre aquilo em que se intervém,
mas que se repercutem indiretamente por um conjunto mais vasto de
problemas de saude.

O OPSS realizou um estudo, através da elaboragdo e aplicagdo de um
questionario, a todos os coordenadores das unidades de saude
publica (USP) e vogais do conselho clinico de satde Ublica (N=148),
com o objetivo de obter a perce¢do dos atores locais sobre o grau de
conhecimento e aplicagdo dos programas do Plano Nacional de Saude
a nivel local, assim como analisar o desenvolvimento de
planos/“estratégias” locais de saude. Foram obtidas 45 respostas, o
que perfaz uma taxa de resposta 30,40%.

No que diz respeito a percecdo do grau de conhecimento dos
profissionais de salde dos ACES, relativo aos programas prioritarios
do PNS 2004-2010, 66,7% dos inquiridos classifica-o como muito
insuficiente e insuficiente.

Quanto ao modo de implementacdo do PNS, 46,7% dos inquiridos
consideram que o mesmo é realizado, na sua maioria, através de
programas nacionais verticais, embora 60% considerem ser a ac¢do
conjunta da aplicagdo dos programas verticais e dos planos locais de
saude a mais adequada.

O grau de implementagdo do PNS 2004-2010 a nivel local é
considerado como inexistente e insuficiente por 55,5% dos
respondentes.

Relatorio de Primavera 2005

Um plano nacional é uma abstragéo,
sdo as suas versbes locais que
contam. A forma como interage o
quadro de referéncia nacional com as
estratégias locais é um fator critico
do modelo de implementacao.

Relatorio de Primavera 2009

Sdo necessdrias estratégias de saude
mais proximas das realidades locais,
com um forte componente de gestdo
intersectorial (horizontalmente aos
varios sectores sociais e econémicos
que influenciam a saude).

A percecao dos atores locais sobre
o grau de conhecimento e aplica-
¢do dos programas do Plano
Nacional de Saude a nivel local sdo
desenvolvidas mais detalhada-
mente nos pontos 3.4 € 4.1.
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3.2.2 Transformacao do sistema de saude

A sustentabilidade do sistema de salde depende de dois fatores
interrelacionados:

@ Visdo integrada das politicas publicas (questdo ja tratada):
o Transformacdo do sistema de saude no sentido de centra-lo no
cidaddo, nos processos de cuidados e nos resultados destes

(Figura 45).

Figura 45 - Das organizagdes de saUde aos processos de cuidados
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A evolucdo do sistema de saude requer um novo equilibrio entre

organizagoes de saude (verticais) e processo de cuidados de saude
(horizontais). Estes processos de cuidados “atravessam” as distintas
organizagdes com um minimo de obstaculos para as pessoas. Este
caminho implica um enfoque muito especial no resultado desses
processos de cuidados (informacdo e analise horizontal). Também
requer o envolvimento das pessoas, promovendo a sua literacia e
saude — implicando esta, também, a capacidade de “navegar”
inteligentemente no sistema de saude.

Em resumo, isto significa adquirir e gerir, simultaneamente, as
organizagoes de saude e os processos de cuidados através dessas
organizagoes.

Porter; Teisberg - Redefining
Health Care: Creating Value-
Based Compe-tition on Results,
2006.

Porter. The Finnish health care
system: a value-based
perspective. 2009

Sera este o momento, em que os
recursos disponiveis para o
desenvolvimento dos sistemas de
salde do “sul” e do “norte” da
Europa divergem tdo marcada-
mente, o tempo certo para
implementar o novo espaco
europeu de cuidados de saude?
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Um determinante importante desse processo de transformacao é o
sistema de informagdo — saber se este é de base essencialmente
organizacional ou se permite, igualmente, gerir os processos de
cuidados transversalmente as distintas organizagdes.

O “registo de saude eletrénico” contemplado no MdE com a Troika era
um importante instrumento nessa dire¢ao.

Pela sua importancia estruturante, o seu abandono, a favor de outra
solucdo, requeria uma avalia¢do detalhada da bondade da ideia e das
suas possiveis alternativas, seguida de debate alargado com os
multiplos atores que tém vindo a participar neste processo. Nao ha
noticia que isso tenha acontecido, apesar da sua natureza que
interessa a todos.

Literacia em sadde como condicao essencial para a
transformabilidade e sustentabilidade dos sistemas de saude.

O envolvimento dos cidadaos nos processos de tomada de decisdo, no
sector da saude, contribui para a constru¢do de uma democracia mais
participativa e para tornar os profissionais de salude e as proprias
entidades de governagdo mais sensiveis aos interesses, necessidades
e espectativas dos cidadaos.

A OMS recomenda que as reformas neste sector sejam centradas nas
necessidades e expectativas das pessoas, fazendo com que os pontos
de vista e as escolhas (“voice and choice”) dos cidadaos influenciem
decisivamente a forma como os servicos de saude sdo desenhados, se
organizam e operam (OMS, 2002).

Em Portugal, para que esta democratiza¢do da saude possa emergir,
sdo necessarias algumas iniciativas exigentes: (i) ao nivel do sistema,
que se torne mais aberto e transparente, mais conhecedor e proximo
das necessidades e espectativas das pessoas; (i) ao nivel dos
profissionais de saude, a responsabilidade na transmissdo de
conhecimento e parceria nas decisdes sao de importancia critica; e (iii)
ao nivel dos cidad3dos, que necessitam de adotar uma atitude mais
interventiva e interessada naquilo que diz respeito a sua saude e a
saude da comunidade.

A promocgdo de melhores niveis de literacia em satde das pessoas em
Portugal assume-se como estratégia incontornavel para uma melhor
saude e para uma utilizacdo mais racional dos cuidados de saude,
especialmente em tempo de crise.

Tendo em conta a importancia que a literacia em saude tem vindo a
adquirir na Europa, um grupo de investigadores europeus,
coordenado pela universidade de Maastricht, esta a desenvolver um
projeto que pretende fazer o diagndstico dos niveis de literacia em
saude da populagdo europeia — Health Literacy Survey EU (Figura 46).

O desafio de um sistema de
informacdo que permite gerir os
cuidados de saude, através das
distintas organizag6es, interessa a
todos.

NAVIGATING

HEALTH

HEALTH
LITERACY

Capacitar as pessoas para a decisdo |

-

As situagbes de  evolugdo
prolongada sao as mais
prevalentes e mais dispendiosas
para o sistema de salde e a
literacia em sadde assume um
papel central na sua prevengao.

Um investimento mais
significativo na promocdo de
literacia em saude levara a uma
melhor utilizacdo dos servigos de
sabde, a uma diminuicdo dos
comporta-mentos de risco em
saude e, conse-quentemente, a
uma diminuicdo dos gastos em
saude.
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Figura 46 - Estudo europeu sobre literacia em sadde
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Fonte: Kristine Sorensen, 2012

As pessoas com uma literacia em saude inadequada propiciam custos
mais elevados para o sistema e utilizam-no ineficientemente (Howard
et al., 2005; Vernon et al., 2007). Estima-se que niveis inadequados de
literacia em saude tenham um custo nacional nos EUA entre os 100 e
0s 200 mil milhdes de ddlares anuais. S6 a obesidade soma g,1% dos
gastos clinicos, cerca de 147 mil milhdes de ddlares. Em média, um
obeso consome mais 1400 ddlares por ano do que uma pessoa com o
peso adequado (Finkelstein et al., 2009). Em Portugal, ndo ha ainda
evidéncia sobre esta questdo.

Deste modo, importa evidenciar algumas iniciativas portuguesas no
ambito da promocdo da literacia em saude do cidaddo:

Programa Harvard Medical School Portugal

Este Programa consiste numa parceria entre a Harvard Medical
School, as Escolas Médicas e Laboratérios Associados em Portugal,
através da Fundagdo para Ciéncia e Tecnologia. Esta parceria tem
como objetivo encorajar a cooperagdo entre as estruturas de ensino e
investigacdo médica nacionais com aquela que é considerada uma das
melhores escolas médicas mundiais.

A informacgdo sobre saude é disponibilizada para a comunidade em
geral através da programacdo da TSF e da pagina do Facebook do
projeto, e esta é proveniente de todos os parceiros do Programa
HMS-PT, Escolas Médicas, Laboratdrios Associados, Instituicdes de
Saude, Sociedades Profissionais, Ordens Profissionais e outros.

Toda a informagdo é selecionada com base na sua relevancia,
importancia e atualidade para o cidaddo ou para o SNS, sendo
avaliada por peritos selecionados pela sua independéncia e
integridade.

Na Holanda, cerca de 27% da
populacdo tem um nivel de
literacia em saiude inadequado,
enquanto na Espanha este nUme-
ro é de 57% e na Bulgaria de 61%.

HARVARD
MEDICAL
SCHOOL-
PORTUGAL
PROGRAM

www.facebook.com/harvardmedica
Ischoolportugal
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Saude que Conta — Think Tank Capacitacdao do Cidaddao em
Saude

E uma iniciativa que tem como objetivos fundamentais: (i) fazer o
ponto de situacdo da literacia em salde em Portugal, bem como (ii)
analisar e definir estratégias de capacitacdo em saude.

Analisando o estado da arte da literacia em saude em Portugal, os
peritos consideram que inadequados niveis de literacia em saude:

@ Aumentam a suscetibilidade de adotar comportamentos de
risco;

@  Traduzem-se numa pior condicdo de salde, com maiores
taxas de morbilidade em doengas como Diabetes,
Hipertensdo, Obesidade e Infecdo por VIH/Sida;

o Refletem-se numa utilizagdo menos eficiente dos servigos de
saude e numa menor utilizacdo de cuidados preventivos,
como rastreios oncoldgicos e taxa de vacinagao;

o Expressam-se numa maior taxa de hospitaliza¢bes e de
utilizacdo das urgéncias hospitalares e numa autogestado efou
controlo deficiente na doenga crdnica.

Deste modo, é necessario desenvolver em Portugal uma estratégia de
promocao da literacia em salde que contemple os seguintes pontos:

i. A partir dos sistemas de informagdao, promover o
acompanhamento, apoio e cooperagdo entre os projetos em
curso, no sentido de se beneficiarem mutuamente, de
partilharem instrumentos de interesse comum e de
aprenderem uns com os outros;

ii. Definir prioridades planeadas para o futuro, nomeadamente
que diz respeito a gestdo das doengas cronicas;

iii. Desenvolver metodologias de avaliagdo - a avaliacdo surge
como o eixo mais relevante no ambito da definicdo da
estratégia. Esta componente deve ser incluida no
desenvolvimento de qualquer estratégia de promogdo de
literacia em saude;

iv. Garantir a sustentabilidade organizacional e financeira dos
projectos em curso e a desenvolver.

Todos estes eixos estratégicos devem ser desenvolvidos com a
participacdo dos principais stakeholders da saude.

Saude

ave conta
CONTR_

www.saudequeconta.org

Uma estratégia de promogdo da

literacia em saude em Portugal

deve fazer-se em 4 eixos:

o Cooperagao entre os projetos
em curso;

o Definicdo de prioridades e
planeamento;

o Desenvolvimento de
metodologias de avaliacao;

o Sustentabilidade
organizacional e financeira
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3.2.3 Desenvolvimento organizacional do SNS

(cuidados de saude primarios e hospitalares)

A- CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS - OS RISCOS DE
DEGRADACAO DA MAIS IMPORTANTE REFORMA DA
SAUDE DAS ULTIMAS DECADAS

Introducao

A reforma dos cuidados de saude primarios tem sido a mais
importante e original reforma da administracdo publica da saude das
Ultimas décadas.

Esbocada nos finais dos anos go e desenvolvida, operacionalizada e
difundida a partir de 2005, constituiu um processo de mudanca
original que se iniciou pelo “descongelamento da periferia” (e ndo
como um processo normativo, hierarquico, de comando-e-controlo)
em torno da ideia de unidades de saude familiar (USF):

Pequenas equipas multiprofissionais que se auto-organizam com
autonomia contratualizada, com remuneracao pelo desempenho e
orientadas param a prestagao de cuidados de saude familiar.
A estas se juntaram logo a seguir outras unidades funcionais
(unidades de cuidados de saude personalizados, unidades de cuidados
na comunidade, unidades de salde publica e unidades de recursos
assistenciais partilhados) que, no seu conjunto, vieram a integrar os
agrupamentos de centros de saude ACeS).

Como foi possivel levar a cabo esta transformacao
culturalmente tao improvavel?

Comecou por um esbogo conceptual e instrumental com grande
envolvimento de importantes liderancas profissionais amplamente
reconhecidas pelos seus pares. Ndo nasceu nas reunides das ARS,
entre estas e os membros de governo, nem nos gabinetes
ministeriais.

Figura 47 - Reforma dos cuidados de saude primarios
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Foi o produto do empoderamento
das liderancas locais dos cuidados
de saude primarios.
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A sua implementacao real resultou de um forte conjunto de agbes de
desenvolvimento conceptual, planeamento e operacionalizacdo, sob
a forma de um arranjo quase-matricial entre as ARS e uma Equipa de
Missdo, com capacidade de conduzir um processo de mudanga e
manter uma forte ligacdo as liderancas no terreno.

A decisdao de optar por uma equipa de missao, cuja utilidade a
experiéncia confirmou, teve como base a constatacdo de que a
administracdo de salde, pressionada por uma pesadissima gestao do
dia-a-dia, com uma organizagao tradicional, pouco participativa, com
instrumentos de analise, comunica¢do e mobilizagdo muito limitados,
e uma cultura organizacional mais formal do que de inovagdo, nao
estaria vocacionada para liderar uma transformacao deste tipo.

Com a criagdo dos ACeS, a reforma entrou decididamente numa fase
diferente que requeria uma melhor integracdo das funcdes da Missdo
na administragdo de saude (internaliza¢do). Isso so resultaria se a
funcdo estratégica que exercia a Missdo (posteriormente Grupo de
Coordenagdo Estratégica para os Cuidados de Saude Primarios, no
anterior Governo e, no atual, Grupo Técnico para o Desenvolvimento
Organizacional dos Cuidados de Saude Primarios) fosse bem
articulada com os aspetos mais operacionais da coordenac¢do da
reforma (entdo transferidos para a Administragdo Central do Sistema
de Saude).

A passagem do Grupo de Coordenacdo Estratégica (na dependéncia
direta do Ministro do anterior Governo) a Grupo Técnico para o
Desenvolvimento Organizacional dos Cuidados de Saude Primarios
(de natureza consultiva do atual Secretario de Estado Adjunto e da
Saude) enfraqueceu ainda mais o pensamento e a pulsdo estratégica
da reforma.

Remeter completamente para a Administra¢do a condu¢do de uma
reforma desta natureza numa altura em que ela precisa, mais do que
nunca, de um novo impulso de inovagdo e mobilizacdo das liderangas
no terreno, podera levar a uma progressiva degradacdo no espirito e
praticas proprias desta reforma.

O estudo conduzido no ambito da Associacdo Nacional das USFs
(USF-AN) em trés anos consecutivos (orientado por André Biscaia)
ilustra bem esta preocupacao (ver ponto 3.4).

O regresso ao puro comando-e-controlo ndo permitira prossequir esta
reforma.

Passado mais de um ano da data de publicacdo do Relatério de
Progresso do Grupo de Coordenagdo Estratégica (ver ao lado),
verifica-se que os males referidos ndo foram superados.

O regresso ao puro comando-e-
controlo na conducdo da reforma

levara necessariamente a
degradacao.

sua
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Unidades de Saude Familiar - USF

Aquando da publica¢do do Relatério de Primavera 2011, estavam em
atividade 294 USF, 30 candidaturas estavam em avaliagdo pelas
equipas técnicas operacionais e 19 aguardavam aprovacao pelas ARS.

A 4 de junho de 2012, cerca de um ano depois, estavam em atividade
326 USF, abrangendo 6241 profissionais de saude e 4.037.078 utentes
o que corresponde a um ganho de cobertura de 525.771.

Contudo, o numero de USFs que entraram em atividade até a
apresentacdo do atual Relatdrio (12), quando comparado com o
numero do periodo homdlogo de 2011 (15), estd longe de
corresponder ao forte impulso de desenvolvimento que todos
esperavam, tendo em conta os bons resultados conseguidos com o
funcionamento das USF (satisfacdo dos utentes e dos profissionais e
reducdo de custos) e as medidas constantes no MdE da Troika (ver
Quadro 3).

Parece, assim, fundamental que se identifiquem os constrangimentos
que estdo a impedir a entrada em atividade de novas USF e a
passagem de modelo A para B nos casos em que os critérios vigentes
estdo salvaguardados com base no parecer técnico competente.

No que respeita a colocacdo expedita de jovens recém-especialistas
de medicina geral e familiar (MGF) nas USFs, uma medida
reiteradamente prometida pelo Ministério da Saude, ainda ndo houve
medidas concretas relativas a abertura de concursos.

Estd em curso uma experiéncia- piloto de atualiza¢do dos inscritos nas
listas de utentes dos médicos de familia. Esta atualizagdo, levada a
cabo através da retirada dos ndo-utilizadores dos servigos ha mais de
trés anos, tem como objetivo permitir a entrada de utentes em lista
de espera. Este processo pode suscitar reservas por ndo se conhecer o
que acontece, em termos assistenciais, ao “utentes retirados”,
designadamente na garantia de continuarem com o seu médico de
familia. Realga-se, contudo, a iniciativa que, naturalmente, vai ser
alvo de uma valiagdo (vantagens e inconvenientes) antes de ser
decidida a sua dessiminacao.

Em matéria de acreditacdo das USF, também se progrediu pouco nos
Ultimos anos.

Unidades de Cuidados de Saude Personalizados - UCSP

Na maioria dos casos, estas unidades em quase nada se distinguem da
situacdo anterior a criagdo dos ACeS. Regra geral, ndo contam com
investimentos nas instalagdes e equipamentos e tém um universo de
utentes exagerado.

Necessitam de se aproximarem de formas de funcionamento mais
consonantes com os principios da reforma, num processo em que a
contratualizagdo tera que ter um papel particularmente ativo.

As transformagbes que dependiam
da vontade, da iniciativa, da energia,
do brio e do talento dos profissionais
foram feitas. As que implicavam
mudar a légica, os hdbitos e os
processos anquilosantes da
administrag¢do ainda estdo por fazer,
havendo em  alguns  aspetos
regressdo a atitudes e praticas
centralistas  conflituantes com a
reforma dos cuidados de saude
primdrios

Relatdrio de Progresso do Grupo
de Coordenagdo Estratégica da
Reforma dos Cuidados de Saude
Primarios (Abril 2011)

Novas USF continuam a abrir (12
até 4 de junho) — um numero
ligeiramente inferior ao mesmo
periodo do ano passado.

A rapida colocacao de recém-
especialistas de medicina geral e
familiar contribui para a reducao
do numero de cidaddaos sem
médico de familia. Ela ndo esta a
ser feita de uma forma expedita.

A atualizagdo das listas de utentes
dos médicos de familia, salvaguar-
dando os cuidados que o processo
requer, pode beneficiar os utentes
do SNS.
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Quadro 3 - Resumo das medidas da Troika para os cuidados de sadde primarios

Memorando de
Entendimento

(maio/junho 2011)

Reforgar oz servigos de cuidados de sadde primdrios, reduzindo as visitas desnecessdrias a
urgéncia e a consultas da especialidade, através de:

Aumento do n2 de USF com particular enfoque no modelo de remuneracdo misto
(Modelo B);

Certificacdo de que o novo sistema leva a reducdo de custos e a uma prestacdo mais
efetiva;

Criar um mecanismo que garanta a presenca de médicos de familia nas areas com
maior necessidade, levando a uma distribuicdo mais equitativa dos médicos de
familia pelo pais.

Primeira revisdo
{setembro 2011)

Sem introducdo de novas medidas concretas, mas com reforco das medidas delineadas no
memorando.

Segunda revisdo
{dezembro 2011)

Além das medidas anteriores, foram introduzidas as seguintes:

Transferir recursos humanos dos servicos hospitalares para os cuidados primarios e
reconsiderar o papel dos enfermeiros e de outras especialidades na prestacdo de
cuidados,

Aumentar em pelo menos 20% o namero maximo de utentes por médico de familia
nos centros de sadde & 10% nas USF,

Terceira revisao
(marco 2012)

cuidadaos primarios, nomeadamente &s UCSP.

Além das medidas anteriores, deve alargar-se a avaliacdo do desempenho a outras unidades de

Unidades de Cuidados na Comunidade - UCC

O numero de UCC que entraram em atividade evoluiu de 14 em 2009,
para 58 em 2010 e para 82 em 2011. Durante os primeiros cinco meses
de 2012 iniciaram atividade 6 UCC. Por esta evolu¢do, temos que
concluir que, no periodo em analise, também ndo foi dado o impulso
necessario ao desenvolvimento destas unidades funcionais. E, no
entanto, os efeitos da crise econdmica sobre a salde das populagdes,
o progressivo envelhecimento destas e a crescente prevaléncia das
doencas cronicas degenerativas, justificam claramente um forte
investimento nas unidades de cuidados na comunidade.

Unidades de Saude Publica — USP

Foi iniciada a sua reorganizagao através da concentragdo de servigos o
que facilita o incremento de areas fundamentais, como a vigilancia
epidemioldgica e o observatdrio local de saude. Contudo, o
aprofundamento necessario ao desenvolvimento desta reorganizacdo
ndo tem merecido a aten¢do devida dos poderes regional e central
(ver cap 4- Plano Nacional de Saude e “Estratégias” Locais de Saude).

Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados - URAP

Continuam com caréncias profissionais identificadas desde os anos
80: deveriam ser plataformas integradoras e de partilha entre
profissdes complementares da saude familiar.

Os efeitos da crise economica
sobre a saude das populagdes, o
progressivo envelhecimento
destas e a crescente prevaléncia
das doencas crénicas degene-
rativas justificam, claramente, um
forte investimento nas unidades
de cuidados na comunidade.
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Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) - desenvolvimento
organizacional

No Relatdrio de Primavera 2011 abordou-se a questao da auséncia de
autonomia e de verdadeira descentralizacdo gestionaria dos ACeS.
Considerou-se prioritdrio incentivar a definicdo de modelos de apoio a
decisdo e a criagdo de um quadro de referéncia para o desempenho
dos ACeS, enquanto servicos com autonomia contratualizada capazes
de implementar solu¢des adaptadas aos recursos e as condi¢des de
cada comunidade. A auséncia de autonomia de gestdo continua a ser
uma das maiores transformacoes estruturantes da reforma dos CSP
que falta implementar. Esta é fundamental para a estabilidade da
organizacdo da prestacdo de cuidados, permitindo uma gestdo
rigorosa e equilibrada dos recursos disponiveis, fator imperativo no
atual contexto de austeridade (Figura 48).

Figura 48 — Descentralizagdo dos ACeS

Descentralizacdao da Gestao
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Fonte: Grupo de Coordenacdo Estratégica para a Reforma dos Cuidados de Saude
Primarios, Maio de 2011

No momento em que os ACeS completam 3 anos de existéncia,
surgem propostas para a sua concentragdo em unidades
organizacionais de maior dimensdo.

A reorganizagdo/concentragdo anunciada traduz-se na fusdo de varios
ACeS, passando no Norte de 23 para 21, no Centro de 16 para 10, em
Lisboa e Vale do Tejo de 22 para 13 e no Alentejo de 3 para 2. Este é
um caminho inverso ao preconizado pelas linhas orientadoras da
reforma, criando-se de novo estruturas de grande dimensdo e
volume.

O ponto de vista de vista do Ministério da Saude sobre as vantagens
desta concentracao foi resumido da seguinte forma:

Relatdrio de Primavera 2011

(...) apesar dos enormes avancos
alcangados, muito hd ainda a fazer
no sentido de um desenvolvimento
organizacional dos CSP.

Concentragdo dos ACES é uma
ameaga a governacéo clinica
JLBiscaia, JMF lll Série n° 235 de
17 de Maio de 2012

(...) as sub-regides de saude foram
desmultiplicadas para os ACeS e o
que agora verificamos é um
movimento contrdrio, de
concentracdo e de recriagdo das
mesmas. Tudo isto é feito sem
estudos, com base em opiniGes e de
forma quase secreta, sem uma ampla
participagdo dos profissionais.
Bastonario da Ordem dos Médicos
em entrevista ao JMF, Ill Série n°
226, de 18 de janeiro de 2012
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Em contrapartida, é possivel identificar um importante conjunto de
inconvenientes para esta medida:

= N&o tem uma clara justificagdo técnica;

"0 reagrupamento dos centros de saude e redesenho dos ACES deve ter
em conta a analise e estudo quantitativo dos desempenhos, dos
resultados de saude, da continuidade de cuidados e dos problemas
identificados nos Ultimos anos (...) 0s custos com os servigos de apoio a
gestdo e com os 6rgdos dos ACES devem ser apurados, tal como os
custos com os servi¢os das administragdes regionais e determinada a sua
ordem de grandeza real, bem como os limites admissiveis de variagao,
comparativamente aos resultados obtidos nos Ultimos trés anos. Deve
proceder-se a estimativa de qual o investimento aceitavel no dispositivos
de gestdo (...) (em termos indicativo, estima-se que se situem entre 1 e
2% do total dos gastos dos ACES. Em relagdo a constitui¢do de unidades
funcionais “fronteiricas” e 8 mobilidade de pessoal,existem exemplos de
boas praticas de resolucdo flexivel destes problemas por cooperagdo
inter-ACES, com exemplos concretos como os inter-ACES de Gondomar,
Gaia e Penafiel.”
(Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude
Primarios, 2012).
o Dificulta a efetividade da governacdo clinica, num momento em

que a contengdo dos gastos “pressiona” a qualidade dos cuidados;

#  Numa altura em que seria prioritario mobilizar os centros de saude
em agoes integradas com a agao social e outros atores locais, para
atuarem no terreno face ao impacto da crise na saude, parece
inapropriado iniciar uma reorganizagao deste tipo;

o Os centros de salde sdo por exceléncia organizagdes de
proximidade — o seu agrupamento ja contribui para uma menor
proximidade (as suas dire¢des ficaram mais distantes dos utentes e
dos profissionais). Voltar a concentrar/centralizar agravara de novo
esta perda de proximidade;

o Nao ¢ aparente nenhuma demanda do terreno (utentes,
profissionais, coordenadores das unidades funcionais, diretores
executivos dos ACeS) para este tipo de
concentragdo/centralizagao.

Gestao de aspetos profissionais

o Os contratos precarios de muitos dos profissionais de saude dos
cuidados de saude primarios podem colocar em causa a
continuidade da prestag¢do de cuidados em varias unidades.

o As medidas de conten¢do estdo a atrasar os pagamentos dos
incentivos, institucionais e financeiros, o que podera representar
um fator de insatisfacdo e desmotivacdo profissional, além de
prejudicarem o desenvolvimento das unidades.

O reagrupamento dos centros de saude
que esta a ser feito, reduzindo o seu
numero, também vai facilitar a
recondugdo de médicos para atividades
clinicas e um melhor aproveitamento
sinérgico das estruturas administrativas e
outros profissionais.

DN, 26 mar¢o, 2012
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Contratualizacao

E o processo de contratualizacdo que assegura o equilibrio desejado
entre a autonomia e a responsabilizacdo das unidades de satde. E um
processo complexo e muito exigente para todas as partes envolvidas.

A contratualizagdo nos CSP teve inicio ainda nos finais da década de
9o. Mais recentemente, a contratualizagdo entre USF e ARS foi
regulada. O processo de contratualizacdo interna (ACES - USF)
iniciou-se em 2011. Ainda em 2011 desencadeou-se o processo de
contratualizagdo interna entre os ACES e as UCSP. Também em 2011
foi colocado em discussdo publica um documento com os novos
indicadores propostos para contratualizacdo e acompanhamento das
unidades prestadoras, tendo resultado numa matriz com 78
indicadores.

De acordo com a Administracdo Central do Sistema de Saude, no
documento “Cuidados de saude primarios 2012 — metodologia de
contratualizacdo”, o aumento do numero de indicadores permitiu
alargar a contratualiza¢do a areas clinicas, como a saude mental e as
doencas respiratorias e possibilitou a introducdo de indicadores de
resultado. Todavia, face aos atrasos verificados, o processo ainda nao
se encontra finalizado, pelo que a sua aplicagdo ndo sera possivel em
todas as USF durante o corrente ano.

Foi previsto que durante o ano de 2012 decorressem algumas
experiéncias de contratualizagdo interna com as USP e UCC,
supostamente a concluir até 18 de maio.

Para que no futuro o processo de contratualizagdo decorra melhor,
sdo necessarias melhorias significativas nos sistemas de informacao,
para que o acompanhamento dos indicadores possa ser feito
adequadamente.

A administracdo (central e regional) tem investido consideravelmente
nos Ultimos anos na melhoria progressiva destes processos de
contratualizagdo. O facto de os profissionais continuarem a valorizar
muito positivamente a utilidade e necessidade destes processos esta
bem documentado. No entanto, da parte dos profissionais (e
possivelmente por parte da administracdo) existe ainda um
consideravel nivel de insatisfacggo com as modalidades de
contratualizagdo em curso (atenuando-se ou agravando-se
ligeiramente de um ano para o seguinte). (ver estudos resumidos
neste relatorio).

Construiu-se, ao longo dos Ultimos anos, uma experiéncia
valiosissima, a varios niveis, sobre os processos de contratualizagao.

Relatodrio de Primavera 2008

A constituicdo dos ACES deverd
prever a criagdo de modelos de
financiamento e de contratualizagéo
que promovam uma melhor gestdo
de recursos e melhores resultados em
saude;

Relatério de Primavera 2010

O processo de contratualizagdo tem
a potencialidade de se assumir como
o instrumento capaz de gerar as
dinamicas e os incentivos necessdrios
para que esta integragdo de cuidados
se torne efetiva.

Relatorio de Primavera 2011

Hd ainda a necessidade do desen-
volvimento de indicadores de
desempenho para o processo de
contratualizacdo.
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Pelas circunstancias dificeis que o pais atravessa, e pela dbvia
importancia e significado desta reforma, este sera talvez o momento
para mobilizar todos os interesses e capacidades, neste dominio, para
uma profunda reflexdo estratégica sobre a contratualizagdo, tendo
em vista os proximos anos de 2013/14.

Da mesma forma, o sistema de saude portugués necessita de uma
revisdo conjunta o mais consensual possivel sobre os aspetos criticos
desta reforma, da evolucdo futura das unidades funcionais até a
evolucdo organizacional dos centros de salde, revigorando, no
entanto, as liderancas locais no futuro desta reforma.

- Apesar de nos Ultimos tempos se terem verificado algumas
melhorias, continuam a existir falhas graves nos sistemas de
informacdo que prejudicam ndo s6 a pratica médica e de
enfermagem, mas também o processo de contratualizagdo e de
avaliagdo do desempenho;

- A contratualizagdo continua a ser vista como um processo imposto e
ndo negociado, demasiado generalista e sem ter em conta as
especificidades das unidades e das populag¢des que estas servem;

- Apesar de algumas experiencias de definicdo de indicadores e
contratualizagdo com outras unidades funcionais além das USF, ha
ainda um longo caminho a percorrer a relativamente a este processo;

- A reorganizagdo e concentracdo dos ACeS é um processo que deve
ser claramente fundamentado em evidéncia e conhecimento que
justifiquem as suas vantagens. Caso contrario, € mais uma medida
que apenas visa reforcar o centralismo de comando-controle sem
olhar aos “estragos” que podera causar no funcionamento global dos
ACeS, com enfoque no indispensavel papel dos conselhos clinicos.

Se ndo se avaliar o impacto que todos estes constrangimentos terdao
na saude, se ndo se desenharem sistemas de alerta e monitorizagdo
que possibilitem a preparacdo de respostas adequadas e atempadas,
se apenas forem aplicadas medidas de cariz de mera reducdo de
custos sem analisar as suas consequéncias a médio e longo prazo (que
vdo muito além da poupanga imediata), havera um retrocesso
irremediavel na reforma dos cuidados de salde primarios e na saude
da populacdo.
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B - HOSPITAIS EM ANALISE: AREFORMA POR FAZER

Olhando para os trabalhados produzidos, nos Ultimos anos, pelo
Ministério da Saude sobre a organizacdo hospitalar, podemos afirmar
que muito do essencial foi ja abordado e escrito recorrentemente nas
reflexdes publicitadas.

No entanto, apesar disso, a exce¢do de encerramentos e
concentragdes, pouco mais tem acontecido de importante para o
desenvolvimento dos hospitais portugueses. Ha que referir a
instalacdo de 3 hospitais em Parceria Publico-Privada (PPP) — Cascais,
Loures e Braga — o que ndo é naturalmente displicente em termos de
politica hospitalar. Houve algumas mudangas em termos de gestdo
interna dos hospitais, porém pararam praticamente todos os
processos de acreditacdo e a relagdo com os Cuidados de Saude
Primarios manteve-se sem progressos significativos. Haveria que
fazer uma avaliagdo apropriada das Unidades Locais de Saude, neste
contexto

"A Organizagdo Interna e a Governagdo dos Hospitais”. Ministério da Saude,

Jjunho 2010 Coordenador: Maciel Barbosa; "Plano Nacional de Saude 2011-
2016 - Andlise Especializada de Cuidados Hospitalares”. Ministério da Saude,
outubro 2010. Coordenadores: Ana Escoval e Adalberto Campos Fernandes;
Relatério Final do G.T.R.H. "Os Cidaddos no Centro do Sistema; Os
Profissionais no Centro da Mudang¢a”, Ministério da Saude, novembro 2011,
Coordenador: José Antdonio Mendes Ribeiro; Nova Saude. Resposta a consulta
publica do relatdrio final do G.T.R.H., janeiro 2012. Coordenador: Pedro Pita
Barros e recentemente o Estudo para a Carta Hospitalar, da responsabilidade
da Entidade Reguladora da Saude, junho 2012). De referir ainda que em
setembro de 2009 foi editado pela ARSLVT um livro sobre a organizagdo
interna dos Hospitais -"Governagédo dos Hospitais”.

Destes quatro primeiros documentos produzidos é de realcar as
principais ideias mais consensuais e mais controversas,
nomeadamente:

Propostas/ldeias mais consensuais

o Ao nivel estratégico:
= Articulacdo entre CSP, CSH e CCl;
*  Promogdo da mobilidade dos profissionais;
= Registo de saude eletrénico.

7 Ao nivel tatico:
= Incentivos associados ao desempenho;
* Incorporacgdo do nivel de satisfacdo dos doentes na avaliagdo
do desempenho;
= Niveis de gestdo intermédia.

Governo e “Troika” tentam evitar
colapso dos hospitais

25 Nov, 2011

O Governo e a “Troika” pretendem
dar 1600 milhdes de euros aos
hospitais empresa até ao final de
janeiro. A noticia é avancada pelo
Diadrio Econdmico. ... o objetivo é
evitar o colapso dos hospitais.
Entretanto, o Ministério da Saude ja
confirmou a Antenai que esta a
estudar uma forma de resolver o
problema.
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o Ao nivel operacional
= Avaliacdo dos niveis de conforto das unidades hospitalares.

Propostas/ldeias mais controversas

@ Ao nivel estratégico:
= Devolver os hospitais as misericordias e contratualizar,
depois, servicos hospitalares;
*  Modelo de financiamento;
= Liberdade de escolha e livre circulagao dentro dos hospitais
do SNS;
= Gestdo privada com contratacao publica.

@ Ao nivel operacional:
= Apresentacdo de fatura pro-forma no momento da alta;
= Definicdo da rede de servicos hospitalares;
= Fusdo dos IPO no Instituto Nacional de Oncologia.

De referir que, apesar de se terem verificado algumas mudancgas na
area hospitalar, ha que repensar questdes particularmente relevantes
como: (i) a sua producdo/financiamento e execu¢ao orcamental, bem
como as questdes transversais ao sistema de saude; (ij) articulagdo de
cuidados (primarios, hospitalares e continuados); (i) questdes do
financiamento em termos de patamares tecnoldgicos e de promotor
de boas praticas, e (iv) questdes de recursos humanos e da
mobilidade.

No que respeita a estrutura e organizagao dos hospitais que compdem
o0 SNS, o estudo para a carta hospitalar, elaborado pela Entidade
Reguladora da Saude (ERS) para a reforma da rede hospitalar, entre
muitas outras consideragdes, recomenda uma maior prevaléncia de
servicos de ambulatdrio e menos internamentos nas especialidades
de medicina interna, cirurgia geral e pediatria.

O Ministro da Saude refere que este é um primeiro passo para a
criacdo duma carta hospitalar. A tendéncia expressa neste documento
é a de ainda maior concentracdo de servicos, pelo que importa
aguardar que a discussdo publica possa contribuir para um maior
enriquecimento das propostas apresentadas

Estudo para a Carta Hospitalar

O Ministro da Saude explicou que
este estudo sera discutido e
entregue as administracdes regio-
nais de saude (ARS) com o objetivo
de estabelecerem progressiva-
mente uma carta hospitalar.
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3.2.4 Servicos de Saude

(acesso, qualidade dos cuidados de saude, politica do

medicamento e politica das profissoes)

A - ACESSO

O nosso pais esta a atravessar uma grave crise financeira, econdmica
e social que afeta necessariamente o acesso aos cuidados de saude,
sendo este uma questdo central das politicas de saude.

A extensdo das listas de espera e o tempo de resposta dos servicos as
necessidades expressas dos cidaddos sdo, entre outros indicadores,
um barémetro do desempenho global do sistema de saude. Neste
contexto e na consecug¢do da sua missdo, o OPSS tem incluido, desde
sempre, este tema na sua agenda, nomeadamente no dmbito do
Relatdrio de Primavera.

Este ano acrescentamos outros indicadores na tentativa de melhor
compreender a situa¢do do acesso aos cuidados de saude. Assim,
analisdmos a lista e espera cirurgica, o acesso dos idosos do Alentejo
aos cuidados de salde, os pagamentos no ato da prestacdo, a
acessibilidade e producdo de servicos de saude e, por Ultimo, um
conjunto de variaveis dispersas.

Dessa andlise (detalhadamente apresentada no capitulo de
aprofundamento de aspetos especificos) evidenciamos um conjunto
de aspetos que nos parecem importantes e que devem ser objeto de
preocupac¢do, na medida em que se configuram como indicadores de
dificuldades de acesso. Assim, destacamos:

& Sinais que indiciam uma alteracdo na tendéncia de reducao dos
tempos de espera cirurgicos.
Foram analisadas as “média do tempo de espera dos operados a
ndo neoplasias malignas”, tendo-se verificado algumas inflexdes
de tendéncias em algumas prioridades e em algumas regides.
Apesar disso, apenas o Algarve esta no limiar ou ultrapassa em
alguns casos os tempos definidos no Tempo Maximo Resposta
Garantido (TMRG). Foi também analisada a "média do tempo de
espera dos operados com neoplasias malignas” e também neste
caso se verificam algumas inflexdes nas tendéncias em algumas
prioridades e um comportamento bastante heterogéneo entre as
regides. Apesar destas alteracdes, sé a ARS Centro ultrapassa, na
prioridade 4, os tempos definidos no TMRG;

O contrato social estd a comecar a
deslagar em muitos paises. O estudo
desfaz as assuncées de que os
beneficios do crescimento econdmico
se transmitem automaticamente aos
mais desfavorecidos e que favorecem
uma maior mobilidade social.
Secretario-Geral da OCDE, sobre
os resultados o relatério “Divided
We Stand: Why Inequality Keeps
Rising”, dezembro 2011.

69



Uma diminuicdo do nUmero de utilizadores e das taxas de
utilizagdo das consultas médicas em todas as ARS.

Analisados os dados relativos ao movimento assistencial das ARS e
dos Hospitais, relativos ao primeiro trimestre do corrente ano, em
comparagdo com idéntico periodo de 2011 e disponiveis no site da
ACSS, constata-se uma redugdo no numero de utilizadores que
varia entre 0,55% na ARS Norte e 3,77% na ARS Alentejo. Por sua
vez a taxa de utilizagdo das consultas médicas teve uma reducdo
que varia entre 0,07pp na ARS Norte e 1,34pp na ARS Centro;

Sinais de redu¢do do numero de consultas médicas em diversas
ARS.

De acordo com os mesmos dados, verifica-se que o numero de
consultas médicas (excluindo SAP) teve um comportamento
irregular em 3 ARS (Alentejo, LVT e Centro) com uma diminuicao
do numero de consultas e as restantes 2 ARS (Norte e Algarve)
com um aumento;

Diminuicdo da percentagem de utentes com PNV atualizado aos
13 anos.

Por ser um indicador que traduz o resultado de uma interven¢do
preventiva, assume enorme relevancia. Constata-se que todas as
regides, exceto a ARS Norte, tiveram redugdes que em alguns
casos chegaram aos 8,9pp (ARS Algarve);

Alguns sinais que indiciam redu¢do do numero de cirurgias, do
numero de sessdes em hospital de dia e de urgéncias em diversos
hospitais.

Também no caso destes indicadores os sinais sdo irregulares. No
caso das cirurgias ha reducdo em 7 dos g hospitais comparados.
Relativamente as sessdes em hospital de dia ha redu¢do em 6 dos
9. O total de atendimentos nas urgéncias tem um comportamento
mais regular com redu¢do em todos, exceto um;

Sinais que indiciam uma redu¢do do numero de consultas de
especialidades cirdrgicas a pessoas com mais de 65 anos no
Alentejo.

De acordo com os dados fornecidos pela ARS Alentejo e que
permitiram comparar o 1° semestre de 2011 com idéntico periodo
de 2012, constata-se uma diminui¢do na frequéncia no grupo das
consultas das especialidades cirurgicas e da Medicina Interna. De
assinalar, todavia, o acréscimo no numero de consultas na
Oncologia Médica e na Psiquiatria;

"Portugal é um dos paises da
Europa onde os consumidores mais
pagam do seu bolso pelo acesso a
Saude, de acordo com o relatodrio do
Observatario Europeu dos Sistemas e
Politicas de Saude. Estes paga-
mentos diretos, alerta a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS), afastam os
utentes dos sistemas de Saude e sdo
geradores de iniquidades.”

DECO, dezembro 2011
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= Evidéncia de redugdo acentuada do nUmero de pessoas com mais
de 65 anos com isencao de taxas moderadoras e de acréscimo da
receita arrecadada por esta via.
De acordo com os dados também fornecidos pela ARS Alentejo
(Figura 49), 64.313 idosos deixaram de ter isencdo de taxa
moderadora. Aumentou assim a arrecadacdo de receitas por esta
via, 0 que permitiu um acréscimo de 480 283,73¢.

Todavia, a analise relativa ao acesso aos cuidados de saude deve
considerar outras varidveis, algumas das quais referidas neste
relatorio, como sdo os resultados do inquérito que foi aplicado a
utentes de um grupo de farmacias de Lisboa e que nos diz que cerca
de 20% ndo adquiriu a totalidade dos medicamentos prescritos, sendo
que, entre estes, predominam as mulheres, os desempregados e os
idosos.

Uma outra variavel sobre a qual temos poucos dados, mas que indicia
um comportamento preocupante, tem a ver com o transporte das
pessoas até aos locais de prestacdo de cuidados. O custo com
transporte de doentes, suportado pelo SNS, teve redugdes que
chegaram a atingir 65% (ARS Alentejo). E conhecido, através da
comunicagao social, o impacto que esta reducdo teve nas corporagdes
de bombeiros, assim como em alguns casos dramaticos recentemente
noticiados. A isto, acresce, uma rede de transportes publicos mais
cara e muito deficitaria, principalmente num interior desertificado e
envelhecido, como é o caso do Alentejo, mas também da Beira
Interior e Nordeste.

O conjunto das variaveis analisadas leva-nos a afirmar uma enorme
preocupagdo com o acesso dos cidaddos aos cuidados de saude,
principalmente dos grupos mais vulneraveis. A persisténcia de
algumas das medidas adotadas acentuara alguns dos indicadores
referidos, transformara tendéncias em certezas e contribuira para a
reducdo do acesso aos cuidados de salde.

A semelhanca do que foi efetuado
pelo Reino Unido e Holanda devem
ser identificadas as dreas geogrdficas
oU 0s grupos socioeconémicos onde
as desigualdades sdo superiores e
delineadas agdes especificas para
aproxima-las da restante populagdo.
E importante que se atue de modo
diferenciado nas dreas ou grupos
com maiores necessidades, pres-
tando um  maior suporte e
acompanhamento.

Equidade e Acesso aos Cuidados
de Saude”, Furtado C. et al., 2010.
acs.min-saude.pt

Figura 49 - Analise das taxas moderadoras da populagdo com mais de 65 anos que frequentaram os cuidados de

saude primarios na regido do Alentejo
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B - QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE

Ndo é intencdo deste relatério fazer uma revisdo exaustiva da
qualidade dos cuidados de salde em Portugal. Deste modo,
selecionaram-se trés temas: (i) a elaboragdo das normas de
orientagado clinica; (ii) os eventuais efeitos da contenc¢do dos gastos na
qualidade dos cuidados de saude e (iii) aspetos do tratamento da
doenca renal em Portugal.

Normas de orientacao clinica (NOC's)

O MdE contém um conjunto de medidas a implementar com um
calendario pré-definido, entre as quais se incluem a publicagdo de
normas clinicas e a criagdo de um sistema de auditoria a sua
implementagdo.

No entanto, ja antes do MdE, em 2010, a Direcdo Geral da Saude
elaborou 20 Normas (17 das quais veiculadas sob a forma de Circulares
Normativas).

Em 2011 foram emitidas pela mesma entidade 70 Normas de
Orientacdo Clinica. A maioria destas NOC's visa uma racionalizagdo
da prescri¢cdo de meios complementares de diagnostico e terapéutica
(MCDTs) e de terapéutica farmacoldgica.

No que diz respeito especificamente a qualidade da prescri¢do
medicamentosa, nos anos de 2010 e 2011 foram emitidas 25 Normas.
Estas normas incluem uma grande variedade de temas, entre as quais
a Hipertensdo, Dislipidémia, Diabetes, Asma, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica, Ansiedade, Depressao e Psicoses.

Ha evidentes progressos metodoldgicos neste processo (Figura 50).

Esta é uma iniciativa de grande alcance. Neste momento, mais
importante do que produzir mais NOCs, talvez seja analisar a sua
aplicagdo, assegurando a participacdo e adesdo dos profissionais no
terreno.

O processo de producdo de Normas
pela Direcdo-Geral da Saude integra
um periodo de audicdo publica,
onde sociedades cientificas, peritos
das diferentes areas e a sociedade
civil poderdo manifestar as suas
posicoes relativas ao documento
colocado sobre escrutinio publico.
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Figura 50 - Normas Clinicas — Graus de Recomendacao e Niveis de Evidéncia
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Fonte. adaptaco e tradulido de WWW S50 o

No ambito da monitorizagcdo e analise do impacto destas NOC's no
contexto real, nomeadamente na prescri¢do e consumo dos farmacos
em questdo, o OPSS debrucou-se sobre o consumo de metformina
pelos diabéticos no ambito das farmacias comunitarias. A Norma
001/2011, de 07/01/2011, estabelece a Metformina como farmaco de
eleicdo para a terapéutica farmacoldgica da Diabetes tipo 2 e cuja
utilizacdo inicial devera ser em monoterapia. Com o objetivo de
contribuir para a monitorizagdo do cumprimento da referida norma,
analisou-se a evolu¢do do consumo deste farmaco isolado e em
associa¢do fixa com outras moléculas hipoglicemiantes.

Os dados mostram um consumo crescente de metformina isolada
(A10BA) de 2004 a 2008, que se manteve com valores semelhantes
em 2009 e 2010, seqguido de um decréscimo em 2011. Por outro lado,
verifica-se, em todos os anos do periodo em analise, um aumento de
consumo de metformina em associacdo fixa a outros antidiabéticos
orais (A10BD), o qual é particularmente acentuado a partir de 2008,
ndo parecendo ser afetado pela Norma o0o01/2011, anteriormente
referida.

Destaca-se o contributo da associagao fixa de metformina com outros
antidiabéticos orais (A10BD) para a evolu¢do em valor do consumo de
Antidiabéticos Orais (ADO's), o qual aumenta de 70M¢€, em 2007, para
179M¢€, em 2011, o0 que correspondendo a um crescimento de 156%.

Os dados disponiveis evidenciam
que a prescri¢do de metformina ndo
se faz de acordo com a norma
emitida pela DGS. Isto traz
necessariamente grandes custos
financeiros.

Os aspetos relacionados com o
consumo de metformina sao
analisados mais em detalhe no
ponto 3.2.4.
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Os dados, aprofundados mais a frente neste documento, ndo
sugerem um impacto significativo da implementacdo desta NOC quer
No consumo quer nos encargos, muito significativos, para o SNS.

Qualidade e Crise

Uma das principais questdes que se coloca num ambiente de crise e
de restricdes or¢amentais na saude é a qualidade dos cuidados
prestados.

A intensificacdo dos efeitos da crise e consequente pressdo para a
contengdo nos gastos, produz nos servicos de salde um clima que
pode levar esses mesmos servicos a ndo oferecerem aos doentes
aquilo que melhor convém a sua condicdo de saude, sem que isso
resulte necessariamente dessa orientacao explicita para o efeito.

Chamaremos a isso ‘“racionamento implicito”. Racionamento
implicito é aquele que ndo decorre de instru¢des ou de decisdes
explicitas para limitar a prestagdo de cuidados de salde necessarios,
mas que resulta de comportamentos restritivos, como consequéncia
de um clima de intensa contencao de gastos, por parte de decisores
pressionados para limitar despesas e avaliados em func¢do disso.

Nao faltam relatos que isto esteja de facto a acontecer e que acabam
por ter um impacto negativo na saude dos cidad3os:

— Falsas taxas moderadoras - um caso elucidativo relacionado com
a fisioterapia: ha doentes ndo isentos que, por caréncia
economica, abandonam os tratamentos aos primeiros sinais de
melhoria, apenas para poderem reaver parte da taxa, dita
moderadora, que tiveram que pagar quando os iniciaram.
Exemplos destes denunciam a falacia de que os mais carenciados
estdo isentos;

— “Expedientes administrativos” - ainda no ambito da fisioterapia:
hd casos de muitos meses de espera para iniciar tratamentos
com a justificacdo de que o decisor que os autoriza, quase
sempre longe do doente, ndo tem ainda a informacdo clinica
necessaria. Tantos meses para obter esta informacao, sem que
nada se tenha feito junto dos intervenientes (médico de familia e
médico fisiatra) para introduzirem eventuais corre¢des, indicia
uma intensdo de dilatar no tempo a realizacdo dos tratamentos e
assim reduzir custos com prejuizo para os doentes;

— H&4 igualmente relatos de que existem mudancas de
comportamento na relacdo habitual entre resultados de
analises clinicas e sua referéncia nos tratamentos adotados:
resultados analiticos que estavam habitualmente associados a
uma resposta terapéutica imediata tendem a ser postergados
para uma fase mais tardia.

Ha multiplas indicacbes de
“racionamento implicito” no SNS.
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N&o é fungdo do OPSS investigar mais profundamente estes indicios,
e, como é habitual neste tipo de situacbes, ndo existem estudos
objetivos que os confirmem. Contudo, sdo indicios de situagdes que
podem ter sérias repercussdes na saude das pessoas, pelo que ndo
podem deixar de merecer uma aten¢do muito especial.

Neste contexto, é importante mobilizar as dire¢des clinicas dos
servicos de saude para que possam refletir e trocar experiéncias sobre
a melhor forma de controlar este efeito.

Contudo, com a reestruturagao proposta para os ACES — centralizacdo
em grupos maiores- a influéncia das dire¢des clinicas tende a diminuir.

Gestao da doenca renal
O que se passa com a dialise renal em Portugal?

Portugal ocupa uma posi¢do Unica no contexto Europeu no que
respeita a organizagdo da rede de clinicas para prestacdo de cuidados
de hemodidlise a doentes renais cronicos. A quase totalidade da
oferta é de iniciativa privada, contrariamente ao panorama geral, em
que o servico publico — excluindo a Hungria e a Turquia — é
responsavel por cerca de 70% dos doentes.

Contudo, nestes paises a oferta privada encontra-se, habitualmente,
distribuida por um nUmero significativo de empresas, ao contrario do
que acontece em Portugal, onde se observa uma assinalavel
concentragao.

Em Portugal, o Servico Nacional de Saude acabou por perder uma
presenca direta relevante nos servigos de hemodialise. O OPSS, ja em
2002, chamou a atenc¢do para os sérios inconvenientes desta situagao
(Figura 51). A rede hospitalar representa cerca de 20% da capacidade
total instalada, mas conta apenas com 10% do nUmero total de
doentes renais sujeitos a esta terapia (CEGEA, 2007).

Na maior parte dos paises europeus um substancial nUmero de
clinicas de hemodialise é publico, com especial destaque para os
paises da Europa do Norte: paises como a Finlandia, a Dinamarca e
Bélgica apoiam-se exclusivamente na oferta da rede publica. Nos
Ultimos anos, principalmente nos paises do leste, tem havido um
aumento da prestacdo privada neste dominio.

De acordo com José Vinhas et al., as diferencas nos padroes de prética
associadas ao sistema de prestacdo de cuidados de didlise, pode
contribuir para as diferencas na incidéncia de insuficiéncia renal
cronica terminal observada entre diferentes paises (Figura 51).

A reestruturagdo proposta para os
ACES - centralizacdo em grupos
maiores - ndao é favoravel ao
controlo do racionamento implicito,
porque a influéncia dos conselhos
clinicos diminui.

Organizagdo da rede de clinicas de
hemodialise em Portugal é Unica
na Europa: cerca de 90% dos
doentes sao acompanhados por
clinicas privadas, controladas por
um nUmero limitado de presta-
dores.

Na Europa, a oferta privada é, em
média, inferior a 50% e distribuida
por um grande nUmero de
prestadores.

Ha precisamente 10 anos que o
OPSS chamou atencao para esta
situacao. Decisbes governamentais
no sentido de alterar esta situacao
nunca foram tomadas.
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Figura 51 - Doentes em tratamento de hemodialise cronica por tipo de prestador
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Fonte: Relatdrio de Primavera 2002

Figura 52 - Incidéncia de IRCT de acordo com o tipo de fornecedor de dialise
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Introducao do Preco Compreensivo

Em 2008, foram criadas as condi¢des necessarias para tratar a doenca
renal cronica através de um modelo de “gestdo integrada da doenca”.
A esta foi associado o modelo de pagamento por pre¢o compreensivo
que apresenta como principais caracteristicas: (i) O estabelecimento

"Deve ser alcangado um acordo para
o preco compreensivo da didlise, de
modo a manter a qualidade, a

de um valor compreensivo global por doente para um determinado
periodo de tempo; (ii) A definicdo de pardmetros de resultados e de

controlo da qualidade dos servicos de saude a prestar; (iii) A relagdo competitividade e o desempenho”.
direta entre pagamento e cumprimento dos objetivos terapéuticos Panorama da IRCT em Portugal
definidos e (iv) O estabelecimento de mecanismos de auditoria, de Marco, 2012. Ernst & Young

informacao, de monitorizacdo, de acompanhamento e de avaliagdo.
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Em dezembro de 2010, o governo acordou com a ANADIAL incluir os
custos com acessos vasculares e transfusdes de sangue no prego
compreensivo global da hemodialise, afetando diretamente a
margem operacional dos prestadores privados. Para além deste
acordo, os precos de reembolso da hemodialise sofreram uma
importante diminuicdo (14,2%) no Ultimo ano, de 547,94€ para
470,09¢€ por doente/semana.

Acresce, ainda, que os cuidados de salde na area da dialise peritoneal
e hemodialise convencional estdo excluidos do contrato-programa,
passando a ser prestados, em regime concorrencial, com o sector
convencionado e a ser financiados pelas ARS - retirando-se aos
hospitais publicos a responsabilidade do cumprimento de objetivos
associados a esta questdo, reduzindo-se o interesse em aumentar a
producdo nesta componente.

Esta situacdo critica torna necessaria uma avaliagdo do estado atual
dos custos da didlise para se assegurar a sustentabilidade do modelo
de servicos de hemodidlise em Portugal. A presente situacdo deve
continuar a merecer a atengdo da politica de salde. N3o se trata de
por em causa a qualidade dos cuidados de saude prestados por este
setor de atividade. Mas é seguramente necessario entender melhor a
alta prevaléncia dos tratamentos de doenca renal terminal em
Portugal (Figura 53).

O que explica que esta prevaléncia (2009) seja de valor de 150/100000,
50% superior @ média da OCDE, cerca do dobro de paises como a
Finldndia, a Irlanda e o Reino Unido, e que tenha sofrido um dos
maiores aumentos observados nos paises da OCDE durante a Ultima
década?

No Ultimo ano, 0,16% da populagdo
portuguesa  fazia terapia de
substituicdo renal.

"Os precos de reembolso da
hemodialise sofreram uma
importante diminui¢do (14,2%) no
Ultimo ano, de 547,94€ para 470,09€
por doente/semana.

Figura 53 — Prevaléncia dos tratamentos de doenca renal terminal
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C - POLITICA DO MEDICAMENTO
Introducao

A Politica do Medicamento tem por objetivo assegurar, a custos
sustentaveis, o acesso equitativo a medicamentos seguros, eficazes e
de qualidade, bem como a sua utilizacdo racional por prescritores e
consumidores.

Para realizar esta politica é indispensavel promover a utilizacdo
racional dos medicamentos atuando junto dos seus prescritores,
consumidores e outros agentes de saude, em particular farmacéuticos
e enfermeiros, que intervém no uso adequado.

A informagdo e educacdo dos doentes sobre a utilizagdo adequada
dos medicamentos e sobre medidas preventivas e de promogdo de
saude, assim como a maior e melhor informagdo e formagdo aos
profissionais de salde relativamente a promoc¢do do uso racional do
medicamento sdo medidas fundamentais para que a Politica do
Medicamento seja eficaz nos objetivos a atingir.

A Politica do Medicamento tem de ter em conta os aspetos
relacionados com a despesa, mas sera ineficaz se se reduzir a essa
questao.

A evolugdo dos sistemas de saude nas Ultimas décadas tem sido
relacionada com a utilizacdo crescente de tecnologias de saude
nomeadamente os medicamentos e dispositivos médicos.

Efetivamente estas tecnologias tém tido um importante contributo
para os significativos resultados obtidos, mas também tém sido o
fator que mais contribui para o crescente aumento da despesa nos
sistemas de saude (Newhouse, 1992) (Smith; Newhouse; Freeland,
2009)

"O crescimento da oferta de servicos de saude e o aumento da
procura geraram, a partir dos anos oitenta, uma tendéncia de
crescimento da despesa em saude superior ao crescimento global da
economia. Com efeito, o peso da despesa publica no PIB aumentou
acentuadamente entre 1980 e 2009 na Unido Europeia (a 15 paises)”
(Silva; Pinto, 2011).

Em Portugal a despesa com medicamentos tem um valor significativo
nas despesas publicas com a saude e na despesa individual dos
cidaddos. Ao longo dos anos tém vindo a diminuir a parte
comparticipada pelo Estado no preco dos medicamentos que, no
entanto, é das mais baixas da Europa. Os operadores econdmicos
nesta area, IndUstria Farmacéutica, grossistas e farmacias viveram até
ha cerca de dez anos uma situagao favoravel com crescimento do
mercado de medicamentos.

A introdu¢do do sistema de precos de referéncia em 2002 (Ministro
Luis Filipe Pereira) altera significativamente o mercado dos
medicamentos abrindo as portas a introdu¢do de medicamentos
genéricos. Nos primeiros anos de aplicagdo desta medida assiste-se a
um crescimento muito significativo do mercado desses
medicamentos.

Relatdrio de Primavera 2001

"A questdo do medicamento ¢é
particularmente  preocupante. Os
medicamentos sdo responsdveis por
uma fatia demasiado grande dos
gastos com a saude. Os portugueses
dependem  excessivamente  do
medicamento. Observam-se padrées
de prescrigdo (como os dos
antibidticos) que resultam em
importantes desperdicios economicos
e sérios riscos para a saude publica.
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Esta medida legislativa, possivelmente a mais estruturante nas
Ultimas duas décadas, contribuiu para a alteragdo do anterior ciclo de
crescimento da despesa com medicamentos e contribuiu para uma
melhoria no acesso a medicamentos essenciais.

A auséncia posterior de medidas estruturantes levou a que no
seguinte ciclo politico (Ministro Correia de Campos) se retomassem
medidas administrativas de contencdo da despesa com
medicamentos, assim como de desrequlacdo do sector da distribui¢ao
com o anunciado objectivo de controlar a despesa. Sao efectuadas
sucessivas baixas dos precos dos medicamentos, diminuicdo das
margens de lucro de grossitas e das farmacias e estabelecidos acordos
com a APIFARMA e ANF.

E, no entanto, na segunda fase do mandato do Partido Socialista e ja
em 2010 (Ministra Ana Jorge) que sdo tomadas as medidas mais
drasticas de contencdo da despesa com medicamentos com novas
baixas de pregos, nomeadamente dos medicamentos genéricos e
diminuicdo de beneficios na comparticipacdo de medicamentos por
parte da populacdo.

A titulo de exemplo, refere-se que o encargo do SNS com
medicamentos em ambulatorio (farmacias) diminuiu cerca de 19% de
2010 para 2011. O encargo do SNS com medicamentos nos hospitais
tera crescido, neste periodo, cerca de 1,3%.

A intervengdo externa, com a aprovag¢ao do MdE, inicia um novo ciclo.
O MdE revela, no entanto, auséncia de medidas com efeitos
estruturantes e eficazes na contencdo da despesa a médio e longo
prazo. A luta contra o desperdicio e a melhoria da eficiéncia das
diversas tecnologias da saude e dos medicamentos, em particular, sdo
fundamentais e ndo estdo claramente explicitas nas propostas
assumidas pela Troika. O atual governo tem atuado muito ativa e
vigorosamente no dominio do medicamento com resultados
evidentes. No entanto, prosseguir com a implementacdo das
medidas, incluidas no programa do governo como “...revisdo do
sistema de comparticipacdo do medicamento, garantindo uma gestao
eficiente e dindmica dos recursos...” ou a organiza¢do de um sistema
eficaz de avaliagdo das tecnologias de saude, para evitar alguma
ineficacia a médio prazo das medidas agora tomadas.

1.Antecedentes — o medicamento e a Troika

O MdE ndo considera adequadamente trés aspetos relevantes: (i) a
avaliagdo dos impactos que o conjunto destas medidas podera ter,
nomeadamente no que se refere a despedimentos no sector,
desarticulacdo de estruturas existentes (redes de distribuicdo de
medicamentos), (ii) alteragdes no acesso aos medicamentos e (iii) a
necessidade de se organizar um sistema eficaz de avaliacdo das
tecnologias da salde que ndo impega administrativamente o acesso a
inovagao.

A introducdo de medidas destinadas
a contengdo de gastos com medica-
mentos tem-se acentuado desde
2002.

As medidas propostas pela Troika
interferem a nivel do medicamento
na oferta e procura, traduzindo-se
numa intervengdo global que, pela
primeira vez em Portugal, atinge
todos os intervenientes na cadeia de
valor do medicamento e na atividade
dos profissionais da saude.
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2. Gastos com Medicamentos
2.1. Mercado de medicamentos e despesa publica

Quando analisada a evolucdgo do mercado de medicamentos em
Portugal verifica-se que, mesmo antes da intervencao externa, foram
tomadas diversas medidas ao nivel do sistema de precos e
comparticipagdes que reduziram acentuadamente o mercado de
medicamentos em ambulatdrio, com redu¢do de 9,1% em valor e
quebra de 19% dos encargos SNS (Portugal, Infarmed, 2011a).

No entanto, o mercado hospitalar continuar a crescer (Figura 54), com
um aumento de 1,3% em 2011 versus o periodo homdlogo (Portugal,
Infarmed, 2011b).

No que concerne aos encargos com medicamentos no SNS, em
ambulatorio, observou-se, entre 2010 e 2011 (antes da
implementacdo das medidas incluidas no MdE), uma reducao de mais
de 312 milhdes de euros num ano. De acordo com a execugdo
financeira consolidada do SNS, entre 2010 e 2011, a despesa total foi
reduzida em 668,6 milhdes euros e a despesa com produtos vendidos
nas farmacias foi reduzida em 322,8 milhdes euros, ou seja, 48,3% da
reducdo total da despesa em saude no SNS foi resultado da quebra na
rubrica de ambulatorio (Portugal, Direcdo Geral do Or¢camento, 2012).

Figura 54 - Evolucdo dos encargos SNS com medicamentos no mercado ambulatdrio vs hospitalar, 2010-2011
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Fonte: INFARMED, 2010-2011 (elaboragdo propria)
Notas: Os encargos do SNS no mercado Hospitalar ndo representam a totalidade dos hospitais do SNS

Por outro lado, ndo tem sido publicado pelas institui¢cdes publicas
informacdo sobre a totalidade da reducdo publica da despesa com
medicamentos em ambulatério, considerando os diversos
subsistemas publicos que, apesar do peso decrescente que se tem
vindo a observar nos Ultimos anos, constituem uma realidade em
Portugal.
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3.2.Mercado de medicamentos genéricos

Procurando estimular o mercado de genéricos, varias medidas foram
tomadas ao longo dos Ultimos anos, ndo so ao nivel do prego e
comparticipagdo, mas também ao nivel do processo administrativo.
(Ponto 4.Aprofundamento de aspetos especificos, 4.4 Politica do
Medicamento).

Algumas destas medidas foram sendo progressivamente alteradas. A
titulo de exemplo destacam-se: 1) o fim, em 2005, da majoragdo
adicional de 10% na comparticipagdo dos genéricos apos cinco anos
em vigor; 2) a majoragdo adicional de 25% na comparticipagdo para os
utentes do Regime Especial (RE), introduzida no inicio do Sistema de
Precos de Referéncia em 2003 e prorrogada durante varios anos, foi
reduzida para 20% a meio de 2006 e posteriormente retirada em
Junho de 2010; e 3) a comparticipacdo a 100% de todos os genéricos
para o RE em Junho de 2009 e que s6 esteve um ano em vigor.

Adicionalmente, foram implementadas uma série de campanhas pelo
Ministério da Saude para promogao deste mercado.

A politica de medicamentos genéricos em Portugal tem-se baseado
sobretudo em medidas do lado da oferta (nomeadamente, através da
reducdo administrativa de precos), sendo necessario, no entanto,
apostar em medidas do lado da procura que desenvolvam este
mercado de forma sustentavel, incentivando para tal os médicos, os
farmacéuticos e os doentes.

Relatdrio de Primavera 2003

"Os medicamentos genéricos, apesar
de introduzidos/ disponibilizados no
mercado, apenas comegaram a
assumir algum significado no total da
prescricdo para o SNS a partir do
momento em que entraram em vigor,
quase em simultaneo, vdrias das
medidas preconizadas pela evidéncia
internacionalmente reconhecida.”

Relatorio de Primavera 2004

"A convergéncia de uma ac¢éo
determinada na promogdo de
medicamentos genéricos, por parte
do Ministério da Saude com a atitude
dos médicos que os prescrevem, tem
tido um éxito notavel.”

Figura 55 - Evolu¢do da quota de genéricos no mercado ambulatoério, 2004-2011
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Fonte: Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos e Genéricos do INFARMED, 2004-2011 (elaboragdo prépria)
Notas: MG = Medicamentos Genéricos, PR = Prego de Referéncia Interno, RE = Regime Especial de Comparticipagdo, GH = Grupo Homogéneo
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Fonte:

Notas:

Figura 56 - Evolu¢ao do preco médio dos medicamentos genéricos no mercado ambulatodrio,2004-2011
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Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos e Genéricos do INFARMED, 2004-2011 (elaboragdo prdpria)
MG = Medicamentos Genéricos, RE = Regime Especial de Comparticipagdo, GH = Grupo Homogéneo

Apds junho de 2010, aquando da introducdo das alteragoes mais
significativas no Sistema de Precos de Referéncia (com a
comparticipagdo a 100% para os utentes de RE nos medicamentos

com

comparticipacdo maxima passa a ser um valor fixo e ndo uma
percentagem; e o PR atualizado com a reduc¢do de 30% do preco dos
genéricos de 2008, verificou-se uma quebra muito acentuada no custo
dos genéricos, com uma reducdo de 41,1% no preco médio dos
genéricos entre maio de 2010 e dezembro de 2011 (Figura 57).

Esta

verificada no mercado total de medicamentos entre 2010 e 2011, de
menos 9,1% em valor. Assiste-se a uma quebra em trés anos
consecutivos (desde 2008) do preco médio dos medicamentos
genéricos em ambulatdrio, apesar do aumento de 1% na taxa do IVA
nos medicamentos em Julho de 2010.

0s cinco precos mais baixos do respetivo GH; com a

Relatério de Primavera 2011
"O aumento da despesa

com

medicamentos ndo foi repartido de
forma equitativa entre a compar-
ticipagdo suportada pelo SNS e pelos

reducdo no preco dos genéricos explica, em parte, a reducdo cidaddos. Nos Ultimos anos € notdria

vez maior”.
Vazetal., 2010

uma tendéncia para que a propor¢do
dos encargos com medicamentos
suportados pelos utentes seja cada

4.Qualidade da prescricao: normas de orientacao clinicas

Nos anos de 2010 e 2011 a Dire¢do Geral de Saude emitiu 25 Normas NORMA {f}
de Orientagdo Clinica visando a melhoria da qualidade de prescricdo e
a otimizagao da terapéutica farmacoldgica.

Tomando como exemplo aquilo a que se refere a terapéutica
farmacoldgica da diabetes tipo 2, a Norma 001/2011 de 07/01/2011
estabelece a metformina como farmaco de elei¢do e cuja utilizagdo
inicial devera ser em monoterapia. Com o objetivo de contribuir para
a avaliacdo do grau de cumprimento da referida norma procurou-se
avaliar a evolu¢do do consumo deste farmaco isolado e em associagdo
fixa com outras moléculas hipoglicemiantes.

A Figura 58 mostra um consumo progressivo de metformina isolada
(A10BA) de 2004 a 2008, expresso em DDD/10oo habitantes dia, o
qual se manteve com valores semelhantes em 2009 e 2010 seguido de
um ligeiro decréscimo em 2011. Por outro lado, verifica-se em todos
os anos do periodo em andlise um aumento de consumo de
metformina em associacdo fixa a outros antidiabéticos orais (A10BD),
o qual é particularmente acentuado a partir de 2008, ndo parecendo
ser afectado pela Norma 001/2011, anteriormente referida.
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Figura 57 - Evolucao do consumo de ADO por classe ATC em DDD [ 1.000 hab. /dia, 2004-2011
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Figura 58 - Evolu¢ao do mercado de antidiabéticos orais, 2004-2011
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Fonte: Andlise CEFAR / Sistemas de Informagdo hmR e SICMED

s A10BH - Inibidores da Dipeptil
peptidase 4 (DPP-4)

e ATOBX - Outros farmécos
hipoglicemiantes, excluindo
insulinas

Nota: Rosiglitazona retirada do mercado em 2010 e Pioglitazona alvo de alertas em 2011, por razdes de seguranga

Esta tendéncia de uso crecente de associacoes fixas terd de ser
avaliada tendo em conta o preconizado nas NOC, tendo um impacto
muito significativo nos gastos com este tipo de medicamentos.

5.Acesso e utilizacdo do medicamento

5.1.Consumo de Antidepressivos e Ansioliticos em tempo de Crise

As crises economicas e financeiras, em periodos anteriores da historia
ocorridas em diferentes paises do mundo, ilustram o efeito negativo
que as mesmas podem ter na saude mental, em particular nos
desempregados.

De acordo com Caldas de Almeida (2010), a prevaléncia anual em
Portugal das perturbagdes psiquidtricas era de 22,9%, sendo que as
perturbacbes de ansiedade e as perturbagdes depressivas
representavam 16,5% e 7,9%, respetivamente.

Consumo de antidepressivos vai
duplicar em cinco anos

83



O mesmo estudo mostrou que, apenas 12,7% de casos de perturbagao
de ansiedade, iniciaram tratamento no ano de inicio dos sintomas e
no que respeita as perturbagdes depressivas, este valor sobe para

35,3%.

Procurando contribuir para a discussdo sobre o impacto da crise na
saude mental dos portugueses, analisou-se o mercado de
medicamentos ansioliticos e antidepressivos de ambulatorio,
comparticipados pelo SNS.

5.1.1.Ansioliticos

Em Portugal, a evolucdo do mercado de ambulatério do SNS de
ansioliticos, no periodo de 2002-2011, pode ser analisado na Figura 59
que ilustra as tendéncias evolutivas, quer no que se refere ao
consumo, expresso em DDDs/1000 habitantes.dia, quer relativamente
ao respetivo valor em euros.

No total do periodo em analise (2002-2011) observou-se um aumento
de 15,3% no consumo ansioliticos, resultante de um ligeiro acréscimo
de consumo em cada ano até 2010, onde atingiu o seu valor mais
elevado (73 DDD/100ohab.dia), sequido de um decréscimo de 3,8%,
de 2010 para 2011.

Quanto a evolugdo em valor, verificou-se um decréscimo global do
mercado de ansioliticos de 13,6% e constata-se que essa diminuicdo
se acentua apds 2008 e é particularmente acentuada de 2010 para
2011, onde atinge um decréscimo de 9,7%, acompanhando uma
reducdo significativa dos encargos do SNS com estes medicamentos
no mesmo periodo. Na verdade, registou-se uma reducgdo de 48,4%
naqueles encargos do SNS no total do periodo (2002-2011), tendo a
maior reduc¢do anual ocorrido de 2010 para 2011, onde atingiu 42,1%.

Figura 59 - Evolu¢ao do mercado de ansioliticos, SNS, 2002-2011
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5.1.2. Antidepressivos

No que respeita ao mercado de antidepressivos, considerando o
mesmo periodo em analise, este apresenta sempre uma evolucdo
positiva e crescente em consumos. O valor maximo foi registado em
2011 (64 DDD/1000ohab.dia).

Ja no que se relaciona com valor de mercado, depois de se atingir um
maximo em 2008 de aproximadamente 125 milhdes de euros,
correspondente a encargos para o SNS na ordem dos 83 milhdes de
euros, assistiu-se a uma descida para aproximadamente 115 e 43
milhdes de euros, respetivamente, em 2011.

A mesma tendéncia se observa nos encargos do SNS, com uma
reducdo de 28,6% no total do periodo considerado, com -48,3% entre
2008 e 2011, sendo que o valor que mais influencia a tendéncia
decrescente deste periodo foi uma reducdo de 47,3% entre 2010 e
2011. No que se relaciona com os consumos, observaram-se
igualmente flutuagdes, mas globalmente, verificou-se um
crescimento de 120,7% em DDD/1000 hab.dia no total do periodo de
analise. Registou-se um crescimento de 22,3% entre 2008 e 2011,
embora de apenas de 3,2% entre 2010 e 2011.

Figura 60 - Evolu¢do do mercado de ambulatdrio de antidepressivos,
SNS, 2002-2011
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Fonte: INFARMED (IMS)

5.2. O impacto da crise financeira na acessibilidade ao
medicamento — estudo-piloto

Com o objetivo de avaliar o impacto da crise financeira na
acessibilidade ao medicamento, foi realizado, no distrito de Lisboa,
entre Marco e Abril de 2012, um estudo piloto para o qual se
convidaram todas as farmacias registadas no site do Infarmed a
participar (n=661). Foi-lhes solicitado que recolhessem informagao
sobre a prescricdo e a aquisicdo dos respetivos medicamentos em
doentes cronicos e ainda que respondessem a um formulario para
caracterizacdo da evolucdo da atividade da farmacia no periodo de
2008 a 2011.
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Os doentes convidados a integrar o estudo (15 por farmacia) foram
selecionados entre os portadores de prescricdo de pelo menos um
medicamento  das  seguintes classes  farmacoterapéuticas:
antidiabéticos, antihipertensores e antidislipidémicos.

Foram recolhidos e analisados formularios, enviados por 41 farmacias
(6,2% do total), relativos a 375 doentes. A caracterizagdo
sociodemografica dos doentes inquiridos revelou um ligeiro
predominio do género feminino (52,1%), uma média etaria de 66,2
anos (dp=12,85), sendo que 56,0% eram idosos, maioritariamente
reformados (65,7%) e mais de 40% auferiam rendimento inferior ao
ordenado minimo nacional.

Comportamento dos utentes das farmacias: dificuldades no acesso
ao medicamento

Cerca de 20% da amostra, 78 doentes, ndo adquiriu a totalidade dos
medicamentos  prescritos. N&o se registaram  diferencas
estatisticamente significativas (p>o0,05) relativamente a idade, ao
sexo, situacado perante o emprego e rendimento. No entanto, a maior
frequéncia de doentes que ndo adquiriu a totalidade da prescri¢ao foi
mais elevada entre os do género feminino (19,7%), entre os idosos
(19,4%), os desempregados (20,7%) e aqueles que auferiam um
rendimento mensal inferior a 475 euros (23,4%).

Entre os doentes que nado adquiriram a totalidade dos medicamentos
prescritos, cerca de 40% justificou o facto por ainda ter aqueles
medicamentos em casa, mas cerca de 25% indicou ser a existéncia de
dificuldades econdmicas que impossibilitava a aquisi¢do da totalidade
da prescricdo. Menos frequentemente foram também apresentados
como motivos da ndo aquisicdo do medicamento o facto de o
considerarem como ndo sendo necessario ou como nao lhes fazendo
falta.

Relativamente a caracterizacdo da evolucdo da atividade da farmacia,
no periodo em estudo (2008-2011), procurou-se analisar alguns
indicadores sobre a qualidade de servicos prestados (e.g. categoria
profissional dos colaboradores, espetro de servicos prestados,
periodo de atendimento ao publico) e sobre a situagdo economica da
farmacia (e.g. volume de vendas, massa salarial, stocks de
medicamentos).

Quanto a tipologia da equipa técnica da farmacia, verificou-se nao
terem ocorrido modificagdes significativas no periodo em analise.

Relatdrio de Primavera 2011
Observa-se que, face a atual crise
econémica, emerge uma pobreza
escondida e envergonhada que sofre
em siléncio, atingindo todas as
classes, sobretudo os mais idosos, os
doentes cronicos e as criangas. Estes
padecem, muitas vezes sos e sem
recursos ou possibilidade de acesso
as terapéuticas...”

"Cerca de 3.5 milhdes de portugueses
véem-se forcados a abdicar de
medicamentos essenciais devido a
subida dos pregos, revelam os dados
da sequnda vaga do barémetro BOP
Health — Os Portugueses e a Saude
(...) Quando questionados sobre as
mudangas que o novo regime de
comparticipagbes ird causar na
gestdo quotidiana do or¢amento
familiar (...) 39.7% ndo véo consequir
comprar todos os remédios neces-
sdrios. Um pessimismo que ndo €, no
entanto, geral. Apesar de a maioria
considerar que os pregos ainda vao
subir, 31.2% acredita que isso ndo vai
causar alteragbes.”

RCM pharma, 7 de Abril de 2011

"Um inquérito realizado pela DECO,
em 2007, a cinco mil consumidores,
revelou que 40% das pessoas tiveram
alguma dificuldade em comprar os
medicamentos e outros 12% ndo
compraram todos os medicamentos
prescritos por serem demasiado
caros.”

Vogler e Leopold, 2009
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Farmacias: crise econdmica e mais horas de trabalho

Tem aumentado progressivamente o numero médio de horas
semanais que a farmacia esteve aberta ao publico, passando a
respetiva mediana de 55 horas em 2008, para 56 em 2009 e para 59 a
partir de 2010. Mais de 40% das farmacias que participaram no estudo
indicaram ter aumentado o periodo de abertura da farmacia.

No que se refere a indicadores dos servicos prestados pelas farmacias,
verificou-se que, na maioria das farmacias participantes no estudo,
foram mantidos, no periodo em anélise, os servigos tradicionalmente
prestados aos seus utentes, nomeadamente a monitoriza¢do de
parametros bioldgicos (pressdo arterial, glicémia, triglicéridos,
colesterol, IMC).

Por outro lado, no periodo em analise observou-se um consideravel
decréscimo no volume de vendas cuja mediana baixou 6% de 2008
para 2011.

Mais de 80% das farmacias que integraram o estudo referiram uma
diminui¢do nos respetivos volumes de vendas.

As medidas propostas pelo MdE com a Troika obtém um consenso
alargado em termos qualitativos. O mesmo ndo acontece
naturalmente em relagdo aos valores quantitativos que se pretendem
atingir. Para tal contribui o valor apontado para a diminui¢cdo da
despesa com medicamentos que, por exemplo, entre 2010 2011,
contribui com quase 50% da reducdo total da despesa em saude no
SNS.

O desconhecimento da base cientifica, ou estudos efetuados, para
determinar certos valores, como por exemplo a percentagem de
reducdo do prego de genaricos, ou os paises de refréncia escolhidos
para efeitos de calculo dos precos, ou a altera¢do profunda do sistema
de margens da distribuicdo, podem por em duvida a eficacia e o
proprio efeito de algumas medidas em curso.

A auséncia de referéncias aos impactos de algumas medidads sobre o
emprego ou atividade pode levar a questionar os rsultados globais
que se pretendem obter.

Nao sdo conhecidos estudos sobre o impacto das medidas tomadas,
nomeadamente no consumo dos medicamentos, na acessibilidade
dos doentes,ou nas altera¢cdes dos habitos de prescri¢do, assim como
as implicagdes para as atividades dos setores envolvidos (industria,
distribuicdo e farmacias).

"Eu deixar de comprar prépriamente
ndo deixei, compro... e em vez de
tomar todos os dias, ndo tomo... vou
alternando...hoje sim e amanhd
ndo...”

Cidaddo andnimo

Relatorio de Primavera 2011

"Ao nivel dos paises da OCDE,
também se verificam algumas
lacunas no acesso efectivo a
medicamentos. Muito embora se
verifique uma variagdo consideravel
entre  paises  relativamente a
disponibilidade dos medicamentos no
mercado, as suas implicagcbes no
acesso dos cidaddos aos mesmos sdo
ainda pouco claras”.

Discurso Dvecro

“Mais de cem farmacias ja
pediram insolvéncia”

Jodo Cordeiro, Presidente da Associagio Nacional de
Farmbcias sobee 8 crise que o sector farmacéutioo
atravesss

Poe:Ragued ¥ Lewrwirs

Quase 900 farmacias com
fornecimentos suspensos por
dividas aos fornecedores

Maes Arevedo

PR Carkd wer mials i bas com dividas scumledes. tm
MArge, R44 Tarmibciay Hnharm o8 Somecimenmon sspenso
evido & dhadas wos fornecalones

Didrio de Noticias

Ha cada vez mais medicamentos esgotados
nas farmébcias

87



Reflexdes Finais — uma visao integradora

A diminuicdo significativa dos precos dos medicamentos nos Utimos
anos tem tido um efeito positivo na conten¢do da despesa publica e
um menor impacto na diminui¢do das despesas dos cidaddos com
medicamentos. A baixa sucessiva do preco dos medicamentos
contribuiu para um maior acesso por parte da populacdo. No caso dos
medicamentos genéricos, a baixa excessiva dos precos podera levar a
sua invibilizacgdo econdmica com o desvio da prescricio para
medicamentos mais caros.

Deve ser acautelado o risco de uma rutura nos sistemas de
distribuicdo, na garantia da qualidade do medicamento e no acesso a
inovagdo, principalmente neste dominio.

Tal como a comunicagao social tem vindo a veicular ao longo dos
Ultimos meses, a questdo da acessibilidade ao medicamento estd a
tornar-ser uma questdo preocupante, em virtude de varias farmacias
ndo terem em stock os medicamentos necessarios ou de chegarem ao
limite de cobrarem os medicamentos, adiantadamente, as pessoas
para os poderem adquirir junto dos fornecedores.

Existem claros sinais relativos a diminuicdo da acessibilidade aos
medicamentos por parte dos doentes, principalmente associados ao
seu empobrecimento.Por outro lado, o inicio de uma crise economica
nas farmacias estard a perturbar o seu funcionamento,
nomeadamente na capacidade de abastecimento e dispensa de
medicamentos a populagdo.

A baixa de precos dos
medicamentos contribui para um
maior acesso aos medicamentos
por parte da populacgdo.

Deve ser acautelado o risco de uma
rutura nos sistemas de distribuicao,
na garantia da qualidade do
medicamento e no acesso a
inovacdo, principalmente neste
dominio.

Existem claros sinais relativos a
diminuicdo da acessibilidade aos
medicamentos por parte dos
doentes, associados ao  seu
empobrecimento. Por outro lado, o
inicio de uma crise econémica nas
farmacias estard a perturbar o seu
funcionamento, nomeadamente na
capacidade de abastecimento e
dispensa de medicamentos a
populagao.
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D - POLITICA DAS PROFISSOES

Os sistemas de saude, em grande parte dos paises europeus,
procuram reorientar-se para responderem ao envelhecimento das
populagcdes, a prevaléncia crescente das afe¢ées cronico-
degenerativas, a evolu¢do do grau de literacia das pessoas e das suas
atitudes face aos servigos de saude e a preocupagdo com os gastos
com a saude.

Esta reorientagdo tem consequéncias no desenvolvimento das
profissdes da saude e na relacdo entre elas.

A melhor forma de estreitar e fazer evoluir a cooperagdo entre os
profissionais de saude é a de objetivar localmente resultados
concretos do processo de cuidados que se pretendem atingir e ver de
que forma as capacidades e competéncias de cada profissdo podem
contribuir para realizar esses objetivos.

A cooperagdo entre as unidades: de saude familiar (USF), de cuidados
na comunidade (UCC), de servigos partilhados (URAP) e de saude
publica (USP) no ambito de um Centro de Saude (ou ACES), as UCC,
no sentido de realizarem os objetivos da governagdo clinica
(internamente) e das estratégias locais de saude (externamente),
constituim o terreno preferencial para o desenvolvimento harmanico
das profissoes de saude, nos cuidados de sadde primarios.

Algo semelhante é possivel poder dizer-se em relagdo aos hospitais. A
partir daqui é possivel desenvolver modelos efetivos de cooperacdo,
que podem ser reforcados e consolidados por instrumentos
formativos e normativos.

Fazer de outra forma, fora deste contexto tangivel de cooperacao,
sem esta componente pragmatica, resulta habitualmente em
conflitos indesejaveis e que importa evitar.

E indispensavel e urgente uma politica para as profissdes de saude
para o conjunto do pais e para o Servi¢o Nacional de Saude.

Esta politica terd necessariamente que ter uma forte componente
prospetiva e forte envolvimento das profissdes de saude:

1. Como vai a evolugdo dos sistemas de saude nacionais, a dindmica do
espaco europeu de salde e de cuidados de sadde e como as severas
pressdes financeiras sobre os sistemas de saude influenciam as
profissdes de saude (perfil, mix, efetivos, relagdo entre o publico e o
privado, migragao)?

2. Como assegurar um equilibrio certo entre a autonomia e
responsabilidade social?

Relatério de Primavera 2010

A componente dos recursos humanos
também devera ser um dos pontos
centrais na agenda da saude, ... falta
de planeamento ao nivel da
formacgdo, ... agravadas pelo subito
aumento do numero de pedidos de
aposentacdo  (principalmente  no
grupo onde a escassez, real ou
aparente, € maior) a par com a
politica de conten¢do da fungdo
publica, ja anteriormente aludidas.

A salde necessita urgentemente
de uma politica para as profissoes
da sadde, para além da chamada
gestdo dos recursos humanos da
salde. A falta de uma visao a
longo prazo é ponto cronicamente
fragil da governacao da saude
neste dominio.
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3. Que principios remuneratdrios se adaptam a especificidade das
profissdes de salde e sdo socialmente justos?

Neste dominio, medidas avulsas, sem experimentarem a “prova do
terreno” e sem um enquadramento de “politicas para as profissdes”,
tém habitualmente vida fugaz.

S6 uma politica para as profissdes, com uma visdo a longo prazo,
pode evitar desiquilibrios nos efetivos de profissionais de saude
(Figura 61), com consequéncias negativas na prestacdo dos cuidados
de saude.

A estruturacdo das principais profissdes da saude em carreiras
contribuiu, inegavelmente, como fator de alavancagem do SNS pouco
tempo apos a sua criacdo (1979).

Dentro delas, as carreiras médicas propostas nos finais dos anos 60 e
formalmente constituidas ha 30 anos, através do DL 310/82,
assumiram um papel absolutamente indissociavel do processo
formativo e qualificador da atividade médica, conjugando acesso,
diferenciacdo  técnico-cientifica, qualidade assistencial, bons
resultados e consequente confianca por parte dos cidaddos, incluindo
também uma aceitagdo e defesa por parte da generalidade da classe.

Esta componente da politica para as profissdes da saude continua a
ser o mais importante fator de coesdo, qualificagdo e credibilidade
dos servigos publicos de saude e também dos privados, uma vez que é
nas carreiras profissionais publicas que se realizam a esmagadora
maioria das suas contratagoes.

O recente anuncio dum concurso para entregar a empresas privadas
as contratagdes de médicos para os servigos publicos, estabelecendo
como Unico critério para adjudicacdo o preco mais baixo, levanta as
mais sérias preocupacgodes:

o Introduz uma profunda clivagem em toda a ldgica e estabilidade
do SNS, seja ao nivel dos hospitais, seja dos cuidados de
proximidade;

@ Ignora os principios subjacentes a formag¢do médica, minimiza a
qualificacdo do desempenho e a seguranca dos utentes;

o Nao reflete nem considera, como objeto de analise, o que terd
levado Portugal a obter bons resultados em saude com recursos
per capita bem inferiores a média comunitaria;

o Pode dar origem a um “divdrcio” definitivo do Estado e das
politicas publicas de saude com a qualidade, com o
desenvolvimento continuo das competéncias e com o
consequente nivel de seguranca dos servicos publicos de saude.

A falta de enquadramento numa politica para as profissdes deste tipo

de propostas é evidente.

Um dos aspetos mais citados nas
publicagbes consultadas e compro-
vado no presente estudo pelas
dificuldades sentidas em  reunir
informagdo recente e compardvel,
revela o incipiente sistema de
informagdo que é fundamental para
uma andlise transparente e rigorosa
de indicadores e resultados. Estas
fragilidades verificam-se ndo sé ao
nivel de cobertura como, em
determinados casos, de fiabilidade.
Estudo de caso sobre Portugal no
Projecto: “Migraciones profesiona-
les LA-UE oportunidades para el
desarrollo compartido”, APDH e
ENSP/UNL, 2010.

Emigracdo na saude. Depois do
recrutamento francés vem ai o
saudita, 20 Jan 2012
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Figura 61 — Racio enfermeiros/médicos nos paises europeus, 2008
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3.2.5 Financiamento e contratualizacao

Enquadramento da problematica

O OPSS tem vindo, ao longo dos Ultimos doze anos, a acompanhar o
financiamento da saude, através da analise dos orcamentos iniciais e
retificativos, da observagdo da despesa em saude e da produgdo de
evidéncia quanto a tendéncia para a ineficiéncia. O OPSS tem vindo,
também, a alertar para a importancia da implementacdo e
desenvolvimento de processos efetivos de contratualizagdo, a par de
um modelo de financiamento e de modalidades de pagamento mais
ajustadas a produgdo e as necessidades de saude da populagdo, com
processos de monitorizagdo e de acompanhamento que garantam o
cumprimento efetivo dos compromissos assumidos.

Os hospitais do SNS experienciam, porém, desde ha varios anos, uma
situacdo de subfinanciamento, assistindo-se a uma redugdo
sistematica das transferéncias com origem no OGE. Em 2012, a
dotacdo do OE para o SNS chega a atingir um valor muito préximo de
2006, 0 que levou, inclusivamente, a um refor¢co de 200 milhdes de
euros (Figura 62), mas continuamos a saber que ha desperdicio e que
had assimetrias na alocacdo de recursos (hospitais com
subfinanciamento a par de outros sobrefinanciados).

E sabido que o atual momento de contencdo financeira agrava a
dificuldade no exercicio de or¢amentacdo do SNS. Contudo, esse
constrangimento ndo implica necessariamente, por exemplo, uma
reducdo de precos e uma limitacdo de crescimento da produgdo,
alheios a critérios de eficiéncia, contrariando, alias, as recomendagdes
do Tribunal de Contas. Ndo implica, igualmente, que se retorne a
centralizagdo das decisdes ou a redu¢do da autonomia dos hospitais,
quer ao nivel da gestdo corrente, quer ao nivel das decisdes de
investimento.

Figura 62 - Evolugao do orcamento do SNS
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O primeiro Relatdrio de Primavera,
editado em 2001, fazia ja referéncia
ao facto de os dispositivos de
contratualizagGo  constituirem um
dos principais instrumentos de
responsabilizacdo dos sistemas de
saude mais desenvolvidos, no ambito
do financiamento das organizagdes
de saude.

Relatdrio de Primavera 2010, p.59
«Recomenda-se que o financiamento
dos hospitais deve refletir a
valorizagdo dos servicos prestados, a
precos justos, com atribuicdo de
incentivos para alinhar as institui¢cées
com as politicas de saude.»

Relatdrio do Tribunal de Contas, 2012,
p.101

"... 0o acompanhamento e o controlo dos
contratos programa ndo se afigura
suficientemente rigoroso e transparente,
constituindo um ponto fraco do sistema
de financiamento de cuidados de saude
hospitalares com impactos econémico
financeiros que envolvem as entidades
publicas empresariais e a propria ACSS,
com reflexos também ao nivel da
consolidagdo de  contas e do
endividamento do SNS.”
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Seguranga e estabilidade

A situagdo econdmica e financeira dos hospitais portugueses tem
vindo, com efeito, a deteriorar-se, com um visivel agravamento dos
défices e do nivel de endividamento, com prejuizo da estabilidade e
da seguranca financeira necessarias a um bom desempenho.

A elevada incerteza quanto a evolucdo das receitas e despesas
publicas (Figura 63), associada a divida crescente a fornecedores (a
falta de liquidez medida pela prorrogagdo dos prazos de pagamento,
é visivel na quase totalidade dos hospitais), nomeadamente a
indUstria farmacéutica, que atinge os 3.000 M€, o crescente
agravamento dos prazos médios de pagamento que acarreta um
elevado risco de cortes de fornecimento aos hospitais, esta a criar
evidentes constrangimentos.

A dimensdo da divida a curto prazo é superior a 80% do somatorio dos
Contratos-Programa negociados com os hospitais, consubstanciando
uma inegavel debilidade financeira. Importa discutir se o Programa de
Ajustamento Econdmico e Financeiro, tendo por finalidade a redugdo
dos pagamentos em atraso ha mais de go dias, caso ndo seja alterado
o modelo de financiamento, conjugadamente com um efetivo
programa de combate ao desperdicio, conseguira cumprir os seus
objetivos, dada a situacdo de faléncia técnica de muitos hospitais.

Figura 63 - Evolucao da despesa corrente em saude, pUblica e privada
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ACSS, 2011. Disponivel em http://www.acss.min-saude.pt/Portals/o/
Relatorio%20e%20Contas%20d0%20SNS%202010.pdf

O Ministro da Saude, Dr. Paulo
Macedo afirmou, na Comissdo
Parlamentar de Saude, que um terco
dos hospitais EPE estd em faléncia
técnica e que tém um défice estimado
de 300 milhdes de euros, em 2011.

Relatdrio Tribunal de Contas, 2012

No relatdrio do OE para 2012 {(...)
identificam-se 0s montantes
destinados ao SNS respeitantes a
previsdo de 2012 (€ 7.498,8 milhdes),
em comparag@o com a estimativa de
2011 (€ 8.251,8 milhdes), sendo a
reducdo de 2011 para 2012 na ordem
dos € 753 milhdes.

Relatdrio Tribunal de Contas, 2012

Mais, relativamente ao orcamento do
Ministério da Sadde, no OE para 2011
esta prevista uma verba na ordem
dos € 8.249,8 milhdes e no OE para
2012 na ordem dos 7.632,8 milhées, o
que significa uma diminuigdo na
ordem dos € 617 milhoes.

Relatorio Tribunal de Contas, 2012
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Transparéncia e responsabilidade

O orcamento retificativo, ocorrido no primeiro trimestre de 2012,
confirma a incapacidade de prever a evolucdo dos principais
indicadores econdmico-financeiros (de autonomia financeira, de
solvabilidade, de endividamento, de liquidez geral, de prazo médio de
pagamentos e de recebimentos) que, alids, ndo obedecem,
anualmente, aos mesmos critérios metodoldgicos, impedindo a

monitorizagao fidedigna da sua evolucdo.

Parece, também, por essa razdo, importante reforcarem-se as
questoes referentes a transparéncia e responsabilidade financeira. De
referir que esta preocupacdo foi introduzida, pela primeira vez, na
Nova Zeldndia com o Fiscal Responsibility Act, de 1994, a que se
seguiu a Australia e o Reino Unido. Também a organizacdo
International Budget Partnership, criada em 1997, em Washington,
lancou uma iniciativa, em 2006, designada Orcamento Aberto (Open
Budget Initiative - OBI), que consiste num programa de pesquisa
global que promove o acesso do publico a informacdo orcamental e a
adocdo de sistemas orcamentais responsaveis (accountable budget
systems). O programa baseia-se na aplicagao de inquéritos a varios
paises, quanto a informacdo publica disponibilizada e a participagao
dos cidadaos no processo orcamental, sendo usados diferentes scores
cromaticos. Portugal obteve a pontuagao de 58 em 100 (Figura 64), o
que suscita uma reflexdo importante sobre a transparéncia
orcamental em Portugal, sobretudo num momento em que a

estratégia do Governo ndo é clara.

Relatorio de Primavera 2011

«Se as mudangas necessdrias
requerem a colaboragéo, o envolvi-
mento e a responsabilizacdo das
pessoas, entdo é também necessdrio
que o Estado assuma a suvas
responsabilidades perante as pes-
soas. A preparagdo, discussdo e
aprovagdo do Or¢amento Geral do
Estado é um dos momentos mais
importantes e propicios para que os
representantes eleitos e o Estado
assumam essas responsabilidades.»

Figura 64 - Medidor de cumprimento e pontuacao final
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Descentralizacao, nao recentralizacao

As alteragdes recentes ao modelo de financiamento, decerto
decorrentes do MdE com a Troika, indiciam um movimento de
retorno ao controlo or¢gamental pela administracdo central, ainda que
apoiada pelas administragdes regionais de saude. Contudo, a
repristinagdo de um modelo de tipo comando-controlo gera
incerteza, desmotivacdo, bem como a desresponsabilizacdo das
instituicdes sobre a gestdo dos fundos publicos, num momento em
que todos os stakeholders da Saude em Portugal deverdo estar
envolvidos e tomar parte na recuperagao do pais.

Este é o momento que, verdadeiramente, beneficiara dos
mecanismos de contratualiza¢do, da separacdo entre o financiador e
o prestador e da autonomizagdo dos niveis intermédios de gestdo,
caso sejam introduzidas cartas de missao com consequéncias ou seja,
que haja efetiva responsabilizacdo dos gestores por incumprimento.

Eficiéncia, ndo contencao

Por outro lado, é na conjuntura atual que os critérios de eficiéncia
devem ser elevados e preservados. Contudo, ndo parece que o pais
esteja a assistir a isso mesmo. N3o parece que a qualidade dos
cuidados prestados esteja a ser salvaguardada, nem que os recursos
estejam a ser afetados com observagdo desses critérios. Na verdade, a
reducdo de precos, num valor proximo da contencdo orcamental nos
hospitais EPE, para 2012, indicia que dificilmente tera sido feito um
exercicio de reajuste dos precos, numa logica de eficiéncia. Nao
parece estar a procurar fazer-se "o mesmo” com “menos”, mas a
incitar a que se faga, simplesmente, “menos”. Ora, a formacdo de
precos deve constituir-se, em absoluto, como um indutor de
eficiéncia, sob pena de prejuizo da qualidade e da sustentabilidade,
uma vez que esta decorre necessariamente da primeira. Sera que a
reducdo dos precos se coloca como uma forma de pressdo para
aumentar a eficiéncia?

A insisténcia do OPSS em que se atente no processo e nos parametros
utilizados na formacgao de pregos, na convic¢do de que existe margem
para uma abordagem bem-sucedida, sustenta-se no facto de ter sido
estimado, em 2011, pelo Tribunal de Contas, que os potenciais ganhos
ao nivel da eficiéncia econdmica, para a amostra global dos hospitais,
no que respeita ao internamento hospitalar, possam ser de cerca de
242 milhdes de euros e, no ambulatorio, de 503 milhdes.

Num momento de recursos escassos, insuficientes e inadequados a
satisfacdo total das necessidades em saude, a priorizagdo na alocagdo
de recursos, a eficiéncia na producdo e a focalizagdo nos resultados
em saude assumem-se, pois, como momentos de decisdo estratégica
e operacional de suma importancia.

O Tribunal de Contas, no seu recente
relatorio da Auditoria ao Controlo da
Execugdo Orcamental e Atividade do
Sistema de Controlo Interno do
Ministério da Saude, conclui que "a
informagdo  constante quer no
Orcamento do Estado quer na Conta
Geral do Estado relativa a 2010,
incluindo a constante nos respetivos
relatorios, ndo é suficientemente
clara e percetivel, dificultando a
andlise rigorosa e a transparéncia da
informagdo financeira divulgada®.
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Por outro lado, ndo ficou claro que a nomeacgdo dos novos dirigentes
no SNS tenha tido por base a avaliagdo do desempenho das
administragdes substituidas e o bom curriculum dos novos gestores,
sendo alias este ponto um dos compromissos do MdE.

O financiamento enquanto instrumento estratégico

A importancia da discussdo e reflexdo sobre os modelos de
financiamento prende-se, em boa verdade, com o facto de ser o
financiamento responsavel, em grande medida, por mapear a
tipologia da producdo em saude. A decisdo sobre o que financiar
assume-se, deste modo, na perspetiva do OPSS, como uma das mais
determinantes, na medida em que é indutora de crescimento
economico, de ganhos em saude e do bem-estar da populagdo de
uma forma global.

Parece-nos, na verdade, elementar que o financiamento se enquadre
numa abordagem estratégica, a luz da qual se possam avaliar os
resultados do modelo implementado, visando analisar se se obteve ou
ndo o impacto pretendido. Ndo bastara determinar os passos a dar, é
preciso definir o trilho e o destino que (per)sequem. O OPSS
questiona-se sobre se as recentes alteragdes ao modelo de
financiamento sequem, efetivamente, uma orientacdo estratégica.

A nova metodologia de contratualizacdo com os hospitais foi revista,
tendo em conta: a alocacdo de recursos associada as necessidades
regionais em saude; a observagao do principio de orcamento global; a
atualizacdo dos indicadores de qualidade e eficiéncia; a
obrigatoriedade da obtencdo de um valor EBITDA (em vez da
valorizagdo do resultado operacional e do resultado liquido) nulo (ou
positivo), de que depende o pagamento da verba de convergéncia
(julgamos que sujeito a aprovagdo e cumprimento de um plano); a
atualizacdo do case-mix a 2010; o aumento da percentagem de
incentivos e a unificacdo da tabela de precos em alguns casos, ou a
introducdo de alguns mecanismos de transparéncia, com vista,
possivelmente, a um refor¢o da responsabiliza¢cdo da gestao.

Porém, nao sdo claros os mecanismos de avaliagao dos resultados do
desempenho econdmico e assistencial, que sdo determinantes para a
boa revisdo das estratégias de saude.

De referir, que a bem da transparéncia do modelo de financiamento e
da politica de saude, os planos de convergéncia aprovados deveriam
ser tornados publicos, algo que se desconhece.

Rsar e

A divida total do SNS "tem vindo a
aumentar, sofrendo uma variagdo de
117% no trienio em analise" (2008,
2009, 2010). Para o Tribunal de
Contas, esta € wuma situacd@o
"preocupante”, uma vez que 68% dos
2,9 mil milhdes sdo da respon-
sabilidade das entidades publicas
empresariais (EPE).
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Promove o atual modelo de financiamento a obtencao de ganhos
em saude, num quadro de eficiéncia?

A preocupagdo do OPSS, quanto as questdes do financiamento e
contratualizacdo em saude, tem vindo a ser ampliada pelas Ultimas
decisoes politicas nesta matéria. Com efeito, as politicas de satde em
Portugal vinham cumprindo um caminho histérico, acompanhando as
melhores tendéncias internacionais, no sentido de se afastarem de
uma cultura de subsidio, desresponsabilizante e ineficiente, para se
deslocar, inicialmente, para um maior enfoque no pagamento por
atividade e, posteriormente, pelo desempenho e alguma aproximagao
ao pagamento pelos resultados.

Acresce, que a manutencdo de um principio de contenc¢do de custos,
na evolucdo das politicas de saude, reforca o carater adverso e
punitivo da distribuicdo de recursos enquanto exercicio contratual de
poder (Porter & Teisberg, 2007). No sentido de se reconhecerem
ganhos de valor e resultados em saude, a distribuicdo de recursos
deve assentar no ciclo de cuidados, garantindo, adicionalmente, uma
flexibilidade para a introducdo de inovacdo sempre que a mesma
conduzir a melhor qualidade nos resultados.

O pagamento por preco compreensivo aplicado a Gestao Integrada
da Doenc¢a - os casos da Insuficiéncia Renal Crénica e do VIH

O pagamento por preco compreensivo introduzido em 2008, «no
quadro da efetiva implementagdo e operacionalizagdo de um modelo de
gestdo integrada da doenca» (ACSS, Metodologia de Contratualiza¢do
2008), aplicado ao VIH/sida ou a doenga renal cronica, constituiu um
exemplo dessa tentativa de aproximacdo ao modelo de pagamento
pelos resultados (P4P), dado que, seguindo uma tendéncia
internacional inegavel, procurava assequrar o acesso ao melhor
tratamento disponivel para estes doentes, de acordo com o estado da
arte das boas praticas.

O caso da Insuficiéncia Renal Cronica

A associacdo do modelo de financiamento “Pagamento por preco
compreensivo” ao modelo de Gestdo Integrada de Doencga aplicada a
insuficiéncia renal cronica funciona, segundo a ACSS, como uma
alavanca para ultrapassar alguns dos problemas dos atuais modelos
de organizacao e de financiamento das doencas cronicas, como o
financiamento ao ato independentemente dos resultados, as
deficiéncias no controlo de custos e de atividade, a fraca integragdo
de cuidados ou as relagdes de mercado pouco claras.

" ... as regras de controlo da despesa,
constituem  um  processo  de
racionamento, antes de esgotadas as
possibilidade de racionaliza¢do da
despesa, podendo indiciar a captura
destas entidades publicas
empresariais (hospitais EPE) para o
sector  publico administrativo
anulando o efeito da (sua)
empresarializagdo (...)"

Relatdrio Tribunal de Contas, 2012
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Contudo, e apesar do claro entendimento da ACSS quanto a esta
matéria, espelhada nas metodologias de contratualiza¢do, a recente
alteragdo do pagamento por preco compreensivo na prestacao de
cuidados de hemodidlise pelo setor convencionado levanta algumas
duvidas quanto ao seu impacto no financiamento dos hospitais
publicos e a sua adequagdo aos objetivos basilares deste modelo.

Na verdade, como o pagamento pela hemodialise e dialise peritoneal
é agora globalmente imputado as ARS, é retirada aos hospitais
publicos a responsabilidade direta pelo cumprimento de objetivos
associados a insuficiéncia renal cronica, bem como reduzir o interesse
em aumentar a producdo nesta componente, contrariando as
inten¢des da tutela de aumentar a producdo no setor publico (como a
recente criacdo de um grupo de trabalho para estudar e potenciar a
resposta publica). Dado que o pagamento destes cuidados ndo faz
parte do seu contrato-programa, constituindo produc¢ao que pode ser
referenciada para outras entidades pelas ARS, é assim anulado
qualquer incentivo a otimizacdo da capacidade instalada dos
hospitais. Por outro lado, ao ndo ter concretizado, com total
efetividade, os mecanismos de auditoria e monitorizacdo, a ACSS
contribui decisivamente para que o modelo seja desvirtuado ao nivel
do desempenho, dando um sinal aos prestadores contrario ao espirito
inicial desta forma de pagamento.

O caso do VIH/Sida

Também o modelo de financiamento para o tratamento em
ambulatorio de pessoas que vivem com a infe¢do VIH/sida sofreu uma
alteracdo significativa no inicio de 2012, com o alargamento da linha
de financiamento (antes s6 aos novos casos) a todos os doentes em
tratamento, justificada pelo facto de se tratar de uma area prioritaria
de saude publica (MS. ACSS, 2012). Contudo, esta modificagdo
levanta algumas incertezas.

Com efeito, o modelo de financiamento do VIH/Sida suscitava ja
alguma reflexdo sobre a sua adequacdo as necessidades dos doentes
e ao modelo organizacional subjacente, devido, em parte, ao tempo
volvido desde o inicio da sua implementacdo. A introducdo da atual
metodologia de contratualizacdo do VIH/Sida veio reforcar a
necessidade de se atentar nos constrangimentos e virtudes do
modelo, tendo em consideragdo a antiga e a nova configuragdo, com
vista a uma maior compreensdo das suas implicacbes ao nivel da
prestacdo dos cuidados e da afetagdo dos recursos disponiveis. Parece
dever refletir-se sobre se a metodologia atual do financiamento do
VIH/Sida ndo compromete a adequagdo do preco compreensivo a
heterogeneidade das necessidades destes doentes, se é devidamente
suportada pelos instrumentos de gestdo disponiveis e se ndo

«[estdo] criadas as condicbes para a
concorréncia  entre  operadores
publicos e privados, ambos financia-
dos pelo Orcamento do Estado. Isto
poderd levar a eliminagdo progre-
ssiva dos "operadores publicos”, com
a justificacdo de "falta de eficiéncia”,
e a entrega gradual da parte mais
importante do setor de saude aos
privados com graves consequéncias
no acesso a saude por parte da
populagdio»
www.sitiodosdireitos.net (julho de
2011)

"Os cuidados de saude na drea da
didlise peritoneal e hemodidlise
convencional sdo excluidos do
contrato-programa, passando a ser
prestados em regime concorrencial
com o sector convencionado e
financiados pelas ARS”

Metodologia Contrato-Programa
(Hospitais e ULS) de 2012, pag. 8.

A esperanca de vida para os doentes
infetados com o VIH/Sida nos paises
mais desenvolvidos aumentou 13
anos devido aos avangos no
tratamento da doencga, sequndo um
estudo publicado na Revista «The
Lancet».

Foram publicadas as recomendagdes
Portuguesas para o Tratamento da
Infe¢do por VIH-1 e VIH-2 (2012)
versdo 1.0 - 31 de Maio de 2012

DGS - Programa Nacional para a
Infecdo VIH/SIDA)
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potenciara a recusa de doentes, dado ndo serem comportaveis para a
organizacdo os custos associados.

Um dos objetivos definidos para o processo de contratualizagdo para
2012 do VIH/Sida, na continuacdo de 2011, € a continuidade do
processo de contratualizagdo assente em resultados, em cooperagao
com a Dire¢do-Geral da Saude. Questionamo-nos se a linha de
financiamento para o VIH/Sida ndo estard a comprometer esse
objetivo primordial.

Antecipacao (antes) e (re)avaliacao (depois) do impacto das
politicas de saude

Dado o impacto do financiamento na saude dos portugueses e na
economia em geral, importa, no momento atual, colocar duas
questdes fundamentais: se terdo sido calculados os possiveis e
provaveis efeitos diretos e indiretos da atual politica de alocagao de
recursos em salde e se terdo sido, igualmente, previstos os
mecanismos e instrumentos de monitoriza¢do e acompanhamento da
utilizacdo desses mesmos recursos, com vista a saber se o impacto
obtido vira a corresponder ou ndo ao expectavel.

Na verdade, o enquadramento estratégico do financiamento da salde
em Portugal parece estar, na visdo do OPSS, a perder-se de vista, sob
pena de serem postas em causa as linhas de desenvolvimento
prosseguidas, dado que ndo estdo a ser acautelados os efeitos dessa
mudanca.

Deveremos questionar-nos, seriamente, sobre se ndo estaremos a
assistir, por forca (ou a pretexto) dos constrangimentos impostos pelo
MdE, a uma inversdo da evolucdo da tendéncia para um pagamento
associado aos resultados e a qualidade dos cuidados prestados, num
quadro de centralizagdo orcamental e financeira e a recuar até
anteriores modelos que se mostraram inefetivos e ineficientes, pese
embora, na contratualizacdo hospitalar para 2012, os indicadores de
acesso e qualidade passarem de 2,7% para 4,0% do valor de
financiamento a afetar a incentivos institucionais, obrigando-se a sua
aplicacdo a cada contrato-programa.

As recentes modificagdes introduzidas na reorganizagdo da estrutura
da ACSS parecem estar a dissociar o financiamento da
contratualizagdo em salde. O aparente desligamento entre as duas
componentes ndo parece sugerir um modelo estratégico, assente em
resultados, nem a antecipagao e avaliagao do seu impacto, o que pode
resultar na desarticulagdo e inconsisténcia das diferentes medidas.

Para que se assegurasse que O0s
cuidados de saude pagos produziam
valor suficiente para justificar um
maior investimento neste setor e néo
em outros, dado que nem toda a
despesa resulta no mesmo grau de
beneficio, o OPSS recomendava, em
2009, que se procedesse a uma
avaliac@o com recurso a mecanismos
com critérios explicitos de custo-
efetividade.
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3.2.6 Qualidade da Governacgao

BOA GOVERNACAO: QUALIDADE DOS INSTRUMENTOS DE
GOVERNACAO DA SAUDE

Em tempos de severas restri¢des financeiras e da grande incerteza
sobre o futuro, a qualidade da governacao da saude é particularmente
importante.

A cultura do sistema politico: os partidos politicos investem muito
para chegar ao poder, mas nao se preparam para governar.Esta
cultura, conjugada com uma administragdo publica martirizada pelo
curto prazo, frequentemente caotico, sem habitos de decisdo e acdo
baseados na informagdo; no conhecimento e na boa comunicacdo,
proporciona uma governacao de baixa qualidade.

O MdE com a Troika, se, por um lado, pressiona para que se tomem
medidas importantes e necessarias e de alguma forma diminui a
efetivas resisténcias habituais a sua implementacao, por outro lado, o
seu enfoque num curto prazo excessivo, pouco contribui, quando nao
enfraquece, a cultura e os instrumentos necessarios para uma
governagdo com sentido estratégico.

Os ministérios da saude tém confiado que esse sentido estratégico
acabard por emergir de um conjunto diverso de reunibes, mais ou
menos frequentes, entre os membros do governo, entre cada um
destes e os seus apoios técnicos, os servicos que tutelam e as ARS —
reunides essas habitualmente pouco preparadas e sem um follow-up
eficaz.

Esta forma de trabalhar ndo resulta na mobiliza¢do das pessoas em
torno de um fio condutor, numa politica de saude clara e propicia a
adesdo das pessoas.

Resulta, antes, na gestdo fragmentaria, um a um de multiplos
“dossiers”: o dossier das falsas taxas moderadoras, o dossier da
Maternidade Alfredo da Costa, o dossier da centralizagdo dos centros
de saude, o dossier do fecho de servicos, o dossier do tabaco, o
dossier dos transportes e das corporagdes de bombeiros, o dossier das
horas extraordinarias, o dossier da “carteira de servigos”, o dossier das
doencas cardiovasculares, o dossier das doencas respiratorias, o
dossier da diabetes, o dossier da depressdo, o dossier dos precos dos
medicamentos.

Relatorio de Primavera 2004

Os partidos politicos empenham-se
em alcancar o poder mas ndo se
preparam para governar. (...) Sem
essa preparagdo "é inevitdvel
comecar a atuar com um baixo nivel
de fundamentagdo e de preparagdo...
(o que torna) necessdrio um
dispositivo de aprendizagem...que
permita introduzir (em tempo) as
correcbes e 0s ajustamentos
necessarios”.

Relatorio de Primavera 2009

A auséncia de um ‘“centro” inteli-
gente de andlise e dire¢do estratégica
na governacdo da saude (...)
explicam melhor do que qualquer
outra coisa a persisténcia de
importantes  falhas sistémicas na
governacdo da saude.
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Para as pessoas e os profissionais no terreno, na “primeira” linha"” —
aquela que verdadeiramente interessa - os efeitos deste despoletar
desordenado de dossiers, um de cada vez, ndo pode deixar de ter um
efeito devastador sobre a necessidade de integrar as pecas para
responder as necessidades de uma pessoa, uma familia ou uma
comunidade.

Uma direcdo estratégica destina-se a proporcionar as pessoas
dispositivos integradores tangiveis que facilitem e deem sentido ao
seu trabalho.

Isto & tanto mais importante quando, em situacdo de grandes
entropias e crispagdes proprias da crise, a comunicacdo e a coesao no
terreno torna-se mais ruidosa.

Nestas circunstancias, a partilha da informagdo é de uma importancia
critica.

O Ministério da Saude ndo tem uma cultura de “decisdo baseada no
conhecimento” e de partilha de informacdo, apesar de alguns
progressos verificados recentemente.

A experiencia do OPSS, na preparacdo deste relatorio, foi, mais uma
vez, elucidativa:

= O OPSS solicitou atempadamente ao Ministério da Salude a
cedéncia de dados necessarios as suas analises.

= No entanto, dados cuja existéncia é de dominio publico, ndo foram

disponibilizados — alguns exemplos:

= A base de dados relativo a ao programa “consulta a tempo e
horas” (atendimento na consulta hospitalar de doentes
referenciados pelo centros de saude) nao foi disponibilizada;
o relatdrio sobre a mesma s6 poderia ser cedido apos o
mesmo ser aprovado por um membro do governo, o que nao
aconteceu.Serd que a situagdo se agravou (os resultados
divulgados no ano passado ja eram problematicos)? Sera que
a administracdo tem pouca confianca na qualidade da sua
base de dados (informagdo que devia informar decisdes sobre
0 acesso aos cuidados de saude)?;

= Dados sobre o Programa Info-familia, referido publicamente
pela DGS, através do qual as enfermeiras da Linha de Saude
Publica estudam nos centros de saude a situagdo socio-
sanitaria das familias. Estes ndo foram disponibilizados sem
qualquer explicacao;

= Em relagdo aos medicamentos, foram fornecidos dados
baseados em estimativas, enquanto que dados reais e
recentes na posse do Ministério da Saude nao foram
disponibilizados.

Na auséncia de uma funcao de
apoio a analise e direcdo a gestao
da saude faz-se de “dossier” em
“dossier”, um de cada vez, a
medida que vdao emergindo — os
resultados sao conhecidos.

Relatoério de Primavera 2009

Uma governagdo inteligente da
saude terd que se basear numa forte
componente analitica (...) Ultimas
duas décadas tdo-somente duas
publicacbes sobre a saude dos
portugueses foram produzidas e
divulgadas pelo Ministério da Saude
—uma em 1998 e outra em 2004.

Relatoério de Primavera 2009

A  falta de um “documento
estratégico de referéncia”, com uma
base analitica sélida, suficientemente
partilhado (...) resultou num conjunto
de inconsisténcias evitaveis que
dificultam hoje as reformas da saude.
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Acresce, que muitos dos dados solicitados ndao puderam ser utilizados Politicas publicas prospetivas e
por muito incompletos, enquanto outros foram disponibilizados adaptativas

demasiado tarde para serem Uteis as analises.

Os principais elementos da boa governagdo da salde estdo resumidos
no Quadro 4.

Em tempos de crescente incerteza, s6 uma governagdo prospetiva CREATING

(capaz de trabalhar com multiplos cenarios), adaptativa, transparente ADAPTIVE
e participada pode corresponder aos sérios desafios que o pais POLICIES .15
enfrenta. 2

Quadro 4 - Boa governacao da saude: o que é?

Base de conhecimento das decisoes politicas
« Mecanismo para incluir o conhecamento nas decisBes politicas
« Aprender com a expenéncia - avaliagdes independentes do desempenho — enfoque nos
resultados
Governaciao prospectiva e adaptativa
» Instrumentos € recursos para analise e direccdo estratégica
» Determinantes e ncertezas associadas — incluindo o contexto global e europeu
e Cenanos
Montorizacdo e ajustamentos
Realizar os objectivos do sistema de saude
o Melhor saide
» Melhor resposta em cuidados de satde
»  Mawor justica na contribuicdo financewra

Transparéncia na informacio e nas decisoes
+ Orcamento da saide

» Desemp o do sistema regulador
* Agenda
« Influéncia e impacte nas politicas

« Capacitacdo, envolvimento argumentativo e escolha
« Aposta no conhecimento e na inovacao




3.3 Copagamentos e taxas moderadoras

Pagamentos nos servigos publicos de satde
Principios

O OPSS ndo toma posicdo relativamente as agendas politicas na
saude.

Mas, procura identifica-las sempre que estas se tornam explicitas,
para que o debate publico e as escolhas politicas subsequentes
assegurem a sua legitimidade.

O sistema de saude portugués é constitucionalmente universalista.

O Servico Nacional de Saude (SNS) - geral, universal e
tendencialmente gratuito (no ato de prestagdo dos cuidados de
saude) — é a manifestagdo expressa desse universalismo.
O SNS é financiado (através do OGE) segundo os principios de um
seguro publico de saude para todos:
a) Solidariedade (redistribuicao)

e Pagar de acordo com o rendimento

e Receberde acordo com a necessidade
b) Previdéncia (pré pagamento)

e Pagar quando jovem, robusto e sdo

e Receber quando idoso, fragil e doente
c¢) Universalismo (inclusao)

e E paratodos - ninguém é excluido

Historicamente, a aplicagao destes principios na vida real foi sempre
muito exigente, em temos do contexto socioecondmico, da qualidade
da governacdo e das instituicdbes. Em certas conjunturas essas
dificuldades sdo maiores do que noutras. A sua aplicagdo nunca é
perfeita. O que é importante, de acordo com essa filosofia, &
prosseguir esse trajeto e aperfeicod-lo continuamente e evitar dar
passos no sentido contrario.

Atualmente, a OMS esta fortemente empenhada em promover o
“caminho para o universalismo” nos paises menos desenvolvidos,
onde as suas circunstancias socioecondmicas tornam isso
particularmente dificil, mas também muito importante.

Um dos méritos do universalismo é evitar fronteiras, estigmatizantes,
artificias e desnecessarias, a forma como as pessoas se situam no
continuum da distribuicdo dos rendimentos, numa determinada
populacdo, quanto ao acesso aos cuidados de saude (Figura 65).

E um facto observado que a institucionalizacdo dessas fronteiras, para
aquém das quais as pessoas passam a ser classificadas como pobres
ou destituidos, ndo sO € desnecessaria e pessoalmente
estigmatizante, como abre a porta a constitui¢do (ou reforco) e

Artigo 64.° (Saude) da Constitui-
¢do da Republica Portuguesa

1. Todos tém direito a protecdo da
saude e o dever de a defender e
promover.

2. O direito a prote¢do da saude é
realizado: a) Através de um servigo
nacional de saude universal e geral e,
tendo em conta as condigbes
econdmicas e sociais dos cidaddos,
tendencialmente gratuito;

Organiza¢ao Mundial de Saude: O
caminho para o universalismo nos
paises menos desenvolvidos
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coexisténcia de dois sistemas de saude (o dos ndo-pobres sempre
melhor que outro).

Este caminho é por muitos considerado ndo s6 um retrocesso social,
mas também civilizacional, na medida que possa significar uma séria
ameaga a coesdo social, representando um retorno ao pré-
universalismo.

Figura 65 - Distribuicdao dos rendimentos

Universalismo ~ sem “fronteiras” arbitrdrias ¢ estigmatizantes

Contribuir
¢& 3cordo com o rendimento
quando se ¢ jovem e sdo

Receber
0& 3Cordo com s necessidades
quanda fragil e doente

As fronteiras arbitrarias ¢ estigmatizantes do anti universalismo

Distribuicao dos rendimentos
As fronteiras arbitrarias e estigmatizantes do anti universalismo

Logo acima da fronteira:
- Sentimento de injustica
Abaixo da fronteira: - "Vontade de empobrecer”
- Provar pobreza Na fronteira: -Ir, com & angustia de ndo poder pagar
- Estigmatizacio Gastos administrativos [ N80, apesar de precisar
Diretos e indiretos

Tratamento diferente

Tratamento igual
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Pagamentos nos servi¢os publicos de saude — as posi¢des nao
universalistas

Pode dizer-se que as posi¢des ndo universalistas sdo aquelas que ndo
aderiram aos principios dos seguros publicos de saude e, portanto,
ndo apostaram no seu desenvolvimento.

Sao posigdes que o OPSS nao pode deixar de respeitar. No entanto,
com a agenda politica ndo podem deixar de ser, concomitantemente,
explicitadas para que possam ser politicamente escrutinadas e
legitimadas.

Nao parece aceitavel introduzir medidas anti-universalistas, como se
fossem solu¢des meramente técnicas politicamente neutras, evitando
a prova da sua legitimidade politica.

O caso de Espanha

O Governo de Espanha aprovou, recentemente, um conjunto de
medidas inseridas na resposta a crise econdmica financeira que atinge
também aquele pais.

As mais importantes destas medidas podem resumir-se da seguinte
forma:

— Cortes substanciais nos orcamentos da saude e da educacao;

— Exclusdo de estrangeiros indocumentados dos dispositivos de
protecdo social;

— Introducdo de pagamentos nos servigos publicos de saude, a partir da
conjugacdo de dois critérios: (i) tipo de cuidados e (ii) nivel de
rendimentos ( Figura 66).

Assim, as pessoas ndo pagardo os chamados “beneficios basicos

(essencialmente cuidados médicos), mas passardo a pagar

(principalmente segundo critérios de rendimento) os designados

“beneficios suplementares” (medicamentos, transportes ndo

urgentes, proteses e aplicagdes tecnoldgicas, e produtos dietéticos).

Estas sdo claramente medidas anti-universalistas nas suas dimensdes
mais conhecidas (critérios diferenciadores de cobertura e pagamentos
no ato da prestagdo em fun¢do do rendimento).

Aparecem justificadas como medidas anticrise.

Sao, no entanto, apresentadas explicitamente como copagamentos
(“copagos”) e ndo como taxas moderadoras, utilizando portanto uma
terminologia tecnicamente adequada.

E relativamente facil prever onde a gestdo futura daqueles dois
critérios conduzira: pagamentos progressivamente mais elevados,
para mais pessoas, em todos 0s servigos.

Por isso mesmo, este exemplo espanhol, recente, constitui uma boa
ilustracdo da necessidade de um debate politico sério entre as
posicoes universalistas e as ndo-universalistas.

Legislacao espanhola recente
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Figura 66 - Nova legislacao espanhola sobre copagamentos nos servicos publicos de saude: real decreto-ley

16/2012 de 20 de abril
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Fonte: Adaptada JM Freire e JR Repullo, 2012

Portugal: Taxas moderadoras e pagamentos (copagamentos)
Terminologia

Estes termos sdo frequentemente confundidos. Estdo longe de
significar a mesma coisa.

As “taxas moderadoras”, como o nome indica, teriam com objetivo
regular o acesso, dificultando a utilizagdo desnecessaria dos servigos
de saude.

Pelo contrario, os pagamentos (ou copagamentos) sdo uma
contribuicdo dos utilizadores dos servigos de saude para as despesas
dos mesmos. Nessa medida, sdo um componente do modelo de
financiamento dos servigos publicos da saude.

Antecedentes

A adocdo de “taxas moderadoras” como pagamentos aprioristicos e
gerais, para todos os que se apresentam nos servicos de saude
independentemente do seu padrao de utilizacdo, resultou da nocdo
de “risco moral”, que se pode traduzir livremente como "“a tendéncia
para o abuso de servigos “gratuitos” ou pré-pagos. Se é verdade que
ha cerca de duas décadas, a auséncia de sistemas de informacgao
elaborados ndo permitia outra solugdo, isso ja ndo é assim ha algum
tempo. E hoje possivel identificar os sobre utilizadores injustificados
(uma pequena percentagem dos utilizadores de cuidados de saude,
com a possivel exce¢do dos servicos de urgéncia) e intervir junto
deles.

Principalmente na Ultima década,
foi-se paulatinamente estendendo
esta  aplicagdo de  “taxas
moderadoras” para 0 acesso a
cuidados, ja ndo dependentes das
opgoes do utilizador, mas sim das
indicacoes médicas.

As  mais polémicas  desta
modalidade terao sido,
provavelmente, as “taxas

moderadoras para cirurgias e
internamentos” (obviamente
ninguém pode “moderar-se” face

a tais indicagoes médicas).

Tratam-se, portanto, ndo de taxas
moderadoras, mas sim de
pagamentos (ou copagamentos)
destinados a contribuir para as
despesas da saude.

Se ndo sdo taxas moderadoras e
se, segundo o Ministério da
Salde, tém um  impacto
financeiro minimo (passam de 1%
para 2% do orgamento da saude
com as novas medidas) para que
servem?
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Nao se trata aqui de defender o principio de que ndo é possivel alterar
o modelo de financiamento da saude, no sentido de introduzir, como
um dos seus componentes, os pagamentos no ato da prestagao dos
cuidados de saude. No entanto, tal alteracdo, pelo seu significado em
termos de politicas publicas, necessita de legitimacao politica.

E esta, simplesmente, nunca foi revindicada.

N3o é aceitavel que, em vez de se percorrer o caminho da legitimacdo
politica, os governos atribuam aos copagamentos o nome falso de
“taxas moderadoras”.

N3o é isso que o cidadao espera do Estado. Nao se compreende como
as pessoas podem ser obrigadas a aceitar e pagar “taxas
moderadoras” que ndo o sdo.

Situacao atual

O MdE com a Troika prescreve a revisdao das “taxas moderadoras”.
Persistindo na mesma falta atras referida, situa a questdo das “taxas
moderadoras” ndo numa seccao dedicada a regulagcdo do acesso,
como seria necessariamente o caso se se tratasse efetivamente de
taxas moderadoras, mas sob a rubrica dedicada ao financiamento.

A abordagem do atual governo nesta matéria pode resumir-se da

seguinte forma:

— Extensdo dos pagamentos a todo o tipo de servigos;

— Acumulagdo de taxas moderadoras no mesmo processo de
cuidados até um certo limite dentro do mesmo episaodio;

— Critérios de isencdo por (i) rendimento e por (ii) patologig;

Segundo o Ministério da Saude, as isen¢des as taxas moderadoras
abrangem cerca de 57% da populagao.

A forma como estes novos pagamentos foram introduzidos provocou
grande confusdo nos servigos publicos de saude e estd a modificar o
clima das relagdes entre o SNS e os seus utentes (Figuras 68 e 69).
Destacam-se sequidamente alguns exemplos ilustrativos:

— Taxas moderadoras para vacinas
Para a aplicagdo de uma vacina ndo englobada no PNV, a
enfermeira informou a utente que seria cobrada taxa moderadora,
mas que o secretariado é que sabia o prego. Antes de dar a vacina,
imprimiu uma folha onde descreveu que vacina era.

N3o é simplesmente aceitavel que,
em vez de percorrer o caminho da
legitimacdo politica, os governos
atribuam aos copagamentos o
nome falso de “taxas modera-
doras”.

Ndo se compreende como as
pessoas podem ser obrigadas a
aceitar e pagar “taxas modera-
doras” que ndo o sdo.
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A utente foi ao secretariado, onde teve que tirar nova senha e
aguardar para pagar um euro. Apos registo no computador, foi-lhe
passada uma fatura manual que entregou a enfermeira(contado ao
OPSS pela propria utente que reportou o ato cobrado).

— Taxas moderadoras para MCDT's

Num servico de andlises clinicas do SNS, um utente idoso e
bastante debilitado, apesar da insisténcia na pergunta, ndo foi
informado do preco a pagar pelas analises. Dada a dificuldade em
caminhar entre guichet/tesouraria/guichet/sala de espera, e
continuando sem saber o preco, optou por ndo fazer as analises
com medo de nao ter dinheiro para pagar. Outra utente, pegou
nos papéis e no cartdo do senhor e foi a tesouraria disposta a pagar
- “Este senhor estad isento” — foi a resposta (contado ao OPSS pela
utente que assistiu a situagdo).

Qual é o efeito desses pagamentos no acesso aos cuidados de saude?

Na falta de estudos mais definitivos, ha um vasto conjunto de
indicacOes de varia ordem (ver ponto 3.4 deste relatorio) no sentido
de que o efeito conjunto do empobrecimento da populacdo
portuguesa, das dificuldades acrescidas com os transportes
(inexisténcia ou prego) e da introducdo destes copagamentos esta a
afetar o acesso dos portugueses ao SNS.

Existem, também, referéncias de que a introducdo destes
pagamentos tem desviado utilizadores do SNS para os servicos
privados de saude.

Cabe ao Ministério de Saude promover o estudo detalhado desta
situacao.

Figura 67 - Falsas taxas moderadoras em Portugal

Se na Europa sabem destas
taxas moderadoras, julgam
que os portugueses andam
doidinhos
para apanhar Injecdes!
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Figura 68 - Pedido de reembolso
de taxas moderadoras

Casais inférteis devem .
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3.4 Percec¢oes dos Profissionais de Saude no Terreno

ESTUDO OBJETIVO DATA DE POPULACAO ALVO | TAXA DE ADESAO
APLICACAO
ENSP Analisar as perce¢des dos médicos | 28 de abrila | Médicos disponiveis | n=741
O que pensam | sobre o impacto da crise na satde | 18 de maio aresponderaum (ndo é possivel
os médicos das pessoas, no acesso e nos de 2012 questionario pela determinar taxa de
servicos de saude Internet adesdo)
OPSS Analisar as perce¢des dos 11a31de Profissionais das USF | n=884 (53.2%)
O que pensam | profissionais das USF sobre o maio de (médicos,
os profissionais | impacto da crise na saude das 2012 enfermeiros e
das USF pessoas, N0 acesso e Nos Servigos secretarios clinicos),
de saude. socios da USF — AN
1661
USF - AN Analisar a percecdo dos fevereiro a Coordenadores das n=129 (40.4%)
(André Biscaia | coordenadores das USF em relacdo | maio de USF319
ecol.) ao ponto de situagao da reforma. 2012
O que pensam | Estudo realizado por André Biscaia
os coordena- e colaboradores "Momento Atual
dores das USF | da Reforma”.
ENSP/ Analisar as percec¢des dos diretores | marco e Diretores executivos | n=1276 (30%)
GTDOCSP executivos relativamente ao abril de 2012 | de 69 ACES e

O que pensam
os diretores

desenvolvimento organizacional
dos ACES e suas atividades.

coordenadores das
unidades funcionais

executivos

OPS S/ Recolher informacdo sobre a margo e Farmacias da Regido | n=41farmacias
FARMACIAS prescri¢do e aquisi¢ao de abril de 2012 | de Lisboa registadas | (6.2%)

DE LISBOA medicamentos (doentes cronicos) no site do

Percecbes nas | e aevolu¢do da atividade da INFARMED e

farmacias farmacia entre 2008 e 2011. doentes convidados
(15 por farmacia)
661 Farmacias
OPSS Recolher opinides, percecdes, 8aigde Coordenadores das n=45 (30,4%)
Perce¢des nas | comportamentos e conhecimentos | marco de USP e médicos de
Unidades de relativos ao PNS, 2012 saude publica vogais
Saude Publica planos/estratégias locais de saude, dos conselhos
e observatorios locais de saude clinicos
(148)
CEISUC/CES Opinides sobre a implementacdo Abril de Diretores executivos | n=29 (44,6%)
O que pensam | dos Conselhos da Comunidade 2012 dos ACES

os diretores
executivos
sobre os
conselhos da
comunidade

109




Introducao

Uma situacdo que evolui rapidamente requer conhecimento expedito. Nas circunstancias atuais é muito
importante saber o que pensam os profissionais de saUde do terreno.

Por isso, o OPSS procurou, num pequeno periodo de tempo, aproximar-se daquilo que é hoje a percecdo dos
profissionais do terreno sobre o que estd a acontecer.

Fé-lo através de um conjunto de pequenos estudos, “oportunistas”, com as limitagdes proprias de trabalhos onde
o denominador populacional nem sempre pode ser definido com grande precisdo e a representatividade ndo se
pode aferir.

Apesar destas limitagOes, o resultado do conjunto dos estudos aqui resumidos, especialmente naquilo em que
coincidem, conjugados com indicagbes de outras fontes, incluindo multiplos testemunhos colhidos aos mais
diversos niveis no decurso do ano, sugerem uma imagem verosimil de alguns aspetos criticos da situagdo atual.

O QUE PENSAM OS MEDICOS

Este estudo foi promovido por alunos do programa de doutoramento da Escola Nacional de Saude Publica.
Baseou-se na aplicacdo de um questionario online destinado a médicos, cujo link foi enviado por email ou
colocado nas redes sociais de grupos médicos. No periodo de 28 de abril a 18 de maio de 2012 obtiveram-se 741
respostas.

Caracterizando os respondentes, refere-se que 57% pertence ao género feminino e 43% ao masculino, estando
35% no grupo etario dos 50 aos 59 anos e 27% no dos 30 aos 39 anos, 26% tem entre 1 a 4 anos de pratica clinica
autonoma e 24% entre 20 a 29 anos de pratica, trabalhando a grande maioria em meio predominantemente
urbano.

De referir, ainda, que 51% trabalha em hospitais publicos, 21% em unidades de saude familiar (USF), 10% em
unidades de cuidados saude personalizados (UCSP), 4% em hospitais parcerias publico privadas (PPP), 3% em
hospitais privados, 2% em consultorios privados e 7% noutros locais.

Resumem-se, aqui, os resultados relativos a dois dos aspetos inquiridos, que dizem respeito ao acesso aos
cuidados de saude e a realizacdo profissional dos médicos.

Acesso aos cuidados de saude: prejudicado, em especial para os cuidados preventivos

Do conjunto dos resultados obtidos (a publicar brevemente), salientam-se aqueles que interessam para este fim,
ou seja, aqueles que dizem respeito ao acesso dos utentes aos servicos de saude. Neste caso, 58% dos
respondentes considera que o0 acesso piorou e 16% que piorou muito, 17% que se manteve inalterado, 6% que
melhorou e 3% que melhorou muito.

A situagdo do equilibrio, entre a procura de cuidados preventivos, curativos e urgentes/emergentes, parece
também ter sido alterada devido a crise, prevendo estes médicos que haveria agora menos cuidados preventivos.

110



Pagamento de “taxas moderadoras”, transportes e medicamentos: dificuldades dbvias
I

Em relagcdo as eventuais dificuldades com o pagamento de “taxas moderadoras”, na opinido de 43% dos
respondentes, os utentes tém manifestado frequentemente dificuldade em pagar as taxas, 30% ocasionalmente,
16% muito frequentemente, 5% raramente, e 1% nunca.

E semelhante a resposta relativa aos transportes para os servicos de salde: os utentes manifestam
frequentemente dificuldade (43%), dos quais 27% afirma que as mesmas sdo manifestadas muito
frequentemente, 24% ocasionalmente, e 5% raramente.

Quanto ao acesso ao medicamento, 46% afirma, ainda, que os utentes manifestam frequentemente ou muito
frequentemente (30%) dificuldades em comprar a medicagdo prescrita por motivos econdmicos, 20%
ocasionalmente, e 3% raramente.

Adesdao as consultas, exames complementares e tratamentos (incluindo terapéuticas para doencas
cronicas): dificil

No que se refere a assiduidade dos doentes a consultas, exames complementares de diagnostico e tratamentos,
57% dos respondentes considera que globalmente piorou, 11% que piorou muito, e 26% que se manteve
inalterado.

Quanto a adesdo dos doentes as terapéuticas para doencas cronicas, 57% considera que a adesdo as terapéuticas
cronicas piorou, 12% que piorou muito, 22% que se manteve inalterada, e 3% que melhorou.

Realizac¢ao profissional e perspetivas futuras: preocupante

Na opinido dos médicos, relativamente ao impacto da crise na realizagdo profissional, 40% considera que nos
dois Ultimos anos o nivel de realizagdo profissional piorou, 19% que piorou muito, 25% que se manteve
inalterada, 13% que melhorou, e 1% que melhorou muito.

No que respeita ao nivel de motivagdo dos médicos, estes referem que diminuiu para 36% dos respondentes,
diminuiu muito para 32%, manteve-se inalteravel para 21%, e aumentou para 8%.

Globalmente, a perspetiva de futuro profissional é referida como tendo piorado para 46%, piorado muito para
35%, ndo se ter alterado para 13%, e melhorado para 5%.

O QUE PENSAM OS PROFISSIONAIS DAS USF

Apds a realizagdo do 4° Encontro Nacional da Associacdo Nacional de USFs (11 e 12 de Maio de 2012) enviou-se
um questionario a todos os socios da referida associa¢do (1661 socios).

Entre o dia 11 e 31 de Maio, obtiveram-se 884 respostas, tendo sido 878 consideradas validas, o que representa
uma taxa de resposta de 53%.

Caracterizacdo dos respondentes

Do total dos respondentes, 75,5% pertence ao género feminino e 24,5% ao masculino, situando-se a maior
percentagem na faixa etdria dos 50 aos 59 anos (37%), logo seguida da dos 40 aos 49 anos (26%),
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43% dos respondentes sao da regido Norte, 20% do Centro, 23,5% de Lisboa e Vale do Tejo, 10% do Alentejo, e
3% do Algarve.

As duas profissGes mais representadas sao os médicos (44%) e os enfermeiros (30%).
Do total dos respondentes 26,5% sdo coordenadores de unidades funcionais.
Atitudes em relacao ao pais: dificuldades no futuro préximo

A grande maioria dos respondentes (84%) considera que a maior parte das pessoas com quem trabalha e com
qguem contacta, regularmente, pensa que a austeridade atual ndo ira permitir sair da crise num periodo de tempo
razoavel.

Numero de consultas: alteragdes ligeiras

Relativamente as consultas médicas programadas, do total de respondentes, 50% afirma ndo detetar alteragoes,
16% refere que tem havido aumento, 3% grande aumento, 30% refere uma diminuicdo, e 1% uma grande
diminuigao.

A situacdo ¢ idéntica para as consultas ndo programadas (excluindo servico de atendimento permanente - SAP),
onde 43% afirma ndo detetar alteragdes, 18% refere um aumento, 4% um grande aumento, 35% refere uma
diminuicdo, e 1% uma grande diminuig¢do.

Ja no que se refere aos atendimentos nas “urgéncias" (SAP), 46% afirma ndo detetar altera¢des, 42% uma
diminuicdo, e 3% uma grande diminui¢do (que podera estar associada ao encerramento de alguns destes
servicos). Apenas 9% dos respondentes refere que tém aumentado ou aumentado muito. A distribuicdo de
frequéncias é semelhante entre os grupos profissionais.

Bem-estar dos utilizadores: substancial aumento dos sintomas de depressao e ansiedade

Naquilo que se refere a saude das pessoas atendidas nos cuidados de salde primarios, 64% dos respondentes
refere um aumento de casos de depressao, 16% um grande aumento, sendo a situacdo semelhante para os casos
de ansiedade, em que 64% refere um aumento, e 24% um grande aumento.

Figura 69 — Depressao

63,9
15,8 19,8
. m >
Grande Aumento Sem Diminui¢do Grande
aumento alteragdes diminuigdo
detetaveis
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Figura 70 — Ansiedade

64,1
23,8
. 11,8 0,1 0,1
Grande Aumento Sem Diminuicdo Grande
aumento alteracdes diminuicdao
detetaveis

Acesso aos cuidados de saude: dificuldades significativas com o transporte, “taxas moderadoras” e acesso

ao medicamento

As dificuldades de acesso aos cuidados de salde, relacionadas com os transportes, tém tido um aumento na
opinido de 56% dos respondentes, e tém tido um grande aumento de acordo com 15% dos mesmos.

Quadro 5 - Dificuldades de acesso, por parte dos utilizadores das USF, relativas a transporte, segundo a percecao
de diferentes grupos profissionais, em valor percentual

Médicos Enfermeiros Secretariado Outras Total
Clinico profissdes
Grande 11.9 18.3 11.5 25 14.6
Aumento
Aumento 50.7 61.1 58.4 61.1 55.6
Sem alteragdes 37.4 19.7 29.2 11.1 29.3
detetaveis
Diminuicdo 0 0.9 0.9 2.8 0.5
Grande o o o o] o]
diminuicao

Quando estas dificuldades estdo associadas as “taxas moderadoras”, a perspetiva de aumento é referida por 61%

dos respondentes, e de grande aumento por 16% dos mesmos.

Quadro 6 - Dificuldades de acesso, por parte dos utilizadores das USF, relativas as taxas moderadoras, segundo a
percecdo de diferentes grupos profissionais, em valor percentuval

Médicos Enfermeiros Secretariado Outras Total
Clinico profissoes
Grande 10.1 24.5 14.2 19.4 16.2
Aumento
Aumento 63.2 62 57.5 52.8 60.7
Sem alteragdes 25.5 13.1 24.8 22.2 21.6
detetaveis
Diminuicao 1.2 0 3.5 5.6 1.4
Grande o 0.4 o o 0.1
diminuicao

Quanto a dificuldade de acesso ao medicamento, 61% dos respondentes afirma que tém aumentado as
dificuldades reportadas com a aquisicdo de medicamentos, 25% refere um grande aumento, assim como, 60%
que tém aumentado as dificuldades na realizacdo de meios complementares de diagndstico e terapéutica e 12%

um grande aumento.
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Quadro 7 - Dificuldades com aquisicao de medicamentos, por parte dos utilizadores das USF, segundo a percecao

de diferentes grupos profissionais, em valor percentual

Médicos Enfermeiros Secretariado Outras Total
Clinico profissoes
Grande 20.9 33.6 18.6 36.1 25
Aumento
Aumento 64.3 60.3 56.6 YA 60.7
Sem alteragdes 13.3 5.2 21.2 11.1 12.6
detetaveis
Diminuicao 1.4 0.9 3.5 8.3 1.7
Grande o o o o o
diminuicdo

Quadro 8 - Dificuldades com a realiza¢dao de meios complementares de diagndstico e terapéutica, por parte dos

utilizadores das USF, segundo a percecao de diferentes grupos profissionais, em valor percentual

Médicos Enfermeiros Secretariado Outras Total
Clinico profissoes
Grande 10.1 19.7 8.8 11.1 12.2
Aumento
Aumento 58.6 61.1 57.5 61.1 59.7
Sem alteragdes 30.4 19.2 31.9 22.2 27.2
detetaveis
Diminuicao 0.9 0 1.8 2.8 0.8
Grande o o o 2.8 0.1
diminuicao

Principais motivos de insatisfagdo com os servicos de saude: “taxas moderadoras”

No grupo dos respondentes, parece, também, verificar-se um aumento (49%) nas manifestacoes de insatisfacao,
18% grande aumento, essencialmente traduzidas em protestos, ameagas e manifesta¢des violentas. Analisando

0s motivos destas condutas, a grande maioria (70%) tem a ver com as taxas moderadoras.

Quadro 9 — Motivos de manifestac¢des de insatisfagdo, dos utilizadores das USF, segundo a percec¢do de diferentes

grupos profissionais, em valor percentual

Médicos | Enfermeiros | Secretariado Outras Total
Clinico profissdes
Tempos de 9.6 5.7 3.5 16.7 7.5
espera
Transporte 4.3 7 2.7 13.9 5.1
Taxas 69 70.7 84.1 38.9 70.2
moderadoras
Cuidados 0.9 0.9 o 5.6 1.2
prestados
Atendimento 1.4 6.6 5.3 13.9 4.6
global
Outros 7 4.4 3.5 8.3 5.1

Comentarios dos respondentes:

o

"Os motivos sdo variados mas percebe-se que tém a ver com problemas socioeconomicos e questdes de

ansiedade na vida pessoal e familiar.”

" (...) desabafam na consulta sobre dificuldades econdmicas do agregado familiar, em relacdo a educacao, a

aquisicdo de alimentos e medicacdo, etc.”
“Degradacdo generalizada no apoio do SNS a populagdo utente.”

o “(...)As taxas moderadoras, o aumento dos custos com o transporte, e as faltas laborais com penalizacoes,
sdo motivos de preocupacdo que levam a pensar em novas estratégias.”
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Condigdes de trabalho dos profissionais nos cuidados de salde primarios: aumento nitido de perce¢ées
negativas

Dos respondentes, 66% refere um aumento e 13% um grande aumento no clima de

preocupacdo/tensao/insatisfacdo com a situacdo nos servigos de saude.

Em relacdo as dificuldades sentidas ao nivel dos recursos humanos, 40% dos respondentes refere ndo detetar
alteragdes, mas 43% refere um aumento das mesmas e 16% um grande aumento. Nas dificuldades com os
recursos materiais (equipamentos, consumiveis, etc.), 48,5% refere um aumento, e 35% um grande aumento.

Resposta dos profissionais de saude face as dificuldades: positiva

Foram questionados os profissionais relativamente a sua perce¢do das atitudes perante os desafios do conjunto
do corpo profissional, 32% dos respondentes refere uma atitude de grande esforco, 29% uma atitude de algum
esforgo, 23% uma atitude passiva, 11% uma atitude negativa e reativa, e 5% uma atitude muito negativa.

No que respeita ao abandono dos servicos, seja por reforma, por transferéncia para o setor privado ou por
emigragao, 46% dos individuos refere um aumento, e 11% um grande aumento.

Quadro 10 — Abandono dos servigos por parte dos profissionais das USF, sequndo a percecao de diferentes grupos

profissionais, em valor percentual
Médicos Enfermeiros Secretariado Outras Total
Clinico profissdes
Grande 7.8 15.6 6.5 15 11.2
Aumento
Aumento 48.4 47.5 33.9 60 46
Sem altera¢oes 43.9 36.3 56.5 25 42
detetaveis
Diminui¢ao 0 0.6 3.2 0 0.8
Grande o ) o ) )
diminuicao

Percecao sobre as politicas e estratégias de saude e dificuldade face a crise: negativa

Foi questionada a existéncia de medidas de saude destinadas a minimizar os efeitos da crise na saude das
pessoas, 30% dos respondentes refere que estas medidas sdo muito poucas e 29% que sdo totalmente ausentes,
22.5% afirma que sdo poucas, 14.5% refere que sdo algumas, 4.2% que estdo razoavelmente desenvolvidas, e 0%
muito desenvolvidas.

Percecdo sobre as politicas de desenvolvimento organizacional e profissional adaptadas a situacao atuval:
negativa

Quanto as politicas de desenvolvimento organizacional e profissional dos servi¢os de sadde adaptadas a situacdo
atual, 32% dos respondentes refere que se encontram ausentes, 26% que sdao muito poucas, 22% que sdo
poucas, 15.5% que sdo algumas, 4.8% que estdo razoavelmente desenvolvidas, e 0.2% que estdo muito
desenvolvidas.

Comentario de um respondente:
= “N&o ha qualquer estratégia de saude relacionada com os impactos da crise."

Percecdo sobre o nivel de analise quanto aos efeitos sobre a sadde da atual crise: negativa
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Relativamente ao nivel de anadlise sobre o impacto da crise na salde e nos servicos de saude, 29,5% dos
individuos respondeu que esta se encontra ausente, 27,5% que é muito pouco, 23% que é pouco, 16.5% refere
que é algum, 3% que estd razoavelmente desenvolvido, e 0,4% que o mesmo se encontra muito desenvolvido.

COORDENADORES DAS USF ("MOMENTO ATUAL DA REFORMA, 2012")

Este estudo de André Biscaia e colaboradores tem o particular interesse de ter sido replicado em 3 anos
consecutivos (2010, 2011 e 2012). Baseou-se na aplicagdo de um questionario aos coordenadores das USF sobre o
seu ponto de vista em relagdo ao momento atual da reforma. Responderam ao questionario 129 coordenadores
(40,5 %), das 319 USF em atividade no momento da aplicacdo.

Foram avaliados um conjunto de aspetos relativos a reforma dos cuidados primarios e os resultados sdo
apresentados com a comparagao dos dois estudos dos anos anteriores, para uma clara perce¢do da evolugdo.

Satisfacao com a reforma: positiva, mas em perda

Os respondentes consideram-se mais satisfeitos do que insatisfeitos com a reforma dos CSP. No entanto, esse
grau de satisfagdo diminuiu de 2010 para 2011, e mais ainda de 2011 para 2012.

Quadro 11 - Satisfacdo em relagdao ao momento atual da reforma

2009/2010 |2010/2011 2011/2012

Muito insatisfeito/a 4,7% 5.8% 3,1%
Em relagao ao _
momento actual  [nsatisfeito/a 23 4% 24,0% 31,5%
da Reforma .
‘ Nem satisfeito/a " .
gc?:si::iserpa' estar /Nem insatisfeito/a 12,1% 18,3% | 20,5%
em termos Sattsferto/a 52,3% 47,1% | 40,9%
gerals: ————

tho satssfelto/a 7,5% 4,8% 3 9%

Fonte: *Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012

Valoragdo do trabalho do Ministério da Saude, ACSS e ARSs: negativa e com tendéncia a piorar em relagdo aos
primeiros. A ACSS apresenta o maior grau de desaprovagao.

Quadro 12 - Satisfacdao em relagdo a atuacao do Ministério da Saude e ACSS

[ 200972010 | :mo, 2011 | 201172012 |

fEm st d Muito insatisfeito/a | 7,3 | 109% |
‘actuacio actual [Insatisfeito/a | 271% | 44,5% 1
do Ministérioda Nem satisfeito/a /Nem 25 25 32 0%
|Sadde na insatisfeito/a ot Lad
|Reforma dos CSP, cticteito/a 35,4% | 23 11,7%
considera estar: | - z
L _[Muito satisfeito/a 1,0% 08% |
[ Muito insatisfeito/a . 12,5% |
{Em relacdo a Insatisfeito/a | 50,0%
:cé;asgﬁg zcetff‘lmd: Nem satisfeito/a /Nem 28.1%
|dos CSP, considera| ">2sfeito/a | ST
{estar: Satdeatora 8,6%
Muito satisfeto/a 0,8%

Fonte: *Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012
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Quadro 13 - Satisfacdao em relacdo a atuacao das ARS

2009/2010 | 2010/2011 | 20112012
Em relacdo 3 Muito insatisfeito/a 12,6% 12,5%
actuacdo actual da|Insatisfeito/a 33,1% 39,4% 42,2%
ARS a que Nem satisfeito/a /Nem
pertence a sua insatisfeito/a 25,2% 20,2% 29,7%
USF na Reforma
dos CSP, considera Satisfeito/a 25,2% 26,9% 13,3%
estar: Muito satisfeito/a 3,9% 1,0% 0,8%

Fonte: “Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012

Valoracao dos ACES: ligeiramente positiva, com tendéncia a melhorar.

Ja em relagdo a atuagdo do ACES, os coordenadores das USF consideram-se ligeiramente mais satisfeitos que
insatisfeitos, ndo contrariando as tendéncias anteriormente referidas o grau de satisfacdo parece tender a

aumentar no periodo de trés anos.

Quadro 14 — Satisfacdo em relagcdo a atuagao dos ACES

2009/2010 |2010/2011 2011}3)12
Muito insatisfeito/a 18,6% 20,2% 15,0%
Insatisfeito/a 26,4% 29,8% 25,2%

'Em relagdo a
‘actuacao actual |Nem satisfeito/a

‘doseu ACES, |/Nem insatisfeito/a
considera estar:

20,9% 20,2% 17,3%

Satisfeito/a 24,0% 19,2% 29,1%
Muito satisfeito/a 10,1% 10,6% 13,4%

Fonte: “Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012

Valorac¢ao da sua USF: muito positiva, com tendéncia a melhorar

O grau de satisfagdo dos coordenadores com a sua USF é grande e tende a aumentar.

Quadro 15 - Satisfagao em rela¢do a atividade das USF

2009/2010 |2010/2011 [2011/2012

Muito insatisfeito/a 3,8% 1,9% 1,60%
Em relacdo ao o ~ "
modo como Insatisfeito/a 6,1% 3,9% 3,90%
decorreu a

Nem satisfeito/a g
actividadeda 6,8% 6,8% 3,90%
i USE de tuvs A/N‘em insatisfeito/a . -
modogeral, |satisfeito/a 50,8% | 56,3% | 43,30%
considera estar:

Muito satisfeito/a 23,5% 31,1% | 47,20%

Fonte: “Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012
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Os participantes neste estudo consideram que os principais problemas que carecem de resolu¢do nas USF sdo
sobretudo os sistemas de informacao e os recursos humanos, essencialmente, no que se refere aos contratos
precarios.

Relativamente a satisfacdo com os sistemas de informacdo de apoio a consulta, verifica-se que apesar dos
mesmos serem considerados como uma das principais falhas tém tido melhorias.

No entanto, quanto as falhas de acesso as aplicagdes informaticas em 2011, 54% dos respondentes declarara que
aconteceram mais de dez vezes durante este ano, subindo essa percentagem para 62% em 2012.

Contratualizagdo: considerada importante, mas insatisfacao relativamente ao processo

A maioria dos coordenadores considera a contratualizagdo um estimulo para trabalhar com maior qualidade,
mas mais de metade afirma que as metas contratualizadas ndo sdo discutidas e negociadas de um modo
satisfatorio, enquanto 66% afirma que a contratualizacdo ndo é um negodcio transparente (com aumento em
relacdo ao ano anterior).

Quadro 16 - Satisfagcdo em relacao a contratualizacao

2009/2010 | 2010/2011 | 2011/2012
‘ dD: :gg{gg ou Muito 29,3% 16,5% 19,2%
|A contratualizacao é
;uma negociacio S;rgg;zg?‘;gof Nem 22,0% 22.3% 15,2%
[RORPRE RS Emdesacordool | .ogoe | 612% | 65.6% |
Muito em desacordo LT, R >
De acordo ou Muito S ees. NG FB
As metas deveriam |deacordo | 32,8% 34,6% 34,4%
|ser as mesmas para | Nem de acordo/Nem 12 2% 3 8% 13 3%
\todas as USF do em desacordo gty ol ’
imesmo ACES. Em desacordo ou S 0% 61 5%
: Muito em desacordo | 55,0% 6l2% 52,3% |
© 2009/2010 | 2010/2011 [2081/2012
De acordo ou Muito de - - o
A contratualizacdio é um  |acordo 73,1% 56,0% 73,6%
estimulo para , Nem de acordo/Nem em 11,9% 11.7% 12,8%
trabalhar com maior desacordo
qualidade. Em desacordo ou Muito 14,9% 22 3% 13,6%
em desacordo

Fonte: “Momento atual da reforma, 2012" Biscaia et al, 2012

O QUE PENSAM OS DIRETORES EXECUTIVOS DOS ACES E COORDENADORES DAS UNIDADES
FUNCIONAIS

Na continuidade do estudo realizado pela ENSP em parceria com o grupo Técnico para o Desenvolvimento
Organizacional dos CSP, solicitou-se a todos os diretores executivos e coordenadores de unidades funcionais a
sua percecdo quanto a avaliacdo que fazem de varios aspetos do funcionamento dos seus servigos, em trés
momentos diferentes (Abril de 2011, Setembro de 2011 e Abril de 2012). De entre os inquiridos, foram recebidas
1276 respostas.

A analise das respostas permitiu concluir que parece ter havido progressos consistentes, ainda que modestos, em
quase todas as areas assistenciais e de intervengdo em saude. A comparacdo dos valores atribuidos, com um
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intervalo de 4 meses, evidencia, de modo consistente, valores ligeiramente mais elevados na sequnda medigao,
para a maior parte das areas de intervencdo consideradas.

As percecoes em relagdo a contratualizagdo externa ilustram esta tendéncia.

Destacam-se, pela negativa, os graus muito incipientes de desenvolvimento e atividade dos dois 6rgdos
relacionados com o envolvimento, participacdo e cidadania em saude: os gabinetes do cidaddo e os conselhos da
comunidade, bem como os dispositivos de apoio local, designadamente a fragilidade das unidades de apoio a
gestao (UAG);

Figura 71 — Evolugao das perce¢des dos diretores executivos relativamente a contratualizagdo nos ACeS

3,9
3,6 ’ 3,6
3,4 3,1

3,1

B Contratualizagdo interna

B Contratualizagdo externa

12 medicdo 22 medicdo 32 medicdo
(abril 2011) (Set 2011) (&brl 2012)

Fonte: adaptado de www.csp.min-saude.pt
PERCEQOES NAS FARMACIAS

Com o objetivo de avaliar o impacto da crise financeira na acessibilidade ao medicamento, foi realizado no
distrito de Lisboa, entre Margo e Abril de 2012, um estudo piloto para o qual se convidaram todas as farmacias
registadas no sitio do INFARMED a participar (n=661). Foi solicitado as mesmas que recolhessem informacao
sobre a prescricdo e a aquisicdo dos respetivos medicamentos em doentes crénicos e ainda que respondessem a
um formulario para caracterizacdo da evolu¢do da atividade da farmacia, para o periodo de 2008 a 2011. Os
doentes convidados a integrar o estudo (15 por farmacia) foram selecionados entre os portadores de prescri¢cao
de, pelo menos, um medicamento das sequintes classes farmacoterapéuticas: antidiabéticos, anti hipertensores
e antidislipidémicos.

Foram recolhidos e analisados formularios enviados por 41 farmacias (6,2% do total) relativos a 375 doentes. A
caracterizacdo sociodemografica dos doentes inquiridos revelou um ligeiro predominio do género feminino
(52,1%), uma média etaria de 66,2 anos (dp=12,85), sendo que 56,0% eram idosos, maioritariamente reformados
(65,7%) e mais de 40% auferiam rendimento inferior ao ordenado minimo nacional.

Comportamento dos utentes das farmacias: dificuldades no acesso ao medicamento

Cerca de 20% da amostra, 78 doentes, ndo adquiriu a totalidade dos medicamentos prescritos. Ndo se
registaram diferencas estatisticamente significativas (p>o,05) relativamente a idade, ao sexo, situa¢do perante o
emprego e rendimento. No entanto, a maior frequéncia de doentes que ndo adquiriu a totalidade da prescricdo
foi mais elevada entre os do género feminino (19,7%), entre os do grupo dos idosos (19,4%), os dos
desempregados (20,7%) e aqueles que auferiam um rendimento mensal inferior a 475 euros (23,4%).

Entre os doentes que ndo adquiriram a totalidade dos medicamentos prescritos, cerca de 40% justificou o facto
por ainda ter aqueles medicamentos em casa, mas cerca de 25% indicou a existéncia de dificuldades econdmicas
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como causa que impossibilitava a aquisi¢do da totalidade da prescri¢do. Menos frequentemente, foram também
apresentados como motivos o facto de considerarem o medicamento como ndo necessario ou como nao lhes
fazendo falta.

Relativamente a caracterizagdo da evolu¢do da atividade da farmacia, no periodo em estudo (2008-2011),
procurou-se analisar alguns indicadores sobre a qualidade de servigos prestados (e.g. categoria profissional dos
colaboradores, espetro de servicos prestados, periodo de atendimento ao publico), e sobre a situagdo econémica
da farmacia (e.g. volume de vendas, massa salarial, stocks de medicamentos).

Quanto a tipologia da equipa técnica da farmacia, verificou-se ndo terem ocorrido modificagdes significativas no
periodo em analise.

Farmacias: crise econdmica e mais horas de trabalho

Tem aumentado progressivamente o numero médio de horas semanais que a farmacia esteve aberta ao publico,
passando a respetiva mediana de 55 horas em 2008, para 56 em 2009, e para 59 a partir de 2010. Mais de 40%
das farmacias que participaram no estudo indicaram ter aumentado o periodo de abertura da farmacia. Na
analise da evolugao do horario de funcionamento da farmacia importa ter em consideracdo as alteragdes
legislativas que instituiram o limite minimo de horario de funcionamento das mesmas, bem como, a introdugdo
dos regimes de adaptabilidade prevista na lei geral do trabalho.

No que se refere a indicadores dos servigos prestados pelas farmdacias, verificou-se que na maioria das farmacias,
participantes no estudo, foram mantidos, para o periodo em analise, os servigos tradicionalmente prestados aos
seus utentes, nomeadamente a monitorizagdo de parametros bioldgicos (pressdo arterial, glicémia, triglicéridos,
colesterol, IMC).

Algumas farmacias aumentaram a oferta de servicos ao publico, nomeadamente a disponibilizacdo de consultas
de nutricdo e de podologia, de avaliacdo de risco cardiovascular e de cuidados farmacéuticos, administragdo de
vacinas e medicamentos injetaveis.

Relativamente aos indicadores econdmicos, verificou-se um aumento da massa salarial dos funcionarios da
farmacia, reportado por mais de 54% das farmacias que participaram no estudo. Este aumento foi
particularmente notavel no periodo de 2008 para 2010, no qual a mediana do referido valor aumentou em 4,5%.
Em 2011 observou-se uma ligeira redu¢do. Este facto poderd ser explicado pela ocorréncia crescente de
desemprego na profissdo farmacéutica, inexistente até 2010.
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Quadro 17 - Indicadores econdmicos

Indicadores Economicos 2008 - 2010
Massa salarial dos funcionarios da farmacia '
Numero médio de horas semanais de atendimento ao "
publico

Servicos prestados pelas farmacias

Volume de vendas 1

Stocks de medicamentos nas farmacias 1

Por outro lado, no periodo em analise, observou-se um consideravel decréscimo no volume de vendas, cuja
mediana baixou 6% de 2008 para 2011. Mais de 80% das farmacias que integraram o estudo referiram uma
diminuicdo nos respetivos volumes de vendas. Paralelamente, observou-se uma reducdo dos stocks de
medicamentos, em particular dos medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM). Mais de metade das
farmacias (56,4%) manteve os prazos de pagamento aos seus fornecedores de medicamentos, mas cerca de %
teve necessidade de os alargar (25,6%). Além disso, cerca de 1/3 das farmacias assumiu ndo ter capacidade para
cumprir os compromissos assumidos. Estes dados sdo concordantes com informacgdes veiculadas nos meios de
comunicacao social, segundo as quais 844 farmacias (29% do total) tém os fornecimentos suspensos, 550 (19%)
tém acordos de regularizacdo de dividas e que mais de 1000 farmacias estejam a beira da faléncia. Estes
elementos explicam a menor disponibilidade de medicamentos nas farmacias, ja igualmente detetada, e alertam
para o facto da acessibilidade ao medicamento e a sua equidade poderem ser condicionadas.

PERCECOES NAS UNIDADES DE SAUDE PUBLICA

A recolha de informacao foi feita através de um questionario construido para o efeito e organizado em torno de
trés temdticas: opinides, perce¢des, comportamentos e conhecimentos, relativos: (1) ao PNS, (2) aos
planos/“estratégias” locais de salde, e ( 3) aos observatdrios locais de saude.

Foram obtidas 53 respostas, das quais 8 foram excluidas por apresentarem os campos de resposta vazios. Deste
modo, foram consideradas validas 45 respostas (taxa de resposta 30,40%): 30 respostas de coordenadores de
unidades de saude publica e 15 respostas dos vogais do conselho clinico. Foi pedido que a resposta as questdes
fosse realizada tendo como referéncia a situagdo atual do ACES a que os inquiridos pertencem.

Plano Nacional de Saude

No que diz respeito a tematica do PNS, foram estudadas questdes relacionadas com opinides, percegdes,
conhecimento e comportamentos relativos a consulta do PNS e dos seus programas prioritarios 2004-2010, ao
grau de implementacdo e execucdo a nivel local, e ao seu modo de implementacdo e respetiva utilidade.

Percentagem aproximada de profissionais (médicos, enfermeiros e outros técnicos superiores) que ja
consultou o PNS 2004-2010: insuficiente
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Relativamente a percecdo de consulta do PNS 2004-2010, na opinido de 40 inquiridos a percentagem mais
aproximada de profissionais do seu ACES (médicos, enfermeiros e outros técnicos superiores) que ja consultou o
PNS 2004-2010 situa-se entre os 0% e os 50%. Somente um inquirido respondeu que a estimativa da
percentagem de profissionais que ja consultou o PNS 2004-2010 se situa entre os 76% a 100%.

Grau de conhecimento dos profissionais relativo aos programas prioritarios do PNS 2004-2010 (HIV,
oncologia; satde mental; doencas cardiovasculares): insuficiente

No que diz respeito ao grau de conhecimento dos profissionais relativo aos programas de VIH, oncologia, saude
mental e doencas cardiovasculares, considerados prioritarios pelo PNS 2004-2010, 66,7 % dos respondentes tem
a percec¢do que o conhecimento dos profissionais € muito insuficiente ou insuficiente.

Frequéncia de consulta do PNS 2004-2010 no desempenho das func¢des dos inquiridos: satisfatoria

No que concerne a frequéncia de consulta do PNS 2004-2010, todos os inquiridos afirmaram ter consultado o
PNS no desempenho das suas fun¢oes, sendo que 40% afirma ter consultado varias vezes por ano e 37,8% afirma
ter consultado uma ou duas vezes por ano.

Grau de implementacao/execucao do PNS 2004-2010 a nivel local: insuficiente

Relativamente a percec¢ao dos respondentes referente ao grau de implementagdo e execu¢do do PNS 2004-2010
a nivel local, 53,3% dos inquiridos classifica o grau de implementa¢do como insuficiente, no entanto, 35,6%
considera-o suficiente. Somente 2,2% considera o grau de implementa¢do como muito bom.

Grau de implementacdo/execucdao dos programas prioritarios do PNS 2004-2010 (VIH, oncologia; saude
mental; doencas cardiovasculares): insuficiente

No que diz respeito a implementacdo e execucdo dos programas de VIH, oncologia, saude mental e doengas
cardiovasculares do PNS 2004-2010, a semelhan¢a do grau de implementagao/execu¢do genérico do PNS, a
maioria dos respondentes (57,8%) tem a perce¢do que os programas tém um grau de implementagdo/execucdo
insuficiente. No entanto, 31,1% considera que estes programas tém um grau de implementacdo e execucdo
suficiente. Nenhum dos inquiridos considerou o grau de implementagdo e execugdo como excelente.

Modo de implementacdo do PNS: essencialmente através de programas verticais

No que concerne a percecdo dos inquiridos acerca do modelo que tem sido adotado para a implementagao do
plano nacional a nivel local, 46,7% dos respondentes considera que este tem sido implementado através de
programas nacionais verticais. No entanto, 33,3% considera que tem sido adotada uma abordagem mista
(programas verticais mais planos locais de saude).

Opcao mais adequada para a implementacao efetiva do PNS: modelo misto - “vertical” mais “local”

No que diz respeito a opgdo que os inquiridos consideram mais adequada para uma implementacdo efetiva do
PNS, a maioria dos respondentes (60%) opta por um modelo misto, constituido pela implementacdo de
programas verticais nacionais e planos locais, enquanto 33.3% prefere uma abordagem exclusiva através dos
planos locais.

PNS como um instrumento Util na melhoria do funcionamento dos servigcos de saude, com vista a obtencao
de mais ganhos em saude: Util para a maioria, mas nao para uma minoria substantiva
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No que concerne a perce¢do do PNS como um instrumento Util na melhoria do funcionamento dos servicos de
saude com vista a obtencdo de ganhos em saude, a maioria dos inquiridos (51,1%) considera que o PNS tem sido
um instrumento Util, no entanto, 37,8% considera-o pouco Util. Somente 4,4% considera o PNS como
instrumento muito Util na melhoria dos servigos de saude.

Grau de desenvolvimento das estratégias/ planos locais de saude: nado suficientemente desenvolvidos

Figura 72 — Grau de desenvolvimento do plano local de satde

Grau de desenvolvimento do plano local de satude

35,6%

_____ 33,3%
13,3%

11,1%
i = i
inexistente pouco suficientemente muito ndo sabe/ndo
desenvolvido desenvolvido desenvolvido responde

Relativamente a percecdo do grau de desenvolvimento do plano local de salde, a maioria das respostas divide-se
entre a percecdo do plano como pouco desenvolvido (35,6%) e suficientemente desenvolvido (33,3%). E
importante reforcar que 13,3% dos respondentes afirma que aquele plano de saude é inexistente.

Relacao que encontra entre a contratualizacdo interna das unidades funcionais do ACES e os objetivos de
saude a nivel local: escassa

Figura 73 - Relagdo entre contratualiza¢do interna das unidades funcionais do ACES e os objetivos de saude a

nivel local
48,9%
20,0% 22,2%
6,7%
2,2%
inexistente fraca forte muito forte  n3o sabe/ndo
responde

Como se pode verificar na Figura 74, 48, 9% dos inquiridos tem a percecdo que a relagdo entre a contratualizacdo
interna das unidades funcionais dos ACES e os objetivos de saude a nivel local é fraca, enquanto 20% considera
que esta relacdo é forte. Denota-se, também, uma elevada taxa de ndo resposta a esta questdo.
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Observatorio local de saude: pouco desenvolvido

Relativamente a tematica relacionada com o observatorio local de sadde foram colocadas questdes do ambito
das opinides e perceg¢des relativas ao grau de desenvolvimento dos mesmos e do seu papel na divulgacao da
informagdo de saude.

Figura 74 - Grau de desenvolvimento dos observatorios locais de saude

46,7%
11,1%
4,4% i
inexistente pouco suficientemente muito ndo sabe/n3o
desenvolvido  desenvolvido  desenvolvido responde

No que diz respeito ao grau de desenvolvimento do observatorio local de sadde, a maioria dos inquiridos (64,5%)
considera o observatdrio local do ACES inexistente ou pouco desenvolvido, sendo que 20% j& o considera
suficientemente desenvolvido, e 4,4% muito desenvolvido.

Figura 75 - Papel do observatorio local de sadde na divulgacao de informagdo em saude

33,3%
26,7%
22,2%
13,3%
4,4%
inexistente pouco activo 3 activo 4 muito activo n3o sabe/ndo
responde

No que diz respeito a perce¢do da atividade do observatorio na divulgagdo da informagdo em saude, a maioria
dos respondentes (55,5%) considera que o observatorio é inexistente ou pouco ativo na divulgacdo da
informac¢do em saude. No entanto, 31,1% considera que o observatdrio detém um papel ativo e muito ativo.

O QUE PENSAM OS DIRECTORES EXECUTIVOS DOS ACES SOBRE OS CONSELHOS DA COMUNIDADE
Constituicdo dos Conselhos da Comunidade

De uma forma geral, os conselhos da comunidade estavam constituidos nos ACeS (83%). As entidades com
maior representagdo na constituicdo destes conselhos eram as cdmaras municipais, os municipios, os centros
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distritais da seguranga social, as escolas ou agrupamentos de escolas, as associa¢bes sindicais e de
empregadores e os hospitais de referéncia. A entidade com menor representagdo correspondeu a associa¢do de
utentes.

Participagdo nos Conselhos da Comunidade

Os representantes mais participativos foram identificados como sendo os das camaras municipais. Na maioria
dos ACeS (62%), o Conselho da Comunidade reuniu, ordinariamente, uma vez por semestre, desde o inicio da
sua atividade. Para além das competéncias definidas na legislacdo em vigor, os conselhos da comunidade
participaram em outras atividades dos ACeS, nomeadamente em congressos, na elaboracdo do plano
estratégico e do regulamento interno e na promogdo da constituicdo da associacao de utentes.

Opinides positivas e negatvas dos Conselhos da Comunidade

Neste estudo, os ACeS foram questionados relativamente aos pontos fortes observados nos conselhos da
comunidade. O aspeto mais relevante foi a proximidade e a participa¢do da comunidade (33%). No que respeita
aos pontos fracos, foi identificada como mais relevante a falta de dinamismo e participagdo (21%).

Opinido geral dos Conselhos da Comunidade

Por Ultimo, foi solicitada uma avaliacdo global do trabalho realizado pelos Conselhos da Comunidade e, de uma
forma geral, a aprecia¢ao foi positiva ou muito boa.
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4. APROFUNDAMENTO DE ASPETOS ESPECIFICOS
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4.1Plano Nacional de Saude e “Estratégias” Locais de Saude

1. Evolucao das estratégias a nivel nacional

O planeamento em saude é definido, tipicamente, como um processo
para estabelecer prioridades consensuais, objetivos e atividades para
o setor da saude, a luz das politicas adotadas, das intervenc¢des
selecionadas e das limita¢des de recursos (Portugal, Ministério da
Saude, 2004b).

As Ultimas décadas foram marcadas por varias contribuicdes de
referéncia relativas a definicdo de estratégias de salde e a
necessidade de olhar para a importancia do impacto dos diferentes
setores na saude (Relatdrio de Lalonde; Healthy people; Health for all
by 2000;Tratado de Maastrich; Tratado de Amesterddo e Health in all
policies).

Em Portugal, o Gabinete de Estudos e Planeamento na Saude foi
estabelecido em 1970, no entanto Portugal sé iniciou o processo de
desenvolvimento sistematico de estratégias com o documento
“Saude — um compromisso, a Estratégia de Saude para o virar do
século 1998-2002".

Foram dados passos importantes no sentido do “comprehensive
health planning”, ainda que o grande investimento no planeamento
em saude em Portugal so tenha sucedido com o Plano Nacional de
Saude 2004-2010.

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 foi objeto de uma ampla
discussdo publica, recebendo contribuicdes de diversos setores,
assumindo um largo consenso e desenvolvendo varios mecanismos de
implementagdo, monitorizagdo e acompanhamento para os
programas e metas estabelecidos.

Apesar de todo o investimento realizado e de todos os recursos que
lhe foram alocados, o periodo de vigéncia no PNS 2004-2010
terminou, e vivemos atualmente uma situacdo de indefinicdo,
caracterizada pela auséncia de um enquadramento estratégico
nacional que defina prioridades e objetivos consensuais para o setor
da saude.

Num momento de particular criticidade, a existéncia de um
enquadramento estratégico deveria revelar-se uma pega fundamental
de referéncia na tomada de opgdes politicas e na definicdo de
estratégias globais e especificas, orientadas para a minimizacdo dos
efeitos negativos na saude publica da crise econdmica e social.
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Figura 78 - Plano Nacional de

Saude 2004-2010

WHO Evaluation of the National
Health Plan of Portugal 2004—2010
(WHO, 20100).

Portugal Health System Perfor-
mance Assessment (WHO, 2010a).

A estratégia de saude deveria
fornecer o enquadramento
necessdrio de referéncia para a
tomada de opgbes politicas e
definicdo de prioridades.
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Os sucessivos Governos constitucionais (XV a XIX) tém colocado o
PNS no seu programa com uma visibilidade variavel, como se pode
ver no Quadro 18.

Quadro 18 - Transcri¢des relativas ao PNS nos programas de governo

Governo o 3 %H
AR Transcrigoes relativas ao PNS nos programas de Governo Andlise
Constitudonal - -
A entidade responsavel pelo PNS
XV Governo | Fracs tem tido flutuagbes ao longo dos
> oo - "
(2002-2004) Colocor em pratico progromas de prevengdo dodoensa™ | .y iidade anos. O processo de mudanca das

entidades responsaveis pelo PNS ndo

XVIG adotor o Plono Nocional de Soude como vetor estruturonte; f ol acautelado por medidas
overno L
implementor ¢ Plono Nocional g2 Saude, o qualconstituird a protetoras de continuidade na sua

matnz estrotégica ¢ estruturante da politico de soude ¢ do Srand aplicagdo.
rande
reforma estrutural em curso, com objetivos de obter de forma +sibiidade
VISIDilk
sustentodo gonhos de saude pare o populogdo”

(2004-2005)

0 politico de saude deveo ser redefinido pore mais & methor
XVIi Governo . . . e - .
saude, isto £, para “ganhos em saude”. A promog¢éo do soude e
0 Soude Publico tém que regressor o agenda politico do Seude. Grande
Plono Nocionol de Soude A agenda deve ser onentada poro visibilidade

"gonhos ¢m saude”, onos de¢ vido soudovel, livres o2 doengo ¢

(2005-2009)

incopocidode.”

Medidos destinodas o promover 0 soude ¢ o prevenic 0
doengo, paro melhorar o quolidade d2 vido ¢ oumentor o A diferente visibilidade do PNS
!/

XVIll Governo ron vi P eses; : :
esperango de vida dos Portugueses X registada nos sucessivos programas
As estratégias de intervengdo devem ser ploneadas em fungéo Fraca . .
governamentais, pode significar a
(2009-2011) dos ogentes causois dos doengas ¢ dos condigbes que visibilidade

. . sua descontinuidade na agdo politica.
propiciom 0 seéu aparecimento, sejom

sociois/comportomentols, ombientois ou ocidentais”

“_.Concluir os trobothos do Plano Nacional de Soude 2011~
XIX Governo 2016, como pilor fundomentol de reformo do sistemo de soude,

onentado para o qualidads clinica, o prevengdo e o promogbo Fraca
de 2stilos de vido saudaveis, tendo em perspetiva 0s objetivos | visibilidade
(2011-presente) de ganhos de saude do populago e programas nacionais e
intagrados”
2. PNS: natureza e estrutura Uma das principais dificuldades
nesta drea sGo as limitagGes
O Plano Nacional de Saude identifica as prioridades, as quais podem existentes na comunicacdo entre os
englobar um conjunto de programas de saude. Constitui uma pega vdrios departamentos do Estado,
fundamental de referéncia na tomada de opgdes politicas, no sentido modelos  ultrapassados de  gestdo

inter-setorial (pesadas comissGes
interdepartamentais) e mecanismos
insuficientes para o financiamento e
de uma enorme importancia na definicdo das estratégias globais e acompanhamento de parcerias para

de diminuir as desigualdades em saude com especial impacto nas
populagdes mais vulneraveis. Neste sentido, a sua aplicagdo revela-se

especificas, orientadas para a minimizacdo dos efeitos negativos da a promogdo da saude.

crise econdmica e social na saude da populagao. Relatorio de Primavera 2001
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Porém, o PNS e os seus programas, com muita frequéncia, ndo
correspondem a respetiva definicdo técnica, contendo défices de
concegao graves. Em consequéncia, encontram-se incapacitados de
produzir resultados de saude que lhe sejam atribuiveis e, mesmo, de
serem avalidveis. Tém sido identificadas as sequintes deficiéncias nos
determinantes da sua efetividade:

e Pertinéncia ou justificagao insuficientes (insuficiente
identificagdo dos determinantes dos problemas de satde
modificaveis);

e Insuficiente ou deficiente defini¢do de objetivos de resultado
(efeito e impacto);

e AcOes desajustadas aos objetivos ou insuficiente convic¢do
dos executores quanto ao poder do programa;

e Dispositivo de avaliagdo de resultados incipiente;

e Impossibilidade de atribuir eventuais mudancas nos
indicadores de resultado de saude ao PNS ou aos programas.

Programas de Saude Prioritarios

Recentemente (Janeiro de 2012), foram definidos novos programas
prioritarios de salde (Quadro 19).

Quadro 19 - Programas prioritarios

Programas verticais de Sadde-prioritirios Programas de Sadde Prioritérios
(Despacho 3/1/2012, Secretério de Estado

Adjunto do Ministro da Satde)

(Decreto-Lein.® 91/2010 de 22 de Julho), PNS
(2004-2010)

Coordenagdo ACS Coordenagdo DGS:

1. Programa Nacional para a Infecdo 1. Programa Nacional para a Diabetes;
VIH/SIDA; 2. Programa Nacional para a Infegdo VIH/SIDA;
2. Programa Nacional para a Sadde Mental, 3 Programa Nacional para a Prevengdo e
3 Programa Nacional para as Doencas Controlo do Tabagismo;
Oncoldgicas; 4 Programa Nacional para a Promocdo da
4 Programa Nacionad para as Doengas Alimentagdo Saudavel;
cardiovasculares 5 Programa Nacional para a Saide Mental;
6 Programa Nacional para as Doencas
Oncoldgicas;
7. Programa Nacional para as Doencas
Respiratorias;
8. Programa Nacional para as Doencas

Cérebro-cardiovasculares

3. PNS e ELS: desenvolvimento e implementacao

O Plano Nacional de Saiude s6 sera reconhecido, como motor de
mudanga, quando tiver a capacidade de servir de referéncia e de
estimulo ao desenvolvimento de estratégias locais de saude. A
experiéncia internacional demonstra que sem Estratégias Locais de
Saude nao existem " Planos Nacionais de Saude” reais.

A agdo por programas de saude visa,
frequentemente, resultados de saude
com horizontes temporais mais
longos que os ciclos politicos.

Os esforcos de implementagdo do
Plano Nacional de Saude dificilmente
passardo do estadio inicial se se
mantiver por mais tempo a flagrante
lacuna de avaliagbes sistemdticas
dos “Planos” e "“Programas de
Saude” existentes. E absolutamente
necessdrio promover, desde ja, uma
mudanca cultural neste dominio.
Relatorio de Primavera 2005

O facto de terem sido definidos os
programas de saude prioritdrios
prévios a aprovagdo do novo Plano
Nacional de Saude, descontextualiza
a sua ag¢do numa Estratégia de
Saude Global e Nacional.
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Numa sociedade em mudanga, atravessada por fatores de natureza
diversa que interferem negativamente no seu desenvolvimento, as
Estratégias Locais de Saude proporcionam um “efeito favoravel de
alavancagem”, contribuindo de uma forma mais eficiente para o
envolvimento dos diferentes atores locais na procura das solu¢des
integradas, com vista a melhoria da sua saude e do seu bem-estar
(Santos et al., 2010).

Foi realizado um questionario pelo OPSS, em Fevereiro de 2012, com
o objetivo de obter a percecdo dos atores locais sobre o grau de
conhecimento e aplicagdo dos programas do Plano Nacional de Saude
a nivel local, assim como, analisar o desenvolvimento de
planos/“estratégias” locais de saude.

Neste sentido, foram enviados questionarios a todos os
coordenadores das unidades de saude publica e vogais do conselho
clinico de saude publica (N=140) e obtiveram-se 45 respostas (taxa de
resposta 30,40%).Alguns dos resultados sao apresentados no Quadro
20.

Quadro 20 - Conhecimento e aplicagdo do PNS/ELS no ambito local

Conhecimento e aplicagdo do PNS/ELS no ambito local Respostas dos inquiridos

Consideram que menos de 50% de profissionais de saGde do

8,9%
ACES consultou o PNS. 88,

Consideram o PNS util na melhoria de funcionamento dos
servigos

51%

Establishing targets constitute a way
of ensuring that resources and efforts
are channeled at tackling health
inequalities in an explicit and
measurable way, rooted in a broad
consensus among the key partners
about  priorities  for  health
improvement. (Coote and Gowman,
2000).

Grau de conhecimento dos profissionais de saGde do ACES
relativo aos programas prioritarios do PNS 2004-2010 (HIV,
Oncologia; sadde mental; doencas cardiovasculares)

66,7% (muito
Insuficlentes e
insuficiente)

Frequéncia de consulta do PNS 2004-2010, no desempenho das
suas fungdes (dos inquiridos)

60% (acima de 3 vezes
por ano)

Grau de implementagdo/execucido do PNS 2004/2010 a nivel
local

55,5% (inexistente e
Insuficlente)

No momento atual, as ELS sdo um
instrumento  fundamental na
minimizagdo do impacto negativo na
saude dos condicionantes sociais.

Grau de implementacdo/execucdo dos programas prioritdrios do
PNS 2004-2010(HIV, oncologia; satde mental; doengas
cardiovasculares)

61,2% (inexistente e
insuficiente)

Quanto ao modo de implementacdo do PNS,

os inquiridos

consideram que é realizado, na sua maioria, através de programas
verticais nacionais, embora, considerem a a¢do conjunta da aplicag¢do
dos programas verticais e dos planos locais de saude a mais
adequada.

O modo como se tem definido e implementado, aos diferentes niveis,
a Estratégia de Saude, consubstanciada pelo PNS e pelas Estratégias
Locais de Saude (ELS) e a evolugdo deste processo nos Ultimos anos,
sdo objeto de analise no que respeita a: (a) contratualizacdo e ganhos
de saude, (b) normas clinicas e objetivos do PNS e (c)
desenvolvimento da infraestrutura de Saude Publica.
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3.1 O PNS e a contratualizacao

Visando alcangcar uma maior eficiéncia dos recursos utilizados, um
acesso mais alargado, uma prestacao de cuidados de qualidade e
a¢des com enfoque na prevencdo da doenga, tém sido desenvolvidos
novos processos de contratualizagdo que procuram integrar alguns
indicadores de desempenho e/ou resultados.

No documento "“Cuidados de Saude Primarios: Metodologia de
Contratualizagdo” é referido que “(...) a definicdo de prioridades
assistenciais baseia-se nas necessidades em saude particulares de
cada regido e no Plano Nacional de Saude, devendo complementar as
iniciativas da Dire¢do Geral de Saude (DGS) e do Alto Comissariado da
Saude (ACS)”.

Na realidade, uma parte dos indicadores a contratualizar relaciona-se
com as atividades de vigilancia de salde de grupos populacionais
(mulheres, criangas) e também de rastreio de algumas patologias,
sobretudo oncoldgicas. Esta situacdo leva a que o processo de
contratualizagdo possa ser um motor de desenvolvimento de alguns
indicadores de saude (Quadros 21 e 22).

No que respeita a relagdo entre a contratualizagdo interna, das
unidades funcionais dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),
e os objetivos de saude a nivel local, no questionario realizado a
informadores chave, obtivemos os resultados constantes na Figura 76.

O processo de contratualizacdo deve
ser um motor de desenvolvimento de
alguns indicadores de  saude
expressos no Plano Nacional de
Saude.

Figura 76 - Relagdo entre a
contratualizacdo interna e os
objetivos de saude

entre lizac3o interna das
umidades funcionais do Aces e os objectivos de
sadde a nivel local

Quadro 21- Percentagem de mulheres entre os 50 e 69 anos com mamografia registada nos Ultimos dois anos

% de mulheres entre os 50 e 69 anos com mamografia registada nos ultimos 2 anos

2009
Numerador Denominador

2010

Valor  Numerador | Denominador

Valor

2011

Numesador Denominador Valor

268338

240164 1868 73261 245113

29289

104.544 247.162 4230

521.742 1424 114.860 525724

2135

164.321 528.209 3111

35357

2269

457.195 1.385.096

Fonte. Ministério da Saude

33,01

9.053

982.613 1403699 4151

A percentagem de mulheres entre os 50 e 69 anos com mamografia registada, nos Ultimos dois anos, aumentou

a nivel nacional cerca de 82,94%, no periodo de 2009 a 2011, 0 que foi extraordinario. O aumento verificou-se em

todas as ARS. A melhoria deste indicador é uma das metas do PNS, uma vez que o cancro da mama continua a

ser a principal causa de morte por cancro na mulher portuguesa.
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Quadro 22 - Percentagem de criancas, com 6 anos completos, que realizaram o exame global de sadde

% Criangas, com 6 anos completos, que realizaram o exame global de saiide

ARS 2010
Numerador Denominador Valor Numerador

ARS Norte

2011
Denominador

ARS Centro

ARSLVT

ARS Alentejo

ARS Algarve
Total Nacional 28.192 111.031

Fonte. Ministério da Saude

A percentagem de criangas, com 6 anos completos, que realizaram o
exame global de salde aumentou 40,92% nos dois Ultimos anos, a
nivel nacional, tendo subido em quase todas as regides (excecao
ARSLVT). O objetivo do exame global de salde prende-se com o
diagndstico precoce de algumas situagdes de salde que podem
influenciar negativamente o processo de aprendizagem. E um
investimento eficaz para melhorar, simultaneamente, a educagdo e a
saude.

3.2 O PNS e as Normas Clinicas

Em 2011, foi celebrado um protocolo entre a Dire¢do Geral da Saude e
a Ordem dos Médicos, em que, pela primeira vez, a producao das
Normas Clinicas foi objeto de uma discussdo alargada e de um
periodo de audicdo publica a sociedades cientificas, peritos de
diferentes areas e sociedade civil.

Espera-se que o seu efeito, no PNS, se traduza num melhor controlo
da gestdo das doencas, desde o seu diagndstico precoce até a
diminuicdo das suas complicagdes e da mortalidade.

Questionados alguns profissionais dos ACES, referiram que, na
realidade, o ritmo acelerado a que ocorreu a publicacdo das normas
clinicas (n=70 no ano 2011) ndo permitiu que, atempadamente, alguns
orgaos de gestdo dos ACES (Conselhos Clinicos) se debrucassem, em
tempo Util, na sua apreciagdo.

3.3 Desenvolvimento da infra-estrutura de saude publica

A reforma da saude publica (2008) pretendeu desenvolver, entre
outras areas, o observatorio local de saude, gerador de informacgéo e
conhecimento do estado de saude e dos seus determinantes. A
fungdo observatdrio de saude é essencial para o desenvolvimento do
plano local de saude.

110.368

134



Relativamente a percepg¢do dos informadores chave sobre o grau de
desenvolvimento do plano local de saude e do observatério local de
saude obtiveram-se os resultados apresentados nas Figuras 8o e 81.

Figura 77 - Grau de desenvolvimento do plano local de saude

Grau de desenvolvimento do plano local de satide

40% 5,5% 33,3%
0%
0% 133% 11,1%
U% T T T - T
inexistente pouco suficientemente muito nio sabefnio
desenvolvido desenvolvido desenvolvido responde

Figura 78 - Grau de desenvolvimento do observatério local de saude

Grau de desenvolvimento do observatdrio local de salde
S0 46,7%
a5%
AT
5%
i
25%
08 17,8%

15% 11,1%
10%
o5 -

ndo sabe/nio
responde

20,0%

suficientemente muito
desenvolvido desenvolvido

inexistente pouco
desenvolvido

Na verdade, ainda sdo necessarios passos significativos para que esta
reforma apresente impactos consideraveis na saude publica local
(Quadro 23).

A efetividade da aplicagdo das
normas  clinicas  depende  da
adequagdo dos circuitos e sistemas
de informacdo existentes, assim
como do processo de auditoria
assegurado.

Uma andlise circunstanciada das
condicoes de implementacdo efectiva
do PNS revelard, seguramente, a
extrema exiguidade de meios da
infra-estrutura de Saude Publica do
pais, desde a Direccdo Geral de
Saude até aos Centros de Saude,
passando pelos Centros Regionais de
Saude Publica. Sem um importante
reforco destes meios, a implemen-
tagdo do PNS dificilmente sera uma
realidade. Relatdrio de Primavera
2005

35,6% dos inquiridos considera que o
plano local de saude estd pouco
desenvolvido.

46,7% dos respondentes classifica o
grau de desenvolvimento  do
observatdrio local de saude como
pouco desenvolvido.

Quadro 23 - Reforma da Saide Publica

0 que Tol fefto

Alteragdo legislativa enquadradora;
. Concentragdo dos servipos de saibse publica (USP);

. Separagdo do exercicio de fungdes de autoridade de sadde de
outras fungbes;

. Desenvalimento e aplicacdo do SISP (sistema de informag o
saude publica) na ARSLVT;

' Formacio dos coordenadores das USP.

O que Talia @mier

Gerir e impulsionar o processo de mudanga. Criagdo de
Instrementos de mudanca;

Revagar legislagdo que restringa o perfil ténico do médico de
salbde publica |atos individuais);

Regularventacso legislativa sobre sistema de vigilincla
epidemioldgica;

Incrementar equipas multidisciplinares (novas dreas e maior
nibmero de profissionais);

Orientar o4 profissionais da USP para o exercicio especializado
segundo a fungdo;

Definir a arquitetura do subsisterna de informacio em sadde,
abinhado corm o nivel ||:-Igi|_||'|£|| & nacional;

Criar incentivos para os profissionais de sadde pablica;

Iniciar a contratualizago das USP;

Ter acesso eficiente 3 squigamentod & meios auxilaress de
diagndstico em satde pablica;

Funcionamentoem rede segundo diretrizes técnicas nacionais
[rede do observatdrio, guideiines);

Formacao para todos os profisssonais.
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4.2 Financiamento e Contratualizacao

1. Introducao

O objetivo da sustentabilidade econdmico-financeira dos sistemas de
saude, em particular naqueles em que os servigos publicos sdo o seu
suporte fundamental, quer em termos de financiamento ou de
prestacao, tem vindo a ganhar elevada prioridade, pois as dificuldades
economico-financeiras das entidades financiadoras e prestadoras,
para além de poderem afectar a qualidade dos servigos, podem criar
dificuldades no acesso aos cuidados de saude, pela reducdo da oferta
ou pela transferéncia de custos directamente para o cidaddo.

Nas Ultimas duas décadas tem-se assistido a um aumento
significativo da despesa em saUde, sendo alids essa uma tendéncia
dos paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento.

Neste contexto, as principais politicas de saude implementadas, em
particular nos paises em que predomina o modelo de servigo nacional
de saude, tém sido orientadas para: (i) a separacdo entre as entidades
financiadoras e os prestadores de cuidados de saude; (i) o
estabelecimento de novos critérios de financiamento/pagamento de
servicos; (iii) o desenvolvimento de instrumentos de contratualizagao
que permitam uma oferta de cuidados adequada as necessidades das
populagdes e um melhor desempenho do sistema; (iv) a alteragdo nos
modelos organizativos das entidades prestadoras, estimulando a sua
diversidade e flexibilidade; (v) o estimulo a eficiéncia, a reducdo dos
custos e a uma melhor relacdo custo-beneficio das tecnologias, dos
investimentos e das intervencdes em salde.

O quadro de forte restrigdo
orcamental previsto para 2012,
decorrente da atual conjuntura
econdmica e  financeira,  exige
determinagdo na conten¢do dos
gastos publicos e impde um acrescido
rigor e responsabilizacdo na gestdo
do bem publico (Portugal. MS. ACSS.
UOFC, Contrato-Programa 20124,

p.2)

Figura 79 -Evolucao de indicadores econdmico-financeiros da satde
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Refira-se que a melhoria da transparéncia e da prestagdo de contas
aos cidadaos, por parte das entidades financiadoras e prestadoras, é
considerada um objetivo sempre presente na defini¢do das principais
politicas de saude.

E igualmente entendido que a contratualizacdo pode constituir-se
como um importante instrumento no processo de relagdo econdmica,
juridica e politica entre as entidades financiadoras, os prestadores e os
cidaddos, pois pode estimular melhorias na efetividade, na eficiéncia,
na acessibilidade, na qualidade e na sustentabilidade econdmico-
financeira. O estabelecimento de contratos, mesmo quando ambas as
entidades sdo da esfera publica, obriga a definicdo e a separacdo dos
direitos e deveres e a partilha de riscos e responsabilidades.

Neste texto ndo sera abordado o processo de financiamento e de
contratualizagdo com os cuidados de saude primarios, uma vez que o
mesmo, em termos efectivos, é residual (Unidades de Saude
Familiar), limitando-se praticamente a produgdo de documentos
formais sem qualquer fundamento ou expressdo pratica.Urge ndo so a
definicdo e implementa¢do de um novo modelo de financiamento dos
cuidados de saude primarios, mas sobretudo, o reequilibrio da
afectacdo de recursos do SNS pelos diferentes niveis de cuidados.

A experiéncia nos Ultimos anos de contratualizagdo com os hospitais
em Portugal, podendo considerar-se relativamente estabilizada,
trouxe evidentes beneficios para os principais agentes envolvidos,
porque exigiu a pré-definicio e a explicitacdo do modelo de
financiamento e a consequente distribuicdo dos recursos ao nivel
regional e hospitalar.

Os hospitais, com base no sistema de precos pré-definido pelo
Ministério da Saude, sdo estimulados, ou pelo contrario,
constrangidos, a desenvolver determinadas linhas de produgao,
afetando recursos naquelas em que podem maximizar o valor do
contrato a negociar, podendo as decisdes gerar ineficacia e
ineficiéncia, numa prespetiva de oferta regional.

Adicionalmente, ndo existe evidéncia de que o processo de
contratualizagdo entre os conselhos de administracdo (CA) dos
hospitais e os financiadores publicos, quer ao nivel central quer
regional, tenha gerado uma efetiva e generalizada autonomia e
consequente responsabilidade, quer no que respeita aos 6rgaos de
gestdo de topo, quer na relagdo destes com os orgaos de gestdo
intermédia, seja de dmbito clinico ou outro.

A actividade do SNS para ser
financeiramente sustentdvel, ndo
pode gerar défices sucessivos efou
tendenciais (...) tem que se conter
dentro do financiamento disponivel e
alocado, em termos orcamentais, as
entidades do SNS.

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 1
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Na realidade, tem sido limitada a capacidade para aprofundar a
desejavel transposicdo dos compromissos assumidos externamente
para o interior da organizacdo (Matos et al., 2010).

Acresce, que a situagdo econdmica e financeira dos hospitais,
nomeadamente dos hospitais EPE, tem vindo nos Ultimos anos a
deteriorar-se, agravando os défices e o nivel de endividamento, ndo
criando a estabilidade e a seguranca financeira desejavel para um
bom desempenho.

2. O atual contexto economico e financeiro e o SNS

O orcamento retificativo ocorrido no final do 1° trimestre de 2012
confirma uma efetiva incapacidade de prever a evolugdo dos
principais indicadores macro-econémicos no nosso pais, gerando
elevada incerteza quanto a evolugdo das receitas e despesas publicas.
Tem-se verificado uma sistematica reavaliacdo das previsdes oficiais
sobre os grandes agregados macro-economicos, no sentido do seu
constante agravamento e que o quadro 24 elaborado por Rosa (2012)
evidencia.

A grave situagdo que o nosso pais atravessa, a par da op¢do politica
pela reducdo substancial nos recursos publicos a disponibilizar ao
SNS, altera de forma radical as condi¢des de financiamento e de
contratualizagdo. Os constrangimentos financeiros, legais e
administrativos, associados a centralizacdo das decisdes, e ao
controle orcamental na saude, geram reducgdo dos graus de liberdade
na gestdo dos hospitais, quer ao nivel da gestdo corrente quer ao nivel
das decisdes com impacto no futuro, como sdo as decisdes de
investimento. Os objetivos da satisfacdo das necessidades em salde
das populagdes e da qualidade de servicos tendem a perder
importancia no atual contexto de restricdo face a prioridade do
objetivo de contenc¢do de despesa.

Até 2013 0 MS prevé uma redugéo da
despesa no SNS de 1,3 mil milhdes de
euros, correspondendo a uma quebra
de 0,8 % no PIB.

Quadro 24 - Previsdes oficiais para 2012

. Governo Proposta do Governo BancP de Por"cug'al
Rubricas Boletim Economico
OE2012 Margo 2012 .
Primavera de 2012
PIB -2,8% -3,3% -3,4%
Consumo Privado -4,8% -5,8% -7,3%
Consumo Publico -6,2% -3,2% -1,7%
Investimento (FBCF) -9,5% -10,2% -12,0%
Exportagdes 4,8% 2,1% 2,7%
Emprego (destruicdo) -1,0% -2,5% -
Taxa de Desemprego 13,4% 14,5% -

Fonte: Rosa, 2012
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A combinagdo da tendéncia anterior com um ambiente interno nos
hospitais de incerteza e de desmotivagdo, gera condi¢des para que
orgdos centrais do Ministério da Saude se substituam aos drgdos de
gestao dos hospitais em decisdes de gestdo corrente e que a estes
naturalmente caberiam. Assim sendo, estamos perante o risco de se
evoluir para um modelo de governacao dos hospitais, do qual se
reconhecem ja alguns sinais, baseado numa rela¢do de tipo comando-
controle por parte de quem contratualiza e financia os servigos de
saude, que a aprofundar-se contraria e subverte alguns dos mais
importantes pilares da arquitetura do modelo de financiamento e de
contratualizagdo dos hospitais publicos em Portugal: a autonomia, a
responsabilidade, a transparéncia e o dever de prestacdo de contas
por parte de quem tem responsabilidades na sua gestao.

De facto, o Servico Nacional de Saude, nos Ultimos dois anos, tem
vindo a sofrer uma redugdo sistematica das transferéncias com
origem no OGE. De 8.689,7 milhdes de euros em 2010 evoluiu, em
2011, para 8.100 milhdes de euros. Em 2012, de acordo com a
informagdo mais recente da ACSS, verifica-se uma diminui¢ao das
transferéncias publicas para o SNS para um patamar de 7.525,1
milhdes de euros.

Mesmo considerando o reforco de 200 milhdes de euros para os
hospitais, aprovado recentemente no Orcamento Retificativo, em
dois anos verificou-se uma reducgdo das transferéncias publicas do
SNS em aproximadamente 1.000 milhdes de Euros. Em 2012, a
dotacdo do OE para o SNS atinge um valor muito proximo do de
2006.

Foi o reconhecimento do nivel de subfinanciamento em relagdo aos
hospitais EPE que levou a que nesta 12 retificacdo do Orcamento de
Estado para 2012 se verificasse um refor¢o de 200 milhdes de euros
para aquelas entidades, fundamentalmente para resolver problemas
de tesouraria, ja que o OGE para 2012 previa um défice de igual

O Estado, através da ACSS, ndo
cumpriu a totalidade dos contratos-
programa com os Hospitais EPE, ou
ndo dotou os orcamentos das
restantes entidades da Administra-
¢do Central pertencentes ao SNS
com valores de despesa suficientes
para garantir o nivel de atividade
exigido, originando a acumulacdo de
divida.

Portugal, Ministério das Finangas,
2012, p.3

montante.
Quadro 25 - Evoluc¢do do financiamento do SNS

Origem de fundos 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Saldo de geréncia do SNS 52,3 25,5 27,0 14,6 13,7 265,6 290,5 291,8 266,1
Financiamento inicial do OE 5162,6 | 5476,2 | 5.658,1 | 5.834,0 | 7.631,9 | 7.673,4 | 7.900,0 | 8.200,0 | 8.698,7
Transferéncia divida subsist. Publicos saude 150,0
Or¢amento Retificativo do OE 1.010,3 1,851,8 | 1.800,0
Empréstimo DGT 300,0 600,0 800,0
Receitas de Capital 100,3 1,7
Outras receitas cobradas (a) 12,0 19,1 56,1 29,0 202,8 157,9 117,0 103,7 136,8
Total 6.237,2 | 5.820,8 | 8.193,0 | 8.477,6 | 7.848,4 | 8.096,9 | 8.307,5 | 8.695,8 | 9.253,3

a)Inclui receitas provenientes dos jogos Sociais, Convengées internacionais, etc.
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As entidades publicas que integram o SNS, e em particular os
hospitais EPE, tém vindo a acumular uma crescente divida a
fornecedores, nomeadamente a industria farmacéutica, que atinge
hoje os 3.000 milhdes de Euros, em certa medida por falta de
cumprimento dos contratos por parte da ACSS. Este elevado nivel de
endividamento de curto prazo tem vindo a ser acompanhado por um
crescente agravamento dos prazos médios de pagamento, gerando
um elevado risco de cortes de fornecimento aos hospitais.

Este risco justifica a recente proposta da utilizacdo de 1.500 milhdes
de euros, do fundo de pensdes dos trabalhadores bancarios, para
atenuar a divida acumulada do SNS, prevista igualmente no 1°
Orcamento Retificativo de 2012. Ficardo por pagar dividas no
montante de 1.500 € que poderdo vir a agravar-se se as organizagdes
publicas de saude, que integram o SNS e em particular os hospitais,
ndo virem asseguradas a sua sustentabilidade economica e financeira.

3. Evolucdo recente e aspetos mais criticos — propostas do
Tribunal de Contas

O recente relatorio do Tribunal de Contas (2011) sobre o sistema de
pagamentos e de formagdo de precos pagos as unidades hospitalares
do SNS, apesar de reconhecer a evolugdo positiva que se verificou no
modelo de financiamento dos hospitais publicos em Portugal, no que
respeita ao seu caracter prospetivo, e ao papel que o mesmo pode
representar no estimulo a eficiéncia produtiva e econdmica, considera
existirem varios constrangimentos para que a inducao da eficiéncia
possa ser maximizada, uma vez que ndo estdo asseguradas algumas
das condig¢des consideradas como fundamentais:

o A existéncia de informagdo completa e fidedigna na base da qual
sdo estabelecidos os precos anualmente fixados;

@ A existéncia de racionalidade, estabilidade e transparéncia nas
regras definidas, de modo a poder assegurar o alcance de um dos
seus principais objetivos, ou seja, que a tabela de pregos a pagar
aos hospitais do SNS pelos episodios e servicos de saude
prestados, pré-negociada em sede dos Contratos-Programa, seja
indutora de eficiéncia produtiva e econdmica.

E ainda referido que a evolugdo dos precos, aliada ao facto da
necessidade de ‘“contencdo” ser repetidamente referida nos
documentos de suporte da metodologia do Contrato-Programa ao
longo dos anos, implicou que os mesmos tenham sido condicionados
pelas restricdes impostas, pelos montantes disponiveis em cada ano
pelo SNS para a contratualizacdo com os hospitais, do que pelo
objetivo de inducdo de melhorias ao nivel da eficiéncia.

(...) salientar (...) o facto de, em todos
0s anos, sem excep¢do, os resultados
liguidos globais do sector EPE terem
sido negativos, o que ilustra o
cardcter permanente dos problemas
de equilibrio operacional e econémico
das EPE.

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 13
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Esta Ultima deveria resultar do conhecimento detalhado dos custos
efetivos de cada uma das prestagdes de servicos de saude
contratadas, conhecimento, esse, essencial para a determinacdo de
precos de eficiéncia.

Por sua vez, o relatério menciona que a existéncia de um valor de
convergéncia a pagar aos hospitais, enquanto mecanismo de garantia
de sustentabilidade das unidades menos eficientes, continua a limitar
a prospetividade do sistema de financiamento, uma vez que acaba por
ser uma reposicdo do nivel historico dos custos de cada instituicdo,
conferindo-lhe um caracter retrospetivo.

Por outro lado, os mecanismos de ajustamento as especificidades das
varias unidades hospitalares, nomeadamente o indice de case-mix,
que resulta da produgdo do internamento e da actividade de
ambulatorio codificdveis em Grupos de Diagndstico Homogéneos
(GDH), e o agrupamento de hospitais em grupos de financiamento,
sdo considerados insuficientes, por ndo abrangerem toda a atividade,
e pelo facto de ndo terem sido devidamente ajustados ao longo do
tempo, de forma a refletir, em cada momento, as reais diferencgas de
estrutura e de atividade entre os hospitais. O relatorio faz referéncia
ao facto da maioria dos hospitais do SNS (dois tercos) ter reportado a
realizacdo de atividades para as quais ndo tem financiamento proprio.
As atividades sem financiamento identificadas pelos hospitais do SNS
foram, fundamentalmente, a cedéncia de alguns medicamentos em
ambulatorio, as consultas ndo médicas, o funcionamento das viaturas
médicas de emergéncia e reanimagao e a fisiatria.

Mas é sobre os precos e a sua formacdo, nomeadamente associados
ao internamento e ao ambulatério, de GDH médicos e cirurgicos, que
o Tribunal de Contas considera estarem a contribuir para o sub-
financiamento dos hospitais.

Uma vez que a formagdo dos precos tem sido baseada nos custos
médios dos GDH, estimados para ano de 2004 e que os precos médios
nacionais foram assumidos como pre¢os maximos de financiamento,
nomeadamente para os hospitais do Grupo |, sendo os restantes
grupos de hospitais pagos a pregos inferiores, o estudo subjacente ao
Relatério do Tribunal de Contas estimou que cerca de 50% da
atividade hospitalar possa estar a ser financiada por defeito. O
Tribunal de Contas (2011) considera adicionalmente existirem sérias
limitagdes na metodologia e na utilizagdo de parametros essenciais
para a determinacgdo dos precos unitarios dos GDH.

(...) os dados de fecho de contas de
2010 evidenciam que das 42 EPE’s
que integraram o perimetro de
consolidacdo do SNS, 25 EPE (60%)
apresentaram  resultados liquidos
negativos.

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 14
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Quanto ao conhecimento sobre custos e sobre a sua formacgao,
relativamente as linhas de producdo financiadas pelo SNS, o Tribunal
de Contas (2011) refere que a informagdo gerada pela contabilidade
analitica dos hospitais ndo € globalmente fiavel, face a
heterogeneidade na aplicacdo de critérios de imputagdo e a nao
adocdo integral do plano de contabilidade analitica por parte dos
hospitais do SNS.

Para todos os efeitos, o Tribunal de Contas (2011) considera ainda que
existem niveis de ineficiéncia consideraveis, estimando que os
potenciais ganhos ao nivel da eficiéncia econdmica, para a amostra
global dos hospitais, possam ser de cerca de 242 milhdes de euros, no
que respeita ao internamento hospitalar, e de aproximadamente 503
milhdes de euros, no ambulatorio.

A analise do Tribunal de Contas (2011), sobre o sistema de pagamento
da atividade hospitalar e sobre a metodologia na base da qual foram
estabelecidos em cada ano os precos a pagar aos hospitais, indica que
estamos perante um sistema de pagamentos que aparenta ser
ineficiente, tem tendéncia para ndo cobrir adequadamente a
totalidade da atividade desenvolvida e pode estar a contribuir para o
sub-financiamento dos hospitais.Apresentam-se, de sequida, algumas
das recomendacoes emitidas pelo Tribunal de Contas (2011). No que
se refere ao sistema de financiamento:

o Determinar os pregos de eficiéncia econdmica a adotar na
valoracao da produc¢do do SNS, de forma a promover a utilizagdo
eficiente dos recursos nos hospitais do SNS.

@ Garantir que um dos instrumentos de ajustamento aos pregos
previstos nos Contratos-Programa, o indice de case-mix, seja tdo
atual quanto possivel, de forma a assegurar uma maior
aproximacao a real casuistica dos doentes tratados.

o Diligenciar pela revisdo e ajustamento permanente do
agrupamento das unidades hospitalares, para efeitos de
financiamento, para que os grupos definidos reflitam as efetivas
diferencas de estrutura entre os hospitais, determinantes para
explicar as diferengas nos custos.

o Identificar as atividades nao financiadas, com definicdo clara
quer das responsabilidades na prestacao daqueles cuidados de
saude, quer sobre a origem do financiamento.

o= Rever o modelo de financiamento dos medicamentos de
cedéncia hospitalar em ambulatério, e dos medicamentos
incluidos nos GDH de ambulatdrio, de forma a conseguir um
financiamento adequado, sem restringir o acesso a terapéutica
farmacoldgica necessaria para o tratamento dos doentes.

@ O Ministério da Saude deve investir na criagdo de um sistema de
apuramento dos custos por GDH, de forma a torna-lo claro e
transparente.

(...) nalguns casos concretos de
entidades EPE, o facto de estarem
sub-classificadas para efeitos de
financiamento poderd ser um dos
factores  explicativos dos  seus
negativos  resultados  liquidos,
contrastando com outras situagdes
em que as EPE estdo a ser sobre-
financiadas face as caracteristicas de
eficiéncia actuais com as quais
comparam.

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 21
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@ Elaborar documentagdo de suporte mais completa, relativa a
metodologia de apuramento dos custos por GDH, com
informacdo detalhada sobre as rotinas do programa informatico
para o calculo dos custos. Deve igualmente estar disponivel
informacao detalhada sobre a Matriz de Maryland, e a sua exata
correspondéncia com a estrutura de custos dos hospitais do SNS.

@ Rever a metodologia utilizada no calculo dos limiares de excecdo
dos tempos de internamento.

@ O Ministério da Salde deve investir na implementacdo de
modelos de custeio, que permitam gerar dados mais fidedignos
sobre as atividades e custos dos cuidados hospitalares, de forma
a produzir informacdo comparavel e auditavel em tempo Util.
Este deve, também, incentivar a melhoria da fiabilidade da
informacdo produzida pela contabilidade analitica como
instrumento mais orientado para a gestdo empresarial das
unidades hospitalares, sustentada na medicdo de custos e de
resultados.

= O Ministério da Saude deve promover a elaboracdo de um indice
de eficiéncia econdmica dos hospitais do SNS, na perspetiva do
utente/contribuinte, integrando as dimensdes: recursos, pregos e
custos, devendo ser objeto de divulgagdo publica os resultados
da sua aplicacdo, para que possa servir de referéncia a gestdo
hospitalar em Portugal.

@ Propde ainda que os resultados sobre a performance econémica
devam ser analisados criticamente pelos hospitais alvo de
avaliagdo, de forma a serem adotadas medidas que permitam
melhorar a sua eficiéncia, nomeadamente através da reducdo de
situagOes de ineficiéncia técnica, com superior racionaliza¢do na
utilizacdo de recursos.

@ Considera que os planos de redugdo de custos que venham a
resultar das necessarias medidas de contencdo orcamental, em
consequéncia de compromissos internacionais, ndo se limitem a
imposicdo de metas de reducdo de rubricas de despesa, mas
possam ser uma oportunidade para uma utilizagdo mais eficiente
dos recursos disponiveis.

4. Decorréncias do modelo e saude financeira dos hospitais —
propostas do GRTH

A necessidade de melhorar a gestdo hospitalar tem sido uma das
questdes que tem estado sistematicamente na agenda dos varios
governos. Os hospitais consomem grande parte dos recursos afetos a
saude, sdo organizagdes muito complexas e, recorrentemente, sdo
apontados como organizagdes pouco eficientes, surgindo estudos que
sugerem substanciais desperdicios, tal como ja foi referido.

(...) sdo conhecidos variados casos de
criagto de EPE sem que os planos de
negdcio tenham sido previamente
elaborados e validados por parte das
entidades que detém a fungdo
accionista (ACSS e DGTF),
assentando a decisd@o de criagdo
apenas em critérios politicos, ndo
fundamentados tecnicamente. Neste
contexto, ndo é de estranhar que
existam casos, felizmente escassos,
de EPE que foram criadas ja em
situacdo de faléncia técnica no
momento da criagdo (com capitais
proprios negativos).

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 18
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Na Ultima década, podem destacar-se trés medidas, que foram
implementadas pelos varios governos, e que pretenderam melhorar o
nivel de desempenho dos hospitais:

= Alteracdo do estatuto juridico, ou seja, passagem dos hospitais
com o estatuto de SPA (Servico Publico Administrativo) para
Sociedade Andnima (SA) e, mais tarde, para Entidade Publica
Empresarial (EPE), pretendendo-se atribuir as administracdes
dos hospitais ferramentas de gestao.

o Alteracdo do modelo de financiamento e implementacdo da
contratualizagdo, cujo objetivo consiste na associacdo do
financiamento a producdo desenvolvida.

o Agrupamento de hospitais em centros hospitalares ou
agrupamento de hospitais com os cuidados de saude primarios
(Unidades Locais de Saude), de modo a criar uma melhor
rentabilizacdo dos recursos.

As medidas implementadas ndo permitiram que se atingisse um nivel
satisfatorio de resultados na area hospitalar. Na realidade, seja por
insuficiéncia de financiamento, seja pelo facto da ACSS nao assumir
atempadamente os pagamentos devidos aos hospitais, seja por ma
gestdo, a situacdo financeira é muito débil, na grande maioria dos
hospitais portugueses.

Ha um acumular muito preocupante de situagbes econdmico-
financeiras deficitarias, prazos de pagamentos a fornecedores
incomportaveis, existindo hospitais tecnicamente falidos.

Os indicadores de autonomia financeira, solvabilidade, taxa de
endividamento e prazo médio de pagamentos tém-se deteriorado
significativamente nos Ultimos anos, atingindo, atualmente, com
excecdo de alguns casos, niveis muito preocupantes.

As dividas dos hospitais a terceiros a curto prazo tém-se agravado
sucessivamente. A dimensdo da divida a curto prazo é superior a 80%
do somatdrio dos Contratos-Programa negociados com os hospitais,
o que demonstra a existéncia de uma significativa debilidade
financeira.

Por outro lado, o total de divida vencida nos hospitais assume uma
dimensao muito preocupante, pois esta ascende a mais de 85% da
divida do SNS. Atualmente o volume de divida do SNS ja ultrapassa
os 3.000 milhdes de euros, o que pode comprometer
significativamente o futuro do SNS tal como o conhecemos.

De notar que, nos processos de
contratualizagdo anual, a
demonstragdo de resultados previ-
sional (“orcamento econdémico”) do
conjunto  das  EPE’s  (valores
agregados) que tem sido contra-
tualizada nos Ultimos anos, tem
previsto prejuizos (resultados liquidos
globais negativos). Ou seja, o Estado,
enquanto comprador de servigos, em
sede de contratualizagdo com as
EPE’s reconhece a insuficiéncia de
proveitos, ou por outras palavras, o
excesso de custos dado o
financiamento disponivel em cada
ano, para o nivel de cuidados de
saude que entende necessdrio
adquirir, e admite a partida a
existéncia de um défice anual no
sector.

Ferreira e Teixeira, 2011, p. 15
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Note-se que a maioria dos hospitais EPE tem contratualizado com o
Ministério da Saude, ao longo dos Ultimos anos, previsdes de
resultados liquidos negativos, sendo a exce¢do o hospital que
apresenta resultados operacionais positivos. Isto significa que o
Estado, enquanto comprador de servicos, e em sede de
contratualizagcdo com os hospitais EPE, reconhece, desde ha muitos
anos, a insuficiéncia de proveitos, a desadequacdo do modelo de
financiamento e o caminho de faléncia que grande parte dos hospitais
estd a sequir.

Esta situacdo tem levado a que cada vez mais haja hospitais em
situacdo de faléncia técnica. No final de 2010, verificava-se que 14 dos
42 hospitais EPE (33%) se encontravam numa situacao de faléncia
técnica, ao exibirem capitais proprios (fundos proprios) negativos.
Também é verdade que o capital estatutario tem sido reduzido e nem
sempre realizado pelo Estado, o que influencia a situacdo patrimonial
dos hospitais EPE. Logo, ha hospitais EPE com situa¢des patrimoniais
muito desfavoraveis, sem que o Estado disponibilize os meios
financeiros para proceder a sua recapitalizagdo.

Os hospitais sdo financiados por adiantamentos mensais que resultam
dos montantes contratados, em sede de contrato-programa. Em
média, a ACSS transfere mensalmente uma parcela que anualmente
representa cerca de 85% do valor previsto em contrato-programa.
Esse facto, adicionado ao deficiente processo de faturagdo (em Junho
de 2011, grande parte do processo de faturacdo dos episddios
realizados nos anos de 2009 e 2010 ndo estava ainda concluido),
implica que, pelo menos, 15% do valor de financiamento ndo se
encontre, em muitos casos, liquidado por parte da ACSS e que essas
dotagdes financeiras sejam muito tardiamente transferidas para os
hospitais.

Logo, a contratualizacdo sistematica de resultados deficitarios, a
transferéncia mensal de apenas parte do valor contratualizado, o
atraso no fecho da faturagdo e o acumular da divida da ACSS aos
hospitais faz com que o stock de divida e o prazo médio de
pagamentos se agravem sistematicamente.

Segundo dados da Direccdo-Geral do Tesouro e Finangas, no terceiro
trimestre de 2011, o prazo médio de pagamentos dos hospitais EPE
era de 251 dias. Do universo de 40 institui¢cdes, apenas 6
apresentavam um prazo médio de pagamentos inferior a go dias,
sendo de referir que, em oito delas, o prazo médio de pagamentos era
superior a1 ano.

Divida total do SNS disparou 642
milhées de euros em 2011
Publico, 03-05-2012

3.71. Estabelecer um calendario
amobicioso e vinculativo para liquidar
todos os pagamentos em atraso
(pagamentos devidos a fornecedores
nacionais com atraso superior a 9o
dias) e introduzir procedimentos de
controlo padronizados em todas as
entidades, para evitar o reapare-
cimento de pagamentos em atraso.
Memorando de  Entendimento
sobre as Condicionalidades de
Politica Econdmica, 2011
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E neste contexto que o Governo assumiu no Memorando de
Entendimento celebrado com a Unido Europeia, o Banco Central
Europeu e o Fundo Monetério Internacional, o compromisso de
melhorar o desempenho e aumentar o rigor na gestao dos hospitais
do Servico Nacional de Saude. No sentido de cumprir as medidas
previstas no memorando, o Ministério da Saude criou o Grupo
Técnico para a Reforma Hospitalar (GTRH), através do Despacho n°
10601/2011, de 16 de Agosto, tendo este grupo a missdo de propor um
conjunto de medidas que permitissem:

o Melhorar o acesso e a qualidade das prestagdes de saude;

o Melhorar a eficiéncia hospitalar;

@ Garantir a sustentabilidade economico-financeira;Melhorar a
governagao e o desempenho dos profissionais e dos servicos dos
hospitais;

o Reforcar o protagonismo e dever de informagdo dos cidadaos.

Do relatorio final produzido pelo GTRH (Portugal. MS. GTRF, 2011)
pode retirar-se um conjunto de recomendacdes, que de uma forma
direta ou indireta estdo relacionadas com a area do financiamento das
instituicoes. Neste relatorio, admite-se, a semelhanca do Tribunal de
Contas, que a politica de financiamento dos hospitais executada pelo
Ministério da Saude ndo tem contribuido para a sustentabilidade dos
mesmos.

Uma das medidas referidas pelo GTRH passa por melhorar a eficacia
do processo de codificacdo de episddios e de conferéncia de atos
praticados pelos hospitais que suportam a respetiva faturacdo a
entidade pagadora. Por outro lado, é defendido que deverd ser
assegurada a automatizagdo progressiva do processo de faturagdo
dos hospitais ACSS, através da criacdo de um sistema de pagamentos
internos do SNS.

E referido que o atual modelo de financiamento da atividade
hospitalar deve ser reformulado, visando adotar uma tabela Unica de
precos, com aplicagdo universal a todos os hospitais, e incentivos
associados ao melhor desempenho clinico. A tabela de precos nao
deve ajustar-se a realidade de cada hospital, mas cada entidade é que
deve ajustar os seus custos face a tabela praticada.

Segundo o GTRH, torna-se necessario analisar e aprofundar o modelo
de financiamento, ainda mais perante a reducdo de pregos
contratuais, que se verificou em 2011 e 2012. Numa primeira fase, o
GTRH propde passar de quatro grupos de financiamento para dois ja
em 2012, sugestdo ndo implementada pelo Ministério da Saude, e,
posteriormente, considera que o sistema de financiamento deve
considerar uma Unica tabela de precos.

(..) recomenda-se que 0
financiamento dos hospitais deve
reflectir a valorizagdo dos servigos
prestados, a precos justos, com
atribuicdo de incentivos para alinhar
as instituicoes com as politicas de
saude. Para a concretizacdo deste
objectivo devem ser normalizados os
registos na contabilidade analitica e
desenvolvido o sistema de custeio
por actividades em todos os
hospitais, viabilizando-se assim a
comparabilidade entre as instituigdes
e referéncias para o calculo dos
precos de forma exigente, mas
razodvel.

Relatdrio de Primavera 2010, p.59
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O modelo de financiamento deve ser um indutor de eficiéncia e ndo
um instrumento que mantenha as ineficiéncias, podendo a existéncia
de varios grupos de financiamento promover esse status quo.

Refere, igualmente, que a existéncia de um prego Unico por linha de
producdo implica que se avalie as especificidades de cada hospital e
que estas deverdo ter um financiamento auténomo e transparente.

Por outro lado, deve haver uma atualizacdo anual do ICM, com reflexo
nos pregos de financiamento, de forma a retribuir de uma forma mais
adequada a tipologia da producdo realizada. E defendido, também
que o valor do incentivo institucional, que é atribuido as unidades caso
estas atinjam as metas contratualizadas num conjunto de indicadores
de desempenho, devera passar de 3% do valor do contrato para cerca
de 15%. O GTRH defende que, para além dos indicadores de
desempenho, devem ser contratualizados indicadores de qualidade,
devendo estes ser validos e fidveis.

A existéncia de contratos-programa plurianuais de trés anos é
também defendida, pois permitiria estabelecer uma base mais solida
de programacao da produgdo e das necessidades financeiras. Desta
forma, seria possivel planear a oferta de cuidados de sadde a médio
prazo e os investimentos a realizar. Poderia, também, facilitar a
avaliagdo dos 6rgaos maximos das organizagdes.

Uma das medidas propostas pelo GTRH passa por transformar todos
os hospitais que integram a rede publica em Hospitais EPE,
preferencialmente através da incorporacdo das pequenas unidades
remanescentes no regime SPA nos centros hospitalares ja existentes.
Esta medida tornaria o modelo de financiamento hospitalar Unico e
mais transparente.

5. A estratégia para a reducao dos pagamentos em atraso ha
mais de go dias do Ministério das Financgas

No documento do Ministério das Financas para a reducdo dos
pagamentos em atraso ha mais de go dias, que, no final de 2011, no
sector publico alargado (Administracdo Publica e Hospitais EPE)
representavam ja 5.338 milhdes de euros, foi definida uma estratégia
que se pretende permitir reduzir estas dividas, aumentar a liquidez da
economia e reduzir custos.

O governo diz-se empenhado em reduzir os pagamentos em atraso,
uma vez que isso permitira o aumento da eficiéncia, a reducdo da
incerteza e aumentar a liquidez da economia.

Oito hospitais ndo vdo conseguir
cumprir a lei dos compromissos
Diario Econémico, 03-05-2012
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O Programa de Ajustamento Economico e Financeiro (PAEF) prevé a
ndo acumulagdo dos pagamentos como um dos critérios indicativo a
atingir, ndo tendo, porém sido possivel cumprir no periodo de junho a
novembro. Foi, contudo, cumprido em dezembro, observando-se uma
reducdo dos pagamentos em atraso de 5.635 milhdes de euros para
5.338 milhdes de euros. Este valor, inferior ao verificado em Setembro
é ainda assim superior ao observado em junho (4.922 milhdes de
euros).Em 31 de dezembro de 2011, cerca de 96% do montante total
dos pagamentos em atraso concentravam-se nos subsetores da
Saude, Administracdo Local e Administragdo Regional.

A reduc¢do duradoura dos prazos de pagamentos exige, de acordo
com a estratégia do Ministério das Financas, que se verifiquem em
simultaneo trés principios:

1. Responsabilizacdo de cada entidade pelos seus pagamentos em
atraso. A Lei dos Compromissos e dos Pagamentos em Atraso
(LCPA) obriga a que as entidades com pagamentos em atraso
preparem um plano de pagamentos relativamente a estas dividas,
cujos meios financeiros terdo de ser gerados internamente, dado
que sao consideradas responsaveis pela resolu¢do do problema;

2. Criagdo de regras que impecam a criacdo de novos pagamentos
em atraso. A LCPA prevé que so poderdo ser assumidos
compromissos de despesa caso existam fundos disponiveis, isto &,
0s compromissos assumidos tém de ter financiamento associado;

3. Reducdo do stock de pagamentos em atraso acumulados segundo
um conjunto de critérios definidos.

Por um lado, a LCPA obriga ao registo de todos os compromissos e a
obriga a associa¢ao de financiamento aos compromissos assumidos.
Criam-se, assim, 0s mecanismos para evitar a acumula¢do de novas
dividas aos fornecedores, bem como a redugdo dos prazos médios de
pagamento.

A LPCA revela-se como um instrumento poderoso na moraliza¢do do
sistema publico, porém, a sua aplicagdo ao SNS, devera ser
acompanhada por uma mudanca do sistema de financiamento e por
uma resolucdo da divida acumulada.

6. Metodologia de contratualizacdao para 2012 - incorporacao
das propostas

Face as recomendacoes do Tribunal de Contas e as medidas propostas
pelo GTRH, interessa analisar a metodologia de contratualizagao
definida pela ACSS para os Contratos-Programa de 2012, de maneira
a verificar se foram ja incorporadas, ou se houve, pelo menos, um
esfor¢o no sentido da sua incorporagao.

(..) o acentuado reforco do
financiamento publico do SNS ndo
conseguiv  mais que  atenuar
ligeiramente o pesado  défice
acumulado, superior a 1300 milhdes
de euros no final de 2002, se ndo
levarmos em consideragéo o reforco
de capital atribuido aos hospitais SA.
Relatorio de Primavera 2003, p.36
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De uma forma geral, parece terem sido observadas varias das linhas
de orientagdo tanto do Tribunal de Contas, como do grupo técnico,
em maior ou menor extensdo. E o caso da alocacdo de recursos que,
pela primeira vez, e favorecendo a equidade, considera as
necessidades em saude da populacdo de cada regido de salde e ja ndo
se baseia apenas nos custos historicos gerados e na capacidade de
producdo de cuidados de saude. Com efeito, um dos objetivos
expressos na nova metodologia de contratualizacdo consiste em
ajustar a atividade as caracteristicas epidemioldgicas, carga de
doenca e procura de cuidados de saude.

Na senda de assegurar a resposta as necessidades de saude dos
cidadaos, é também introduzido o principio de orcamento global, isto
€, a remuneracao da atividade contratada é limitada ao valor maximo
estabelecido em sede de contrato-programa, mantendo-se, porém,
os critérios previstos para a faturacdo de atividade marginal, entre
linhas de producdo. A ACSS entende que este processo permitira
aumentar a flexibilidade da gestdo do contrato-programa e adaptar a
resposta hospitalar a eventuais altera¢bes da procura inicialmente
prevista.

Para 2012, permanecem, contudo, excluidos do principio de
orcamento global os seguintes programas especificos: ajudas
técnicas; assisténcia médica no estrangeiro; assisténcia na area da
saude mental prestada por ordens religiosas; doencas lisossomais de
sobrecarga; convengdes internacionais; incentivos aos transplantes;
programa para melhoria do acesso ao diagnostico e tratamento da
infertilidade.

Regista-se, também, o reforco da importancia dos incentivos
institucionais, que aumentaram de 2,7% para 4,0% do valor de
financiamento, ainda que distantes dos 15% indicados pelo Grupo
Técnico. Seguindo a recomenda¢do do GTRH, que refere a
necessidade de associar os incentivos a um melhor desempenho
clinico, houve também lugar a uma atualizagdo dos indicadores de
qualidade e eficiéncia.

Verifica-se, ainda, a consideracdo pelas observacdes tecidas pelo
Tribunal de Contas no que respeita ao valor de convergéncia. Na nova
metodologia, a contratualizacdo fica condicionada a obten¢do de um
valor EBITDA nulo (ou positivo), o que impde a aplicagdo de um plano
de ajustamento devidamente calendarizado e quantificado, que, por
sua vez, faz depender o pagamento da verba de convergéncia do
cumprimento desse plano.
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A atribuicdo da verba de convergéncia, em 2012, fica, assim,
dependente de pedido expresso do Conselho de Administracdo da
instituicdo a respetiva Administracdo Regional de Saude,
acompanhado de um plano de ajustamento viavel, e o seu pagamento
do cumprimento das metas estabelecidas entre as partes.

Também a atualizacdo do indice de case-mix a 2010, prevista na
metodologia de contratualizacdo para 2012, acompanha o Tribunal de
Contas, no sentido da recomendacdo respeitante a garantia da
atualidade do ajustamento dos precos, por via desse instrumento (a
metodologia de 2011 referia-se a produgdo realizada em 2007).

Na nova metodologia de contratualizagao, a ACSS introduziu, ainda, a
unificacdo da tabela de precos, respondendo, igualmente, a medida
proposta pelo Grupo Técnico. Esta unificacdo acontece para a
prestacdo de cuidados de saude hospitalares nas linhas de atividade
de internamento e ambulatdrio médico e cirurgico, em dois grupos de
financiamento, tal como recomendado pelo grupo técnico, para uma
primeira fase.

Quanto a este aspecto, o Tribunal de Contas (2011) recomenda que se
deva diligenciar pela revisdo e ajustamento permanente do
agrupamento das unidades hospitalares, de forma que sejam
refletidas as diferencas estruturais entre os hospitais. A nova
metodologia de contratualizagdo prevé, por esse motivo, que se
mantenha a valorizagdo da complexidade institucional.

O Tribunal de Contas (2011) considera, também, que o Ministério da
Saude deve investir num sistema de apuramento dos custos por GDH,
com vista a transparéncia, baseado na elabora¢do de documentagdo
de suporte completa e com informacao detalhada.

Parece existir, efetivamente, um maior esfor¢o pela obtencdo de
informacao fiavel e atual, por via da introdu¢do de mecanismos de
transparéncia, como a disponibilizacdo mensal de informagdo mais
ampla relativa as vertentes de producao e econdmico-financeira. Este
procedimento tem também em vista o refor¢o da responsabilizagao
da gestdo, tal como recomendado pelo Tribunal de Contas (2011).
Também na adenda a metodologia se declara pretender garantir uma
melhor gestdo orcamental dos recursos financeiros colocados a
disposicao da prestacao das unidades hospitalares.

E também referido expressamente que estd em curso a
implementacdo de um modelo de controlo de gestdo do SNS. A
inclusdo de novos instrumentos previsionais no contrato-programa:
Balango Previsional e Demonstracao Previsional de Fluxos de Caixa
vem, por sua vez, reforcar a necessidade de ajustamento dos custos
operacionais.

Num ambiente onde se coloca de
forma crucial a capacidade de conter
o0 crescimento dos custos, torna-se
relevante a preocupagdo sobre a
capacidade dos hospitais seguirem
uma determinag¢do mais firme nesse
sentido. Além das dimensées da
organizagdo interna e da dimensdo
dos hospitais, ja referidas, também a
sua natureza juridica poderd ser um
factor a ter em conta quando se
perspectiva o futuro, nomeada-
mente, o grau de controlo da tutela
sobre o desempenho dos hospitais.

Relatorio de Primavera 2010, p.57
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A ACSS destaca, para além de alguns dos pontos ja referidos, o facto
de existir agora uma responsabilizacdo financeira do hospital de
origem pela ndo prestacdo de cuidados cirUrgicos atempados, a
concretizagdo do pagamento do servico de urgéncia hospitalar de
acordo com tipologia de servico (servico de urgéncia basica, servico
de urgéncia médico-cirurgica, servico de urgéncia polivalente), e o
alargamento do pagamento pelo tratamento ambulatério de pessoas
a viver com infe¢do VIH/SIDA com terapéutica anti-retroviral a todos
os doentes em tratamento.

Uma das recomendag¢des apresentadas pelo Tribunal de Contas
(2011), definidas com vista a uma maior eficiéncia econdmica dos
hospitais do SNS, refere-se a formacdo de pregos, que devem ser
determinados a luz da eficiéncia econdmica, de forma a evitar o sub-
financiamento dos hospitais. Na metodologia de contratualiza¢do, os
precos foram reduzidos, de uma forma geral, em 8%, com excecdo do
Diagnodstico  Pré-Natal, aplicando quase taxativamente uma
percentagem muito proxima da diminui¢do do financiamento previsto
para os hospitais EPE do MS (7,38%).

Perante a recomenda¢do do Tribunal de Contas (2011) para uma
formacdo de pregos que garanta maior eficiéncia econdmica, tendo
necessariamente por referéncia a inadequacdo da metodologia de
contratualizagdo anterior, parece discutivel que uma reducdo
calculada desta forma va de encontro dessa orientacdo, dado que ndo
tera por base critérios de eficiéncia, mas de pura contencdo. Deste
modo, a reducdo parece contrariar, também, uma outra
recomendacdo do Tribunal de Contas (2011), que respeita
precisamente aos planos de reducdo de custos resultantes de medidas
de conten¢do orgcamental, que decorram de compromissos
internacionais, referindo que ndo deverdo limitar-se a metas de
reducdo de rubricas de despesa.

O Tribunal de Contas (2011) refere, ainda, a necessidade de se fazer
um levantamento exaustivo das atividades ndo financiadas, de existir
contabilidade analitica, de ser revista a metodologia do calculo dos
limiares de exce¢do dos tempos de internamento e de ser reavaliado o
modelo de financiamento dos medicamentos de cedéncia hospitalar
em ambulatério, mas nd3o parece que a metodologia de
contratualizagdo para 2012 va ainda de encontro a implementacdo
destas medidas.
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7 - Propostas de melhoria para um sistema sustentavel

Percebe-se, assim, que o modelo de financiamento dos hospitais é
uma peca fundamental e que este merece uma intervencao, por parte
do Ministério da Saude. A sustentabilidade do sistema passa por uma
abordagem frontal dos seguintes aspectos:

= Liquidar o stock de divida vencida dos hospitais.

@ Avaliar a adequacdo dos capitais estatutarios e realizacdo dos
valores em falta.

@ Fazer com que os adiantamentos mensais da ACSS aos hospitais
traduzam a totalidade do valor do contrato-programa
(aproximagao aos 100%), de modo a dar-se aos hospitais outro
nivel de liquidez, que permita o pagamento atempado das
responsabilidades associadas.

@ Alterar o modelo de financiamento dos hospitais, no sentido de
existir apenas um prego Unico por ato, independentemente do
tipo de hospital. Por outro lado, deve haver uma especificagdo
das atividades a financiar, pois linhas de produgdo muito
abrangentes tornam o financiamento pouco transparente e pode
levar a faturagdo de atos desnecessarios.

o Desenvolver modelos de financiamento mistos (pagamento por
ato, pagamento por capitagdo e pagamento por desempenho).

@ Implementar modelos de custeio que permitam que o prego
aferido para cada atividade tenha uma maior correspondéncia
com arealidade.

= Atualizar anualmente as varidveis que integram o modelo de
financiamento.

@ Tornar o modelo de financiamento mais transparente.

o Reforcar os mecanismos de planeamento estratégico que
permitam uma reestruturacao fundamentada do perfil de cada
hospital EPE, aprofundando a rede SNS. Entende-se que o
modelo de financiamento pode ser um veiculo essencial para
atingir este fim.

& Por fim, considera-se fundamental que a monitorizagdo, o
controlo e a avaliacdao do desempenho hospitalar se tornem mais
efetivos e transparentes e que a avaliagao dos dirigentes do SNS
seja publica e consequente.
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4.3 Acesso

O nosso pais esta a atravessar uma grave crise financeira, econdmica
e social que afeta necessariamente o acesso aos cuidados de saude
sendo este uma questdo central das politicas de salde. A extensao
das listas de espera e o tempo de resposta dos servicos as
necessidades expressas dos cidaddos sdo, entre outros indicadores,
um barémetro do desempenho global do sistema de sadde. Neste
contexto e na consecug¢do da sua missdo, o OPSS tem incluido, desde
sempre, este tema na sua agenda no ambito do Relatério de
Primavera.

Lista e espera cirurgicas

Quando analisamos os dados referentes ao periodo 2009-2011
(Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia), verifica-se
uma alteragdo, no ano de 2011, na tendéncia de redu¢do dos tempos
de espera que se tinha verificado de 2009 para 2010, nos casos
classificados nas prioridades 1 e 2 e para o indicador "média do tempo
de espera dos operados a ndo neoplasias malignas” (em meses).
Como se pode ver na Figura 80, regidao do Algarve é aquela em que a
inflexdo da tendéncia é mais significativa nos niveis de prioridade 1 e
2, embora a situacdao seja comum a outras regides, o que contribui
para que a média nacional seja em 2011 superior a de 2009. Todavia,
esta alteragdo ndo se verificou da mesma forma, nos casos
classificados nas prioridades 3 e 4 (situagbes que exigem maior
prioridade). No que respeita a prioridade 3, o comportamento
apresentado pelas regides é heterogéneo (nas Regides Norte e
Centro, os tempos de espera de 2011 sdo inferiores aos de 2009 nas
restantes regides esse tempo foi superior). Na prioridade 4, verificou-
se igualmente um comportamento heterogéneo das diferentes
regides, embora se tivesse mantido a tendéncia global de reducdo
verificada em anos anteriores.

Figura 8o - Média do tempo de espera dos operados nao neoplasia

malignas (em meses)

| — —
— e
2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011
Prioridade 1 Prioridade 2 Prioridade 3 Prioridade 4
Norte 404 3,66 3,88 1,17 0,99 1,16 0,27 0,19 0,2 0,06 0,09 0,06
Cantro 3,87 3,64 4,7 1,68 1,39 1,71 0,39 0,42 0,33 0,09 0,07 0,07
wr 3,44 3,07 343 1,26 1,13 1,29 0,26 0,33 0,33 0,08 0,1 0,06
Alentejo 2,73 2,65 3,26 0,93 0,76 0,88 0,25 0,16 0,33 0,02 0,04 0,08
Algarve 542 4,38 6,75 1,36 1,12 3,57 0.6 0,75 0,72 0,07 0,05 0.1
Pais 3,77 3,42 392 1,29 1,11 14 0,33 0,34 0,32 0,07 0,09 0,06

Doentes a espera de cirurgia
aumentaram mais de 10 % - Tempo
de espera também aumentou

Mais de 16 mil pessoas entraram no
ano passado na lista de espera para
cirurgia, um aumento superior a 10%
e que se traduz no maior numero dos
ultimos trés anos, segundo dados
provisdrios revelados na Comissdo de
Saude. ... em dezembro de 2010
aguardavam por uma cirurgia
158.625 pessoas e em dezembro de
2011 esse numero era jd de 175.282,
uma diferenca de mais 16.657
doentes. ... os valores revelados
representam uma «inflexdo» na
tendéncia crescente de diminuicdo
das listas de espera que se verificava
desde 2005 e que coloca o ano de
2011 ao nivel do de 2008(..)
tvi24/SM, 21-3- 2012

Muito embora identificasse ainda
potencial de melhoria, o Relatério de
Primavera 2009 indicava que "... em
sete anos, a espera média para a
realizagdo de cirurgia ndo programa-
da passou de 571 dias para 152 dias,
correspondente a um ganho anual
médio de cerca de 6o dias/cirurgia.”
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Apesar destas alteragOes, apenas o Algarve esta no limiar ou
ultrapassa, em alguns casos, os tempos definidos no Tempo Maximo
de Resposta Garantido (TMRG).

Por outro lado, quando se analisa a “média do tempo de espera dos
operados com neoplasias malignas” (em dias), constata-se a manutencao
de uma enorme variabilidade entre as cinco regides, quer nos tempos de
espera quer na sua evolucdo (Figura 81). No que respeita a prioridade 1,
nas regides de LVT, Alentejo e Algarve os tempos de espera aumentaram
em 2010, face aos de 2009, mas em 2011 houve uma reducdo face a 2010.
Apesar disso, os valores de 2011 em duas destas regides sdo ainda
superiores aos de 2009, exceto no Alentejo em que a melhoria do
desempenho é significativa (passou de 45,03 dias em 2009, para 25,95
dias em 2011). No Norte e no Centro, verifica-se a tendéncia inversa, ou
seja, descida dos tempos de espera em 2010 e subsequente aumento em
2011, sendo que, no Norte, os valores registados em 2011 sdo superiores
aos de 2009. Quanto a prioridade 2, as regides Norte, LVT e Alentejo
apresentam uma tendéncia continua de reducdo dos tempos de espera
ao longo dos trés anos em analise, mas o mesmo ndo se verifica no
Centro e no Algarve, onde apds uma descida em 2010, ha um
crescimento em 2011 que, no caso do Centro, se traduz num retrocesso
por comparagao a 2009.

Em 2010, so a regido de LVT obteve pior desempenho que no ano
anterior, sendo a tendéncia das restantes regides, neste periodo, de
reducdo dos tempos de espera na prioridade 3. Tal como na
prioridade 2, o Centro e o Algarve registam também na prioridade 3
um agravamento da espera entre 2010 e 2011, sendo que no Centro o
valor apresentado para 2011 se situa acima do de 2009. Na prioridade
4, no Centro e em LVT identifica-se uma tendéncia continua de
reducdo dos tempos de espera, mas nas restantes regides, apos uma
reducdo em 2010, os valores voltam a subir em 2011, sendo os
crescimentos mais expressivos os do Alentejo e Algarve.

Lista de espera para cirurgia com
mais 16 mil doentes num ano

O numero de pessoas a aguardar por
uma cirurgia nos hospitais publicos
aumentou no ano passado em mais
de 16 mil pessoas. Em dezembro de
2011 estavam a espera de ser
operadas no Servico Nacional de
Saude (SNS) mais de 175 mil
pessoas, o que coloca as listas de
espera ao mesmo nivel de 2008. A
mediana (...) de tempo de espera
também aumentou ligeiramente no
ultimo ano — era de 3,1 meses em
dezembro de 2010 e passou para 3,2
meses em dezembro de 2011. Os
deputados da Comissdo Parlamentar
de Saide - onde estes dados
provisérios foram hoje divulgados
pelo coordenador da Unidade Central
de Gestdo de Inscritos para Cirurgia,
Pedro Gomes — fizeram questdo de
sublinhar que se trata de uma
“inflexdo”  da  tendéncia  de
diminui¢do que se verificava desde
2005. (...)

Publico, 21.03.2012

Figura 81 - Média do tempo de espera dos operados com neoplasia malignas (em dias)

:—_M
200 2010 2011 2000 2010 2013 2009 2010 2011
Priocideda 3 Priovidade 2 Pregeidade 3

Norte 3.1 2651 328y 1963 2567 2238 ’ 754
Centro 43 3006 369 A6 3025 19 09 7
WY 2547 3021 2859 2957 2723 2808 1.7 s
Alentejo 4503 47,16 2598 25,38 2483 209 73 702
Algarve 1404 2396 2172 558 2135 292 7 s
Pale 3067 2934 306} 2984 2704 2758 1058 97
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Apesar destas alteragdes so a ARS Centro ultrapassa, na prioridade 4,
os tempos definidos no TMRG.

Apds quase uma década de reducdo sustentada das listas de espera, o
ano de 2011 parece indiciar o inicio de uma inversdo dessa tendéncia,
embora se continue a melhorar, ou pelo menos a manter em termos
globais, a resposta nas situagdes de maior prioridade.

Contudo, a gestdo e a analise das listas de espera ndo podem resumir-
se a meros calculos contabilisticos e a objetivos de reducdo
permanente. Para uma andlise séria e rigorosa, é necessaria a
definicdo dos tempos de espera clinicamente aceitaveis para, pelo
menos, as patologias mais frequentes. O cruzamento destas duas
varidveis, deve ser a base dos processos de contratualizagdo global
com os servicos de saude. Todavia, a informacdo atualmente
disponivel ndo permite que o OPSS efetue uma analise sobre esta
questao.

Articulagdo entre centros de saUde e consultas hospitalares

Em 2010, o OPSS definiu que, nesse ano e nos subsequentes,
centraria a sua analise no ambito das consultas externas dos hospitais
e, dentro destas, nas de primeira vez.

Assim, no Relatodrio de Primavera de 2010, deu-se inicio ao estudo do
acesso dos doentes referenciados pelos médicos de medicina geral e
familiar as consultas das especialidades hospitalares, planeando-se o
desenvolvimento do mesmo ao longo de um periodo de cinco anos
(2009-2013), com o objetivo de se monitorizar a evolu¢do do nivel de
cumprimento dos hospitais do SNS no que respeita aos tempos
maximos de resposta garantida (TMRG).

Em 2012, e de acordo com o preconizado no inicio do estudo, seriam
integradas as  especialidades meédicas de Hematologia,
Endocrinologia e Nefrologia e a especialidade cirurgica de Ortopedia.
Com este objetivo o OPSS enderecou, como habitualmente, ao
Ministério da Saude, oficio datado de 25 de novembro a solicitar a
disponibilizagdo dos dados necessarios para a realizagao do estudo,
referentes a atividade do ano de 2011.

Como até ao momento do encerramento do Relatdrio de Primavera
de 2012 (junho de 2012), os dados solicitados ndo foram
disponibilizados, ficou inviabilizada a apresentacdo da analise
planeada neste documento.

Relatdrio da Entidade Reguladora
da Saude - Centros hospitalares
reduziram custos, mas dificuldades
no acesso a consultas permanece
(...) Desde 1999, varios hospitais
foram transformados em centros
hospitalares com o objetivo de
poupar custos e, supostamente,
melhorar a qualidade dos cuidados.
Um relatdrio da Entidade Reguladora
da Saude (ERS) diz que os objetivos
foram conseguidos, em parte: houve
redugbes de custos mas, por
exemplo, os tempos de espera para
primeiras consultas da especialidade
continuam a aumentar. (...)

Publico, 12.03.2012

155



De acordo com a metodologia definida, foram objeto de analise as
duas especialidades (uma médica, Gastroenterologia, outra cirurgica,
Oftalmologia) que o Painel Delphi, realizado com a colaboragdo dos
diretores clinicos dos hospitais, considerou mais representativas do
desempenho dos hospitais na linha de producdo da consulta externa.

No Relatéorio de Primavera de 2011, o estudo estendeu-se as
especialidades médicas de Ginecologia, Cardiologia e Psiquiatria e as
cirurgicas de Otorrinolaringologia (ORL), Urologia e Cirurgia Vascular,
desenvolvendo-se a analise a semelhanca do ano anterior (e.g.,
volume de casos resolvidos, desvios da resposta verificada face ao
estabelecido, do contributo de cada uma das fases do processo para
os tempos de espera apresentados).

Acesso aos cuidados de saude no Alentejo

Visando dar continuidade a responsabilidade de observar e informar,
o OPSS analisou a informacao disponibilizada pela regido do Alentejo,
nestas dimensdes.

Foram solicitados a ARS Alentejo dados relativos aos 1°s trimestres
de 2011 e 2012 no sentido de avaliarmos os efeitos dos
constrangimentos financeiros no acesso. Nem todos os dados
solicitados foram disponibilizados em condi¢oes de poderem ser
comparados. Aqueles em que tal foi possivel respeitam a:

= Numero de consultas a pessoas com mais de 65 anos de idade
realizadas no Hospital Espirito Santo — E.P.E. e na Unidade Local
de Saude do Baixo Alentejo;

o Numero de pessoas com isencdo de taxas moderadoras,
quantidade e valor de taxas moderadoras pagas nas seguintes
organizagoes: Agrupamento de Centro de Saude Alentejo
Central I e Il, Alentejo Litoral, Caia, S. Mamede e Unidade local
de Saude do Baixo Alentejo.

Foram analisados os totais de consultas médicas efetuadas nos
primeiros trimestres de 2011 e 2012, a pessoas com 65 anos ou mais
nas seguintes especialidades: Anestesia, Cardiologia, Cirurgia Geral,
Medicina Interna, Oftalmologia, Oncologia Médica, Ortopedia,
Pneumologia, Psiquiatria e Urologia (por serem as 10 que
acumulavam uma maior frequéncia de consultas). Nessa analise
(Quadro 26) constata-se uma reducdao em 6 das 10 consultas de
especialidade e um aumento nas 4 restantes. Do grupo das primeiras
fazem parte e por ordem decrescente de grandeza, Urologia (-14,1%),
Oftalmologia (-13,9%), Anestesia (-7,9%), Ortopedia (-7,0%), Cirurgia
Geral (-6,9%) e Medicina Interna (-4,5%). No grupo das que sofreram
um acréscimo salientamos a Psiquiatria (+ 13,0%) e a Oncologia
Médica (+9,0%).

Saude: ERS diz que centros
hospitalares melhoraram cuidados
- Conclusdo é de um estudo da
entidade reguladora

(...) Os CH apresentam tendéncia de
crescimento da realizagdo das
primeiras consultas além dos tempos
madximos de resposta garantidos,
embora sejam ainda assim os que
tém tempos de espera mais baixos
(comparativamente com as outras
unidades de saude ndo incluidas em
CH). Assim, a ERS conclui que ha
«dificuldade de acesso dos utentes as
primeiras consultas de especialidade,
em tempo Util». Contudo, refere que
os CH apresentam uma diminuicdo
do numero de consultas fora dos
tempos maximos de resposta
garantidos, comparativamente com
os outros hospitais, bem como
percentagens mais baixas de tempo
de espera relativamente as outras
unidades de saude. (...)

tvi24, 12- 3- 2012

De acordo com o Eurostat (2012), em
Portugal o risco de pobreza nos
idosos decaiu durante cerca de 10
anos consecutivos, todavia, no
ultimo ano essa tendéncia inverteu-
se e voltou a subir. Por outro lado, os
idosos tém em média 5 doencas
cronicas, uma taxa de analfabetismo
superior ao da populagdo em geral e
tendencialmente maiores limitagdes
funcionais, com as consequentes
dificuldades de mobilizagdo. No
Alentejo estes fatores sdo agravados
pelos de natureza geogrdfica devido
a enorme dispersdo por uma regido
que representa 1/3 do pais em termos
de dimensdo.
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Quadro 26 - Média do tempo de espera dos operados com neoplasia malignas (em dias)

Consultas 19 trim.2011 19 trim.2012 A %

Anestesia 794 731 -63 -7,9
Cardiologia 2169 2305 136 6,3
Cirurgia Geral 2501 2328 -173 -6,9
Medicina Interna 1739 1660 -79 -4,5
Oftalmologia 5349 4605 -744 -13,9
Oncologia Médica 1992 2171 179 9,0
Ortopedia 1915 1780 -135 -7,0
Pneumologia 810 877 67 8,3
Psiquiatria 875 989 114 13,0
Urologia 1352 1161 -191 -14,1
Total de consultas das 10 especialidades 19496 18607 -889 -4,6
Total de consultas (de todas as especialidades) 27174 27042 -132 -0,5

Destaca-se, assim, uma diminuicdo considerdvel no numero de
consultas do conjunto das especialidades cirurgicas e na Medicina
Interna e, por outro lado, um aumento do nimero de consultas na
Oncologia Médica e na Psiquiatria. Se considerarmos o total das 10
consultas selecionadas, constatamos um decréscimo de 4,6% no
volume de consultas. O decréscimo é residual (-0,5%) se
considerarmos a totalidade das consultas.

Por comparagdo com os dados os publicados pela ACSS (Portugal.
MS. ACSS. UOFC, 2012) verificamos que, contrariamente ao
verificado para esta regido e para este grupo etario, o total de
consultas hospitalares (todos os grupos etarios) teve um ligeiro
acréscimo (+2,0%) na comparacao entre os dois trimestres.

As razoes para o decréscimo, por nos verificado, podem ser multiplas
e eventualmente cumulativas: desde as repercussdes das medidas
adoptadas no acesso, a perda de profissionais médicos, eventual
reducdo das necessidades (caso das especialidades cirurgicas),
entraves administrativos ao nivel da triagem ou melhor integragdo ao
nivel da referenciagdo entre os cuidados primarios e os cuidados
hospitalares. Todavia, ndo dispusemos dos meios que nos
permitissem aprofundar essa analise. Por Ultimo, é ainda de assinalar
que consideramos que o valor desta analise teria sido muito mais
significativo se tivéssemos tido acesso aos dados das consultas dos
Cuidados de Saude Primarios.

Portal do governo justifica as
medidas  adotadas para o
apuramento das taxas modera-
doras em 2011-12-22 as 12:00

Nos termos do Memorando de
Entendimento firmado pelo Governo
Portugués com o Fundo Monetdrio
Internacional (FMI), a Comissdo
Europeia (CE) e o Banco Central
Europeu (BCE), o Governo compro-
meteu-se a tomar medidas para
reformar o sistema de saude com
vista a garantir a sustentabilidade do
SNS ... Entre essas medidas
encontra-se a revisdo do regime das
taxas moderadoras do SNS.
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Pagamentos no ato da prestacao

Relativamente as taxas moderadoras (Figura 82), constata-se uma
redu¢do do numero de idosos com isencdo (-64.313 individuos).
Apesar de ter aumentado o nUmero de idosos que pagam, verifica-se
um decréscimo significativo do nimero de taxas moderadoras pagas
em cada um dos trimestres em estudo (-295.183 pagas).

Se analisarmos o volume da receita arrecadada em taxas
moderadoras, verifica-se o oposto, ou seja, um aumento significativo
(+480 283,73¢€). Tal evidencia o impacto que os novos valores poderdo
vir a ter em termos de volume financeiro. Volta a colocar-se a
questdo, agora com mais evidéncia, se estamos perante taxas ou
perante pagamentos no ato da prestacao, ilegitimamente designados
por taxas moderadoras, e que afetam de forma evidente e imediata a
“classe média”, entendida como quem aufere rendimentos acima dos
628¢€.

As consequéncias da aplicacdo do novo regime de taxas moderadoras,
nomeadamente as possiveis autoimpostas restricbes no acesso a
determinados tipos de cuidados, ou a opgao pelo recurso a outras
entidades prestadoras fora do SNS, sdo um aspeto que merecera um
acompanhamento em futuros relatorios do OPSS.

O aumento das taxas moderadoras
fez com que algumas pessoas
deixassem de ir ao Servico Nacional
de Saude, afirma a DECO, seqgundo a
qual ha muitos constrangimentos no
acesso a saude, nomeadamente a
demora na marcagdo de consultas
Diario Digital, 31/05/ 2012

Figura 82 - Analise das taxas moderadoras da populagdo com mais de 65 anos que frequentaram os Cuidados de
Saude Primarios na regido do Alentejo
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Acessibilidade e producao dos servigos de saide

Como forma de tentarmos compreender melhor a acessibilidade dos
cidad3os aos cuidados de saude, analisamos os dados constantes nos
“tableau de bord" respeitantes ao movimento assistencial das ARS e
dos Hospitais, relativos ao primeiro trimestre do corrente ano, em
comparagdo com idéntico periodo de 2011 e disponiveis no site da
ACSS (Portugal. MS. ACSS. UOFC, 2012).

Como indicadores de acesso aos cuidados de saude escolhemos um
conjunto de variaveis sistematicamente avaliadas pela ACSS, nas ARS
e nos Hospitais.

Relativamente as ARS constatamos que ha uma redugdo do “numero
de utilizadores” e da “taxa global de utilizacdo” em todas as ARS
(Quadro 27).

O aumento das taxas moderadoras
esta a levar a uma transferéncia de
doentes das urgéncias dos hospitais
do Servico Nacional de Saude (SNS)
para os privados. No primeiro trimes-
tre, enquanto os hospitais publicos
realizaram menos 6,7% atendi-
mentos, o sector privado registou um
acréscimo de utentes de 15% nas
urgéncias.

Didario Economico - 14 maio

Quadro 27 - Indicadores de acesso a cuidados de saude

Variaveis ARS-Algarve | ARS-Alentejo ARS-Lishboa e VT ARS-Centro | ARS-Norte
NUmero de utilizadores -2,74% -3,77% -2,01% -3,57% -0,55%
Tx global de utilizagdo de consultas médicas -1,33pp -1,00pp -0,70pp -1,34pp -0,07pp
Consultas médicas realizadas (exclui SAP) 0,79% -3,39% -1,87% -5,24% 16,16%
Consultas médicas presenciais -1,09% -5,02% -5,72% -9,01% 14,55%
Consultas médicas no domicilio 39,58% -26,31% 12,31% 7,14% 26,14%
Consultas médicas realizadas em SAP -20,79% -21,32% -27,54% -15,43% -30,88%
Consultas domicilidrias de enfermagem 103,43% 49,62% 27,96% 8,68% 5,48%
% utentes com PNV atualizado aos 13 anos -8,89pp -0,34pp -5,19% -0,75pp 3,08pp
Consumo de medicamentos ansioliticos, hipnoticos | -7,67% -1,93% -0,74% -0,30% 4,52%

e sedativos e antidepressivos (DDD/1000

habitantes/dia)

As consultas médicas realizadas (exclui Servico de Atendimento
Permanente - SAP) e as consultas médicas presenciais diminuiram em
todas as ARS, excluindo a ARS Norte, sendo que em alguns casos a
reducdo parece ser consideravel. Ao contrario, as consultas médicas
ao domicilio aumentaram em todas as ARS, excepto no Alentejo.
Todavia, este aumento ndo equilibra as anteriores redu¢oes uma vez
que o total de consultas sofreu uma reducdo. Também as consultas
médicas realizadas em SAP sofreram uma reducdo, neste caso muito
expressiva (e.g., -30,88% na ARS Norte), em todas as ARS. Uma
excecdo, em sentido contrario, sdo as consultas domiciliarias de
enfermagem que tiveram um incremento positivo em todas as ARS,
sendo que no Algarve o incremento foi superior a 100%. Um outro
indicador que deve merecer especial atencao prende-se com a “% de
utentes com PNV atualizado aos 13 anos, a qual sofreu uma reducdo
em todas as ARS, excepto na ARS Norte. Na ARS Algarve essa
reducdo chegou aos 8,89pp.
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Por Ultimo, verifica-se uma diminui¢do no consumo de medicamentos
ansioliticos em todas as ARS, excepto a ARS Norte. Este dado ¢
relevante na medida em que, tal como j& se referiu neste RP, é
expectavel que em periodos como o que estamos a atravessar
aumentem os problemas de saude mental e consequentemente o
consumo de medicamentos associados ao seu tratamento. No
entanto, € necessario também considerar que nas atuais
circunstancias diminui a capacidade de compra das pessoas, o0 que
pode explicar a redu¢do no consumo acima referida.

Quadro 28 - Producao hospitalar

Variaveis CH- CH-S. CH-Cova | CH- CH- H. Garcia de | H. Fernando | H. Espirito | H. Faro
Porto- | Jodo da Beira Lisboa Lisboa Orta EPE da Fonseca | Santo EPE | EPE
EPE Central | Norte EPE

Internamento - Doentes -4,72% | 1,54% 1,13% -6,25% 7,58% 2,10% -3,56% 0,76% -10,50%

saidos

Cirurgia - Numero de -1,07% | -2,82% | -1,44% -1,26% 8,54% -3,62% -3,37% 3,27% -14,33%

intervengdes cirUrgicas

Consulta Externa - 0,66% -1,43% | -3,18% -0,54% 0,65% 5,84% -1,81% 2,37% 3,73%

NUmero total de

consultas médicas

Hospital de Dia - NUmero | -1,72% | - 7,40% 3,14% -0,53% -28,82% 8,95% -13,24% -28,07%

de Sessdes 19,25%

Urgéncia - Numero total - -7,34% | -6,5% - -12,56% 0,87% -6,26% -3,86% -11,35%

de atendimentos 10,82% 26,14%

Relativamente aos hospitais, no que concerne ao total de “doentes
saidos” dos internamentos, verifica-se que o comportamento é
heterogéneo, com reducdes em alguns hospitais (e.g., CH Porto, CH
Lisboa Central, H. Fernando da Fonseca e H. Faro) e aumento nos
restantes. No que se refere ao “nUmero de intervengoes cirurgicas”
constata-se uma redugdo em todos os hospitais exceto no CH Lisboa
Norte e no H Espirito Santo. Em alguns casos a reducdo é expressiva
(e.g. H. Faro -14,33%). Por sua vez, o “nUmero total de consultas
médicas” teve um comportamento indefinido com alguns hospitais a
apresentarem uma diminuicdo (e.g., CH S. Jodo, CH Cova da Beira, CH
Lisboa Central e CH Fernando da Fonseca), e os restantes a
apresentarem um aumento. Ja no que diz respeito ao “numero de
sessdes” em Hospital de Dia, pode afirmar-se que predomina a
reducdo, sendo expressiva em alguns casos (e.g., H Garcia de Orta -
28,82% e H Faro -28,07%). Por Ultimo, no que diz respeito ao “numero
total de atendimentos” em servicos de urgéncia apenas existe uma
excec¢do no movimento geral de diminui¢do — o H Garcia de Orta com
um ligeiro aumento. Em todos os restantes existe reducao, sendo
expressiva em alguns casos (e.g., CH Lisboa Central -26,14% e CH
Lisboa Norte -12,56%).
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Situacao do acesso aos cuidados de saude

Nos dados atras apresentados evidencia-se um conjunto de aspectos
que nos parecem importantes e que devem ser objecto de
preocupacdo, na medida em que se configuram como indicadores de
dificuldades de acesso. Assim destacamos:

= Sinais que indiciam uma alteragdo na tendéncia de redugdo dos
tempos de espera cirurgicos;

@ Uma diminuicdo do nimero de utilizadores e das taxas de
utilizagdo das consultas médicas em todas as ARS;

@ Sinais de redu¢do do numero de consultas médicas em diversas
ARS;

@ Diminui¢do da percentagem de utentes com PNV atualizado aos
13 anos;

@ Alguns sinais que indiciam redu¢do do numero de cirurgias, do
numero de sessdes em hospital de dia e de urgéncias em diversos
hospitais;

@ Sinais que indiciam uma reducdo do nUumero de consultas de
especialidades cirUrgicas a pessoas com mais de 65 anos no
Alentejo;

= Evidéncia de reducdo acentuada do numero de pessoas com
mais de 65 anos com isencdo de taxas moderadoras e de
acréscimo da receita arrecadada por esta via.

Naturalmente que as situagdes em que se verificou um incremento da
resposta devem ser analisadas mas, acima de tudo, discriminadas
positivamente.

Todavia, a analise relativa ao acesso aos cuidados de saude deve
considerar diversas outras variaveis, algumas das quais referidas neste
relatdrio, como no caso dos resultados do inquérito que foi aplicado a
utentes de um grupo de farmacias de Lisboa e que nos diz que cerca
de 20% ndo adquiriu a totalidade dos medicamentos prescritos, sendo
que entre estes predominam as mulheres, os desempregados e os
idosos.

Uma outra variavel sobre a qual temos poucos dados, mas que indicia
um comportamento preocupante tem a ver com o transporte das
pessoas até aos locais de prestacdo de cuidados. O custo com
transporte de doentes, suportado pelo SNS, teve reducbes que
chegaram a atingir 65% (ARS Alentejo). E conhecido através da
comunicagdo social o impacto que esta reducdo teve nas corporagdes
de bombeiros, bem assim como alguns casos dramaticos
recentemente noticiados. A isto acresce uma rede de transportes
publicos muito deficitaria, principalmente num interior desertificado e
envelhecido, como é o caso do Alentejo, mas também da Beira
Interior e Nordeste.
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O conjunto das variaveis analisadas leva-nos a afirmar uma enorme
preocupagdo com o acesso dos cidaddos aos cuidados de saude,
principalmente dos grupos mais vulnerdveis. A persisténcia de
algumas das medidas adotadas acentuara alguns dos indicadores
referidos, transformara tendéncias em certezas e contribuird para a
reducdo do acesso aos cuidados de salde.
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4.4 Politica do Medicamento

Introducao

A Politica do Medicamento tem por objetivo assegurar, a custos
sustentaveis, o acesso equitativo a medicamentos sequros, eficazes e
de qualidade, bem como a sua utilizacdo racional por prescritores e
consumidores.

Estes conceitos basicos, referidos em numerosos documentos da
OMS e da UE, sdo fundamentais para garantir a sustentabilidade dos
sistemas de saude, dada a importancia que os medicamentos tém na
despesa com a Saude, e para a valorizagdo do potencial de saude das
comunidades.

A Politica do Medicamento tem de ter em conta os aspetos
relacionados com a despesa, mas serd ineficaz se se reduzir a essa
questdo. Na verdade, importa definir critérios transparentes e
metodologias adequadas para a selecdo dos medicamentos a
financiar, tendo em conta a sua seguranca e efetividade comparada,
0s custos, as necessidades em saude da populacdo, e os objetivos
estratégicos do SNS.

Para alcancar os seus objetivos é indispensavel promover a utilizagao
racional dos medicamentos, atuando junto dos seus prescritores,
consumidores e outros agentes de salde, em particular farmacéuticos
e enfermeiros, que intervém no uso adequado, informado e
responsavel do medicamento. Assim, importa promover a prescri¢do
do medicamento de acordo com as boas praticas clinicas e com
normas de orientagdo terapéutica, baseadas em evidéncia cientifica,
bem como, a adesdo informada dos doentes a terapéutica instituida.

A informacdo e educacdo dos doentes sobre a utilizacdo adequada
dos medicamentos e sobre medidas preventivas e de promogdo de
saude, assim como, a maior e melhor informa¢do e formagao aos
profissionais de saude, relativamente a promocgao do uso racional do
medicamento, sdo medidas fundamentais para que a Politica do
Medicamento seja eficaz nos objetivos a atingir.

1.Antecedentes — o medicamento e a Troika

O Relatdrio de Primavera 2011 ja se referia ao MdE com um resumo
das medidas propostas e alguns considerandos sobre as suas
implicagoes.

A questdo do medicamento ¢é
particularmente  preocupante. Os
medicamentos sdo responsaveis por
uma fatia demasiado grande dos
gastos com a saude. Os portugueses
dependem  excessivamente  do
medicamento. Observam-se padroes
de prescricdo (como os dos
antibiéticos) que resultam em
importantes desperdicios econémicos
e sérios riscos para a saude publica.
Os primeiros sinais positivos da
ultima campanha do genérico ja sdo
visiveis. No entanto € necessdrio dar
mais  importdncia  aos  dados
concretos da utilizagdo do medica-
mento e actuar em conformidade, em
vez de consideracoes genéricas sobre
as eventuais virtualidades de instru-
mentos de politica do medicamento
(genéricos, precos de referéncia,
prescrigdo pelo principio ativo).

Relatério de Primavera 2001
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A parte referente ao medicamento é muito detalhada, em termos
qualitativos no que se refere as medidas propostas, e em termos
quantitativos constitui a rubrica onde se pretende o maior valor de
contengao de custos.

Estranhamente, os valores quantitativos dessas medidas, expressos
em valores de diminui¢do da despesa em fungdo do PIB no caso dos
medicamentos, parecem ndo ter em conta as medidas ja tomadas
pelo anterior governo em 2010 e que ja estavam a ter, no momento
da assinatura do memorando, um efeito muito significativo na
contengdo da despesa e retracdo do mercado dos medicamentos, e
diminuigao da despesa publica.

A titulo de exemplo, refere-se que o encargo do SNS com
medicamentos em ambulatorio (farmacias) diminuiu cerca de 19% de
2010 para 2011, em termos de encargos do SNS. O encargo do SNS
com medicamentos nos hospitais tera crescido nesse periodo cerca de
1,3%.

Qualitativamente, as medidas propostas pela Troika interferem a nivel
do medicamento na oferta e procura, traduzindo-se numa
intervencdo global, que, pela primeira vez em Portugal, atinge todos
os intervenientes na cadeia de valor do medicamento e na atividade
dos profissionais da saude.

Grande parte destas medidas sdo consensuais nos seus aspetos
qualitativos, e tém como objetivo a racionalizacdo da terapéutica,
como seja, a titulo de exemplo, o estabelecimento de regras claras de
prescricdo e monitoriza¢do através da utilizagdo de sistemas de
informacao adequados.

E fundamental que se tomem medidas baseadas em evidéncia
cientifica e ndo em percecdes ndo fundamentadas, sob o risco de se
vir a por em causa a qualidade ja atingida pelos cuidados de saude.

Num periodo de crise, com graves implicagdes no rendimento e no
bem-estar individual e social, a boa salde da populagio é
indispensavel para que através do desenvolvimento econémico se
consiga superar a crise. A garantia do acesso aos medicamentos
necessarios € um elemento importante a ter em conta neste
momento.

A luta contra o desperdicio e a melhoria da eficiéncia das diversas
tecnologias da saude e dos medicamentos em particular, sdo
fundamentais e nao estdo claramente explicitas nas propostas
assumidas com a Troika.

A implementacdo das medidas
legislativas no que se refere aos
medicamentos genéricos, precos de
referéncia, novo modelo de receita
médica, prescrigbes por DCl e
possibilidade de substituicdo do
medicamento  pelo  farmacéutico
alterou significativamente a situagdo
do mercado farmacéutico, designa-
damente no sector de ambulatdrio
(que representa cerca de 80% do
mercado global).

As perspectivas quanto a evolugdo
futura do mercado s@o igualmente
encorajadoras, sendo desejavel que
ndo ocorra nenhum acidente de
percurso quanto a qualidade (ha
casos exemplificativos e paradigma-
ticos a nivel internacional) que possa
desacreditar esta antevisdo opti-
mista.

Relatorio de Primavera 2003

As medidas propostas pela Troika
interferem a nivel do medicamento
na oferta e procura, traduzindo-se
numa intervengdo global, que, pela
primeira vez em Portugal, atinge
todos os intervenientes na cadeia de
valor do medicamento e na atividade
dos profissionais da saude.
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Outro aspeto importante é a auséncia de avaliagdo dos impactos que
o conjunto destas medidas poderd ter, nomeadamente no que se
refere a despedimentos no sector, desarticulacdo de estruturas
existentes (redes de distribui¢do de medicamentos), e nas alteragdes
no acesso aos medicamentos.

Uma das falhas identificadas no MdE é a auséncia de referéncia a
necessidade de se organizar um sistema eficaz de avaliacdo das
tecnologias da saude, que ndo impeca administrativamente o acesso
a inovagdo, como estd hoje a acontecer, mas permita a selecdo em
funcdo do seu valor terapéutico acrescentado e custo-efetividade.

2. Medicamentos no pos Troika

Analisadas as diversas alteragdes ao longo dos trimestres que
coincidem com as reunides da Troika com o Governo e organizagdes
representantes de varias entidades, especialistas e académicos,
constata-se, no que se refere as medidas relacionadas com o
medicamento, que sdo feitas algumas altera¢des resultantes das
propostas do governo e da audicdo das instituicdes representativas
dos sectores de atividade, de especialistas e académicos (ANEXO 1).

A titulo de exemplo, e reportando a alteracdes que se constituem
tomadas de posi¢des publicas, registam-se:

@ A retirada da referéncia “em linha com a média da UE” no
objetivo anunciado de contencdo da despesa, para cerca de 1%
do PIB em 2013, reflete a falta de clareza que foi apontada
publicamente ou em debates, por diversas organizacoes e
académicos, quanto as fontes utilizadas e forma de calculo dos
valores da despesa publica com medicamentos. Continuam a
persistir duvidas sobre a forma de calculo da despesa;

o Aalteragdo, para efeitos de fixagdo do preco maximo do primeiro
genérico de 60 para 5o, na percentagem do preco do
medicamento de marca com uma substancia activa similar;

@ A introducdo de uma clausula de revisdo anual dos paises de
referéncia para efeito de cdlculo do pre¢o dos medicamentos;

= A ado¢do de um sistema de sangbes e penalidades, como
complemento do modelo de avaliagdo da prescricdo de
medicamentos;

@ Medidas adicionais sobre a distribuicdo de medicamentos que
conduzem a poupancas adicionais nas despesas publicas;

s Alteracdo da percentagem e de desconto a efetuar no setor da
distribuicdo, caso o novo sistema de calculo das margens nao
produza as poupancas estimadas.
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Estes exemplos demonstram que algumas das propostas da Troika
resultam de outras geradas por iniciativa do governo, entidades ou
personalidades ouvidas durante o processo.

3. Gastos com Medicamentos
3.1. Mercado de medicamentos e despesa publica

Quando analisada a evolucdgo do mercado de medicamentos em
Portugal, verifica-se que, mesmo antes da intervenc¢do externa, foram
tomadas diversas medidas ao nivel do sistema de pregos e
comparticipagdes, que reduziram acentuadamente o mercado de
medicamentos em ambulatério, numa quebra de 9,1% em valor e de
19% dos encargos SNS (Portugal, Infarmed, 2011a).

No entanto, o mercado hospitalar continua a crescer (Figura 83), com
um aumento de 1,3% em 2011 versus o periodo homdlogo (Portugal,
Infarmed, 2011b).

No que concerne aos encargos com medicamentos no SNS em
ambulatorio, observou-se, entre 2010 e 2011 (antes da
implementacdo das medidas incluidas no MdE), uma reducao de mais
de 312 milhdes de euros num ano. Sendo que este valor esta
subavaliado por nao refletir o impacto da transferéncia de
subsistemas publicos que ocorreram em 2011 para o SNS (ADSE,
Ministério da Justica), nem espelhar a alteracdo do IVA. De acordo
com um estudo publicado pelo Centro de Estudos e Avaliacdo em
Saude da ANF (CEFAR), a reducdo dos encargos do SNS em
medicamentos de ambulatério, ajustada aos efeitos referenciados, foi
de -25,9% nos primeiros g meses de 2011 (Teixeira et al., 2011).

O foco exclusivo no controlo da
despesa, ainda que produzindo
resultados imediatos favordveis, feito
sem investimentos organizativos,
funcionais e técnico-cientificos na
interface quer com a oferta
(produtores e  fornecedores de
medicamentos), quer com a procura
(prescritores, outros profissionais de
saude e doentes) poderd ter
limitagbes a curto prazo e ndo foi
demonstrado que se constitua em
garante  de  sustentagdo  a
meédio/longo prazo.

Relatoério de Primavera 2007

E licito exprimir preocupacdes com
aumentos expressivos nos gastos
publicos com medicamentos e, na
ainda relativamente baixa utilizagdo
dos medicamentos genéricos no pars.
No entanto hd que acentuar que um
dos aspectos claramente mais
relevantes na politica do
medicamento é a sua ‘“boa
utilizagdo”.

A ma utilizacdo do medicamento por
excesso ou por defeito, para além dos
efeitos que possa ter nos gastos com
a saude, pode constituir um sério
problema de saude publica.

Relatdrio de Primavera 2010

Figura 83 -Evolucao dos encargos SNS com medicamentos no mercado ambulatdrio versus hospitalar (2010-2011)
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Fonte: Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos de Medicamentos, no ambito do Servigo Nacional de Salide, em
Ambulatério e do Consumo de Medicamentos em Meio Hospitalar INFARMED, 2010-2011 (elaboragdo propria)

Notas: Os Encargos do SNS no mercado Hospitalar ndo representam a totalidade dos hospitais do SNS.
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De acordo com a execucdo financeira consolidada do SNS entre 2010
e 2011, a despesa total foi reduzida em 668,6 milhdes euros e a
despesa com produtos vendidos nas farmacias foi reduzida em 322,8
milhdes euros, ou seja, 48,3% da redugdo total da despesa em saude
no SNS foi resultado da quebra na rubrica de ambulatdrio (Portugal.
Ministério das Financas. DGO, 2012).

Por outro lado, ndo tem sido publicada, pelas institui¢des publicas,
informagdo sobre a totalidade da redugdo publica da despesa com
medicamentos em ambulatério, considerando os diversos
subsistemas publicos que, apesar do peso decrescente que se tem
vindo a observar nos Ultimos anos, constituem uma realidade em
Portugal.

3.2.Mercado de medicamentos genéricos

Procurando estimular o mercado de genéricos varias medidas foram
tomadas ao longo dos Ultimos anos, ndo sé ao nivel do prego e
comparticipagdo, mas também ao nivel do processo administrativo
(ANEXO 2).

Algumas destas medidas foram sendo progressivamente alteradas. A
titulo de exemplo destacam-se: 1) o fim, em 2005, da majoragao
adicional de 10% na comparticipagdo dos genéricos apos cinco anos
em vigor; 2) a majorac¢do adicional de 25% na comparticipacdo para os
utentes do Regime Especial (RE), introduzida no inicio do Sistema de
Precos de Referéncia em 2003 e prorrogada durante varios anos, foi
reduzida para 20% a meio de 2006 e posteriormente retirada em
Junho de 2010; e 3) a comparticipacdo a 100% de todos os genéricos
para o RE em Junho de 2009 e que s6 esteve um ano em vigor.

Adicionalmente foram implementadas uma série de campanhas pelo
Ministério da Saude para promogao deste mercado (ANEXO 2).

Na Ultima década, verificou-se um aumento elevado na quota de
genéricos em Portugal, quer em valor, quer em volume, (quota de
genéricos de 1,1% em volume e 1,8% em valor em 2002), atingindo
em 2011 uma quota de genéricos de 21,6% em volume e 18,2% em
valor (ainda assim, inferior @ média da UE). Apenas a partir de agosto
de 2010 (Figura 84), a quota em volume passa a ser superior a quota
em valor, efeito da reducdo elevada de pregos dos medicamentos
genéricos.

Os medicamentos genéricos, apesar
de introduzidos/ disponibilizados no
mercado, apenas comecaram a
assumir algum significado no total da
prescricdo para o SNS a partir do
momento em que entraram em vigor,
quase em simultdneo, vdrias das
medidas preconizadas pela evidéncia
internacionalmente reconhecida.
Relatorio de Primavera 2003

A convergéncia de uma acgdo
determinada na promogdo de
medicamentos genéricos, por parte
do Ministério da saude com a atitude
dos médicos que os prescrevem, tem
tido um éxito notavel.

Relatério de Primavera 2004
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Figura 84 - Evolucdo da quota de genéricos no mercado ambulatoério (2004-2011)
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Fonte: Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos e Genéricos do INFARMED, 2004-2011 (elaboragdo prépria)
Notas: MG = Medicamentos Genéricos, PR = Prego de Referéncia Interno, RE = Regime Especial de Comparticipagdo, GH = Grupo Homogéneo

Figura 85 - Evolucao do preco médio dos medicamentos genéricos no mercado ambulatdrio (2004-2011)

no

e O3 VO Porrdh rion

Fonte: Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos e Genéricos do INFARMED, 2004-2011 (elaborag&o propria)
Notas: MG = Medicamentos Genéricos, RE = Regime Especial de Comparticipagdo, GH = Grupo Homogéneo

A politica de medicamentos genéricos em Portugal tem-se baseado,
sobretudo, em medidas do lado da oferta (nomeadamente através da
reducdo administrativa de pregos), sendo necessario, no entanto,
apostar em medidas do lado da procura que desenvolvam este
mercado de forma sustentavel, incentivando para tal os médicos, os
farmacéuticos e os doentes.
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Apds junho de 2010, aquando da introducdo das alteragbes mais
significativas no Sistema de Precos de Referéncia (com a
comparticipagdo a 100% para os utentes de RE nos medicamentos
com os cinco precos mais baixos do respetivo GH; como a
comparticipagdo maxima passa a ser um valor fixo e ndo uma
percentagem; e o PR atualizado com a reduc¢do de 30% do preco dos
genéricos de 2008), verificou-se uma quebra muito acentuada no
custo dos genéricos, com uma redugao de 41,1% no preco médio dos
genéricos entre maio de 2010 e dezembro de 2011 (Figura 86).

Esta reducdo no preco dos genéricos explica, em parte, a redugao
verificada no mercado total de medicamentos, entre 2010 e 2011, de
menos 9,1% em valor. Assiste-se a uma quebra em trés anos
consecutivos (desde 2008) do preco médio dos medicamentos
genéricos em ambulatorio, apesar do aumento de 1% na Taxa do IVA
nos medicamentos em Julho de 2010.

4.Qualidade da prescricao: normas de orientacao clinicas

Nos anos de 2010 e 2011 a Dire¢do Geral da Saude emitiu 25 normas
de orientacdo linica (NOCs) visando a melhoria da qualidade da
prescricdo e a otimizacdo da terapéutica farmacoldgica. Entre
aquelas, destacam-se as que incidem sobre fatores de risco e sobre
patologias que constituem uma importante carga de doenga no
contexto nacional, bem como as que se referem ao uso de grupos
terapéuticos que requerem uma vigilancia e monitoriza¢do acrescida.
Sao exemplos as NOCs para a hipertensao, dislipidémia, diabetes,
asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica, ansiedade, depressdo e
psicoses.

Concretamente, no que se refere a terapéutica farmacoldgica da
diabetes tipo 2, a Norma o001/2011 de o07/01/2011 estabelece a
metformina como farmaco de elei¢do e cuja utilizacdo inicial devera
ser em monoterapia. Com o objetivo de contribuir para a avaliagdo do
grau de cumprimento da referida norma, procurou-se avaliar a
evolucdo do consumo deste farmaco isolado e em associagdo fixa com
outras moléculas hipoglicemiantes.

A Figura 87 mostra um consumo progressivo de metformina isolada
(A10BA) de 2004 a 2008, expresso em DDD/10ooo habitantes dia, o
qual se manteve com valores semelhantes em 2009 e 2010 seguido de
um ligeiro decréscimo em 2011. Por outro lado, verifica-se em todos
os anos do periodo em analise um aumento de consumo de
metformina em associacdo fixa a outros antidiabéticos orais (A10BD),
o qual é particularmente acentuado a partir de 2008, nao parecendo
ser afectado pela Norma 001/2011, anteriormente referida.

O aumento da despesa com
medicamentos ndo foi repartido de
forma equitativa entre a compar-
ticipagdo suportada pelo SNS e pelos
cidaddos. Nos Ultimos anos é notdria
uma tendéncia para que a propor¢@o
dos encargos com medicamentos
suportados pelos utentes seja cada
vez maior. (Vaz et al., 2010)
Relatdrio de Primavera 2011

A Dose  Diaria Definida  (DDD], que
corresponde a dose do medicamento gue
deve ser consumida diariamente por um
adulto de 70 kg no tratamento da situagdo
clinica gue é a indicacdo terapéutica
principal do medicamento em analise.
Assim, para cada medicamento a OMS
aprova e revé periodicamente a QDD
correspondente, gue esta disponivel no

respectivo site www.whocoo. no/atcddd/ .

Assim, o consumo de um medicamento ou
de  um  grupo  terapéutico  numa
comunidade exprime-se em NY de DDOD
por dia e por 1000 habitantes, permitindo
uma estimativa aproximada da proporgdo
de doentes dessa comunidade gue

utilizam o medicamento em analise na

unidade de tempo considerada.
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Na Figura 88 pode constatar-se o contributo da associagdo fixa de
metformina com outros antidiabéticos orais (A10BD) para a evolucdo,
em valor, do consumo de Antidiabéticos Orais (ADO's), o qual
aumenta de 70M€ em 2007 para 179M<€ em 2011, crescendo 156%.

Figura 86 - Evolucdo do consumo de ADO por classe ATC em DDD / 1.000 hab. / dia, 2004-2011
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Fonte: Analise CEFAR / Sistemas de Informagdo hmR e SICMED
Nota: Rosiglitazona retirada do mercado em 2010, Pioglitazona alvo de alertas em 2011, por razes de seguranga
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5.Acesso e utilizacao do medicamento

5.1.Consumo de Antidepressivos e Ansioliticos em tempo de
Crise

As crises economicas e financeiras, em periodos anteriores da historia
e ocorridas em diferentes paises do mundo, ilustram o efeito negativo
que as mesmas podem ter na saude mental, em particular nos
desempregados. E consensual que estes sofrem problemas
psicoldgicos com maior frequéncia que as pessoas empregadas. Um
estudo recente evidencia que a prevaléncia de pessoas com
problemas psicoldgicos entre os desempregados ronda os 34%, em
comparagao com 16% nas pessoas empregadas (Uutela, 2010). Nesta
analise, verificou-se que quanto maior o periodo de desemprego,
maiores sdo as consequéncias sobre a saude mental. Para além disso,
a deterioracdo da saude mental, afetando pelo menos um dos
membros da familia, podera ter efeitos negativos em cadeia dentro
da mesma com aumento de stresse e da carga e gastos com cuidados
de saude.

O efeito negativo do desemprego sobre a salde mental é maior nos
paises com um baixo desempenho econdmico e distribuicao desigual
dos rendimentos, como é o caso de Portugal atualmente.

De acordo com Caldas de Almeida (2010), a prevaléncia anual em
Portugal das perturbagdes psiquidtricas era de 22,9%, sendo que as
perturbacdes de ansiedade e as perturbagdes depressivas
representavam 16,5% e 7,9%, respetivamente. O mesmo estudo
mostrou que apenas 12,7% de casos de perturbagdo de ansiedade
iniciaram tratamento no ano de inicio dos sintomas, sendo que,
relativamente as perturbacdoes depressivas, este valor sobe para

35,3%.

Procurando contribuir para a discussdo sobre o impacto da crise na
saude mental dos portugueses, analisou-se o mercado de
medicamentos ansioliticos e antidepressivos de ambulatorio,
comparticipados pelo SNS.

5.1.1.Ansioliticos

Em Portugal, a evolu¢do do mercado de ambulatério do SNS de
ansioliticos, no periodo de 2002-2011, pode ser analisado na Figura 88
que ilustra as tendéncias evolutivas, quer no que se refere ao
consumo, expresso em DDDs/1000 habitantes.dia, quer relativamente
ao respectivo valor em euros.
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No total do periodo em analise (2002-2011), observou-se um aumento
de 15,3% no consumo ansioliticos resultante de um ligeiro acréscimo
de consumo em cada ano até 2010, onde atingiu o seu valor mais
elevado (73 DDD/1000hab.dia), seguido de um decréscimo de
3,8%, de 2010 para 2011.

Quanto a evolugdo em valor, verificou-se um decréscimo global do
mercado de ansioliticos de 13,6% , sendo que essa diminuicdo se
acentua apds 2008 e é particularmente acentuada de 2010 para
2011, onde atinge um decréscimo de 9,7%. Este decréscimo
acompanha uma reducdo significativa dos encargos do SNS com
estes medicamentos no mesmo periodo. Na verdade, registou-se
uma reducdo de 48,4% naqueles encargos do SNS no total do
periodo (2002-2011), tendo a maior reducdo anual ocorrido de
2010 para 2011, onde atingiu 42,1%.

Figura 88 - Evolugcao do mercado de ansioliticos, SNS, 2002-2011
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5.1.2. Antidepressivos

No que respeita ao mercado de antidepressivos, considerando o
mesmo periodo em andlise, este apresenta sempre uma evolucdo
positiva e crescente em consumos. O valor maximo foi registado
em 2011 (64 DDD/1000hab.dia).

Ja no que se relaciona com valor de mercado, depois de se atingir
um maximo em 2008 de aproximadamente 125 milhdes de euros,
correspondente a encargos para o SNS na ordem dos 83 milhdes de
euros, assistiu-se a uma descida para aproximadamente 115 e 43
milhGes de euros, respetivamente, em 2010 e 2011.
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A mesma tendéncia pode ser observada nos encargos do SNS, com
uma redugdo de 28,6% no total do periodo considerado, de 48,3%
entre 2008 e 2011, e com o valor de maior influencia para a
tendéncia decrescente deste periodo de 47,3% entre 2010 e 2011.
No que se relaciona com os consumos observaram-se igualmente
flutuagdes, mas, globalmente, verificou-se um crescimento de
120,7% em DDD/1000 hab.dia no total do periodo em anélise.
Registou-se um crescimento de 22,3% entre 2008 e 2011, embora
de apenas de 3,2% entre 2010 e 2011.

Figura 89 - Evolugcdo do mercado de ambulatdrio de antidepressivos, SNS, 2002-2011
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5.2. O impacto da crise financeira na acessibilidade ao
medicamento — estudo-piloto

Com o objetivo de avaliar o impacto da crise financeira na
acessibilidade ao medicamento, foi realizado no distrito de Lisboa,
entre margo e abril de 2012, um estudo piloto, para o qual se
convidaram todas as farmdcias registadas no site do Infarmed a
participar (n=661). Foi-lhes solicitado que recolhessem informacgao
sobre a prescri¢cao e a aquisicdo dos respetivos medicamentos em
doentes cronicos, e ainda que respondessem a um formuldrio para
caracterizagdo da evolugao da atividade da farmacia no periodo de
2008 a 2011. Os doentes convidados a integrar o estudo (15 por
farmacia) foram selecionados entre os portadores de prescricdo de
pelo menos um medicamento das seguintes classes farmaco-
terapéuticas: antidiabéticos, anti hipertensores e antidislipidé-
micos.
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Observa-se que, face a atual crise
econémica, emerge uma pobreza
escondida e envergonhada que sofre
em siléncio, atingindo todas as
classes, sobretudo os mais idosos, os
doentes crdnicos e as criangas. Estes
padecem, muitas vezes sos e sem
recursos ou possibilidade de acesso
as terapéuticas...

Relatdrio de Primavera 2011
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Foram recolhidos e analisados formularios enviados por 41
farmacias (6,2% do total) e relativos a 375 doentes. A
caracterizagcdo sociodemografica dos doentes inquiridos revelou
um ligeiro predominio do género feminino (52,1%), uma média
etaria de 66,2 anos (dp=12,85), sendo que 56,0% eram idosos,
maioritariamente reformados (65,7%) e mais de 40% auferiam
rendimento inferior ao ordenado minimo nacional.

Para o total da amostra em estudo foram prescritas 970
embalagens de medicamentos (245 antidiabéticos, 503 anti-
hipertensivos e 222 antidislipidémicos), o que corresponde 2,58
embalagens por doente. O total de embalagens de medicamentos
adquiridas pelos doentes foi de 851 (220 antidiabéticos, 447 anti-
hipertensivos e 184 antidislipidémicos), correspondendo a 2,26
embalagens por doente e a cerca de 88% do total das embalagens
prescritas. Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa
(p=0,04) entre a % de medicamentos adquiridos e a sua classe
farmacoterapéutica, sendo aquela inferior para os medicamentos
antidislipidémicos (82,9%) comparativamente aos antidiabéticos
(89,7%) e aos anti-hipertensivos (88,9%).

Cerca de 20% da amostra, 78 doentes, ndo adquiriu a totalidade
dos medicamentos prescritos. Ndo se registaram diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) relativamente a idade, ao
sexo, situacdo perante o emprego e rendimento. No entanto, a
maior frequéncia de doentes que ndo adquiriu a totalidade da
prescricdo foi mais elevada entre o género feminino (19,7%), entre
o grupo de idosos (19,4%), desempregados (20,7%) e aqueles que
auferiam um rendimento mensal inferior a 475 euros (23,4%).

Entre os doentes que ndo adquiriram a totalidade dos
medicamentos prescritos, cerca de 40% justificou o facto por ainda
ter aqueles medicamentos em casa, mas cerca de 25% indicou ser a
existéncia de dificuldades econdmicas que impossibilitava a
aquisicdo da totalidade da prescricio. Menos frequentemente,
foram também apresentados como motivos da nao aquisiciao o
facto de considerarem que o medicamento ndo é necessario ou
gue ndo lhes faz bem.

Relativamente a caracterizagdo da evolugdo da atividade da
farmacia no periodo em estudo (2008-2011) procurou-se analisar
alguns indicadores sobre a qualidade de servigcos prestados (e.g.
categoria profissional dos colaboradores, espectro de servigos
prestados, periodo de atendimento ao publico), e sobre a situacdo
econdmica da farmacia (e.g., volume de vendas, massa salarial,
stocks de medicamentos).

Cerca de 3.5 milhdes de portugueses
véem-se forcados a abdicar de
medicamentos essenciais devido a
subida dos pregos, revelam os dados
da segunda vaga do barémetro BOP
Health — Os Portugueses e a Saude
(...) Quando questionados sobre as
mudangas que o novo regime de
comparticipagbes ird causar na
gestdo quotidiana do or¢camento
familiar (...) 39.7% ndo véo conseguir
comprar  todos o0s  remédios
necessdrios. Um pessimismo que ndo
é, no entanto, geral. Apesar de a
maioria considerar que o0s pregos
ainda vdo subir, 31.2% acredita que
isso ndio vai causar alteragées.

RCM pharma, 7 de Abril de 2011

Um inquérito realizado pela DECO,
em 2007, a cinco mil consumidores,
revelou que 40% das pessoas tiveram
alguma dificuldade em comprar os
medicamentos e, outros 12% ndo
compraram todos os medicamentos
prescritos por serem demasiado
caros.

Vogler e Leopold, 2009
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Quanto a tipologia da equipa técnica da farmacia, verificou-se ndo
terem ocorrido modificagbes significativas no periodo em analise,
pois em todos os anos a mediana do nimero de farmacéuticos por
farmacia manteve-se igual a 2 e a dos auxiliares de farmdcia igual a
1. Relativamente ao nimero de técnicos de farmdcia, por farmacia,
a mediana baixou, em 2011, de 3 para 2. Além disso, das farmacias
que participaram no estudo mais de 53%, de 60% e de 75%
manteve, respetivamente, o nimero de farmacéuticos, de técnicos
de farmdacia e de auxiliares de farmacia, durante o periodo em
estudo. Neste contexto, importa ter em conta as recentes
alteracOes legislativas que tornam obrigatdria a presenca de 2
farmacéuticos por farmacia e que pelo menos 50% dos
colaboradores sejam farmacéuticos (Decreto-Lei n2. 307/2007, de
32 de agosto).

Relativamente ao nUmero médio de horas semanais de trabalho da
equipa técnica verificou-se um ligeiro acréscimo, quer relativamente
aos farmacéuticos, quer relativamente aos técnicos de farmdcia,
embora sem reflexo nos valores das respetivas medianas que se
mantiveram, ao longo do periodo em analise, em 40 horas semanais
em ambas categorias profissionais. Quanto ao numero médio de
horas semanais que a farmacia esteve aberta ao publico verificou-se
um aumento progressivo, passando a respetiva mediana de 55 horas
em 2008 para 56 em 2009 e para 59 a partir de 2010. Mais de 40% das
farmacias que participaram no estudo indicaram ter aumentado o
periodo de abertura da farmacia. Na analise da evolucdo do horario de
funcionamento da farmacia importa ter em consideracdo as
alteragoes legislativas, que instituiram limite minimo de horario de
funcionamento das farmacias (55 horas em 2007 — Decreto-Lei no.
7/2011, de 10 de janeiro, alterado para 5o horas em 2011 - Portaria n°
31-A/2011 de 11 de janeiro), a possibilidade de haver farmacias abertas
24 horas por dia (Decreto-Lei n.° 7/2011 de 10 de janeiro), bem como,
a introducdo dos regimes de adaptabilidade prevista na lei geral do
trabalho (Lei n° 7/2009, DR n.° 30, de 12 de Fevereiro).

No que se refere a indicadores dos servicos prestados pelas farmacias,
verificou-se que na maioria das farmacias participantes no estudo
foram mantidos, no periodo em analise, os servigos tradicionalmente
prestados aos seus utentes, nomeadamente, a monitorizacdo de
parametros bioldgicos (pressdo arterial, glicémia, triglicéridos,
colesterol, IMC), com algumas a aumentarem a oferta de servicos ao
publico, designadamente a disponibilizacdo de consultas de nutri¢do e
de podologia, de avaliagdo de risco cardiovascular e de cuidados
farmacéuticos e administragao de vacinas e medicamentos injetaveis.

Apesar do acesso aos medicamentos
representar um direito fundamental,
milhées de pessoas no mundo ficam
sem o tratamento que necessitam
(WHO, HAI, 2008; OECD, 2009).

Esta afirmagdo € reforcada pela
evidéncia resultante da aplicagdo,
pela WHO/HAI (2008), de uma série
de inquéritos a nivel mundial, que
demonstra que a disponibilidade e
capacidade para comprar
medicamentos se apresentam como
um problema universal, sendo
sobretudo os mais pobres quem paga
verdadeiramente, quer a nivel
economico, quer com a sua saude
(WHO.HAI, 2008).

Relatorio de Primavera 2011

"Eu deixar de comprar propriamente
ndo deixei, compro... e em vez de
tomar todos os dias, ndo tomo... vou
alternando...hoje sim e amanhd
ndo...”

Cidaddo anénimo

Ao nivel dos paises da OCDE,
também se verificam algumas
lacunas no acesso efectivo a
medicamentos. Muito embora se
verifique uma variagéo considerdvel
entre  paises  relativamente  a
disponibilidade dos medicamentos no
mercado, as suas implicagbes no
acesso dos cidaddos aos mesmos sdo
ainda pouco claras.

Relatdrio de Primavera 2011
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Esta diversificacdo dos servigos prestados pelas farmacias surge na
sequéncia da publicagdo da Portaria 1429/20092007, de 2 de
Novembro, e constitui também uma tentativa de rentabilizagdo do
espaco da farmacia e da promogao da saude e dos doentes.

Relativamente aos indicadores econdmicos, verificou-se um aumento
da massa salarial dos funcionarios da farmacia, reportado por mais de
54% das farmacias que participaram no estudo. Este aumento foi
particularmente marcado no periodo de 2008 para 2010, no qual a
mediana do referido valor aumentou em 4,5%, seguindo-se uma
ligeira reducdo em 2011. Este facto podera ser explicado pela
ocorréncia crescente de desemprego na profissdo farmacéutica,
inexistente até 2010 (Cordeiro, 2012; Pita, 2010), que originou um
decréscimo do ordenado praticado e uma diminui¢do da diferenca
salarial com a classe de técnico de farmacia, assim como,pela criacdo
da categoria de auxiliar de farmacia, que veio permitir a contratacdo
de pessoal menos diferenciado a valores consideravelmente mais
baixos, de acordo com a revisao global do contrato coletivo entre a
Associacdo Nacional das Farmacias (ANF) e o Sindicato Nacional dos
Profissionais de Farmacia (SINPROFARM) publicado no Boletim do
Trabalho e Emprego, n°. 21, 8/6/2010.

Por outro lado, no periodo em analise, observou-se um consideravel
decréscimo no volume de vendas cuja mediana baixou 6% de 2008
para 2011. Mais de 80% das farmacias que integraram o estudo
referiram uma diminuicdo nos respetivos volumes de vendas.
Paralelamente, observou-se uma reducdo dos stocks de
medicamentos, em particular dos Medicamentos Sujeitos a Receita
Médica (MSRM), em que a mediana apresentou no periodo em analise
uma redugdo superior a 10%, e foi referida por mais de 65 % das
farmacias do estudo. Mais de metade das farmacias (56,4%) manteve
os prazos de pagamento aos seus fornecedores de medicamentos,
mas cerca de % teve necessidade de os alargar (25,6%). Além disso,
cerca de 1/3 das farmacias assumiu ndo ter capacidade para cumprir
0s compromissos assumidos. Estes dados sdo concordantes com
informacgdes veiculadas na comunicagao social sequndo as quais 844
farmacias (29% do total) tém os fornecimentos suspensos (RTP
Noticias, 02 Mai, 2012), 550 (19%) tém acordos de regularizacdo de
dividas e que mais de 1000 farmacias estejam em risco de faléncia.
Estes elementos explicam a menor disponibilidade de medicamentos
nas farmacias, igualmente detetada, e alertam para o facto da
acessibilidade ao medicamento e a sua equidade poderem ser
condicionadas, pois 0s MSRM ndo estdo disponiveis em mais nenhum
canal de distribuicdo e a sua escassez constitui um grave problema de
Saude Publica.

Didrio d¢ Noticias

Ha cada vez mais medicamentos esgotados
nas farmacias

[N

Lder dn Bistrdadiche me Pertinga] s fevn (3hy wwdboumestos ¢ 5 cnlps & dpaatnds

A engrtin e paral s

Discurso Dovecro

“Mais de cem farmacias ja
pediram insolvéncia”

Jodo Cordeiro, Prendente da Associacio Nacional de
Farmbcias sobee s Crise que O sector farmaceutioo
alravessy

Poe:Bagued ¥ Lowsnine

Quase 900 farmacias com
fornecimentos suspensos por
dividas aos fornecedores

Eona Arevrdo

14 cada vez mass Tarmicias com dividas acumuladas, £m
margo, 844 farmacias tinham o FOrNecimenios suspensos
devido a divides sos fornecedores
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Este estudo-piloto assinala algumas tendéncias relativas a
acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes e, por outro
lado, o inicio de uma crise econdmica nas farmacias que estara a
perturbar o seu funcionamento, nomeadamente, na capacidade de
abastecimento e dispensa de medicamentos a populacao.

A entrada em vigor em 2012 de legislacdo que altera o sistema de
fixacdo de precos dos medicamentos e margens das farmacias (Dec.
lei 1122011 de 29 de Novembro) e de legislagdo que obriga a
prescricao de medicamentos por DCI (Lei n°11/2012 de 8 de Marc¢o),
poderd ter impacto na situacdo agora identificada.

Reflexdes Finais — uma visao integradora

As medidas propostas pelo MdE com a Troika obteem um
consenso alargado em termos qualitativos. O mesmo ndo
acontece naturalmente em relagdo aos valores qualitativos que se
pretendem atingir. Para tal contribui o valor apontado para a
diminuicdo da despesa com medicamentos que por exemplo, entre
2010 2011, contribui com quase 50% da reducao total da despesa
em saude no SNS.

O desconhecimento da base cientifica, ou estudos efetuados para
determinar certos valores, como por exemplo, a percentagem de
reducdo do preco de genéricos, ou os paises de refréncia
escolhidos para efeitos de calculo dos precos, ou a alteracdo
profunda do sistema de margens da distribuicao, podem por em
duvida a eficacia e o proprio efeito de algumas medidas.

A auséncia de referéncias aos impactos de algumas medidads
sobre o emprego ou atividade pode levar a questionar os rsultados
globais que se pretendem obter.

Ndo sdo conhecidos estudos sobre o impacto das medidas
tomadas, nomeadamente no consumo dos medicamentos, na
acessibilidade dos doentes, ou alteragdes dos habitos
deprescricdo, bem como as implicagcdes para as atividades dos
setores envolvidos (industria, distribuicao e farmacias).

A diminuicao significativa dos precos dos medicamentos nos
Utimos anos tem tido um efeito positivo na conten¢do da despesa
publica e um menor impacto na diminuicdo das despesas dos
cidaddos com medicamentos. A baixa sucesiva do pre¢o dos
medicamentos contribuiu para um maior acesso por parte da
populacdo. No caso dos medicamentos genéricos, a baixa
excessiva dos precos poderd levar a sua invibilizagdo econdmica
com o desvio da prescricao para medicamentos mais caros.
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Deve ser acautelado o risco de uma rutura no sistema de distribuigao,
no sistema de garantia da qualidade do medicamento e no acesso a
inovagao com implicagdes futuras no acesso a medicamentos.

Tal como a comunicagao social tem vindo a veicular ao longo dos
Ultimos meses, a questdo da acessibilidade ao medicamento estd a
tornar-ser uma questdo preocupante, em virtude de varias farmacias
ndo terem em stock os medicamentos necessarios ou de chegarem ao
limite de cobrar os medicamentos adiantadamente as pessoas para os
poder adquirir junto dos fornecedores.

Estdo a surgir sinais que confirmam tendéncias relativas a diminuicdo
da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes e, por
outro lado, o inicio de uma crise econdmica nas farmacias que estarad a
perturbar o seu funcionamento, nomeadamente na capacidade de
abastecimento e dispensa de medicamentos a populagao.

A diminuicdo da capacidade de aquisi¢cdo de bens por parte largos
sectores da populagdo, associado ao aumento das taxas
moderadoras, pode criar um problema de acessibilidade a
medicamentos essenciais para o controlo de patologias prevalentes
(hipertensdo, diabetes por exemplo).

Estdo a surgir sinais que confirmam tendéncias relativas a diminui¢do
da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes e, por
outro lado, ao inicio de uma crise econdmica nas farmacias que estara
a perturbar o seu funcionamento, nomeadamente, na capacidade de
abastecimento e dispensa de medicamentos a populagdo.

A total auséncia de referéncia a medidas estruturantes, como a
alteragdo profunda do sistema de comparticipacdo (objetivo inscrito
no programa do governo) ou o desenvolvimento de um sistema de
avaliacdo de tecnologias de salde, sdo omissdes pouco
compreensiveis e preocupantes e poderdo levar a que no final da
interven¢ao da Troika se mantenham os mesmos fatores de pressao
sobre a despesa com medicamentos.
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5. CONSIDERACOES FINAIS
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1. Existe uma consideravel base de conhecimento dos efeitos de uma crise socioecondmica
(desemprego, endividamento, empobrecimento) sobre a saude e os sistemas de saude.
Os efeitos, nomeadamente sobre a salde mental (perda de autoestima, ansiedade, depressao e suicidio) e
sobre o aumento de comportamentos de risco, incluindo os relativos a toxicodependéncia e ao alcool. As

consequéncias de falta de conforto térmico nas habita¢des, as limitagdes do acesso aos cuidados de saude
médicos e aos medicamentos.

2. A forma como uma crise socioeconomica afeta a salde depende essencialmente dos seguintes
fatores:

e Situacdo socioecondmica, da saude e da protecdo social a partida;
e Intensidade da crise;
e Oportunidade e qualidade das respostas.

3. O pais esta em sofrimento. A crise financeira, econdmica e social é patente. Os reflexos sobre o
sistema de saude sdo igualmente evidentes.

4. Um dos maiores progressos, a nivel internacional, da conce¢do e posicionamento das politicas
de saude, no conjunto das politicas publicas, foi a inscricdo no Tratado de Maastricht (1992,
implementado em 1993) do principio sequndo o qual a adogao de qualquer outra politica devia
tomar em consideracao a analise prévia dos seus impactos sobre a saude.

N&o se trata de que todas as politicas sejam determinadas pelas politicas de saude, mas sim terem em conta o
seu impacto sobre a saude.

Esta filosofia continua expressa, de forma mais genérica, no Tratado de Lisboa (2007) — é a “clausula social”

5. O Memorando de Entendimento (MdE) com a Troika (apesar desta incluir instituicdes
europeias), no conjunto das mediadas que prescreve ignora esse principio.
E compreensivel que num primeiro momento de grande pressdo se tomem medidas de carater

exclusivamente financeiro, mas isso ja ndo se justifica 6 meses a um ano depois. A reavaliagdo trimestral do
MdE tem que ser algo mais que um “exame” ao grande cumprimento das medidas prescritas.

6. O MdE inclui um conjunto de medidas especificas para a salde. A maior parte destas medidas
sao Uteis e necessarias. Muitas foram ja identificadas ha muito, mas nunca foram implementadas.
No entanto, o calendario extremamente exiguo do MdE tem muitas consequéncias indesejaveis.

7. O Ministério da Saude executou bem grande parte das medidas do MdE, num contexto dificil,
num tempo limitado, com alguns resultados palpaveis. No entanto, ao fazé-lo ndo pode evitar ser
“arrastado” pela ldgica do curto prazo e pela falta de enquadramento, em politicas de saude,
daquelas medidas.

8. O Ministério da Saude desenhou e tem levado a cabo um conjunto de medidas de racionalizagao
mais profunda do que aquele contido no MdE, em menos de um ano, com resultados assinalaveis,
pelo menos no curto prazo, em alguns dominios.

9. A analise da implementacdo das medidas do MdE e a insatisfacdo manifesta na comunicagao
social por parte de alguns atores socioecondmicos de saude, indica que o Ministro da Saude tem
resistido invulgarmente bem as pressoes desses setores, (“captura do estado”).

200



10. O Governo, parecendo ir para além da Troika, antecipou os cortes no orcamento da saude,
agravando, num periodo socialmente critico para o pais, as pressoes sobre o bom funcionamento
do sistema de saude.

A reducdo prevista para 2012 era de 550M€ acrescida de 375M€ em 2013 e 0 OE em 2012 fixou a redugdo da
despesa do SNS em 0,6% do PIB, cerca de 1.000 Mg, acrescido de 720M€ em despesas do Ministério da
Saude).
Esta decisdo parece resultar do compromisso que o MdE impde, adicionalmente, a ndo acumula¢do de novas
dividas.

11. Assegurar 1,5 milhdes de euros para pagar, em 2012, cerca de metade da divida acumulada no
setor da saude, constitui um éxito assinalavel do Ministério da Saude.

12. A falta de uma analise precoce e prévia sobre impacto esperado da crise socioecondémica (e do
conjunto das mediadas do MdE) no ambito da Troika ou do Ministério da Saude tem sérias
consequéncias:

1.

2.

Auséncia de um sistema de monitorizacao e alerta precoce sobre os efeitos da crise na satude.

Falta de uma resposta precoce a esses efeitos, através de estratégias e programas locais que integrem os servicos de
saUde e a agao social.

Atitude passiva em relacao a analise de dados sobre a situagdo da Saude e consequente resisténcia em trabalhar e
proporcionar os mesmos.

A falta de uma verdadeira politica de salde que enquadre as medidas de racionaliza¢ao e contencdo de gastos e que
minimize os seus efeitos negativos.
Isto significa proporcionar um enquadramento a um conjunto de medidas pontuais numa politica explicita, coerente e
integradora, dando sentido a uma visdo de conjunto das medidas que enquadra, percetivel para os atores de saude, com a
inten¢do de os mobilizar para agdes de interesse comum.
Este enquadramento integraria os seguintes elementos:
Estratégia de Saude: Ndo ha ainda um novo Plano Nacional de Saude;
Desenvolvimento organizacional do SNS: O desenvolvimento da reforma dos cuidados de saude primarios tem aspetos
preocupantes.
Transformagao do sistema de salde no sentido de dar atencdo ao processo de cuidados, cidadania e literacia: Ndo parece
estar na agenda do Ministério da Saude;
Acesso aos cuidados de saude: ndo se atende suficientemente as dificuldades e necessidades crescentes de uma populagdo
em empobrecimento;
Qualidade dos cuidados de saude: Alguns aspetos carecem de uma atengdo particular e necessitam de ser integrados numa
politica de qualidade;
Politica para as profissdes de saude: N3o existe;
Qualidade da governagao: E necessario um grande investimento em novos instrumentos da governacdo da salde;
Financiamento: Constrangimentos de causas conhecidas;
Contratualizagdo: Necessita de uma revisdo estratégica urgente, amplamente participada.

Nao facilita a sustentabilidade politica do sistema de satude
S6 a visdo conjunta das politicas publicas e avaliagdo dos eventuais impactos de umas em relagdo as outras, explicitado

num dialogo social adequado, assegura a sustentabilidade politica do sistema de saude.

Nao facilita uma reavaliagdo realista do MdE com a Troika.

As dificuldades do sistema de saude portugués aumentarao significativamente sem a reavaliagdo do conjunto de medidas
do MdE com a Troika. Este sera muito mais dificil sem uma analise dos impactos da crise na satde e sem um claro
enquadramento em politicas de saude das medidas inscritas neste Memorando.

13. O Ministério da Saude necessita de uma fun¢do de apoio a analise e dire¢do estratégica.

A analise e direcao estratégica destinada-se a proporcionar as pessoas dispositivos integradores tangiveis que
facilitam e d3o sentido ao seu trabalho. Evita a gestdo de um “dossier” de cada vez (exemplo da Maternidade
Alfredo da Costa).
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14. Ha multiplos indicios de que o empobrecimento dos portugueses, associado a extensdo e ao
aumento substancial das falsas “taxas moderadoras” e a dificuldades crescentes com os
transportes (para além da evolugdo dos tempos de espera), dificultam o acesso aos cuidados de
saude de muitos portugueses.

O OPSS expode neste relatdrio um conjunto de breves estudos que, no seu conjunto, suporta esta conclusdo.

15. A elaboragdo de normas de orientagao clinica (NOCs) é uma iniciativa de grande alcance para a
melhoria da qualidade dos cuidados de saude e veicula importantes progressos metodoldgicos.

Neste momento, mais importante do que produzir mais normas, é necessario analisar a sua aplicacdo, assegurando
a participacdo e adesdo dos profissionais no terreno.

16. A baixa efetiva de pre¢os dos medicamentos observada pode contribuir para um maior acesso
aos medicamentos por parte da populagdo. Contudo, existem claros sinais relativos a diminuicao
da acessibilidade aos medicamentos por parte dos doentes associados ao seu empobrecimento.

Deve ser acautelado o risco de uma rutura nos sistemas de distribui¢do, na garantia da qualidade do medicamento
e no acesso a inovagdo no dominio do medicamento. Por outro lado, a crise econdmica nas farmacias estara a
perturbar o seu funcionamento, nomeadamente na capacidade de abastecimento e dispensa de medicamentos a
populacdo.

17. Existem alguns indicios de que podem a estar a ocorrer situa¢des de racionamento implicito nos
servi¢os publicos de saude.
Racionamento implicito é aquele que ndo decorre de instrugdes ou de decisdes explicitas para limitar a prestagdo
de cuidados de salde necessarios, mas resulta de comportamentos restritivos, como consequéncia de um clima de

intensa contencdo de gastos por parte de decisores pressionados para limitar despesas e avaliados em funcao
disso.

18. A reforma dos cuidados de saude primarios: a mais importante reforma do SNS das Ultimas
décadas corre sérios riscos de degradacao.
Remeter completamente para a Administra¢do a condugdo de uma reforma desta natureza, numa altura em que

ela precisa, mais do que nunca, de um novo impulso de inovacdo e mobilizagdo das liderangas no terreno, podera
levar a uma progressiva degradagdo no espirito e nas praticas especificas desta reforma.

19. As designadas “taxas moderadoras” ndao o sdao. Sao pagamentos no ato da prestagao dos

cuidados.
Se ndo sdo taxas moderadoras e se, segundo o Ministério da Saude, tém um impacto financeiro minimo (passam de
1% para 2% do orcamento da salde com as novas medidas) para que servem?
N3o se compreende como as pessoas podem ser obrigadas a aceitar e pagar “taxas moderadoras” que ndo o sdo.
Este Relatério contém uma breve descricao da recente legislagdo espanhola neste dominio.

20. A concegao universalista (constitucional) do sistema de saude portugués esta centrada nos
principios de um seguro publico de saude: pagar enquanto se pode, de acordo com os rendimentos
de cada um, para receber mais tarde quando se precisa. Isto significa precisamente estar protegido
de pagar na pior altura, quando se esta doente.

Existe politicamente uma alternativa ndo universalista — recusar a filosofia de um seguro publico
universal: quem pode paga, quem ndo pode é “assistido” pelo Estado.

Esta alternativa requer legitimagdo politica explicita.
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21. Sustentabilidade do SNS

A sustentabilidade do SNS pode ser abordada de duas formas:

e Sustentabilidade financeira - gerir com melhor racionalidade a distribuicdo dos recursos humanos e materiais
da salde, sdo aspetos fundamentais para a sustentabilidade financeira do SNS; durante o Ultimo ano, o
Ministério da Saude tomou um vasto conjunto de medidas nesse sentido, que contribuiu fortemente para a
sustentabilidade financeira do SNS.

e Sustentabilidade politica — a no¢do de sustentabilidade financeira tem que ser integrada numa ideia de ordem
superior, a capacidade de posicionar adequadamente politicas de saude no conjunto das politicas publicas
(financeiras, econdmicas e outras).

Tem ocorrido um conjunto de situa¢des que podem afetar negativamente a sustentabilidade politica do SNS:

» Sinais de uma agenda ndo-universalistg;

= Auséncia de uma linha clara de orientacdo no investimento em saude e no desenvolvimento
organizacional do SNS;

= Desmotivacdo dos profissionais;

= Insatisfagdo de uma populagdo mais vulneravel com a resposta do SNS.
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A1. Abordagem Metodologica

O objetivo primordial do OPSS é o de proporcionar a todos os stakeholders do sector da sadde em
Portugal uma analise precisa, periddica e independente da evolu¢do do sistema de saude
portugués e dos fatores que determinam essa evolu¢do, com a finalidade de facilitar a formulagao
e aimplementagao de politicas efetivas de saude.

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

Este ano, o Senhor Ministro da Saude, demonstrando inicialmente grande empenho na
disponibilizacdo dos dados necessarios ao desenvolvimento do Relatério de Primavera 2012,
assumiu diretamente a responsabilidade e indicou uma coordenagao nacional (Prof. Doutor Jodo
Carvalho das Neves, Presidente do Conselho Directivo da Administragdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), de forma a garantir e agilizar o acesso a informacao solicitada pelo OPSS, decisao
que nos parece justo salientar e agradecer. Entretanto, o OPSS enderecou ao Ministério da Saude
oficio, datado de 25 de novembro de 2011, a solicitar a disponibilizacdo dos dados necessarios,
referentes a atividade do ano de 2011 e a primeira reunido com o Senhor Ministro foi realizada em
4 de janeiro de 2012.

No entanto, e apesar desse esforco ao longo destes varios meses, continuaram a verificar-se
lacunas significativas naquilo que pode ser considerado uma base minima de informagdo que
permita ao Observatodrio a analise apropriada, com base em dados oficiais, nomeadamente em
algumas situagdes particularmente relevantes:

1. Programa Consulta a Tempo e Horas - referenciacdo dos centros de salde as consultas
hospitalares. Ndo nos foi facultado nem o relatério de 2011, que aguarda aprovagao, nem
0 acesso aos dados que permitiriam superar as discrepancias encontradas entre diferentes
fontes de informacao identificadas no ano transato.

2. Producdo dos servigos de saude - consultas nos centros de saude, urgéncias, consultas e
internamentos hospitalares. Os dados disponibilizados pela ACSS de forma agregada nao
permitem uma analise fina pelo OPSS e nao foram fornecidos os elementos varias vezes
solicitados.

3. Reforma dos cuidados de salde primarios — informagdo nomeadamente sobre contratos-
programa, conselhos da comunidade e ponto de situagdao da contratualizagdo: ARS Alentejo,
Algarve e LVT ndo responderam as quest0es colocadas.

4. Informacdo sobre medicamentos — a ARS Norte ndo disponibilizou dados sobre
medicamentos faturados entre 2009 e 2011; a ARS Centro ndo disponibilizou dados sobre
medicamentos prescritos entre 2009 e 2011 e a ACSS nao disponibilizou o acesso a
informacdo do Centro de Conferéncia de Faturas.
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5. A ARS LVT néo disponibilizou qualquer tipo de informagdo, pese embora as varias
insisténcias efetuadas pelo Presidente da ACSS, em nome do Ministro da Saude.

Acompanhando o Observatdrio aquilo que a comunicacdo social reporta sobre a saude,
especialmente no que diz respeito aos efeitos da crise socioecondomica na saude, foi ainda
solicitado o acesso a informacao referente ao Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, agora
Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias (SICAD): "fenémeno de
consumo de desespero de toxicodependentes desempregados” Jodo Gouldo, abril, 2012 e, a
Direcdo Geral da Saude os dados relativos ao inquérito info Familia e sobre o eventual aumento do
numero de suicidios e fatores predisponentes — depressao (comparagdes entre 2010 e 2011 e entre
o primeiro trimestre de 2011 e o de 2012), ndo nos tendo sido facultados qualquer um desses
elementos.

Importa salientar que, mau grado todos os esfor¢os desenvolvidos por nds, continuamos a sentir
dificuldades no acesso a informagdo, em parte devido a cultura vigente da administracdo publica,
mas que sentimos obriga¢do de denunciar, ndo so pela cultura de transparéncia que defendemos,
mas sobretudo porque o nosso pais ja possui enquadramento legal que nos defende enquanto
cidaddos e nos permite o acesso a informagdo que possa servir para tornar mais responsabilizante e
consequente a governagdo do pais. E o caso do art. 268° da Constituicdo da Republica Portuguesa
(Direitos e garantias dos administrados) e a Lei de Acesso a Dados Administrativos (Lei n® 46/2007,
de 24 de agosto).

Lembramos uma citacdo do Relatério de Primavera (RP) 2004 quando o OPSS afirmou que
“Portugal, genericamente, tem um nivel de desenvolvimento e governanca inferior aos nossos
parceiros europeus. Importa investir na inclusdo, transparéncia e responsabilizacdo” e, ainda,
Antonio Barreto quando afirma que “a informac&o detida entre as maos dos organismos publicos é
de todos os cidaddos, a todos deve servir... foi paga por eles, pertence-lhes, ¢ a vida deles, a eles

|II

deve ser acessive

Para a analise da governac¢do em saude, o OPSS recorre a um conjunto de boas praticas, que
passam por:

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

o Rede multidisciplinar;

s Independéncia e isen¢do face aos principais stakeholders da saude;

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

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

s Base de conhecimento explicita e acessivel;

o Estratégias de comunicagao efetivas;

s Oportunidade para expressar desacordo com os contetUdos do relatorio;

o Declaragdo de conflito de interesses dos investigadores;

s Financiamento diversificado;

o Avaliacdo interna (matriz de boas praticas).

O OPSS tem vindo a apostar, também, no desenvolvimento da avaliacdo externa (auditoria), na
medida em que considera que este processo contribui para a transparéncia e para a imparcialidade
das suas analises, beneficia a qualidade do produto final e reforca a credibilidade do projeto, na
otica dos diferentes atores sociais.
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Foi instituido o recurso a uma comissdo de avaliagdo externa, constituida por investigadores
independentes com competéncias reconhecidas na andlise de sistemas de saude, integrando,
sempre que possivel, um perito internacional. O objetivo desta auditoria € o de avaliar a isen¢do e
profundidade das abordagens efetuadas, o rigor metodoldgico do documento e a consisténcia do
projeto na sua globalidade.

Ainda no contexto da avaliacdo externa ao OPSS e aos seus produtos, realizou-se, na manha do
dia 3 de maio de 2012, uma reunido de peritos, utilizando a metodologia de grupo focal, onde,
além de um conjunto de colaboradores do Observatorio, estiveram presentes os peritos abaixo
referidos, aos quais se agradece publicamente os importantes contributos na validacdo dos
conteudos do RP 2012:

o Ana Cristina Guerreiro, Médica de Saude Publica;

o Carlos Gouveia Pinto, Economista da Saude;

s Gilles Dussault, professor catedratico convidado do IHMT;
o José Feio, Farmacéutico Hospitalar;

o José Reis, Economista;

o Manuel Carvalho da Silva, Socidlogo.

A avaliacdo externa (em complementaridade com a avalia¢do interna), desenvolvida através da
aplicacdo de uma matriz de boas praticas, serve como um reforgo a apreciacdo crescentemente
positiva por parte dos agentes politicos e sociais do papel do OPSS e ao entendimento sobre a
responsabilidade social que o mesmo foi gradualmente adquirindo na sociedade portuguesa. Dado
a Fundacdo Calouste Gulbenkian ter-se associado a este projeto, desde 2009, foi possivel manter
esta analise anual e melhorar a abordagem metodoldgica e comunicacional, consideradas
necessarias para uma evolucdo satisfatoria dos exercicios de observagdo e comunicagdo sobre a
governac¢do da saude em Portugal.
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A2. Avaliagao 2011

No ambito da auditoria que se pretende continuar a adotar como instrumento de avaliacdo geral e
validagdo dos conteldos desenvolvidos, exige-se tal como em anos anteriores uma aprecia¢do
interna do processo de producao do RP 2012.

Ap0s ter sido dado inicio ao processo de planeamento, preparacdo, producao e apresentacdo do
RP, iniciou-se também o aperfeicoamento do método de avaliagdo interno. Para o efeito,
preparou-se uma grelha de avaliagdo, recorrendo-se a uma Escala de Likert (desenvolvida e
apresentada em 2011), com cinco niveis de resposta (de “ndo conseguido” a “totalmente
conseguido”) e solicitou-se a todos os colaboradores o preenchimento da grelha, complementada
com a justificagdo das suas respostas, cujos resultados se apresentam:

N3o conseguido Totalmente conseguido
1 2 3 4 5
Redes academicamente certificadas de
investigadores das dreas relacionadas com v
os sistemas de saude
Equipas multidisciplinares, independentes v
dos principais stakeholders
Explicitacdo das prioridades e dos critérios v
de selegdo de conteudo dos relatérios
Atitude positiva relativamente a mudanga 4
Esforgo para identificagdo de boas praticas 4
Base de conhecimento acessivel e explicita 4
Estratégias efetivas de comunicagdo v
Auditoria Externa v
Oportunidades de expressar opinides v
"contraditdrias"
Declaragdo de conflito de interesses v
Avaliagdo explicita dos relatérios 4
Financiamento independente 4
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A3. Relatorios de Primavera Anteriores

AT A o8 TG

RP2001

Conhecer os caminhos da

saude

RP 2003

Saude - que rupturas?

RP 2005

Novo servigo publico de
saude - Novos desafios

RP 2007
Luzes e sombras.

A governagdo da saude

RP 2009
10/30 Anos:

Razées para continuar

RP 2011

Da depressdo da crise
para a governagdo
prospectiva da saude

RP 2002

O estado da saude e a saude

do Estado

RP 2004

Incertezas... gestdo da
mudanga na saude

RP 2006

Um ano de governagao:
sentidos e significados

RP 2008

Sistema de Saude
Portugués: riscos e
incertezas

RP 2010

Desafios em tempos de crise
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A4. Colaboradores e Conflito de Interesses

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

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

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

Na elaboracdo do Relatdrio de Primavera 2012, procurou-se, no entanto, evitar que as pessoas
envolvidas diretamente em trabalhos em Equipas ou Servigos no Ministério da Saude tivessem
influéncia no juizo do OPSS sobre essas mesmas mateérias.

Contribuiram para a realiza¢ao deste relatério:

Ana Escoval
Manuel Lopes
Pedro Lopes Ferreira

Coordenacao Executiva

Coordenacao Cientifica Constantino Sakellarides

Equipa Técnica Filipe Rocha

Joao Marques Figueira
Marta Pereira da Costa
Patricia Barbosa

José Cabrita
Margarida Eiras

Ana Isabel Santos
Ana Rita Pedro

Investigadores

Ana Tito Livio

Carla Sandra Pereira
Celeste Gongalves
Fatima Braganca
Felismina Mendes
Filipa Costa

Henrique Botelho

Inés Teixeira

Jaime Correia de Sousa
José Aranda da Silva

Mauro Serapioni
Patricia Antunes
Patricia Barbosa
Paula Bruno

Pedro Beja Afonso
Rute Simodes Ribeiro
Suzete Cardoso
Suzete Gongalves
Vanessa Nicolau
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Agradecemos a colaboragao especial de:

Adriano Moutinho Garcez
Ana Cristina Guerreiro
Carlos Gouveia Pinto
Gilles Dussault

Filipe Froes

José Feio

José Reis

José Vinhas

Manuel Carvalho da Silva
Manuel Schiappa
Margarida Mesquita
Paulo Espiga

Rui Monteiro

Teodoro Briz

E das organizag6es que nos forneceram dados essenciais:

Administragao Central do Sistema de Saude

Administracdo Regional de Saude do Alentejo

Administracdo Regional de Saude do Algarve

Administragao Regional de Saude do Centro

Administracdo Regional de Saude do Norte

Direcdo Geral da Saude

INFARMED — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, I.P.
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As. Investigadores Fundadores do OPSS

Ana Escoval

Cipriano Justo
Constantino Sakellarides
Jorge Correia Jesuino
Jorge Simoes

José Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz

Vasco Reis

Vitor Ramos
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