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Neste estudo do sector da saude e do medicamento
apresentamos os principais desafios que o sector
enfrenta actualmente. Estes desafios foram definidos
com base no contexto actual do sector da saude em
Portugal, as recentes reformas e os problemas que
enfrenta.

Nos ultimos anos, Portugal tem assistido a melhoria
dos seus indicadores de salde, mas também a um
conjunto vasto de medidas e reformas com o objectivo
de melhorar a eficiéncia e a eficacia do SNS, das quais
se destacam:

+ A reforma dos Cuidados de Saude Primarios, com a

extingao das subregides de saude, a criacao dos ACES

e a nova organizacao dos Centros de Saude, onde as
USF assumem um papel de destaque.

+ A evolucao da rede nacional hospitalar, dando origem

a concentracao de varios hospitais em Centros

Hospitalares, a empresarializacao da quase totalidade

dos hospitais do SNS e a expansao das Unidades
Locais de Saude, que dez anos apos a criagao da
primeira, a ULS de Matosinhos, evoluiram agora para
seis em todo o pais.

+ A expansao da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, uma iniciativa conjunta
do Ministério da Saude e do Ministério do Trabalho
e da Solidariedade Social que visa a prestagao de
cuidados a cidadaos em situacao de dependéncia
e/ou reabilitacdo, maioritariamente utilizados pela
populagao idosa.

+ A nova politica do medicamento, um conjunto de
medidas que, entre outras, visaram a reducao de
precos e o incentivo a utilizacao de genéricos, para
reduzir os gastos com medicamentos.

No sector privado, os Ultimos anos foram ainda
marcados pelo aparecimento de varias unidades
hospitalares e pela operacionalizacao de Parcerias
Publico-Privadas ha muito planeadas, como o Hospital
de Braga e o Hospital de Cascais, estando actualmente
ja assinados os contratos para o Hospital de Loures e o
Hospital de Vila Franca de Xira.

Para a identificacdo dos problemas do sector,

contamos com a colaboracao de um vasto conjunto de
stakeholders da salde, que partilharam connosco os
seus pontos de vista sobre as principais dificuldades que
o0 sector enfrenta actualmente:

+ Ainsustentabilidade financeira do sistema de saude,
que surgiu no topo dos problemas identificados pelos
varios stakeholders e cujas causas sao varias, de
entre as quais se realca a inovagao e modernizacao
tecnoldgica e a pressdo demogréfica, neste Ultimo
caso relevando nao apenas os elevados custos de
salde de uma populacao envelhecida, mas também
a reducao dos montantes associados ao pagamento
de impostos.

+ Aauséncia de planeamento estratégico, que a falta
de informacéo epidemiolégica e de gestdo agrava,
tornando dificil o planeamento da oferta de cuidados.
Por outro lado, o sistema carece ainda de uma
cultura de avaliagao e responsabilizacao, que permita
agir sobre 0s gaps claros entre as metas tracadas
e os resultados atingidos, sendo que a maioria
das reformas e politicas raramente sdo avaliadas e
ajustadas.

+ As fragilidades do modelo de financiamento, que
nem sempre incentiva os comportamentos desejados.
E esta a situacdo do financiamento hospitalar, em que
a diferenciacdo, embora correctamente remunerada
com precos mais altos, ndo é complementada com
outro tipo de incentivos que minimizem a motivagao
dos prestadores para a especializacao excessiva
como forma de aumento da receita. Por outro
lado, as assimetrias regionais (que tém impacto nos
custos) e o0 pagamento com base em resultados
(onde aplicavel), ainda nao estdao contempladas nos
modelos de financiamento.

+ Alinadequacao do modelo organizacional e de
gestao, em que o papel tripartido do Estado, de
accionista, regulador e pagador, concentrando muitas
responsabilidades numa so organizacao, leva a que
seja dificil assegurar um desempenho 6ptimo na
totalidade das funcdes. A multiplicidade de entidades
que participam na regulacao do sector, nem sempre
com alinhamento, visdo e uma clara definicdo
de responsabilidades, acabam por dificultar a



implementacdo de uma filosofia de responsabilizacdo
e uma cultura de gestdo essenciais ao funcionamento
saudavel do sistema.

+ O planeamento e gestao de recursos humanos
desadequados, dado que ndo existe ainda uma
estratégia clara e bem definida para os recursos
humanos da salde, o que resulta na inadequagao
da distribuicdo dos recursos para fazer face as
necessidades, agravando as ineficiéncias existentes
nesta area.

+ Afalta de informacdo com qualidade: mais do
gue uma estratégia de sistemas de informacao,
é necessdria uma estratégia de informacao, que
identifique as necessidades de informacdo para
cada um dos stakeholders da saude, sejam estes
prestadores, pagadores ou reguladores, de forma a
evitar duplicacdo de esforcos e custos elevados.

A falta de clareza no papel das entidades privadas:
0s sectores publico, privado e social tém coexistido
no sistema de saude sem articulacao e num clima de
alguma desconfianca em relacdo ao sector privado.

Neste contexto, identificdmos seis grandes desafios

para o sector, que apontam caminhos conducentes a
resolugdo de muitos dos problemas identificados e a

um sistema de saude mais sustentavel, organizado e
gerivel. Contamos também aqui, com a colaboracdo de
varias personalidades do sector da saude, que connosco
discutiram estes desafios e cujos comentarios incluimos
neste estudo.

Desafio: Organizar e regular o sistema de satde
portugués
As principais linhas de actuacao neste dominio sao:

» Melhorar a organizacao e governagao do sistema de
saude:

» Separar os papéis de prestador e de pagador e
redistribuir as responsabilidades pelos diferentes
organismos, o que permitiria eliminar os conflitos
de interesses na tomada de decisao.

«+ Atribuir responsabilidades de conhecimento da
procura, financiamento e pagamento a uma
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Unica entidade, o que permitiria contratar os
prestadores publicos, privados e sociais com base
nas reais necessidades dos cidadaos.

» Constituir uma “holding” dos prestadores de
cuidados de saude (primarios, secundarios e
continuados), responsavel por definir orientagdes
para o desenvolvimento da oferta de prestacdo de
cuidados de saude, negociar planos de actividade
e orcamentos, monitorizar o desempenho,
disseminar boas praticas entre os prestadores com
vista a melhoria continua, desenvolver projectos
comuns e estruturantes para todos os prestadores
e promover uma melhor articulacao entre todos.

» Criar uma agéncia de avaliacao de tecnologias
que avalie o valor acrescentado das novas
tecnologias e faga propostas sobre a sua inclusdo
nos servicos do SNS, mediante que condicdes e a
que preco maximo.

» Criar mecanismos de concorréncia para incentivar a
melhoria continua da performance dos prestadores
de cuidados de salde, tendo em conta as
especificidades do sector da saude e as distor¢des da
concorréncia que lhe sao intrinsecos:

» Alargar a concessao da gestao de prestadores
a entidades privadas e do sector social,
monitorizando os resultados e promovendo a
competicao com a gestao publica.

« Aprofundar a liberdade de escolha dentro do SNS,
excepto para cuidados altamente diferenciados.
Preparar o caminho para a progressiva liberdade
de escolha também no sector privado e social.

A implementacao destas medidas implica
previamente (i) ter informacdo disponivel e fidvel
sob o desempenho clinico dos prestadores, (i)
Criar mecanismos para encerrar servicos nao
competitivos e (iii) ter o médico assistente como
advisor do cidadao nessa escolha.



Desafio: Organizar a oferta de cuidados de satde promovendo a medicina mais baseada na ciéncia

do SNS do que na intuicao medica.
A sustentabilidade do sistema de saude passa por uma
diferente organizacdo da prestacdo de cuidados, das + Promover a integracao de cuidados:

quais destacamos as seguintes:

+ Desenvolver significativamente os cuidados de satde
primarios:

+ Investir mais nos cuidados de saude primarios
e de proximidade, alocando mais recursos
financeiros, operando ainda transformacdes
significativas nas actividades que pode e deve
desenvolver.

« Transferir cuidados actualmente prestados em
meio hospitalar, para cuidados de proximidade, e
transferir cuidados tradicionalmente executados
pelos médicos para enfermeiros, aumentando a
oferta nos CSP, garantindo um acesso facilitado e
um maior acompanhamento do cidadao.

» Promover modelo de “policlinicas” proximo dos
cidadaos, para diagnostico e tratamento de
doencas de baixo nivel de diferenciacdo reduzindo
o afluxo aos hospitais.

+ Reorganizar os hospitais:

+ Rever a oferta hospitalar face a um maior
desenvolvimento dos CSP e a concentracao
de cuidados complexos, garantindo a
casuistica necessaria a prestacao de cuidados
de qualidade. Criar “pequenos hospitais”
nos grandes hospitais (sejam estruturas de
gestao com maior autonomia, centros de
responsabilidade integrados, ou outros modelos
de gestao), agregando as actividades similares e
diferenciando a oferta.

« Centralizar servicos, em areas de elevada
complexidade, garantindo melhor alocacao de
recursos, melhores resultados clinicos e mais
baixos custos. Aumentar a partilha de informacdo
entre hospitais, devolvendo o cidadao a sua
comunidade o mais rapido possivel.

« Aumentar os recursos afectos ao diagndstico,

- Promover a articulacao de cuidados entre os
diferentes niveis, colocando o cidadao no centro
do sistema.

+  Colocar o médico de familia como o pivot no
relacionamento entre as pessoas e o sistema de
saude.

» Apostar na auto-gestao de cuidados e na partilha
da informacao relevante com os médicos nos
diferentes niveis de cuidados.

Desafio: Promover a saude e prevenir a doenca
A promogao da saude e a prevencao da doenga devem
estar na base do planeamento estratégico da saude,
focando esforcos:

+ Na saude e na formacéo de cidaddos saudaveis,
visando a reducao dos investimentos necessarios para
o tratamento da doenca.

+ Na educacao para a saude e na responsabilizagao
dos cidadaos, aumentando os niveis de literacia das
populagdes em matérias relacionadas com habitos de
vida saudavel e com auto-cuidados.

+ Em iniciativas intersectoriais (como a educacao,
seguranca social, ambiente e autarquias, entre outas)
e envolvendo stakeholders com maior proximidade
aos cidaddos, planeando e agindo com beneficios
para todas as partes envolvidas.



Desafio: Melhorar o financiamento e a alocacao
de recursos no sistema
Os principais vectores de actuacao neste dominio sao:

+ Desenvolver o sistema de pagamento/alocacao de
recursos:

» Rever os modelos de pagamento de cuidados de
saude, privilegiando a qualidade e os resultados e
nao apenas a quantidade. Implementar modelos
com pagamentos baseados em resultados,
sempre que faca sentido e seja tecnicamente
vidvel, destacando como exemplo, as doencas
cronicas.

» Rever tabelas de precos regularmente, criando
mecanismos que incentivem a introdugao de
inovacado, sempre que esta resulte em menores
precos, maior qualidade e maior conveniéncia.

» Criar um sistema que privilegie a utilizacao dos
cuidados de satde primarios.

+ Promover o envolvimento da sociedade nas decisoes
de financiamento da saude, em especial sobre os
cuidados que o SNS deve suportar, e encontrar
mecanismos que promovam o envolvimento continuo
das populagoes.

Desafio: Melhorar a gestao do Servico Nacional
de Saude

Melhorar a eficiéncia do sistema e a gestdo do SNS,
implica desenvolver um conjunto de processos e
sistemas de informacdo, capacitando as pessoas para
esta mudanca. Destacamos as areas do planeamento,
da monitorizacao, da gestao dos recursos humanos e
dos sistemas de informacao:

+ Melhorar significativamente o planeamento
estratégico:

» Conhecer as condicoes epidemioldgicas do pais
e utilizar de forma continua esta informacao
para planear a oferta de cuidados de saude,
centrando-a nas pessoas e nas suas necessidades.
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» Atribuir responsabilidades claras pelo
planeamento estratégico (procura e oferta), e
definir prioridades para as regides de saude,
hospitais e centros de saude operacionalizarem o
plano no terreno.

» Estimar e alocar os recursos necessarios a
implementacao das accoes no terreno e criar uma
dindmica de controlo e de monitorizacao da sua
implementacao.

+ Desenvolver mecanismos de monitorizacao e
avaliacdo, nomeadamente, a avaliacdo dos resultados
em saude e a avaliacao das politicas e da estratégia.

« Criar uma base de indicadores e benchmark que
promova qualidade e eficiéncia.

+ Implementar medidas conducentes a alteracao
da cultura e capacidades de gestao do sector,
nomeadamente a avaliacao dos Conselhos de
Administracao (com as suas consequéncias praticas),
a avaliacdo das pessoas, afectando a remuneracéo
€ a progressao na carreira e a necessaria mudanca
cultural e afiliacdo organizacional.

+ Desenvolver uma politica de recursos humanos, que
permita prever as necessidades de recursos humanos
a prazo, crie um modelo de competéncias técnicas
e comportamentais, planos de formacdo e uma
verdadeira gestao da progressao na carreira.

+ Implementar sistemas e tecnologias de informagao:
desenvolver os sistemas de informacao clinica e de
gestao a nivel local e central, bem como os sistemas
para o desempenho do papel de accionista e de
pagador/contratualizador.

» Criar uma equipa e recursos para acompanhar a
transformacéo do sector.
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Desafio: Optimizar a gestdao do medicamento

No ambito do medicamento, o controlo de custos e a
racionalizacdo da utilizacdo deve ser feita ndo sé pelo
lado dos precos mas também pelos consumos, pelo que
identificamos como principais linhas de actuagao:

Controlar a utilizagao de medicamentos, agindo sobre
a prescricao e dando seguimento ao desenvolvimento
de guidelines terapéuticos no mercado hospitalar e
de ambulatorio.

Promover a partilha de risco e a avaliacao

dos resultados efectivos dos medicamentos,
particularmente nas doencas que consomem muitos
recursos a sociedade, como seja cancro, sida e
doencas cardiovasculares.

Melhorar a adesao terapéutica e dotar os cidadaos
com informacao para decidir.

Liberalizar os precos no mercado de genéricos,
mantendo como referéncia um PVP maximo, de
forma a reduzir mais os precos dos genéricos através
de um aumento da concorréncia nesta area.

Estes seis desafios exigem liderangas fortes, por parte de
todos os stakeholders da saude, incluindo os proprios
cidadaos. Aléem disso, é indispensavel que os stake-
holders actuem com uma visao partilhada do bem
comum, em detrimento da pratica da defesa exclusiva
dos seus interesses. Seremos capazes de o fazer?



Introducao

Os Ultimos anos tém trazido inUmeros desafios a saude
em Portugal, ao nivel da generalizacao do acesso

das populagdes a cuidados de saude de qualidade,

na tentativa da diminuicao das assimetrias regionais,
mas também, e cada vez mais, ao nivel da eficiéncia e
do controlo da despesa. Este equilibrio, associado ao
recente agravamento da conjuntura economica e social,
exige um esforco adicional para a garantia da eficiéncia
e eficacia do sistema de salde.

Publicado pela primeira vez em 2004, o Estudo do
Sector da Saude e do Medicamento realizado pela
Deloitte visou promover uma reflexao sobre o sector
da saude em Portugal, dando um especial enfoque
as tendéncias vigentes e aos principais problemas
existentes. A luz dos mais recentes desenvolvimentos
das reformas implementadas e medidas introduzidas,
tornou-se pertinente uma reedicao do estudo, com o
intuito de expor o actual panorama do sector da saude
em Portugal e identificar quais sdo hoje os principais
desafios para o futuro.

A semelhanca da edicdo de 2004, este estudo visa
compilar os contributos de varios elementos represent-
antes dos diferentes grupos de stakeholders do sector
da saude, de modo a permitir criar uma visao global
sobre a situagao vivida no sector, despoletando um
debate sobre a estratégia e as prioridades para o futuro
da saude em Portugal.

Satde em analise Uma viséo para o futuro
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Para obter uma caracterizacdo global do sector da satde
e identificar os seus principais problemas e desafios,
foram identificados os grupos de stakeholders a

abordar para a realizacdo do estudo. Estes stakeholders
sao elementos representativos das varias entidades
intervenientes no sector da satide e do medicamento,
nomeadamente na elaboracao e fiscalizacao do
cumprimento de politicas de saude, no financiamento,
na prestacao de cuidados de salde e na regulacdo,
producdo e distribuicdo de produtos farmacéuticos.

Na elaboracdo deste estudo foi utilizada uma
metodologia que se desenvolveu em torno de 5 fases:

« Desk research — A primeira fase consistiu na
compilagdo de informacdo com vista a preparacdao das
entrevistas a realizar e a consolidacao da informacao das
politicas e medidas executadas nos ultimos anos.

« Entrevistas com stakeholders — Apos terem sido
definidos os principais temas a abordar, iniciou-se a fase
de realizacdo de entrevistas a 68 representantes dos
varios grupos de stakeholders do sector da saude (em
anexo).

+ Contextualiza¢do do sector da satde — Esta fase

Figura 1 - Metodologia

Desk research

do sector
da saude

consistiu na analise da informacéo obtida nas duas
fases anteriores e na elaboragdo de um conjunto de
consideracdes estruturais, nomeadamente econémicas,
sociais e tecnologicas.

+ Identificacdo dos principais problemas — Com

base no diagnostico realizado para a situacao actual

do sector da saude, foram apurados os principais
problemas e preocupacdes identificados por cada grupo
de stakeholders.

+ Definicdo dos principais desafios — Esta Ultima fase
teve como resultado final a identificagdo dos grandes
desafios futuros do sector.

Contextualizacao Definicao

dos principais
desafios




Contexto econdmico,
social e tecnolégico



Contexto econdémico,
social e tecnologico

16

As caracteristicas sociais e econémicas de um pais e
da sua populacdo sdo intrinsecas a qualquer sistema
de saude e, nalgumas vertentes, sdo simultaneamente
causa e consequéncia do proprio sistema.

Segundo os dados mais recentes, estima-se que a
populacdo residente em Portugal seja de 10,6 milhdes
de pessoas, encontrando-se mais de metade da
populagdo (59,5% em 2008") concentrada junto dos
grandes centros urbanos.

Tem-se verificado um aumento da populagdo nos
Ultimos anos tendo, em menos de uma década, a
populagdo crescido em quase 5%. No entanto, esse
crescimento populacional tem sido continuamente
acompanhado por uma inversao da piramide
demografica, com um alargamento das camadas
superiores e uma diminuicdo das camadas inferiores.

Desde o inicio da década de 90, verificou-se um
aumento de 35% na populagdo com idade igual ou
superior a 65 anos e uma diminuicdo em quase 21%
dos jovens e criancas com idade inferior a 25 anos.

Este fendmeno é mais acentuado na regido Centro e no

Alentejo.

Com a diminuicdo da natalidade e o aumento da
esperanca média de vida, torna-se inevitavel que esta
situacdo sofra um agravamento ao longo dos proximos
anos.

Pensa-se que dentro de cinquenta anos a populacdo
com idade superior a 65 anos atinja, aproximadamente,
o dobro do que é actualmente, enquanto se verificara
uma diminuicdo da populacdo activa, o que pode trazer
graves problemas para o sistema de saude: se por um
lado uma populagao mais idosa requer mais cuidados de
salde e uma maior despesa em salde, uma populacdo
activa menor pode implicar a obtencdo de menos
receitas para um sistema de saude financiado, em
grande parte, pelos impostos.

Figura 2 - Distribuicao da populacao por grupos etarios, 1991 e 20082
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Figura 3 - Projeccdo para a evolucao da
populacao portuguesa®
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Entre os principais determinantes da satde
encontram-se as caracteristicas socioecondmicas de
uma populacdo. Por permitirem caracterizar grande
parte dos aspectos relativos a condicdo de vida, o
rendimento, a educacao e a profissdo sao considerados
na explicacao das desigualdades no estado de saude das
pessoas*. Pessoas com rendimentos mais baixos, com
menos habilitagdes ou menor qualificacdo tendem a ter
uma maior prevaléncia de problemas de satde e a viver
menos anos.

Em Portugal verificam-se disparidades bastante
significativas, estando os maiores niveis de habilitacao
literaria situados no Litoral, principalmente nas
grandes cidades, e os rendimentos médios mais baixos
concentrados no Interior Norte®.

Adicionalmente, nos ultimos anos Portugal tem
assistido a uma continua desaceleracdo do crescimento
econdmico, com periodos de crescimento muito baixos,
passando de 1,9% em 2007 para -2,7% em 2009¢,
estando os desequilibrios macroeconémicos patentes
no crescente défice orcamental e nas elevadas taxas de
desemprego.

3The 2009 Ageing Report, Comisséo Europeia (2008)

Os dados mais recentes indicam que em 2009 o défice
orcamental atingiu o valor mais alto dos ultimos anos,
chegando aos 9,4% do Produto Interno Bruto. O PIB per
capita encontrava-se em 2009 em 12.600€, bem abaixo
da média da Unido Europeia (27) de 20.600€’.

4Solidariedade na saude: Reduzir as desigualdades no dominio da satde na EU, Comiss&o Europeia (2009)
>INE, Censos 2001-séries historicas e INE, 2007 - MTSS / Gabinete de Estratégia e Planeamento

¢World Bank, OECD
"Dados Eurostat 2009
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Figura 4 - Distribuicao do PIB® (%)  Figura 5 - Populacdo com

Figura 6 - Ganho médio

escolaridade obrigatoria® (%) mensal'®
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A saude tem um peso crescente quer no PIB (9,5% em
2008'"), quer no Orcamento de Estado (5,77% em 2010
contra 5,15% em 2009, uma variacao de 7,23%, apesar
da contraccdo em 4,23% do orcamento geral'?).

O desemprego tem vindo a aumentar significativamente
ao longo dos Ultimos meses, estando a taxa situada nos
10,9% no terceiro trimestre de 2010. Apesar de outros
indicadores da actividade econémica terem manifestado
ligeiros sinais de melhoria no inicio de 2010, a taxa de
desemprego tem mantido a sua tendéncia evolutiva
crescente.

Com vista a estabilizacao da situacao econdmica do
pals, estd em curso o Programa de Estabilidade e
Crescimento, um conjunto de medidas de consolidacao
orcamental que visa alcancar a sustentabilidade das

8INE, 2010, dados relativos a 2008
?INE, 2010, dados relativos a 2001
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contas publicas e a promover a competitividade da
economia portuguesa. A melhoria progressiva da
economia portuguesa prevé-se no entanto apenas a
partir de 2012, através da reducdo do défice orcamental
e da promocao do emprego.

Ndo obstante, Portugal tem tido um bom desempenho
ao nivel dos indicadores de saude europeus. Com

0 contexto actual e a perspectiva de reducao do
orcamento da saude para 2011, existe um risco real de
aumentar o endividamento do sector e limitar o acesso
dos cidadaos ao sistema.

Trata-se simultaneamente dum problema sério, mas
também de uma oportunidade para implementar
melhorias estruturais no sector da saude.

©Ganho médio mensal de trabalhadores por conta de outrém a tempo completo com remuneracao completa, INE, 2010 (dados 2008)

""Contas Satélite da Saude, INE 2010
2DGO, 2010



Contexto tecnoldgico

Actualmente, pensar em saude sem considerar o
suporte tecnoldgico parece uma realidade cada vez mais
distante. E um facto que os progressos da tecnologia
tém tido um papel fundamental na melhoria dos
cuidados de saude, com reflexos evidentes na exactidao
do diagnostico e contribuindo, em muito, para o
aumento da qualidade de vida na doenca.

No entanto, as tendéncias tecnoldgicas em saude

sao bastante mais abrangentes que os sistemas de
informacao, os dispositivos utilizados ou 0s mecanismos
de criacdo de medicamentos.

Os drivers tecnoldgicos com influéncia na satde
expandiram-se a outros niveis, sendo particularmente
notavel a forma como as novas tendéncias de
colaboracdo, transparéncia e participacdo, expandem
as fronteiras daquilo que era o tradicional sistema de
saude, muitas vezes fechado em si mesmo.

De forma ndo exaustiva apresentamos, em seguida,
algumas destas tendéncias, determinantes no contexto
tecnoldgico da saude.

Health 2.0

O paradigma Health 2.0, alavancado nas tendéncias de
“Saude Electrénica” (eHealth) e na evolucdo da internet
para um conceito de Web 2.0, tem por base a utilizacéo
de um vasto conjunto de ferramentas, tais como redes
sociais, sites colaborativos, blogs e wikis, criando assim,
um ecossistema de geragdo de contetdos e partilha de
conhecimento.

Por um lado, esta tendéncia estd grandemente centrada
no doente fazendo com que este seja mais interventivo
e conhecedor da sua doenca e da informacado que gera.
Por outro, os demais stakeholders, tais como médicos,
outros profissionais de saude e prestadores, serdo
também parte fundamental deste ambiente.

O alinhamento progressivo da comunidade médica e
das organizacdes com estas tendéncias, materializar-
se-a na utilizacdo de novos canais de relacionamento
electronico, como sejam foruns de discussao, partilha
de conhecimento, comunicacdo directa médico/doente,
entre outras.

Apresenta-se abaixo um esquema ilustrativo de
diferentes formas possiveis de relacionamento de um
ambiente Health 2.0:

Figura 7 - Formas de relacionamento em ambiente Health 2.0
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De acordo com os dados recolhidos periodicamente
por Edward Bennett (www.ebennett.org), nos EUA, em
Novembro de 2010, existiam 890 hospitais a utilizar
ferramentas Web 2.0 que incluiam blogs, canais You
Tube, paginas Facebook, contas Twitter e Linked In,
perfazendo mais de 2.300 meios de rede social. Para
além dos niimeros em si, 0 que merece particular
destaque é a adopcdo acelerada visto que, em Janeiro
de 2010, eram apenas 540 hospitais e cerca de 1.050
meios, 0 que representa crescimentos respectivos de
65% e de 119% num periodo inferior a um ano.

Casos como os hospitais St. Jude Children’s Research
em Memphis ou o Beth Israel Deaconess em Boston
sao bons exemplos de como o Health 2.0 pode ser
utilizado. Ambos os hospitais tém uma presenca
alargada em redes sociais, convidando os interessados
a interagir via You Tube, Facebook e Twitter. Podem
ainda subscrever newsletters, feeds RSS e participar em
blogs. Adicionalmente, o Beth Israel Deaconess fornece
formacao em saude em video online e, em audio, via
Podcast. Desenvolveu também uma aplicagdo especifica
para dispositivos moveis e disponibiliza um site privado
para doentes e prestadores se relacionarem com o
hospital.

Outro exemplo muito relevante, este abrangendo a
interaccao e a colaboracdo na comunidade médica, € o
site www.sermo.com. Com mais de 115.000 membros
registados, é uma plataforma que permite aos médicos
discutir casos complexos, trocar impressdes sobre
medicamentos, equipamento médico e assuntos clinicos
em tempo real.

Por Ultimo a menc¢do a um exemplo Nacional, relativo ao
Plano Nacional de Satde 2011-2016, com visibilidade e
presenca nas redes sociais.

Outro driver fundamental assenta sobre os racionais de
poupanga e retorno do investimento em tecnologia,
sendo claro que muitas das novas tecnologias, apesar
de representarem significativos avangos na prestacao,
representam custos acrescidos.

Ainda assim, nos ultimos anos, tem sido explorado

de forma sustentada e crescente, o potencial de
racionalizacdo tecnoldgica decorrente da centralizacdo e
consolidacdo de recursos e da adopcao de plataformas
mais eficientes e economicas.

Uma das premissas desta racionalizacdo passa pela
conversao ou migracao de data centres obsoletos ou
de reduzida eficiéncia em data centres mais recentes e
de tecnologia mais actual, quer ao nivel dos servidores,
quer da infra-estrutura de suporte.

Outra premissa fundamental, tipicamente relacionada
com a anterior, baseia-se na transposicao de dispositivos
fisicos, nomeadamente servidores, para dispositivos
virtuais que partilham recursos fisicos. Este paradigma,
designado por virtualizacdo, representa uma utilizacdo
mais eficiente e agil dos recursos disponiveis, sem perda
da qualidade de servico e sendo, também, uma forma
de implementacdo de mecanismos de garantia de
continuidade de negdcio.

Para além dos ganhos inerentes ao menor consumo
energético, a gestao e operagao dos sistemas e
tecnologias de informacdo pode ser substancialmente
simplificada com a consolidagao, potenciando mais
facilmente as novas abordagens.



A generalizacdo das comunicagdes e o0 aumento
exponencial da largura de banda disponivel vieram criar
condicdes para a criacdo de novas tipologias de servicos
de computagao.

O conceito de computacdo em nuvem (cloud
computing) surge assim como uma evolucdo natural da
utilizacdo da internet e da adopcao das arquitecturas
orientadas a servicos, permitindo a disponibilizacdo

de recursos, na Web, de forma transparente aos seus
utilizadores.

Estes servicos podem incluir recursos fisicos, ou

seja, infra-estrutura como servico (laaS), plataformas
tecnoldgicas (PaaS) e, em Ultima instancia, software
(SaaS) podendo estes ser disponibilizados publicamente
(clouds publicas), num universo restritos (clouds
privadas) ou de forma hibrida.

Uma das principais caracteristicas deste modelo é que,
tipicamente, os consumidores de servi¢os ndo investem
na infra-estrutura sendo esta disponibilizada por uma
terceira parte e os recursos alugados ou pagos por
utilizacdo. Reduzindo a necessidade de investimentos

a cabeca, é possivel adequar o modelo de aluguer

dos servicos as necessidades e utilizacao real em cada
momento, com maior agilidade para o negdcio e
diluindo os custos, ao longo do tempo, como despesas
de operacdo.

Esta tendéncia estd a ser seguida e impulsionada pelos
principais fabricantes de hardware e software sendo
este um modelo que ir3, ao longo dos proximos anos,
transformar, ndo so6 os recursos centralizados mas
também as capacidades dos nossos dispositivos moveis
ou de secretaria.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

No contexto da salde, uma area em que o cloud
computing pode ter um papel relevante, visa a
centralizacdo das imagens de PACS, para partilha por
todos os prestadores, garantindo efectivamente que a
informacao dos doentes estad sempre disponivel.
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Neste capitulo expde-se uma visdo geral do papel
representado pelos principais 6rgaos que compdem o
Servico Nacional de Saude, resultantes da Lei n°56/79
de 15 de Setembro.

As instituicdes de cuidados de salide primarios e as
instituicoes de cuidados secundarios e continuados
apresentam-se actualmente como a base do SNS e de
todo o sistema de prestacdo de cuidados de salde,
coabitando com as entidades privadas e sociais de
salide.

Figura 8 - Principais stakeholders no sector da satide em Portugal
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No que concerne a politica de satde, o processo
legislativo centra-se essencialmente no partido que esta
no Governo, através de diplomas emanados no exercicio
do seu poder legislativo ou de projectos de lei colocados
para aprovacao na Assembleia da Republica. A iniciativa
legislativa cabe também a Comissao Parlamentar de
Saude e ao Parlamento em geral, na elaboracao de
projectos de lei.

De modo a ser possivel assegurar um acesso equitativo
e com qualidade aos cuidados de saude, torna-se
essencial garantir a execucao das politicas de saude
definidas e fiscalizar a prestagdo de cuidados aos
cidadaos. Entre os varios 6rgaos encarregues da
regulacao do sector da saude em Portugal estao:

+ Alto Comissariado da Saude, que tem por objecto
0 acompanhamento da execugao das politicas do
Ministério da Saude, assim como a elaboracao do
Plano Nacional de Saude.

- Direccao-Geral da Saude, entidade responsavel
por coordenar e regular as actividades de promogao
da saude, prevencao da doenca e da qualidade de
prestacao de cuidados.

- Entidade Reguladora da Saude, que regula e
supervisiona a prestacao de cuidados de saude,
com foco na qualidade e no acesso aos cuidados
prestados.

Especificamente no sector do medicamento, participam
ainda as seguintes entidades:

+ INFARMED (Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude), instituto que supervisiona
e regula o sector do medicamento, dispositivos
medicos e produtos de saude, para além de contribuir
para a definicdo e execugao das politicas do
medicamento.

+ INPI (Instituto Nacional da Propriedade Industrial),
entidade responsavel pela promogao e proteccao
da Propriedade Industrial, através da concessao de
patentes.
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+ DGAE (Direccao-Geral das Actividades Econdmicas),
que tem como funcdo a aprovagao e revisdo dos
precos dos medicamentos.

+ ACSS (Administracao Central do Sistema de Saude),
que tem por missao principal administrar os recursos
humanos, financeiros, instalacdes, equipamentos e
sistemas de informacao do SNS.

+ ARS (Administracao Regional de Saude), que em
cada regiao sao responsaveis por garantir o acesso
das populagdes a prestacao de cuidados de saude,
adequando os recursos disponiveis as necessidades
em saude.

O financiamento da satde em Portugal é executado por
entidades de natureza quer publica quer privada.

O Estado assume o papel de pagador principal, como
consequéncia da necessidade de garantir o direito

a0 acesso a cuidados de saude a generalidade da
populacdo. O Estado financia cerca de 70% da despesa
total em saude em Portugal.

Os seguros de saude e subsistemas sao outras
entidades que asseguram o financiamento dos cuidados
de satde prestados aos seus beneficiarios, com base
em prémios ou quotizagdes suportados pelos proprios
beneficidrios ou pelas suas entidades patronais.

A populacao comparticipa as suas despesas em

salde mediante o pagamento de taxas moderadoras
(quando ao abrigo do SNS), ou co-pagamentos (quando
enquadradas em subsistemas ou seguros de saude),

ou a totalidade da despesa (quando nao abrangida

por nenhuma das situagdes anteriores), para além dos
pagamentos de impostos e a seguros e subsistemas.

Prestadores Publicos de Cuidados de Saude
A prestacao publica de cuidados de saude pode ser
dividida em diferentes niveis:

+ Cuidados de Saude Primarios, prestados na sua

grande maioria nos centros de salde e nas unidades
de saude familiar.
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+ Cuidados Hospitalares, caracterizados por um
maior grau de diferenciacdo face aos cuidados
primarios.

+ Cuidados Continuados, cuidados de
convalescenca, recuperacao e reintegracao de
doentes cronicos e pessoas em situacao de
dependéncia, incluindo cuidados ao domicilio.

Os prestadores publicos de cuidados de saude
diferenciam-se face a restante oferta pois:

»  Os hospitais sao unidades tendencialmente
vocacionadas para a prestacao de cuidados de
saude de urgéncia, internamento, consultas,
cirurgia de ambulatdrio e convencional. Nos
ultimos anos tem existido um reforco da
actividade em ambulatorio;

+  Em algumas areas de diferenciacdo, a oferta
publica existe em regime de monopdlio;

» S30 muitas vezes apontados baixos niveis de
eficiéncia as estruturas do servico publico de
salde, e faltam ainda padrdes de qualidade
que permitam aferir os resultados dos servicos
prestados;

» Aarticulacao entre as entidades que constituem
0 servico publico, nomeadamente os cuidados
de saude primarios, os cuidados hospitalares e as
unidades de cuidados continuados ainda revela
dificuldades.

Os ultimos anos foram marcados por grandes
transformacdes na oferta publica, de que se destacam
a reforma dos cuidados primarios, a continuagdo da
empresarializacao dos hospitais e a expansao da rede
nacional de cuidados continuados, abordadas adiante
neste estudo.

Prestadores Privados e Sociais de Cuidados de
Saude

O sector privado de cuidados de saude, em que
incluimos o sector de social, tem vindo a desenvolver-se
e a ganhar um espaco cada vez maior no panorama

da saude em Portugal, em diferentes vertentes:

pela constituicao de Parcerias Publico-Privadas, pela
expansao da rede de cuidados continuados, pelo

aumento da procura de cuidados de saude, de que é
simultaneamente causa e consequéncia.

Grande parte do desenvolvimento dos servicos
prestados pelos privados é possivel também devido ao
aumento do numero de pessoas abrangidas por seguros
de saude (em 2008 totalizavam ja cerca de 2 milhdes de
beneficiarios'®), que assim recorre com mais facilidade a
estes cuidados.

Estes prestadores operam em moldes diferentes do
sector publico:

+ Os prestadores de cuidados no ambito dos meios
complementares de diagnostico e terapéutica
possuem frequentemente acordos com institui¢des
do SNS, para proporcionar servicos aos seus
beneficidrios;

+ Ainda ao nivel dos cuidados no ambulatério, existe
uma oferta muito atomizada de consultas de
especialidade, em pequenas clinicas e consultorios;

+ Nos hospitais privados, a grande maioria dos clientes
sao beneficidrios de seguros ou subsistemas de saude;

Estes prestadores tém maior flexibilidade na gestdo da
sua oferta que os servicos publicos;

+ Os prestadores, do sector social tém maior presenca
na saude em unidades de cuidados continuados e
hospitais de pequena dimensao.

As farmacias sdo unidades enquadradas no SNS, Unico
veiculo para a dispensa de medicamentos sujeitos a
receita médica, com excepcao dos medicamentos de
uso especifico, cuja dispensa acontece em ambiente
hospitalar. A autorizagdo de abertura de farmacias
encontra-se fortemente regulada pelo Ministério da
Saude estando condicionada, nomeadamente por
critérios demograficos e geograficos, embora ja ndo
seja obrigatorio o proprietario ser farmacéutico, mas
sim a existéncia de uma direcgao técnica permanente
de farmacéuticos. Actualmente, os medicamentos
nao sujeitos a receita médica (MNSRM) estao também
disponiveis nos supermercados e outros espacos
comerciais, para além das farmacias. As farmacias
nao se cingem a dispensa de medicamentos, estando

' Evolugdo do seguro de saude em Portugal, Instituto de Seguros de Portugal, 2009



a alargar cada vez mais o leque de servicos. Hoje, os
servicos farmacéuticos passam também pelo apoio
domiciliario, administracao de vacinas ndo incluidas
no Plano Nacional de Vacinacdo e administracdo de
primeiros socorros, entre outros.

A oferta no sector publico de servicos de diagndstico
e terapéutica é complementada com uma relevante
oferta privada. S&o servicos de apoio médico, onde se
incluem médicos radiologistas, médicos patologistas,
laboratérios de analises clinicas e de bioquimica

e terapeutas, entre outros, que sao prestados por
especialistas que trabalham em institui¢des privadas
geralmente com convengdes com o SNS, com varios
subsistemas e companhias de seguros de saude.

E no entanto comum a acumulacéo de funcdes por
parte destes profissionais com posicdes no sistema de
satde publico.

Industria Farmacéutica
Os diversos players no mercado farmacéutico
posicionam-se ao longo da cadeia de valor consoante

os diferentes tipos de medicamentos que comercializam:

» Medicamentos inovadores ou de marca,
que visam ser pioneiros em determinadas classes
terapéuticas ou visam melhorar medicamentos e/
ou tratamentos existentes. Assim, as grandes
farmacéuticas, que assumem um papel de
investigacao e desenvolvimento (1&D), assumem toda
a cadeia de valor do medicamento, uma vez que sdo
necessarios recursos e grandes economias de escala
para poder fazer face aos avultados investimentos;

» Medicamentos licenciados, medicamentos
que entram no mercado através de parcerias entre
empresas, tendo a empresa licenciada autorizacdo
para produzir, comercializar ou promover os
medicamentos (co-marketing, co-producdo e
CO-promogao);

+ Medicamentos genéricos, sdo medicamentos que
tém a mesma composicao qualitativa e quantitativa
em substancias activas que os medicamentos
originais que ja ndo estdo protegidos por patentes.
Os medicamentos genéricos ja eram previstos desde
1990 (Decreto-Lei n.° 81/90), mas um conjunto

“Fonte: INFARMED — Andlise Mensal do Mercado
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de politicas com vista a promogdo da prescricdo e
do consumo de genéricos levaram a uma grande
expansao deste mercado nos ultimos anos, tendo a
quota de mercado (em quantidade) em ambulatério
aumentado de 0,13% no ano 2000 para 8,58%
em 2004 e chegando aos 20,09% em Novembro
de 2010'. As recentes alteracoes a Politica do
Medicamento aprovadas recentemente tém o
intuito de elevar ainda mais o consumo destes
medicamentos e aumentar a concorréncia entre
estes.

Escolas Superiores

O Ensino Superior é o responsavel pela formacdo de
médicos, enfermeiros e técnicos do sector, em alguns
casos depois credenciados pelas Ordens (dos Médicos
e dos Enfermeiros, por exemplo) para poderem
exercer a profissdo. Assumem um papel importante
no planeamento da oferta de profissionais da saude
—actualmente a escassez de médicos nas regides
mais interiores do pais cria problemas a prestacdo

de cuidados de saude, em especial ao objectivo do
Governo de diminuir a lista de cidadaos sem médico de
familia.

A vontade politica de aumento do numero de médicos
levou a abertura de novas universidades e ao aumento
do nuimero de vagas (verificou-se um aumento das
vagas em 40% entre 2004 e 2009, o que se reflectiu
num aumento em 30% dos alunos inscritos).

O sector da saude é fortemente pautado pelas forcas
de pressao e interesses instalados. Varias associacdes e
organizagdes como os Sindicatos Profissionais (Médicos,
Enfermeiros, etc), Associacdo Nacional de Farmacias, a
Associacao Portuguesa da Industria Farmacéutica, entre
outras assumem a defesa dos interesses associativos

e corporativos e oferecem muitas vezes o seu apoio
técnico e cientifico. Do lado do cidad&o nao existe

uma organizacao oficial de defesa dos seus interesses,
embora surjam cada vez mais comissdes de utentes e
existam varias AssociacOes de Doentes que promovem e
defendem os interesses especificos dos seus associados.

A Comunicacao Social é também um importante grupo
de pressao, nomeadamente a Comunicacao Social de
caracter generalista, que exerce uma forte pressdo sobre
o poder politico.
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O nivel de saude da populacdo portuguesa tem
verificado uma grande melhoria ao longo dos anos,
do qual destacamos os significativos aumentos na
esperanga média de vida (em 2000 era de 80,2 anos e
em 2008 atingia ja 0s 82,4 anos).

Um bom exemplo diz respeito, a taxa de mortalidade
infantil de 3,3 por 1.000 nados vivos, que esta na
média da UE 15" e melhor que paises como o Reino
Unido, Espanha ou Holanda.

No entanto, Portugal ainda compara mal no nimero de
anos de vida potencialmente perdidos (4.125 em 2008,
0 mais alto da UE 15), embora seja de assinalar o
progresso no periodo de 2000 a 2008.

O sistema de saude de um pais e a sua organizacao
sao factores determinantes do estado de salde da
sua populagdo. Em Portugal, o sistema de satde inclui
prestadores publicos, privados e sociais.

O SNS tem especial relevancia porque tem um caracter
universal. Como tal, melhorar a eficiéncia e a eficacia
do SNS tem estado na base de um conjunto vasto de
medidas e reformas que foram implementadas nos
ultimos anos.

Esta seccdo visa abordar algumas das medidas
tomadas, nomeadamente a reorganizacdo da oferta de
cuidados (com foco nos cuidados de satde primarios,
na expansao das unidades locais de salde e na rede
nacional de cuidados continuados integrados) e o novo
pacote do medicamento.

A reorganizacao da oferta de cuidados

Nos ultimos anos assistiu-se a uma reorganizagao

da estrutura da oferta de cuidados de salde. Esta
reorganizacao tem em vista principalmente a melhoria
da prestacdo de cuidados.

Figura 9 - Prestadores de cuidados de saude em Portugal
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Cuidados de sauide primarios

Os cuidados de saude primarios sao reconhecidos
como sendo o pilar de um sistema de salde e assumem
um papel importante na prevencao da doenca e na
promocdo da saude, devendo permitir uma ligacdo com
05 outros servicos e niveis de cuidados, viabilizando a
continuidade dos cuidados. Desta forma, deu-se inicio
a uma reforma com vista a reconfiguragdo da prestacdo
de cuidados de satde primarios.

A reforma assentou numa reorganizacao funcional dos
cuidados de saude primarios, extinguindo as sub-regides
de salde, que até aqui estabeleciam a ponte entre os
Centros de Saude e as Administracdes Regionais de
Saude, com funcoes essencialmente administrativas. Em
simultaneo, foram criados os Agrupamentos de Centros
de Saude (ACES).

Os ACES sao estruturas administrativas, constituidas
por varias unidades funcionais, e que agrupam um
ou mais centros de saude. Os ACES tém por missao
garantir a prestacao de cuidados de saude primdrios
a populagdo adstrita a sua drea geografica, através
da contratualizacdo da prestacdo de servicos com
as unidades funcionais (Unidades de Cuidados na
Comunidade, Unidades de Cuidados de Saude

Figura 10 - Evolucao das USF"
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Satde em analise Uma viséo para o futuro

Personalizados, Unidades de Saude Familiar (USF),

entre outras). Para além disso, faz parte da missao dos
ACES o desenvolvimento de actividades de vigilancia
epidemioldgica, de investigagdo em saude e de controlo
e avaliacao dos resultados.

Destas unidades funcionais destaca-se a criacao das
USF, unidades elementares de prestacdo de cuidados
de saude, individuais e familiares, que assentam em
equipas multi-profissionais, constituidas por médicos,
enfermeiros e pessoal administrativo. Este modelo de
prestacao de cuidados permite manter uma relagdo

de maior proximidade com os cidaddos, através do
contacto constante e personalizado. Operando com
base na partilha de informacdo e complementaridade
entre profissionais de saude, é possivel com este modelo
obter uma maior cobertura de cidaddos com médico
de familia do que com o modelo tradicional. O numero
de USF tem aumentado nos ultimos anos, sendo o
objectivo cobrir todo o territério nacional com USF até
2013.
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Este modelo tem tido aceitacdo generalizada entre

os cidadaos, sendo que mais de 80% encontram-se
bastante ou muito satisfeitos com o servico, valorizando
principalmente o relacionamento com os médicos e a
sua competéncia e precisdo.

Figura 11 - Avaliacao do modelo pelos cidadaos'®

T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bastante satisfeito
B Nada satisfeito

B Muito satisfeito
B Pouco satisfeito

Embora o modelo das USF seja indicado como um caso
de sucesso por ter causado um impacto positivo na
satisfacdo dos cidaddos (cerca de 87% dos inquiridos
recomendariam a sua USF aos seus amigos) e dos
profissionais de satde, melhorando a acessibilidade

aos cuidados de saude, ainda podem ser apontados
alguns problemas, nomeadamente a cobertura ainda
insuficiente, a caréncia de accdes de formacao (sentida
pelos profissionais) e a dificuldade sentida na articulacdo
com as respectivas ARS™.

'8 Estudo inserido no projecto Europep - CEISUC — UC, 2009

9Sucessos e problemas das Unidades de Saude Familiar, UMCSP (2008)

20Programa do XVIII Governo Constitucional (2009)

Evolucao da rede nacional hospitalar

Nos ultimos anos assistiu-se a criacdo de centros
hospitalares, que agrupam diversas entidades
hospitalares. A criacdo destes centros pretendeu
potenciar um sistema de gestao integrado de modo

a tornar mais eficiente a gestao dos diferentes

meios assistenciais, humanos, técnicos e financeiros
das entidades que os compdem, ao encontro dos
objectivos do programa do Governo nesta matéria que
aponta para uma “(...) continuidade do processo de
concentracao, integragao e racionalizacao de recursos
através da oferta de cuidados em centros hospitalares e
unidades locais de saude. (...)"°.

Com a criacao dos centros hospitalares foi também
dada continuidade ao processo de empresarializacao
hospitalar, que se inseriu numa politica de modernizacao
e revitalizacdo do Servico Nacional de Saude e que
pressupds a adopcao de uma gestao inovadora com
caracter empresarial, orientada para a satisfacao das
necessidades do cidadao.

“(...) As Entidades publicas empresariais sao pessoas
colectivas de natureza empresarial, com fim lucrativo,
que visam a prestacao de bens ou servicos de interesse
publico, nas quais o Estado ou outras entidades publicas
estatais detém a totalidade do capital (...)".

Com a passagem a Entidades Publicas Empresariais, EPE,
o Governo pretendeu compatibilizar a natureza publica
das instituicoes hospitalares, tuteladas pelos Ministérios
da Saude e das Financas, com um sistema de gestao
empresarial por objectivos, mais flexivel, mas ao mesmo
tempo mais exigente. Pretendeu ainda promover mais

e melhor qualidade nos servicos e um melhor acesso
dos cidadaos aos cuidados de salide bem como a
potenciacao do desenvolvimento de uma cultura de
mérito nos profissionais destas instituicoes.



A expansao das unidades locais de saude

A articulacdo entre os diferentes niveis de cuidados é
tida como essencial para garantir a continuidade dos
cuidados de saude prestados a populacao e a melhoria
da eficiéncia e da qualidade dos sistemas de saude?'.
Contudo, as diferencas existentes entre as estratégias
de intervencao na saude e na doenca dos cuidados de
saude primarios e cuidados diferenciados tendem a
dificultar a cooperagdo entre 0s mesmos, 0 que muitas
vezes ndo permite alcancar uma articulacdo efectiva e
eficaz.

Deste modo, e de forma a ir ao encontro da
necessidade de assegurar esse continuum de cuidados
e promover uma melhor comunicacao e coordenacao

entre os intervenientes no percurso clinico dos cidadaos,

foram criadas as unidades locais de saude. O modelo
das unidades locais saude (ULS) € um modelo de
prestacao de cuidados de salde a uma determinada
area geografica, tendo por base a integracdo de
cuidados de saude primarios e cuidados diferenciados
numa entidade Unica, com natureza de entidade publica
empresarial.

Criada em 1999, a ULS de Matosinhos foi a pioneira
neste modelo de gestao. Desde 2007, 0 mesmo modelo
foi aplicado a mais 5 dreas geograficas, através da
criagao das ULS do Norte Alentejano, do Alto Minho, da
Guarda, do Baixo Alentejo e de Castelo Branco, dando
cobertura a cerca de novecentos mil habitantes.

Figura 12 - Distribuicao das ULS em Portugal e populacao abrangida
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21 Achieving better value for money in health care, OCDE (2009)
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Ainda ndo teve lugar uma avaliacdo formal deste
modelo de organizacdo de cuidados pelo que estdo
por apurar os beneficios efectivos decorrentes da sua
aplicacdo em Portugal e os problemas que subsistem.
No entanto, a experiéncia da aplicacdo de modelos

de integracdo e coordenacdo em outros paises® tem
demonstrado que as maiores dificuldades sentidas sao:

Insuficiéncia de informacao clinica, de gestdo e de
qualidade;

+ Capacidade insuficiente dos servigos de ambulatério;

+ Desalinhamento entre o modelo de financiamento
e 0s objectivos do sistema de salde;

Barreiras administrativas e de regulagdo a
coordenacao.

Figura 13 - Evolucao da RNCCI*#®
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Expansao da rede nacional de cuidados
continuados integrados

A crescente dependéncia de uma populagdo
progressivamente mais idosa e o aumento da incidéncia
de doencas cronicas em Portugal tém levado a uma
alteracdo do padrdo de necessidades em saude.
Simultaneamente, a indisponibilidade por parte das
familias de compatibilizar estas novas necessidades nas
suas estruturas familiares e de prestar o apoio social
carecido por esta populacao, levou a expansao dos
cuidados continuados, cuidados de convalescenca,
recuperacao e reintegracao de doentes cronicos e
pessoas em situacao de dependéncia.

A rede nacional de cuidados continuados integrados
(RNCCI) é formada por um conjunto de instituicdes
que integram um modelo organizacional criado

por uma parceria entre os Ministérios da Saude e

do Trabalho e da Solidariedade Social. A RNCCI é
baseada na articulacao entre instituicoes locais de
salde e de solidariedade social, entidades privadas

e autarquias, que prestam cuidados continuados e
paliativos a cidadaos idosos e pessoas em situacao de
dependéncia, criando a possibilidade de uma vida com
maior autonomia e qualidade, através da reabilitacdo,
readaptacao e reinsercao familiar e social da pessoa
dependente.

*2Improved health system performance through better care coordination, OCDE (2007)
23 Relatorio de monitorizacdo do desenvolvimento e da actividade da RNCCI, UMCCI (2009)



Embora se destine a cidaddos de todas as idades, a
maioria dos utilizadores da rede sdo idosos, sendo que
em 2009 cerca de 81% dos cidadaos referenciados
para a RNCCI tinham mais de 65 anos de idade e 42%
tinham idade superior a 80 anos?*.

A rede tem vindo a crescer significativamente, tendo a
capacidade da rede aumentado em 50% de 2007 para
2008 e em 37% de 2008 para 2009. No 1° semestre de
2010 a RNCCl totalizava 4.120 camas (mais 5% face ao
final de 2009), tinham sido referenciados nesse periodo
10.251 cidadéos (acréscimo de 20% face ao final de
2009) e assistidos 13.184 cidadaos (acréscimo de 33%
face ao final de 2009)%.

A sua actividade tem sido reconhecida como
indispensavel, no entanto subsistem alguns problemas,
nomeadamente, a capacidade ainda insuficiente

para fazer face a procura crescente e a existéncia de
algumas barreiras no acesso a rede relacionadas com a
articulagdo com hospitais e outras unidades de satde.

Requalificacao da rede de referenciacao
hospitalar de urgéncia/emergéncia

A rede de referenciacdo hospitalar de urgéncia/
emergéncia assume um papel preponderante na
prestacao de cuidados de salde, na medida em que as
urgéncias continuam a ser uma das principais portas de
entrada na admissao de doentes aos hospitais.

Em 20012¢ faziam parte da rede de referenciacdo
hospitalar de urgéncia/emergéncia 39 servicos de
urgéncia, 14 dos quais servicos de urgéncia polivalentes
(SUP) e 25 servicos de urgéncia médico-cirdrgica
(SUMCQ). Face ao desajuste da rede a realidade nacional
existente e a evolugdo demografica e de acessibilidades,
em 2008% foram decretadas varias medidas de modo a
alterar esta situagdo. Das medidas?® adoptadas fizeram
parte:

+ Reconhecimento formal de 89 servicos de urgéncia
(14 SUP. 30 SUMC e 45 SUB), criando o conceito de
servico de urgéncias basico (SUB);

+ Encerramento de 15 servicos de urgéncia;

+ Definicdo como meta que 90% das respostas a
socorro ao local ocorressem dentro de 30 minutos a
nivel nacional (15 minutos nas areas urbanas).

Até Abril de 2010, foram criadas 39 SUB e encerradas
9 urgéncias nas Regides Norte e Centro do pais, estando
ainda por atingir os objectivos tracados.

Com a implementagdo destas medidas pretendeu-se
assegurar uma melhoria da qualidade da assisténcia
urgente e emergente, a acessibilidade a estes cuidados,
a equidade no acesso e a promogcao da racionalizagdo
de recursos, de modo a melhorar a eficiéncia da rede.

24 Relatorio de monitorizacdo do desenvolvimento e da actividade da RNCCI, UMCCI (2009)

> Relatoério de monitorizacdo do desenvolvimento e da actividade da RNCCI, UMCCI (1° semestre de 2010)
26 Relatodrio sobre Rede de referenciacdo hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, DGS (2001)

2’ Despacho n.° 5414/2008, Diério da Republica, 2.2 série — N.° 42 — 28 de Fevereiro de 2008

28 Relatorio Final — Proposta da Rede de Urgéncias, Janeiro 2007
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Com a crescente pressao sobre os custos da salde e

a recente conjuntura de crise econdmica, o Governo
determinou medidas que visaram o controlo de custos
com medicamentos financiados pelo SNS. Estas medidas
visaram a reformulacdo de algumas regras aplicadas a
este sector, nomeadamente aos medicamentos sujeitos
a receita médica. As principais alteracdes (definidas nos
Decretos-lei 106-A/2010, 48-A/2010 e nas Portarias n°®
312-A/2010 e n°® 337-A/2010) foram:

« Cessacdo da comparticipagdo em 100% de todos os
medicamentos para os cidadaos que beneficiem do
regime especial de comparticipacdo, passando a ser
comparticipados em 95% os medicamentos cujos
precos de venda ao publico sejam iguais ou inferiores
ao quinto preco mais baixo do grupo;

+ Revisdo das regras para a definicdo do preco de
novos medicamentos genéricos, tendo de ser o seu
preco de venda ao publico 5% inferior ao do ultimo
genérico aprovado, quando existem cinco ou mais
medicamentos genéricos no grupo;

+ O preco de referéncia passa a ser apurado pela média
dos 5 medicamentos mais baratos em cada grupo
homogéneo;

+ Reducdo do prazo de decisdo do pedido
de comparticipagdo do Estado no preco do
medicamento genérico para 75 dias;

Actualizacdo dos escaldes de comparticipacao;

+ Descida administrativa de 6% no preco de venda ao
publico dos medicamentos vendidos na farmacia de
oficina;

Introducdo obrigatéria até 1 de Marco de
2011 de prescricdo electrénica para efeitos de
comparticipacao;

+ Alargamento da revisdo anual de precos a todos os
medicamentos comparticipados;

+ Reposicao das margens de comercializagdo
de grossistas e farmacias para 8% e 20%,
respectivamente, sem impacto no preco de venda ao
publico.

Estas medidas visaram promover a reducdo

dos precos dos medicamentos e a utilizacdo de
genéricos, apontadas como das mais importantes
areas de intervencgdo para a reducdo dos gastos em
medicamentos.

Adicionalmente, nos ultimos anos, foi revista a
legislacdo que regula a entrada de medicamentos de
uso exclusivo hospitalar, tendo sido criado um processo
de autorizacdo de comparticipagdo que procede a
analise de custo-efectividade dos medicamentos,
negoceia precos e decide a sua entrada no sector
hospitalar.



A liberalizacdo nas farmacias de oficina

Nos ultimos anos verificaram-se também alteracdes
legislativas com impacto directo no modo de gestdo e
distribuicdo de medicamentos em Portugal.

Por um lado implementou-se a liberalizacdo da
propriedade das farmacias de oficina, e por outro
liberalizou-se a comercializacado de medicamentos nao
sujeitos a receita médica (MNSRM) fora das farmacias.

No entanto, foi mantida a obrigatoriedade dos novos
estabelecimentos continuarem a ter de respeitar as
regras e procedimentos em vigor que servem de base
ao sistema de regulacdo do medicamento, de modo

a garantir a qualidade e seguranca da sua utilizacdo”
e a manter a supervisdo e acompanhamento dos
estabelecimentos por pessoal qualificado para o efeito.

Com a implementacdo destas medidas foi optimizada
a acessibilidade da populagdo aos MNSRM, dado que
foram criados mais de 700 locais de venda por todo o
pais®.

Figura 14 - Evolucdo do nimero de estabelecimentos
de venda de medicamentos
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» Decreto-Lei 134/2005 de 16 de Agosto
30 Estatistica do Medicamento 2008, INFARMED (2008)
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Estas medidas pretendiam também potenciar uma
reducdo gradual de precos, através da implementacdo
de um regime de precos livres e de livre concorréncia.

No periodo de Janeiro a Outubro de 2010, o
mercado de MNSR foras das farmacias representava
aproximadamente 15%. J4 no que diz respeito

ao0s pregos houve um acréscimo de precos desde a
introducao da liberalizacado em 2005.
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Problemas
do sector

Este capitulo foi desenvolvido tendo por base as
opinides recolhidas nas entrevistas realizadas com
varias personalidades do sector bem, como a analise
da Deloitte, pretendendo promover a reflexdo sobre os

problemas da saude em Portugal.

Figura 15 - Principais problemas no sector da saude
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A andlise as entrevistas realizadas permitiu identificar
0s principais problemas mencionados pelos diversos
intervenientes no sector da saude. A imagem seguinte
relne estes problemas, agrupados por cada grupo

de stakeholders, representando o nivel de consenso

revelado:
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Em seguida, explicitamos os principais problemas
referidos acima.

A insustentabilidade financeira do Sistema Nacional de
Saude surge no topo dos problemas manifestados pelos
diversos stakeholders na area da satde.

Ao longo dos ultimos anos tem sido possivel observar
um aumento generalizado da despesa privada e publica
em saude, tendo até o crescimento desta Ultima
ultrapassado frequentemente o ritmo de crescimento
do PIB. Esta situagdo cria uma constante preocupacgao
relativa a sustentabilidade do sistema de saude actual
em Portugal.

Figura 16 - Evolucao da Despesa Corrente em Saude
e PIB (2000-2008)3"
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3TINE, Contas Satélite da Satide 2000-2008
32 OECD Health Data 2010, Junho 2010

Adicionalmente, a componente da despesa publica no
total da despesa em saude em Portugal é relativamente
baixa quando comparada com outros paises da Europa,
0 que revela o encargo adicional ndo reflectido nos
impostos, que 0s portugueses suportam com a salde,
como se pode verificar no grafico:

Figura 17 - Despesa Publica em Saude no total da
despesa em Saude (%)3?
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Existem diversos factores que irdo agravar os custos da
salide em Portugal e colocar desafios crescentes sobre a
sustentabilidade do sector.



Pressao Demografica

As alteracdes ao nivel da estrutura demografica
populacional, associadas a um aumento da esperanca
meédia de vida e um envelhecimento da populagao,
pressionam a sustentabilidade do sistema de saude
actual.

Efectivamente, em Portugal, como na maioria dos
paises, 0s gastos em saude sao maiores nos primeiros
anos de vida e sobem exponencialmente nos ultimos
anos de vida®:

Figura 18- Despesa Publica em saude
por grupo etario
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Fonte: ENPRI-AGIR, national authorities and secretariat calculations,

OCDE 2006

Desta forma, por um lado, a reducdo percentual da
populacao activa traduz-se numa reducao da populacao
que financia o sistema, por outro, hd um aumento dos
gastos por parte da faixa populacional mais idosa, que
recorre mais a servicos de saude. O regime de pensioni-
stas foi responsavel por 46% dos encargos com medi-
camentos do SNS, sendo que a populacao portuguesa
com idade superior a 65 anos corresponde a cerca de
19%3.

Figura 19 - Encargos do SNS com medicamentos,
por Grupo de Cidadaos, 2008%*
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3 ENPRI-AGIR, national authorities and secretariat calculations, OCDE 2006

3+ INE, 2009
3 A IndUstria Farmacéutica em NUmeros — Edicao 2010, APIFARMA
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Inovacdo e modernizacdo tecnoldgica
A gestdo da inovagao tecnoldgica revela-se critica para o
controlo de custos em salde.

Actualmente continuam a ser desenvolvidas novas
tecnologias ao nivel de meios e processos, tendo como
objectivo optimizar o diagndstico e/ou tratamento de
doentes. No entanto, a introducao de novas tecnologias
na pratica corrente traduz-se normalmente num
incremento da despesa em saude. As novas tecnologias
sao normalmente mais caras do que as existentes e
apresentam diversos custos indirectos associados, como
0s custos de formacao e promogao.

A inovacao na area da salde, nomeadamente na area
do medicamento, continua a ser de extrema relevancia
e uma aposta dos principais players do sector. Essa
inovacao traduz-se normalmente numa melhoria da
efectividade e/ou da seguranga dos produtos e servicos
desenvolvidos. Mas é importante continuar a apostar
na inovagao disruptiva, que se traduz numa efectiva
mais-valia para os doentes, em detrimento da aposta
num modelo de inovacdo incremental, com beneficios
reais marginais.

Figura 20 - Tendéncia de lancamento de novas entidades quimicas, 1996-20063¢
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Custos com medicamentos

Os medicamentos tém um peso significativo na despesa
total em saude, pelo que qualquer oscilacdo no seu
preco tem um elevado impacto na despesa.

O mercado total de venda dos medicamentos
apresentou uma taxa média de crescimento anual
(TMCA) para o periodo 2005-2009 de 3,2%, fortemente
pressionada pelo aumento do mercado hospitalar com
uma TMCA de 9,5%.

Figura 21 - Venda de Medicamentos — Mercado
Total (PVP)*’
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No entanto, importa referir que os medicamentos

tém sido, nos ultimos anos, o grande alvo do esforco
de reducao de custos do SNS, tendo a sua taxa de
crescimento sido menor que a dos custos da saude em
geral, como se pode observar nas figuras seguintes.

Figura 22 — Taxas reais de crescimento da despesa em medicamentos e na saiide/20083¢

14

12

37 A Industria Farmacéutica em Numeros — Edicdo 2010, APIFARMA
3 OECD Health Data 2010
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Figura 23 - Evolucao dos custos com medicamentos em percentagem do total de custos com saude*®
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Uma das principais apostas do Governo como medida
para reduzir a despesa tem sido nos medicamentos
genéricos, que revelaram uma TMCA em volume
(embalagens) de 21% nos ultimos 4 anos. No entanto,
devido a redugao do preco dos genéricos em 30%
desde 1 Outubro de 2008, verificou-se um decréscimo
das vendas totais (PVP) de 5%, ainda que em
quantidade o mercado continuasse a crescer — resultado
da baixa de preco .

Figura 24 - Venda de Genéricos — Mercado Total (PVP)*
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Figura 25 - Venda de Genéricos: Mercado Total Figura 27 — Crescimento dos Encargos do SNS com Medicamentos**
(embalagens)*!
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—— Taxa de crescimento

Complementarmente, tem-se assistido a reducédo da

taxa de comparticipacdo média dos medicamentos, Esta tendéncia crescente levou o Governo a adoptar
passando de 69% em 2004 para 65,7% em 2008, medidas adicionais de controlo da despesa com

uma reducdo de 5%. Esta redugdo sera superior, com a medicamentos, consubstanciadas nos pacotes
implementacao dos novos escaldes de comparticipagdo.  legislativos sobre o medicamento, emitidos em 2010.

Figura 26 — Taxa Média de Comparticipacao*?
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Ainda assim, nos ultimos 2 anos inverteu-se a tendéncia
de descida dos encargos do SNS com medicamentos,
registando-se uma taxa de crescimento de 6,3% em
2009, correspondente a um valor total de 1.565 milhdes
de Euros®.

“1INFARMED, I.P. - Observatério do Medicamento e Produtos de Satde/ Direccao de Economia do Medicamento e Produtos de Saude Janeiro
a Outubro de 2010
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Papel do Doente/Cliente

Com o passar dos anos e a crescente consciencializacdo
dos doentes enquanto stakeholders do sistema

de saude, tem havido uma evolucdo gradual do

papel de doente para o de cliente, com as inerentes
consequéncias no seu nivel de informacdo, decisdo

e pressao. Com o aumento crescente de fontes de
informacao disponibilizadas ao publico, o cidadao
comeca gradualmente a ter algum poder de influéncia
no seu diagnostico e tratamento. Embora continue a ser
o0 médico o decisor Ultimo, o cidaddo é mais informado
e comega a procurar a melhor solucdo para o seu
problema.

Actualmente verifica-se também um aumento da
procura de servicos de salde, havendo mesmo quem
reconheca um estado de “medicalizacdo da vida
pessoal”. Existe um maior recurso as institui¢des

de saude do que no passado, que se reflecte no
correspondente aumento da despesa. Este aumento é
ainda mais preponderante, pois o sistema apresenta-se
invertido, continuando grande parte dos doentes a ser
admitidos directamente nos servicos de urgéncia. Na
falta de um modelo de funcionamento integrado dos
diversos niveis de prestacdo de cuidados de saude, as
urgéncias continuam a ser, para muitos portugueses, o
primeiro nivel de acesso aos cuidados de saude, criando
grandes disfuncionalidades no Servico Nacional de
Saude e elevados custos.

O planeamento estratégico deveria assumir um papel
indispensavel na politica de saude, contudo néo se
tem assistido a uma definicdo clara dos objectivos para
a saude, resultando por vezes na implementacao de
politicas ad hoc, o que cria obstaculos na preparacdo
do sistema para lidar com as alteragdes que se tém
continuamente vindo a verificar no contexto da satde.

O Plano Nacional de Saude, elaborado em 2004, foi
desenvolvido com o intuito de ser um dos vectores do
planeamento estratégico. No entanto, apresentou-se
como sendo de dificil implementacdo, por falta de
instrumentos de articulacdo de politicas a nivel regional
e local e de alocagdo e gestao dos recursos. Embora o
novo Plano Nacional de Saude, em fase de elaboracéo,
vise enderecar estas questdes, prevéem-se algumas

dificuldades na sua implementacdo, que se prendem
com as caracteristicas do sector e do sistema em
Portugal:

+ Alinsuficiéncia de informacao de gestdo Util e credivel
torna dificil a medicdo dos potenciais impactos de
medidas tomadas;

+ Alinsuficiéncia de dados epidemioldgicos impossibilita
o planeamento segundo as caracteristicas da
populagdo e dificulta o estabelecimento de
prioridades;

+ A oferta hospitalar ndo esta completamente
adequada as necessidades dos cidadaos, ja que o
seu planeamento e expansdo nao partem dessa
base. Por outro lado, as tentativas de ajuste da oferta
existente, como o encerramento de servicos, recebem
normalmente uma contestacdo popular a que os
governantes ndo tém resistido;

+ A participacdo de entidades externas ao sector, mas
com potencial impacto na promogdo da saude e
prevencao da doenca é ainda reduzida.

Por outro lado, o planeamento estratégico ndo pode
ser so feito pelos drgédos centrais. E necessario envolver
entidades como a DGS e a ACSS, mas também as ARS
e 0s ACES pela sua proximidade ao terreno. Outros
players, como os parceiros da industria, séo também
excluidos do processo, quando seria Util perceber quais
as novas terapéuticas que poderdo aparecer no periodo
que se estd a planear.

Ao nivel dos outputs, o sistema carece ainda de uma
cultura de avaliacdo e responsabilizacdo que permita
agir sobre os gaps entre as metas tracadas e os
resultados atingidos. E isto verifica-se desde os niveis
mais micro das unidades prestadoras de cuidados
até aos objectivos globais do sistema em termos de
resultados em saude, eficiéncia e sustentabilidade.

Por outro lado, as préprias politicas e reformas
implementadas raramente sdo avaliadas e ajustadas,
dando antes lugar a medidas adicionais desarticuladas,
numa descontinuidade e visao de curto prazo que
revelam a falta de estratégia para todo o Sistema de
Saude.



O financiamento da saude em Portugal é, na sua grande
maioria, de origem publica, sendo que menos de 30%
dos cuidados de saude prestados sdo financiados por
entidades privadas e directamente pelos cidadaos.

Figura 28 - Financiamento da saide por natureza*®
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O modelo de financiamento
Actualmente, existem trés modelos distintos de
financiamento dos prestadores de satde do SNS:

+ Cuidados Primarios — negocia¢ao de um plano
de desempenho, financiado com base num
orcamento econémico, ao qual podem ser acrescidos
incentivos institucionais mediante o cumprimento de
indicadores especificos acordados, em particular no
que se refere as USF;

+ Hospitais — financiamento dependente de metas
de producao, eficiéncia e qualidade, com precos
ponderados pelo indice de case-mix do hospital;

+ Unidades Locais de Saude — pagamento por

capitagao ajustada pelo risco associado a populacao
coberta por cada ULS.

“INE, 2006
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Apesar de o actual modelo utilizado para o pagamento
aos hospitais, que se baseia na complexidade dos actos
realizados, poder ser considerado um modelo mais
justo, permitindo associar os montantes a financiar

as caracteristicas de cada hospital, pode levar os
hospitais a optar por prestar cuidados de saude mais
especializados de modo a alcancar um patamar superior
de diferenciacdo, como forma de captar uma parte
maior do valor disponivel para o financiamento.

Esta situacao é potenciadora de graves desequilibrios
para o sistema de saude, incentivando os prestadores
a dar preferéncia ao atendimento de casos mais
diferenciados, sendo as situagdes menos complexas
menos atractivas.

49



Paralelamente, este modelo nao incentiva a essencial
cooperagao entre os cuidados secundarios e os cuidados
primarios, pois para os hospitais, promover um maior
consumo destes poderia ser sinénimo de transferéncia
de cidadaos para estes servicos e perda de producao.

Um dos problemas apontados a este modelo é também
o facto de ndo contemplar as diferencas regionais, com
impactos mais visiveis nos custos dos recursos humanos.
Os gastos com estes recursos podem representar, em
média, mais de 219% dos custos do SNS*, (atingindo
nos hospitais valores que rondam os 50%). Contudo,
variam significativamente consoante a localizagao das
unidades de saude.

O principal problema que surge a este respeito deve-se
a escassez de recursos humanos e a fraca atractividade
das zonas interiores e mais despovoadas, levando a
que se torne necessario oferecer incentivos de valor
mais elevado aos profissionais de salde nestas regides.
Esta situacao nao esta contemplada no modelo

de financiamento, o que por vezes leva a que o
financiamento seja considerado “pouco justo”.

Adicionalmente, os indicadores acordados nos
contratos-programa para fins da atribuicao de incentivos
institucionais sao, em grande parte, ligados a producao
realizada pelas unidades de saude, nao reflectindo ainda
verdadeiras medidas do desempenho e da qualidade
dos servicos.

As taxas moderadoras

Conforme a Lei de Bases da Saude, as taxas
moderadoras foram introduzidas no SNS com o intuito
de regular o consumo dos servicos de saude. Este
instrumento nao tem o propdsito de funcionar como
uma fonte de receitas, contribuindo em menos de 1%
para o financiamento da despesa do SNS*, porém,

o seu efeito dissuasor da utilizacdo excessiva dos
servicos de saude também nao tem sido muito eficaz,
possivelmente pelo seu baixo valor.

Desde 1 de Janeiro de 2010, foram revogadas as taxas
moderadoras aplicaveis ao acesso a internamento e ao
acto cirdrgico em ambulatorio. Deste modo, e conforme
o disposto no Decreto-Lei n® 79/2008 de 8 de Maio, sao
susceptiveis ao pagamento de taxas moderadoras:

« A realizacdo de exames complementares de
diagndstico e terapéutica em servicos de saude
publicos ou privados convencionados, com excepcao
dos efectuados em regime de internamento;

- A utilizagdo de servicos de urgéncia hospitalares e
centros de saude;

« Consultas nos hospitais, nos centros de saude e
em outros servicos de saude publicos ou privados
convencionados.

Figura 29 - Efeito das taxas moderadoras na utilizacao dos hospitais (2008)*®
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47 Relatério Final, Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional de Saude, 2007

8 Cabral, M.V. e Silva, PA., 2009



Embora sejam aplicaveis a uma parte consideravel

dos servigos prestados, existem muitas excepgdes ao
pagamento destas taxas, sendo 0s grupos que sao
isentos do seu pagamento representativos de uma
grande proporc¢do da populacdo. Entre as situagdes
mais significativas encontram-se as criancas até aos

12 anos, os desempregados inscritos nos centros de
emprego e seus conjuges e filhos menores dependentes,
0s pensionistas que recebam pensao de valor igual ou
inferior ao salario minimo nacional, seus conjuges e
filhos menores dependentes e cidadaos portadores de
insuficiéncia renal cronica, diabetes, hemofilia, doenca
de Parkinson, tuberculose, seropositividade ou SIDA,
doencas do foro oncoldgico, paramiloidose, doenga de
Hansen, espondilite anquilosante e esclerose multipla®.

Considerando apenas 0s grupos mais representativos,
atinge-se ja uma proporcao de cerca de 43% da
populacdo que se encontra ao abrigo da isencao/
redugdo do pagamento de taxas moderadoras.

Figura 30 - Beneficiarios de isencao/reducao de taxas moderadoras®°

Beneficiarios de isencao/reducao de taxas moderadoras

Criancas até aos 12 anos de idade, inclusive 1.403.988
Beneficidrios do rendimento social de insercao 486.184
Pessoas com mais de 65 anos (pagamento de 50%) 1.887.681
Desempregados 563.300
Total 4.341.153

“Nos termos do disposto no Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, no Despacho n.° 6961/2004, de 6 de Abril, na Portaria n.° 349/96,
de 8 de Agosto, no Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24 de Maio, e no Decreto-Lei n.° 38/2010
0 Analise Deloitte, 2010. Fonte: INE, 2010
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Duplas coberturas

Em conformidade com a Lei de Bases de Saude de
1990, o Servico Nacional de Saude assegura a cobertura
a todos os cidadaos portugueses. No entanto, apesar
desta abrangéncia global do SNS, existem subsistemas
publicos e privados a par com seguros de saude
privados, fazendo com que se multipliquem os casos
de dupla cobertura, visto estas entidades cobrirem em
grande medida 0os mesmos servicos a que os cidadaos
j@ tém acesso enquanto beneficidrios do SNS, nas suas
unidades de saude.

Nao obstante a utilizacao de subsistemas e seguros, o
recurso ao Servico Nacional de Saude é tendencialmente
crescente, a medida que se vai agravando o estado de
salde dos doentes, o que leva a que 0s custos mais
elevados com a saude (associados aos doentes com um
pior estado de saude) sejam suportados pelo sistema
publico.

Por outro lado, a sobreposicao de servicos englobados
em ambos os sistemas pode constituir um entrave ao
desenvolvimento de competéncias especializadas, por
via do reduzido volume que cada unidade acaba por
obter.

51 OCDE Health Data, 2009

Figura 31 — Pagamentos de seguros privados na

saude®'
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A governacao da saude em Portugal caracteriza-se

por um papel tripartido do Estado, assumindo este

a posicao de accionista, regulador e pagador. A
concentracdo destes papéis na esfera, muitas vezes, de
um mesmo organismo, leva a que seja dificil assegurar
um desempenho éptimo na totalidade das fungdes,
havendo conflitos de interesses e falta de transparéncia.

A multiplicidade de entidades que, de uma forma

ou outra, participam na regulacdo do sector, ndo
apresentam um alinhamento entre as suas visdes

e as suas prioridades resultando por vezes numa
diversidade de praticas com vista a prossecucao de
estratégias divergentes. Simultaneamente, nem sempre
existe uma clara definicdo das responsabilidades e

do dmbito de actuacdo de cada organismo, o que

se traduz numa sobrecarga de funcdes, afectando a
capacidade de resposta dos mesmos. Esta indefinicdo
de responsabilidades leva também a que se torne mais
dificil implementar uma filosofia de responsabilizacdo na
area da regulacdo da saude.

O envolvimento de outras entidades que, usufruindo de
um contacto mais préximo com os cidaddos, poderiam
desempenhar um papel mais relevante no dominio

da saude, é ainda deficiente. Estas entidades, como é

0 caso das autarquias e associacdes, gozam de uma
posicao privilegiada que ndo tem sido explorada na
definicdo das politicas de saude, sendo a maior parte
das suas acgdes de promocao da salde desenvolvidas
por iniciativa propria e sem coordenacdo com 0s
prestadores de cuidados de satde.

Embora se tenha procedido, nos Ultimos anos, a uma
conversao do modelo organizativo de prestagdo de
cuidados através do desenvolvimento do que deveria
ser a base de todo o sistema, os cuidados de satde
primarios, este encontra-se ainda excessivamente
focado nos cuidados secundarios e diferenciados, o
que, para além de acarretar custos muito elevados para
a saude, leva a deterioracdo da qualidade dos servicos
prestados.

A inexisténcia de uma cultura de gestdo na saude tem

penalizado os niveis de eficiéncia do sistema, estando
patente na baixa racionalidade no consumo de recursos

Satde em analise Uma viséo para o futuro

das unidades de salde e na fraca flexibilidade dos
processos. Apesar de, nos Ultimos anos, se ter procedido
a empresarializacdo de grande parte dos hospitais, com
o intuito de introduzir praticas de gestdo empresarial

e promover uma maior autonomia nestas unidades,

a estratégia e gestao hospitalares ndo sao eficazes,
levando a que muitos destes “hospitais-empresa”
funcionem individualmente e de forma desarticulada,

A multiplicidade de entidades
que, de uma forma ou outra,
participam na regulagao do
sector, Nao apresentam um

alinhamento entre as suas visoes

e as suas prioridades.

com um historial continuo de resultados negativos

nos Ultimos anos, situacdo que se vai prolongando

pela auséncia de uma avaliagdo do desempenho e

uma responsabilizacdo efectiva das estruturas de
administracdo destas entidades. Estas estruturas, por sua
vez, ndo tém a sua disposicao ferramentas de apoio a
gestao, que facilitem a tomada de decisdo e fomentem
a poupanga e a eficiéncia, levando a que subsistam
varios problemas como:

« A falta de coordenacéo interna;

« A ma gestdo e o subaproveitamento da informacdo
disponivel;

« A gestdo ineficiente dos recursos disponiveis;
+ A acumulacao de dividas a fornecedores.

A descoordenacao existente entre as entidades da
area da saude, tanto ao nivel da regulagdo quanto
ao nivel da prestacao de cuidados, deve-se também
a insuficiente partilha de informacdo e conhecimento
internamente e entre si.
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Os recursos humanos constituem o ponto de contacto
entre o cidaddo e o sistema de saude, desempenhando
um papel essencial na promocao da satde da
populacgdo. Por esse motivo, definir as prioridades

de uma politica de recursos humanos torna-se
essencial para assegurar a qualidade do desempenho
dos que trabalham no sector da saude, de modo a

ter capacidade de dar resposta as necessidades e
expectativas dos cidaddos. Em Portugal ndo existe ainda
uma estratégia clara e bem definida para os recursos
humanos da saude, o que resulta na inadequacgao

da distribuicdo dos recursos para fazer face as
necessidades, agravando as ineficiéncias ja existentes
nesta area.

Figura 32 - Médicos por 1.000 habitantes (2009)>2
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A escassez dos recursos humanos da salde nao se

tem feito sentir tanto quanto a assimetria na sua
distribuicdo, sendo possivel observar-se, ao longo

do territorio nacional, discrepancias entre os racios

de cobertura de cidadaos. Estas discrepancias sao
originadas pela ma gestdo e pelo mau planeamento
dos recursos humanos, o qual é agravado pelo
desconhecimento das verdadeiras necessidades em
salde da populagdo. Embora o acesso aos cuidados de
saude tenha melhorado bastante nos ultimos anos, a
distribuicdo assimétrica dos recursos humanos continua
a estar na base dos problemas ainda existentes.

Figura 33 — Enfermeiros por 1.000 habitantes (2009)>3
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Na década de 80 assistiu-se a uma diminuicdo
progressiva do numero de vagas, tal como no nimero
de alunos inscritos, nos cursos de medicina das
universidades portuguesas, tendéncia que apenas se
inverteu dez anos mais tarde. Embora ndo seja ainda
uma realidade sentida em todo o pais, o envelhecimento
da classe médica actualmente em exercicio de funcoes
pode, dentro de poucos anos, levar a que se chegue

a uma situacao de insuficiéncia de médicos para fazer
face as necessidades de uma populagao cada vez

mais precisada de cuidados médicos. Este panorama
agrava-se pela recente vaga de reformas antecipadas
e pela fuga para o exercicio da medicina privada, fruto
das alteracoes a lei das reformas.

Figura 34 — Vagas e inscricoes no curso de Medicina>*
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Paralelamente, a ma organizacao e a utilizagdo excessiva
dos servicos de saude resultam numa aplicagao
ineficiente do tempo dos médicos. Estes téem grande
parte do seu tempo ocupado com actividades que
poderiam ser realizadas por enfermeiros ou pelos
proprios cidadaos, existindo uma grande dependéncia
de médicos por parte da populagao. Como resultado
disto, assiste-se a um subaproveitamento dos
enfermeiros e a uma ma gestdo dos recursos médicos
disponiveis.

Verificando-se apenas em algumas zonas do pais, a
escassez de médicos e a sua idade avancada, sobretudo
no dominio dos cuidados de saude primarios, tem criado
a necessidade de recorrer a contratacao de médicos
estrangeiros, o que tem resultado numa diversidade de
visoes e de praticas, decorrentes do multiculturalismo
subjacente. Esta situacao tem sido mais sentida em
areas com mais baixa densidade populacional, sendo a
ruralidade e a dispersao alguns dos motivos de base.

A ocorréncia de uma multiplicidade de doencas num
mesmo individuo, ou comorbilidades, é um fendmeno
ja generalizado que requer, cada vez mais, uma
abordagem integrada e multidisciplinar na prestacao
de cuidados e servicos de saude, que nao esta ainda
presente nos actuais planos e programas de formacdo
dos profissionais de saude.

Os modelos vigentes de avaliacao, evolucao e de
remuneracao na saude nao se encontram adequados as
necessidades, tanto ao nivel dos cargos de gestao das
unidades de satde como dos profissionais de saude.
Relativamente ao primeiro caso, face a complexidade
dos desafios enfrentados actualmente na gestdo

das unidades de saude, que por vezes carecem de
gestores com uma verdadeira capacidade de gestao,
0s casos de sucesso na gestao devem ser premiados
adequadamente. No entanto, ainda nao existe uma
avaliacdo formal das estruturas de gestdo destas
unidades. Quanto aos profissionais de salde, apesar
de serem cada vez mais frequentes os modelos de
contratualizacdo interna de objectivos, na pratica os
modelos de remuneracao ainda nao estao indexados
a0s resultados obtidos.




Embora se tenham introduzido sucessivas alteracoes de
forma a evoluir para um novo modelo de organizacdo
de cuidados, no sentido de colocar o cidaddo no centro
do sistema, estamos ainda longe de observar esta
realidade. Nao obstante algumas melhorias, a actual
organiza¢do nao esta desenhada de modo a optimizar
0 percurso do cidaddo, criando obstaculos a sua
circulagdo légica no sistema.

Comparativamente com os restantes paises europeus,
0 sistema de salide portugués é considerado

inferior a média®® quanto ao servico prestado e a
facilidade de utilizacdo (user-friendliness), havendo
areas em que Portugal apresenta um desempenho
significativamente inferior a média, nomeadamente o
tempo de espera, tanto no acesso a cuidados primarios
como a especializados, e os resultados em satde. Os
cidaddos portugueses, por sua vez, apresentam-se
também bastante insatisfeitos com os servicos de
salde, existindo alguma desconfianca relativamente a
qualidade e a seguranca®.

A centralidade do sistema no cidadao ¢ ainda

mais relevante no caso dos doentes cronicos, que
frequentemente acumulam uma série de patologias que
0s obrigam a recorrer a multiplos servicos de saude, na
maioria das vezes desarticulados. O nimero de doentes
crénicos tem vindo a aumentar nos Ultimos anos em
Portugal, havendo j& uma proporcao significativa da
populacdo que é portadora de duas ou mais doencas
crénicas.

Figura 35 - Qual considera ser a probabilidade de um
paciente ser prejudicado pelos servicos de satide em
Portugal?*’
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55 Euro Health Consumer Index, Health Consumer Powerhouse, 2009
*¢ Euro Health Consumer Index, Health Consumer Powerhouse, 2009

A gestdo integrada da doenca cronica ja é realizada
para algumas das patologias com maior prevaléncia na
populacdo portuguesa. No entanto, estes programas
pressupdem uma gestdo vertical da doenca, com vista
a definicdo de prioridades e dos processos de prestacdo
de cuidados para essa doenca, mas revelam-se
inadequados a uma crescente populacdo portadora de
uma multiplicidade de doencas.

Este é apenas um exemplo das decisdes que sdo
tomadas na area da saude sem a andlise da situacdo na
perspectiva do cidaddo e da sua procura de cuidados de
saude.

A exclusdo dos cidaddos do processo de decisao,
concentrado na sua quase totalidade nas estruturas
de governagdo e de regulagdo da saude e sem o
conhecimento completo das verdadeiras necessidades
dos cidadaos, cria o risco de serem tomadas decisdes
com efeitos contraproducentes.

Figura 36 - Indicador do Consumidor Europeu de Satde
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57 Special Eurobarometer 27.2, Patient safety and quality of healthcare, Comissdo Europeia, 2010

Satde em analise Uma viséo para o futuro

57



A disponibilidade de informacédo de qualidade no
sector da saude é ainda um problema significativo com
repercussoes ao nivel dos custos.

Mais do que uma estratégia de sistemas de informacao
(que existe, embora a sua execucao seja normalmente
mais lenta que o desejado), é necessaria uma estratégia
de informacéo, que identifique as necessidades de
informacao para cada um dos stakeholders da saude,
sejam estes prestadores, pagadores ou reguladores.

S6 esta definicdo clara de que informacdo é necessaria
em cada organizacdo e que informacdo deve ser
partilhada, permitira a criacao de bases razoaveis em
diversos dominios.

Esta dificuldade na gestdo da
informacao tem como
consequéncia uma enorme
duplicacdo de esforcos em todos
0S 0rganismos que preparam e
analisam informacao, com
elevados custos e baixo retorno.

58

A informacao deverd permitir aos stakeholders
desenvolver as suas responsabilidades com maxima
qualidade e eficiéncia. No entanto, actualmente existem
ainda inumeros problemas:

+ Inexisténcia de informacéo clinica disponivel
a0s varios niveis de cuidados, que acompanhe o
doente e que permita os ganhos de eficiéncia e
qualidade desejados. Existem sistemas de informacdo
nos varios prestadores de cuidados de saude,
nomeadamente, sistemas fornecidos pela ACSS,
como sejam 0 SONHO, o SAM, o SINUS e o SAPE,
sendo que no caso do SONHO e do SINUS, tratam-se
essencialmente de sistemas de registo de actos
clinicos para controlo de producao e emissao de
facturagdo, mas ndo de gestao clinica;

+ Ainformacao clinica que existe nos varios sistemas de
informacdo dos prestadores, ndo é consolidada numa
perspectiva da sua utilizacao para conhecimento
da epidemiologia e necessidades em saude da
populacao;

+ Pouca informacao clinica, integrada de forma a que
possa ser utilizada para “avancar” o conhecimento
cientifico, a avaliacdo de resultados e a busca de
melhor diagnostico e terapéuticas. A titulo de
exemplo, citamos o Registo Oncoldgico Regional
(ROR), que poderia potenciar o conhecimento
epidemioldgico, mas também a avaliagao dos
tratamentos, recolhendo inputs para a sua melhoria;

Rara partilha de informacéo electrénica entre
prestadores, nomeadamente de fornecedores de
meios complementares de diagndstico. Nao existe
um repositorio que permita partilhar exames de
imagiologia e os resultados das analises laboratoriais;

Inexisténcia de prescricao electronica, com partilha de
informacdo entre todos intervenientes (o que existe é
uma prescricao escrita electronicamente);

+ Pouca informacdo estruturada e Util para o accionista
desempenhar o seu papel de acompanhamento dos
hospitais. Neste caso existem poucas ferramentas
que facilitem o trabalho de quem tem que gerir,
permitindo a comparacao de orcamentos com a sua
realizacdo, analisando custos, efectuando benchmark
e monitorizando a performance. Estes processos
sao executados maioritariamente com suporte de
Excel e de forma espartilhada e, muitas vezes, com
informacdo que ndo tem a qualidade desejavel.

+ Pouca informacdo estruturada para desempenho da
funcdo de pagador, que permita conhecer a utilizacdo
dos servicos pelos beneficidrios, avaliar a qualidade
da prestacdo, gerir contratos, conferir facturas, pagar
facturas e controlar a fraude. Existe um sistema
para gestao de contratos, que possui ja bastante
informacdo, mas que representa um esforco de
reporte significativo para os hospitais.

+ Inexisténcia de informacdo fidedigna sobre os
recursos humanos do SNS, o seu local de trabalho e a
sua especialidade, que possa suportar um adequado
planeamento de recursos humanos.



Esta dificuldade na gestdo da informacdo, tem como
consequéncia, uma enorme duplicacdo de esforcos
em todos os organismos que preparam e analisam
informacéo, com elevados custos e baixo retorno.

Adicionalmente, os sistemas de informacao, sao
desenvolvidos sem a perspectiva integrada da gestdo
da informacdo, com consequéncias ao nivel da
interoperabilidade e da qualidade da informacdo que se
consegue posteriormente agregar e disponibilizar.

Sector publico, privado e social tém coexistido no
sistema de salde sem articulacdo e num clima de
alguma desconfianca em relagdo ao sector privado, o
que é visivel a varios niveis:

+ O planeamento, ja de si débil, da oferta dos
prestadores publicos, ndo tem em conta a oferta
dos privados nem do sector social, pelo que estes
vao avancando no mercado de acordo com o que
acreditam serem oportunidades de negécio, mas sem
qualquer garantia de volumes de producédo ou de
rentabilidade dos seus investimentos;

+ O regime de convencoes esta estagnado ha
varios anos, com pequenas excepgdes, mas sem
actualizacdo das tabelas, inclusivamente no que
respeita a inclusdo das tecnologias entretanto
generalizadas (como foi o exemplo da TAQ);
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« Esta estagnacao, aliada ao controlo reduzido, leva a
situacoes de abuso (como a facturacdo num Unico
local da prestagao de servicos de servicos prestados
noutros locais) e a uma total desadequacdo entre o
que esta convencionado e o que sdo as necessidades
de contratagdo entre o sector publico e o sector
privado;

+ A coexisténcia do sector publico e privado em dreas
de actuacdo de baixa casuistica promove a falta de
qualidade (sem casuistica ndo é possivel garantir
bons niveis de servico, ja que falta massa critica para
conhecer e tratar casos de maior complexidade) e
ineficiéncia, pois caminha-se para um excesso de
capacidade instalada que ndo favorece ninguém.
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Os desafios

para a Saude



O sistema de saude portugués tem tido uma evolugao
muito significativa ao longo dos Ultimos anos e

é inquestionavel que temos assistido a melhorias
assinalaveis. Tem-se assistido a uma melhoria
consideravel nalguns indicadores como a esperanca
média de vida e a mortalidade infantil. Verificaram-se
também melhorias no acesso como é possivel
comprovar pela evolugdo das listas de espera para
consultas e para cirurgias. Corremos contudo o risco
de regredir nestes resultados se nao atribuirmos a
prioridade devida a sustentabilidade financeira do
sistema que é no meu entender o maior desafio com
que o sector da saude esta confrontado.

O sistema de saude portugués é uma estrutura
complexa, com muitos intervenientes e partes
interessadas e cujo modelo de organizagado merece ser
melhorado e aperfeicoado para contribuir para a sua
sustentabilidade.

Considero que essa melhoria deve ter em conta os
seguintes principios fundamentais:

1) Aproveitar o sistema de saude portugués com
todos os seus intervenientes e capacidades e
nao so6 o SNS e as suas estruturas de governo e
prestacao.

O Servico Nacional de Saude tem desempenhado
um papel fundamental na melhoria dos cuidados de
saude as populagdes e no alargamento do acesso

a prestacoes de saude por parte dos cidadaos. No
entanto, existe hoje um conjunto de capacidades
privadas e sociais de grande qualidade que devem
ser aproveitadas para uma gestao mais eficiente e
sustentavel do sistema de saude.

2) Simplificar e clarificar as estruturas de
governo do SNS. Existem um conjunto alargado
de funcdes no ambito do SNS cujos titulares e
responsaveis nao estao suficientemente definidos,

0 que provoca desperdicio e falta de clareza na
definicao e assumpcao de responsabilidades. E por
isso importante rever a organizagdo das estruturas de
governo do SNS e torna-las mais eficientes, ageis e
actuantes.

Desafio: Organizar e regular
o sistema de satide portugués

3) Definir de forma clara as responsabilidades
e campos de actuacao dos diversos
intervenientes do sistema. E essencial para
uma correcta gestao do sistema, atribuir a
responsabilidade do financiamento/contratagao
a entidades diferentes das que assumem a
responsabilidade pela prestacio. E também
fundamental assumir de forma clara e transparente
as consequéncias quando ha mau desempenho
persistente e reiterado de prestadores financiados
pelo erario publico, sem prejuizo da garantia de
acesso dos cidadaos a outras unidades do sistema de
saude.

4) Separar e segregar de forma efectiva as
funcoes onde possa haver conflito de
interesses. Ao Estado compete definir as politicas de
salde para a populacdo portuguesa e as coberturas
que quer assumir; assegurar o financiamento do
sistema de salde (captagdo de recursos); garantir um
modelo de regulagdo coerente e rigoroso, transversal
a todos os actores, que proteja a sociedade de
actuacoes arbitrarias e de dualidade de critérios em
fungdo dos agentes em causa; garantir a existéncia
dum sistema de prestacdo com qualidade e eficiente.

5) Reforcar significativamente a funcao
de pagador/contratador. Considero que o
financiamento do sistema (captacao de recursos)
deve ser principalmente assegurado através dos
impostos cobrados aos cidadaos, mas a contratagdo
de cuidados a prestadores (aplicagdo de recursos)
pode ser da responsabilidade de instituicoes publicas
mas também de instituicdes privadas (por ex.
companhias de seguros) criando assim mecanismos
de concorréncia no financiamento e na contratacao
dos prestadores.

6) Reforcar a responsabilizacdo do cidadao
através de 3 principios:

i) Progressivamente o dinheiro devera seguir o
doente.

ii) Aprofundamento da liberdade de escolha do
cidadao.



i) Reforco dos co-pagamentos e da
responsabilizacao financeira do cidadao.

7) Criar os mecanismos necessarios para que os
cuidados primarios sejam efectivamente a
porta de entrada do sistema. £ imperativo, para
uma correcta e mais eficiente gestao do sistema e
para maior conforto da populagao, que os cuidados
primarios se transformem verdadeiramente na porta
de entrada do mesmo, aliviando assim as estruturas
hospitalares dos casos menos complexos e mais
simples.

8) Melhorar a eficiéncia dos prestadores ligando
a contratacao e a aquisicao de producao ao
desempenho. Desta forma serd possivel incentivar
e recompensar os prestadores mais eficientes e
penalizar os menos eficientes. Este sistema permitira
também reorganizar a oferta de cuidados de saude
de forma mais eficiente e consistente e criar centros
de exceléncia.

9) Aumentar o recurso a iniciativa privada na
prestacao de cuidados. O recurso a instituicoes
privadas para gerir unidades de saude dentro do

SNS, a semelhanca dos hospitais em parceria publico-

privada, é benéfico e permite criar mecanismos de
concorréncia e de comparabilidade que poderdo
ser indutores de melhores praticas. O recurso a
concessao da gestao de hospitais publicos e de
centros de saude é uma medida a implementar.
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10)Aumentar a transparéncia da informacao.

A prestagao de contas e a disponibilizacdo sistematica
de informacao de qualidade sao principios essenciais
a responsabilizacdo de decisores e gestores aos varios
niveis da governagao e constituem um importante
instrumento de gestao.

17 Instituir uma politica de Recursos Humanos

consistente, transversal ao sistema de satde.
A formulagdo de uma politica de recursos humanos
devera orientar-se por: i) desenvolvimento de um
sistema de formacao, designadamente de médicos,
enfermeiros e técnicos consistente com as reais
necessidades do Pais; ii) participacao de unidades
privadas devidamente capacitadas no ensino pré

e pos graduado; iii) equiparagao de carreiras entre
sector publico e privado com aplicagdo das mesmas
regras e mecanismos de progressao, os quais deverao
basear-se em critérios técnico — cientificos.

Salvador de Mello
José de Mello Saude
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A sustentabilidade do Sistema de Saude Portugués (SSP)
so sera possivel de atingir com uma efectiva organizacao
e regulacdo, que elimine os constrangimentos actuais
no seu funcionamento e promova uma redugdo drastica
dos desperdicios.

O SSP é mais abrangente que o SNS e o Ministério da
Saude (MS) tem um papel preponderante neste desafio,
devendo estar simultaneamente concentrado na gestao
do SNS e na governacao do SSP.

O Estado deveria ter uma
estrutura semelhante a uma
holding para a gestao deste “grupo
econémico’, envolvendo cuidados
primarios, cuidados secundarios e
cuidados continuados.
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Melhorar a organizacao e governacao do sistema
de saude

O MS tem varias funcdes no ambito do SSP: regulacao,
inspecgao, licenciamento, prestacao de cuidados,
planeamento, financiamento, contratagao, pagamento
e gestao da rede de prestadores publicos, entre

outras. Estas funcdes sao desempenhadas por varios
organismos do MS, havendo duplicacdo de fungdes por
organismo e havendo organismos com funcdes muito
distintas e conflituantes. Por exemplo, a ACSS tem

uma participacdo em quase todas as funcdes, excepto
na prestacao de cuidados e no licenciamento. As ARS
também participam em quase todas as funcdes, excepto
na inspecgao.

Esta distribuicao de funcdes provoca diversos
constrangimentos e desperdicios, além de tornar o
processo de decisao moroso e conflituoso. Por outro
lado, dificulta o desempenho da missao dos organismos
do MS, que tém frequentemente um conflito de
interesses na sua actuacao. Impde-se, por isso, redefinir
a atribuicao de responsabilidades aos organismos do MS.

O conjunto dos prestadores publicos de cuidados de
saude representa cerca de 5% do PIB de Portugal, mas
nao existe nenhuma entidade com a responsabilidade
global pela sua gestao. Os diferentes aspectos da gestao
do conjunto da oferta de cuidados de salde estao
dispersos pelas ARS e pela ACSS. Esta dispersao nao
promove a eficacia nem a eficiéncia na actuacao dos
prestadores.

Assim, o Estado deveria ter uma estrutura semelhante a
uma holding para a gestao deste “grupo econdmico”,
envolvendo cuidados primarios, cuidados secundarios
e cuidados continuados, com a responsabilidade de
definir orientagdes para o desenvolvimento da oferta
de prestacao de cuidados de saude, negociar planos de
actividade e orcamentos, monitorizar o desempenho,
disseminar boas praticas com vista a melhoria continua,
desenvolver projectos comuns e estruturantes para
todos os prestadores e promover uma melhor
articulacdo entre todos.

Actualmente a alocacao de recursos do SNS, o controlo
do desempenho econémico-financeiro dos prestadores
e o papel de accionista para o sector empresarial, sdo da
responsabilidade da ACSS.

Ou seja, a ACSS actua como cliente e fornecedor,

0 que acarreta naturalmente alguma confusao.

Estando o papel de accionista atribuido a entidade
referida acima, deveria haver outro organismo com a
responsabilidade pelo financiamento do SNS e pelo
pagamento dos servicos aos prestadores de cuidados
de salide. Adicionalmente, como o financiamento esta
intimamente ligado com o planeamento da procura,
seria importante agregar estas duas fungdes no mesmo
organismo, que teria a responsabilidade de identificar
e manter actualizado o quadro de necessidades de
salde da populagdo, bem como fazer a monitorizagdo
epidemioldgica de ambito nacional. Este organismo
procederia a contratacdo dos prestadores do SNS e a
contratacao ou ao estabelecimento de convencoes com
prestadores privados e do sector social, com base nas
necessidades de saude da populacdo, pondo fim a uma
situacdo indesejavel de convengdes fechadas ha varios
anos.

A regulacao e o licenciamento estao distribuidos, de
forma espartilhada, por varios organismos do MS. No
entanto, estas fungdes tém sinergias 6bvias e deveriam
estar atribuidas a uma Unica entidade, concentrando



0S recursos e as competéncias nessas matérias, para
eliminar desperdicios e acelerar todos 0s processos

de decisdo que dependem do seu correcto e rapido
desempenho.

Finalmente, também deveria ser criada uma agéncia
de avaliacao de tecnologias, com a missao de avaliar

o valor acrescentado das novas tecnologias e propor

a entidade financiadora a sua incluséo nos servicos do
SNS, mediante que condigdes (i.e. todas as idades,

s6 doentes com caracteristicas especificas, etc.) e a
que preco maximo. Esta agéncia, ja existente noutros
paises, teria um papel importante na sustentabilidade
do SNS, pois definiria um quadro razodvel de actuagdo,
evitando dar tudo a todos independentemente dos
custos associados e tendo em conta a qualidade de vida
decorrente dos cuidados prestados.

Com esta arrumacao organizativa, haveria uma redugao
significativa da sobreposicao de funcdes e dos conflitos
institucionais dai resultantes e haveria um foco maior na
regulacdo efectiva do funcionamento do SSP, permitindo
que todos os agentes do sector se centrassem na
satisfacao das necessidades de saude dos cidadaos.

Criar mecanismos de concorréncia

E sabido que, em qualquer mercado, a concorréncia
incentiva @ melhoria continua dos servicos prestados e
a redugao de precos para o consumidor. No entanto,
a concorréncia no sector da saude é imperfeita, por
diversos motivos.

1. O cidaddo ndo paga directamente os cuidados de
saude de que usufrui, nem existe relacdo entre o que
paga indirectamente e o que consome.

2. O prescritor ndo paga o que prescreve.

3. O pagador ndo controla o que é prescrito nem o que
é consumido.

4. Ha uma grande assimetria de informagdo entre
prestadores e cidadaos.

5. O planeamento da oferta do SNS estabelece zonas

de influéncia de cada prestador e inclui uma rede de
referenciagdo entre prestadores.
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6. Nao ha total liberdade de escolha por parte do
cidadao.

7. No SNS ndo ha risco de continuidade de negécio para
0s prestadores.

Como a concorréncia esta distorcida, os prestadores
nao tém os incentivos adequados para a melhoria
continua dos servigos prestados (mais qualidade, menor
custo e menor tempo). Para corrigir esta inadequagao
de incentivos, é essencial introduzir mecanismos de
concorréncia no sector da saude, tendo em atencao

as caracteristicas especiais de funcionamento deste
mercado.

Consideremos cada um dos motivos de distorcdo da
concorréncia indicados acima.

Em primeiro lugar, a auséncia de relacdo entre o
que € consumido e o que é pago. Se o preco de um

Sem informacao sobre o
desempenho dos prestadores, o
cidadao nao dispde de um
importante mecanismo de pressao
sobre a qualidade dos servicos.

determinado cuidado de saude ¢ tendencialmente
gratuito, o cidaddo tem tendéncia a recorrer ao
prestador com melhor qualidade (a qual inclui aspectos
clinicos, de conveniéncia e de servico) e tem tendéncia
a utilizar os servicos para além das suas necessidades
objectivas de salde. Alterar esta caracteristica do SNS
implicaria afectar o principio da equidade, pelo que

é dificil introduzir altera¢des. Nos seguros de salde,
existem diversos mecanismos para desincentivar a
sobre-utilizagao, tais como franquias, co-pagamentos,
pré-autorizagdes, plafonds, coberturas, agravamento
de prémios das apolices e envio de extractos de conta-
corrente. No SNS, o Unico mecanismo existente € a
cobranca de taxas moderadoras, que é muito limitado.
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Para atenuar os efeitos desta distorcdo de mercado no
SNS, deveria ser aumentada a abrangéncia das taxas
moderadoras.

Em segundo lugar, a auséncia de pagamento por parte
do prescritor. Ndo sendo o prescritor o usufrutuario

do servico, ndo faz sentido que faca o pagamento, a
menos que seja introduzido um sistema de gatekeeper
semelhante ao do Reino Unido, em que os cuidados
de saude primarios sao responsaveis pelo pagamento
de todos os cuidados de saude prestados aos seus
clientes, sendo financiados para o efeito. Sem que se
enverede por esse caminho, pode ser introduzida uma
medida de consciencializacao dos custos incorridos por
cada prescritor, através do envio de relatorios sobre os
custos incorridos a jusante da prescricao (em sentido
lato, envolvendo medicamentos, MCDT, consultas de
especialidade, etc.) e de relatorios de comparagao com
outros prescritores.

Em terceiro lugar, o controlo da prescricao e do
consumo por parte do pagador. Havendo separacao
de responsabilidades entre prescritor e pagador, nao
deve haver controlo prévio da prescricao (novamente,
em sentido lato), mas deve haver controlo posterior
dessa prescricao por parte do pagador e uma gestao
activa dos agregados de prescricao de cada prescritor,
de forma a evitar situacoes de abuso. O mesmo se
passa em relacao ao consumo, em que o pagador deve
monitorizar o desempenho dos seus beneficidrios, para
evitar situacoes de abuso.

Em quarto lugar, a assimetria de informacdo entre
prestadores e cidaddos. Sem informacédo sobre o
desempenho dos prestadores, o cidadao nao dispde de
um importante mecanismo de pressao sobre a qualidade
dos servicos. Nesta matéria, é relativamente simples
corrigir o problema, introduzindo a obrigacao dos
prestadores registarem e divulgarem publicamente o seu
desempenho, em termos clinicos, por cada patologia.
Essa informacao ja estad disponivel hoje nos processos
clinicos dos doentes, embora a maioria seja em suporte
de papel. Com o tratamento adequado e a publicacao
dessa informacao, estimula-se a concorréncia e os
prestadores de cuidados passam a ter mais incentivos
para a melhoria continua. A ERS ja comecou a actuar
nesta area, mas ainda ha um caminho longo a percorrer.

Em quinto lugar, o planeamento da oferta do SNS.

Nao se pode abdicar desse planeamento porque o

SNS tem como missao a cobertura universal (para

toda a populacao, em todo o territdrio) e nao tem
racionalidade econodmica (nem viabilidade técnica,

por auséncia de recursos humanos qualificados,
especialmente para cuidados de saude altamente
diferenciados) ter a totalidade da oferta de cuidados de
saude disponivel em todos os locais.

No entanto, a definicdo de zonas de influéncia e a

rede de referenciacdo tém como consequéncia o
isolamento da concorréncia para os prestadores, nao
havendo incentivos adequados para a diferenciaco pela
qualidade, nem para a diferenciacdo pelo custo, nem
para a diferenciacdo pela rapidez da prestacao.

Neste contexto, os prestadores nao tém que lutar pela
captacao e pela fidelizacdo de clientes e corre-se o risco
de haver seleccdo de clientes, influenciada pelo nivel
de financiamento da actividade. Verificam-se distorcoes
de funcionamento em sentidos opostos, consoante

a especificidade de cada prestador. Nuns casos, o
prestador transfere o doente para outro prestador,
abusando da rede de referenciacdo, de forma a nao
aumentar os seus custos. Noutros casos, o prestador
nao transfere o doente para outro prestador melhor
capacitado para o atender, de forma a aumentar os
seus proveitos. Estas duas situacoes, que se traduzem
em riscos e/ou incomodos desnecessarios para 0s
doentes, podem ser evitadas através da introducao de
um mecanismo de adequagao do preco ao custo da
prestacdo de cuidados (com referenciais de eficiéncia
maxima), recorrendo a sistemas de custeio baseado em
actividades.

Em complemento a esta medida e em simultdneo com
0 aumento da liberdade de escolha dentro do SNS
(detalhada adiante), a zona de influéncia e a rede de
referenciacao deveriam funcionar como orientacao, mas
nao ser obrigatdrias de sequir (excepto nos cuidados
altamente diferenciados, onde naturalmente tem

que haver uma concentracao de recursos escassos),
desde que fosse disponibilizada informacéo sobre

o desempenho clinico dos prestadores, para que 0s
meédicos possam aconselhar e orientar as escolhas dos
cidadaos. Assim, os prestadores de cuidados passariam
a ter concorréncia no SNS e, portanto, passariam a ter
mais incentivos para a melhoria continua.



Ainda quanto ao planeamento da oferta, pode ser
equacionado se os prestadores do SNS sao publicos,
privados ou do sector social, tal como se pode
equacionar se os prestadores publicos sao geridos por
agentes publicos, por privados ou do sector social.

Por um lado, a inclusao de prestadores privados e

do sector social no SNS pode ser estabelecida por
contrato de concessao. Por outro lado, a gestao dos
prestadores publicos pode ser desempenhada por um
agente economico de qualquer natureza, desde que
devidamente capacitado, devendo o MS dotar-se das
competéncias para contratar, monitorizar, inspeccionar
e avaliar o desempenho desses agentes, introduzindo
factores correctivos onde for necessario. E nessa falta
de competéncias que radica a discussao a que temos
assistido nos Ultimos anos, com avancos e recuos, sem
racionalidade econdmica ou técnica. A existéncia de
diferentes modelos ¢, em si, um indutor de concorréncia
(desde que o MS promova avaliagdes isentas e divulgue
os resultados) e, portanto, um incentivo adicional a
melhoria continua.

Em sexto lugar, a liberdade de escolha por parte do
cidadao. Ha que distinguir entre liberdade de escolha no
SNS e liberdade de escolha no SSP.

No SNS ja existe alguma liberdade de escolha. A Lei

de Bases da Saude estabelece que “é reconhecida a
liberdade de escolha no acesso a rede nacional de
prestacao de cuidados de saude, com as limitagoes
decorrentes dos recursos existentes e da organizagao
dos servicos”. Na realidade, essas limitacoes produzem
um efeito consideravel para os cidadaos, levando a que
essa disposicdo ndo se verifique na generalidade.

As medidas referidas acima contribuem para se poder
concretizar na pratica a liberdade de escolha no SNS,
promovendo efectivamente a concorréncia e, portanto,
aumentando os incentivos para a melhoria continua. No
entanto, corre-se o risco de aumentar significativamente
0s custos do SNS, nos casos em que alguns servicos
deixem de ter volume de actividade adequada e

passem a ser muito caros e muito arriscados do ponto
de vista clinico. Para evitar esse aumento significativo

Satde em analise Uma viséo para o futuro

dos custos do SNS, é indispensavel introduzir risco de
continuidade, ou seja, é indispensavel criar condi¢des
para encerrar servicos que percam competitividade,
eliminando capacidade instalada ndo aproveitada.

Criar estas condicOes, por oposicao ao encerramento
total e abrupto de toda a actividade de um prestador,
permite a concretizagao da liberdade de escolha, a

par da diminuicao dos custos totais do SNS, porque é
sabido que os servicos com melhores resultados clinicos
sao também 0s servicos com menores custos unitarios.

E indispensavel criar condicdes
para encerrar servicos que percam
competitividade, eliminando
capacidade instalada ndo

aproveitada.

Assim, seria criado um importante incentivo adicional a
melhoria continua.

A liberdade de escolha no SSP, fora do SNS, ja existe.
Qualquer cidadao pode ir a qualquer prestador de
cuidados de saude, desde que pague directamente.
Por outro lado, se for beneficiario de um subsistema de
salde ou membro de um seguro de saude, a liberdade
de escolha do cidadao também existe, embora seja
condicionada, pois é incentivado a recorrer a um dos
prestadores da rede convencionada (que nao inclui
todos os prestadores do Pais, mas apenas aqueles que
o gestor do plano de saude julga serem suficientes
para cobrir as necessidades dos seus clientes, o que é
uma boa pratica de planeamento da oferta). O cidad&o
também pode recorrer a um prestador fora dessa rede
convencionada, mas é desincentivado economicamente
(tem que suportar uma propor¢ao maior do preco) e
financeiramente (tem que pagar directamente, sendo
reembolsado mais tarde).
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Coloca-se entdo a questao, para o cidadao beneficiario
do SNS, da liberdade de escolher prestadores do SSP
que ndo estao integrados no SNS.

Dar essa liberdade de escolha tem um impacto
significativo no universo dos prestadores do SNS, por
isso convém compreender o seu efeito sobre a oferta e
a procura.

Como se pode ver no grafico abaixo, se a oferta de um
determinado cuidado de saude tem capacidade total
de 100 e as necessidades de saude da populagao séo
de 120, entdo a procura tenderd a ser de 100 e havera
lista de espera de 20. Essa lista de espera so podera

ser reduzida pelo recurso a oferta fora do SNS ou pela
elasticidade dos recursos do SNS, trabalhando acima da
sua capacidade tedrica.

Figura 37 - Oferta e procura, numa situacao de
insuficiéncia de capacidade®®

Tendéncia da procura

No entanto, como se pode ver no grafico abaixo, se

as necessidades de saude forem de 90, para a mesma
oferta de 100, havera dois tipos de desperdicio: o
primeiro tipo é o desperdicio de capacidade instalada
excedentaria e o segundo tipo é resultante da procura
excessiva desse cuidado de saude, induzido pelo excesso
de oferta, levando a que a procura se situe acima das
necessidades de saude da populacao.

Figura 38 - Oferta e procura, numa situacao de
excesso de capacidade>®
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Conforme vimos acima, com preco tendencialmente
gratuito, o cidaddo tem tendéncia a recorrer ao
prestador com melhor qualidade. Com a liberalizacdo
total da escolha, haveria uma tendéncia clara para

0 aumento da oferta privada e social, com grande
capacidade de atraccdo dos melhores profissionais
(além de poderem proporcionar melhores salarios, seria
progressivamente reduzida a concentracdo actual da
casuistica mais complexa para os prestadores publicos),
com melhores instalacdes e com melhor experiéncia de
servico ao cliente, sendo mais apelativa para o cidadao.
Esse aumento de oferta teria como consequéncia os
dois tipos de desperdicio referidos acima, de excesso
de capacidade instalada ndo aproveitada no SNS e de
procura excessiva face as necessidades de saude da
populagao.

Neste contexto, para evitar o crescimento dos custos
totais do SNS, a introducédo da liberdade total de
escolha devera ser precedida da criagdo de condicdes
para encerrar servicos que deixem de ser competitivos
e da eliminacao da assimetria de informacéo entre
prestadores e cidaddos. Estas medidas devem ser
concretizadas rapidamente, em antecipacdo a possivel
imposicao de uma directiva comunitéria sobre a
liberdade total de escolha na Unido Europeia.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

Como medida intermédia, antes da liberalizacdo total da
escolha, a semelhanca do que se passa no Reino Unido,
poderia ser dada liberdade de escolha apenas para
alguns tipos de cuidados de salide no inicio e alargar
gradualmente a sua abrangéncia ao longo do tempo.

Em ultimo lugar, o risco de continuidade de negécio
para os prestadores do SNS. Como ¢é sabido,

0s prestadores publicos ndo tém problemas de
sobrevivéncia no mercado, porque tém uma zona

de influéncia atribuida que os isola da concorréncia

e, mesmo que o desempenho econémico-financeiro
seja negativo ao ponto de ser insustentavel, o Estado
(enquanto accionista) suportard sempre as eventuais
perdas que dai resultem, beneficiando na pratica o mau
desempenho. Isto ndo se passa com os prestadores
privados ou sociais nem como os prestadores publicos
geridos por privados ou sociais.

Assim, para dinamizar significativamente a concorréncia
no sector da saude, o risco da gestdo dos prestadores
publicos poderia ser transferido para operadores do
sector privado e do sector social, tendo como efeito
positivo colateral a promocao do aparecimento

de grupos econdmicos fortes no sector da saude,

que poderdo exportar servicos para outros paises e
aprofundar a sua internacionalizacdo, beneficiando a
economia portuguesa. Este processo de transferéncia de
risco teria de ser muito bem acompanhado do ponto de
vista regulatorio, em especial no tocante as condigdes
de concorréncia, salvaguardando os interesses dos
cidadaos e do Estado.
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O sistema de saude, em Portugal, congrega um

largo consenso relativamente ao seu elevado nivel de
qualidade técnica e de desempenho global persistindo,
contudo, alguma insatisfacdo relativamente ao acesso,
a integragdo e a complementaridade dos cuidados
bem como aos niveis de resposta do primeiro nivel de
cuidados. A estas dificuldades associa-se a persisténcia
de importantes dreas de ineficiéncia no que se refere

a relacao entre o nivel da despesa e os resultados
alcancados.

Parece existir um dilema incontornavel em que a
necessidade de garantir a sustentabilidade financeira

se afigura incompativel com o aumento, necessario e
desejavel, da cobertura de cuidados num quadro de
universalidade, de promogao do acesso e de resposta
ajustada as necessidades dos cidaddos. Esta situagao
faz emergir novos riscos, ndo negligenciaveis, cujas
implicacdes se produzem ao nivel do acesso econdmico
entendido este como 0 acesso a servicos de boa
qualidade, independentemente da possibilidade de os

pagar.

A crise econdmica e social veio agudizar esta situacao
tornando imperativa uma maior racionalidade

nas politicas de saude de modo a garantir que as
restrices financeiras e a maior exigéncia ao nivel da
eficiéncia operacional ndo ponham em causa a coesao
social, salvaguardando os principios do acesso e da
universalidade no sistema de saude.

Com efeito, a repercussao directa sobre os utentes,

nos encargos de saude, através da reducao das
comparticipagdes, adquire por parte dos cidadaos, tanto
maior sensibilidade quanto mais débil for o estado da
economia global e, consequentemente, da distribuicdo
da rigueza. No limite, ao acentuar as desigualdades em
salde, o sistema contribui para que exista um grande
desperdicio de recursos e de capacidade que poderiam
ser utilizados em beneficio de toda a comunidade.

Nao podemos esquecer que o sistema de saude

tem como responsabilidade fundamental garantir a
proteccao na saude de uma forma equitativa e universal
a todos os cidadaos. Neste sentido a organizacao da
oferta de cuidados de saude tem de responder perante

as expectativas das populagdes garantindo a prestacao
de cuidados de satde de qualidade utilizando para tal,
de uma forma adequada, os meios disponiveis.

A persisténcia de um quadro de conten¢do orcamental
tornara muito presente, no médio prazo, a questao

da sustentabilidade econémica e financeira do sistema
de salde, no seu conjunto, independentemente da
natureza publica, social ou privada das organizacoes
prestadoras de cuidados. Neste contexto importa
sublinhar que a crescente competicao pelo
financiamento entre o sector publico e o sector privado,
deve ter em conta a natureza sistémica integradora e
complementar que deve caracterizar o sistema de salde.

Embora os objectivos do sistema de salde, na sua
dimensao politica e social, de servi¢o publico, ndo se
esgotem nos ganhos de eficiéncia ou na redistribuicao
de valor econémico, a questao da sustentabilidade
passou a ser reconhecida, por todos, como
indispensavel. Sendo previsivel uma predominancia
dos fundos publicos na aquisicdo e contratualizacdo
de cuidados de saude o escrutinio sera cada vez mais
exigente e rigoroso. As organizacoes de saude terdo
de redefinir o seu modelo organizativo, de gestdo e
assistencial inovando nos processos para melhorar os
resultados.

A este proposito vale a pena aludir a uma reflexao feita
por Peter Drucker sobre as instituicdes nao-econdmicas
quando referiu que estas precisam de “ um barémetro
que faga por elas aquilo que a rentabilidade faz

pelas empresas “. Neste tipo de entidades a primeira
prioridade a ter em conta devera sempre ser a satisfacao
de uma funcao social.

Afigura-se, por isso, prioritaria uma reflexdo de caracter
estratégico, sobre a natureza do sistema, a tipologia da
rede de cuidados, os mecanismos de referenciacéo e
de afiliacdo institucional bem como sobre a regulacéo e
as politicas de qualidade. Esta reflexdo ndo pode deixar
de ter em conta a necessidade de investir em boas
praticas ao nivel do planeamento e da articulacao entre
cuidados.



E reconhecido que o investimento ndo ponderado,
quer publico quer privado, na area da saude tem custos
sociais inaceitaveis na medida em que leva a uma
atomizacao generalizada da oferta com duplicacdes
desnecessarias e incremento de custos. Por outro lado a
criagdo de unidades de elevado perfil tecnoldgico carece
de um forte investimento na formacao, investigacao

e desenvolvimento que ndo parece sustentavel face a
dimensao econdmica e social do pais. Neste dominio,
pelo contrario, a tendéncia dominante devera ser a

de concentrar competéncias e recursos qualificando

a oferta nas suas diferentes dimensdes - assistencial,
formativa e de investigacdo.

Mais importante que competir pela procura sera
incentivar a competicao pela eficiéncia e pela qualidade.
O sistema de saude deverd aprofundar os mecanismos
de integracao de cuidados desenvolvendo os cuidados
de saude, de proximidade, garantindo uma rede
qualificada e de elevada capilaridade. As melhorias

na relagcao financiador-prestador poderao vir a ser
alcancadas, sobretudo, através de um processo de
descentralizacdo, contratacdo de servicos, orcamentos
controlados por programas e, em certos casos, atravées
de uma clara separagao dos papéis entre prestador e
pagador, equilibrando melhor a oferta de cuidados e as
necessidades de saude efectivas.

A introducado de novas férmulas de gestao da relacéo
entre oferta e procura contribuird para aumentar

os niveis de eficiéncia mas também de equidade,
aproximando mais a prestacao de cuidados de saude
das pessoas. O principal desafio esta na necessidade de
melhorar a eficiéncia global do sistema, promovendo a
responsabilizacdo dos agentes que, aos diferentes niveis,
intervém no sector da saude.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

E neste contexto que o papel dos cidadaos ganha
uma nova dimensao. Ao mesmo tempo que

diminui a tolerancia relativamente as questdes da
acessibilidade, o utente do sistema de saude tende a
evoluir na forma como expressa as suas capacidades
de escolha, passando a ser cada vez mais pro-activo
ao nivel da capacidade critica e de decisdo sobre as
questdes relativas a saude. Esta aparente mudanca
comportamental, a que certamente nao é alheia a
facilidade no acesso a informacao, constitui um dos
factores mais relevantes na mudanca do sistema de
salde, introduzindo exigéncia, rigor e competicao pela
qualidade.

Adalberto Campos Fernandes
Escola Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de
Lisboa
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A sustentabilidade do sistema de salde passa por uma
diferente organizacdo da prestagdo de cuidados. Com
efeito, o sistema de salde portugués continua muito
dependente da prestacao de cuidados hospitalares (52%
da despesa do SNS é relativa a cuidados hospitalares,
sendo 17% dos cuidados de saude primarios).

O modelo actual surgiu pela necessidade de concentrar
recursos escassos (humanos e tecnologicos) que
permitissem o diagnostico e terapéutica dos doentes,
numa altura em que a medicina estava muito
dependente apenas do conhecimento médico.

Figura 39 - Despesa Corrente do SNS por tipo de
Prestacao de Cuidados de Saude (2008)%°
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W Hospitais publicos

Prestadores
publicos de
cuidados de saude
19% em ambulatério
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52% Outros
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Atendendo as mudancas ocorridas nos Ultimos anos,
nomeadamente na inovacao tecnoldgica, este modelo
organizacional necessita ser repensado. Muitas das
doencas que ha uns anos eram incuraveis ou para

as quais nao se conhecia os seus determinantes
(implicando uma concentracao de recursos com
conhecimentos especificos que através da tentativa-
erro encontrassem a melhor terapéutica para cada
problema), sdo hoje diagnosticadas de forma exacta
possuindo uma terapéutica conhecida e eficaze'.

0 INE; Conta Satélite da Saude 2000-2008

Caso a saude operasse num mercado concorrencial,

em que o poder de decisao estivesse do lado do
consumidor e livre de um terceiro pagador, certamente
esta realidade ja teria mudado, pois haveria prestadores
a encontrar nichos de mercado onde poderiam operar
simultaneamente com custos e precos mais baixos e
melhores resultados clinicos, derivados de uma maior
especializacdo. Num sector pouco concorrencial, como
0 da saude, esta mudanca tem que ser provocada pelos
pagadores de cuidados de saude.

Em Portugal, aproveitar a oportunidade de reorganizar
0s cuidados de satde de forma eficaz e eficiente,
depende principalmente das ac¢des do Governo,

uma vez que o Estado é simultaneamente o principal
pagador e o principal prestador de cuidados de

saude. Assim, ndo so tem responsabilidade pelos
modelos de financiamento que incentivem a eficiéncia
como pode, através do planeamento da sua rede de
cuidados, concretizar as transformacoes necessarias,
criando (ou contratando com terceiros) mais servicos

de proximidade, alterando as responsabilidades e
capacidade de actuacao desses servicos e reorganizando
0s hospitais para prestarem cuidados mais diferenciados
(ou transforma-los em pequenos hospitais que

prestem também servicos de proximidade de baixo

nivel de diferenciacdo). Estes prestadores, devem

estar organizados em rede, permitindo a articulacao
necessaria nos diferentes niveis de cuidados em
beneficio do cidaddo, com menores custos.

A separacao entre doencas nao exactas e doengas
exactas, permite também pensar uma nova logica de
financiamento destes prestadores, em que os primeiros
deverao ser principalmente pagos por acto realizado e
0s segundos por resultados e/ou capitacdo®.

6" Clayton Christensen no seu livro “The Innovator's Prescription” separa dois tipos de medicina, a intuitiva que depende muito do saber
médico e a precisa, que depende essencialmente de meios de diagndstico exactos e terapéuticas conhecidas que sao eficazes.
62 Este assunto serd mais desenvolvido no capitulo relativo ao modelo de financiamento e alocagdo de recursos.



Neste sentido, e para efectivar esta organizagao,
identificamos quatro principais linhas de actuacdo:

Desenvolver significativamente os cuidados de
saude primarios

A reforma dos cuidados de saude primarios parece
estar a dar bons resultados, particularmente ao nivel do
acesso. No entanto, € necessario investir mais recursos
financeiros nos cuidados de saude primarios e operar
transformacdes significativas nas actividades que podem
e devem desenvolver. As unidades de cuidados de saude
primarios devem ser capacitadas para prestar mais
cuidados no foro da “medicina exacta” por um lado e
um maior acompanhamento dos doentes crénicos, por
outro. Este movimento implica uma mudanca de cultura
que envolve a transferéncia de cuidados actualmente
prestados em meio hospitalar, para cuidados de
proximidade, bem como a transferéncia de cuidados
tradicionalmente executados pelos medicos para
enfermeiros.

Os cuidados de saude primarios poderao incluir
pequenas “policlinicas” dotadas dos meios e
capacidades de diagnosticar e tratar doengas de

baixo nivel de diferenciacdo, para as quais existe

um diagnostico eficaz e uma terapéutica conhecida,
baseada em protocolos de actuacao. Estes protocolos
de actuacao podem ser desenvolvidos em conjunto com
médicos especialistas hospitalares transferindo assim
competéncias destes para médicos de medicina geral e
familiar.

Adicionalmente, os cuidados de saude primarios
deverao ser ainda responsaveis pela gestao da doenca
cronica e acompanhamento de grande parte destes
doentes. Neste modelo, que funciona em rede, existira
uma necessaria articulagao com os hospitais e com os
cuidados de saude mais diferenciados, permitindo gerir
os episodios de maior gravidade que estes doentes
sofram, bem como as diferentes inter ocorréncias
associadas ao tratamento de mais do que uma doenca
crénica. £ também na gestdo da doenca cronica que

a enfermagem, bem como outro tipo de profissionais,
podera ter um papel muito relevante.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

No que diz respeito as doencas crénicas é importante
salientar o papel que os cuidados de saude primarios
poderao ter nesta gestao, a qual necessita, em muitos
casos, de acompanhamento regular.

Com efeito, existem doencas cronicas cuja gestao
implica uma significativa mudanca de habitos que
muitas vezes nao € executada pelo doente cronico

e em que os efeitos da doenca ndo se fazem sentir
de imediato (exemplo: um doente diabético nao
dependente de insulina ou um doente pré-diabético).
Neste caso, é necessario criar mecanismos de
pro-actividade para acompanhar estas pessoas. Este €
um papel, que pode (e deve) em grande medida ser
assegurado por enfermeiros.

Esta transformacdo permitird ainda tornar o exercicio
da medicina e dos cuidados de proximidade mais
interessante, com maior retorno financeiro para
quem opera neste modelo, permitindo captar mais
profissionais para este nivel de cuidados.

Operar esta transformacédo implica uma dinamica
diferente, com maior atribuicdo de responsabilidades
aos ACES, que devem, sob a gestao das ARS de que
dependem actualmente, procurar um modelo de
integracao com os hospitais que permita alcangar os
ganhos inerentes a um modelo deste tipo. De realcar
que a capacidade de gestao e a vontade politica sao
neste caso muito importantes. Sem o mecanismo de
mercado que permitiria este movimento, ele depende
essencialmente das medidas de planeamento e
prestacao de cuidados que sejam definidas pelo MS.
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Figura 40 - Sistema de saude com cuidados de proximidade®
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Reorganizar os hospitais

Como ja foi referido, 0s hospitais sdo centros com
uma elevadissima concentracdo de recursos humanos
altamente especializados e recursos tecnoldgicos

de ponta. No entanto, os hospitais que existem
actualmente sdo enormes organizacdes cujo foco
estratégico deixou em grande parte de existir, servindo

todos os cidaddos com todas as tipologias de doengas.

N&o existe negdcio, sujeito a regras de mercado que
consiga sobreviver com uma tdo grande dispersdo
de actividades e recursos. Esta dispersao origina
necessariamente custos de gestdo e administracdo
(vulgo “overheads") bastante mais elevados.

3 Analise Deloitte

Servicos
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de Prevencao

Servicos
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Naturalmente que esta concentracdo de recursos néo
surgiu por acaso, mas em resultado de uma enorme
necessidade de juntar o saber médico tdo necessario
para tratar a maior parte das doencas ha 50 anos atras.
Como ja foi referido, a realidade mudou e a tecnologia
encarregou-se de disponibilizar meios de diagndstico e
terapéutica que permitem hoje diagnosticar e tratar com
exactiddo muitas doencas.



Sabendo que partimos desta realidade que nao se
pode mudar de forma abrupta, sugerimos algumas
medidas que poderao dotar os hospitais de uma maior
segmentacao da sua actividade, agilidade e dinamica:

i. Criar “pequenos hospitais” nos grandes hospitais
(sejam estruturas de gestao com maior autonomia,
centros de responsabilidade integrados, ou outros
modelos de gestao), agregando as actividades
similares e diferenciando a oferta. Com a estrutura
e oferta actual, separar actividades estandardizadas,
que estdo perfeitamente definidas (por exemplo,
cirurgia da anca), de actividades ainda muito
dependentes do saber médico, onde nao existe nem
diagndstico nem terapéutica eficaz.

i. Neste processo de revisao, identificar que actividades
podem (e devem) ser descentralizadas e estar mais
préximo das populagoes, junto dos cuidados de
saude primarios. No ponto anterior, referimos a
necessidade de existir “policlinicas” mais perto das
populagoes. Estas podem ser criadas por um centro
de saude, por um hospital ou por ambos, nao
perdendo nunca de perspectiva o tipo de cuidados
que devem ser prestados.

. Especializar as urgéncias, criando unidades com
pessoal dedicado, por periodos de tempo mais
ou menos alargados e com rotacao de pessoal, a
semelhanca do que é efectuado noutros paises.
Esta mudanca permitiria garantir melhor servico
e maior eficiéncia nas urgéncias e nos cuidados
hospitalares.

iv. Adicionalmente, é preciso reconhecer que existem
doencas que, pela sua complexidade, dificuldade
de diagndstico e de terapéutica, devem ser tratadas
de forma mais centralizada do que actualmente, em
centros especializados, que permitam uma maior
eficacia do tratamento, com melhores resultados
clinicos e com menores custos. Nesta logica, o
doente deve ser “devolvido” a sua comunidade
0 mais rapidamente possivel, mantendo-se uma
articulacdo eficaz entre o centro de tratamento e
0 “centro de acompanhamento” que pode ser um
hospital de proximidade e/ou o médico de familia.

Este movimento, que € inverso ao que se tem
verificado no passado recente®, é fundamental para
criar eficiéncia no tratamento de doengas complexas
e "pouco conhecidas”, as quais necessitam de um
grande saber médico, sistemas de diagndstico
altamente diferenciados e uma multidisciplinaridade
de conhecimentos impossivel de congregar noutro
tipo de modelo.

v. Reconhecendo o enorme valor dos meios de
diagnostico, uma vez que sao estes que permitem
orientar melhor a terapéutica, pelo conhecimento
mais especifico dos determinantes das doengas,
€ preciso continuar a investir neste dominio.
Naturalmente, grande parte da investigagao desta
area cabe a industria de diagnosticos e farmacéutica,
mas também aos grandes hospitais de elevada
diferenciacdo, cujas equipas de investigacdo poderdo
estudar, com base em casos reais, as terapéuticas
que demonstraram maior eficacia. Este aspecto é

fundamental para o avan¢o do conhecimento médico

e cientifico, sem o qual ficaremos encurralados nos
modelos actuais.

E preciso reconhecer que existem

doencas que, pela sua

complexidade, dificuldade de
diagnoéstico e de terapéutica,
devem ser tratadas de forma mais
centralizada do que actualmente,
em centros especializados.

A implementacao destas medidas determina a
necessidade de desenvolver mecanismos de gestao
financeira, da actividade e das pessoas, diferentes dos
que ainda prevalecem actualmente.

% De referir que os hospitais actuam racionalmente, de acordo com os incentivos que lhes sdo dados. O modelo de financiamento existente,
baseado num pagamento assente na complexidade e no acto, provoca uma natural tentativa de diferenciacdo elevada por parte de todos os
hospitais.
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Um modelo hospitalar mais descentralizado como
pensamos ser adequado, implica mecanismos de gestdo
rigorosos: definicdo de objectivos e monitorizacdo

de resultados (actualmente inserido no ambito da
contratualizacdo interna). Este planeamento estratégico,
como o concebemos, deve ser implementado em
cascata, alinhando os objectivos para o sistema

de satde com os objectivos dos hospitais. Esta

dinamica implica também atribuir responsabilidades
financeiras e de gestdo de pessoas, sempre alinhada
com a estratégia global definida para a organizagao.
Adicionalmente, é necessario criar mecanismos de
incentivos, desenvolvimento e responsabilizagdo

dos recursos humanos dos hospitais, que permita
implementar a dindmica referida. O ser humano
responde aos incentivos que lhe sdo dados e, se forem
0s correctos, seguramente é possivel encontrar solucdes
que permitam implementar a dindmica desejada. A
gestao de recursos humanos deve ser local, sequindo
naturalmente politicas nacionais e/ou regionais,
garantindo a flexibilidade necessaria de actuacdo que
permitira de facto criar esta nova dindmica na prestacdo
de cuidados de saude.

Quer por uma questao de maior
eficiéncia dos recursos, quer por
uma maior satisfacdo das
pessoas, 0s processos devem ser
definidos em torno do cidadio e
nao em torno de cada uma das
organizagoes.
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Promover a integracio de cuidados

Por Ultimo, mas ndo menos importante, relembrar que
o cidaddo deve estar no centro do sistema, pois ele

é de facto o “Cliente”. Assim, quer por uma questao
de maior eficiéncia dos recursos, quer por uma maior

satisfacdo das pessoas, os processos devem ser definidos
em torno do cidaddo e ndo em torno de cada uma das
organizagdes. Com este imperativo é facil compreender
que a Unica forma de atingir este objectivo é com uma
perfeita articulacdo entre os diferentes prestadores de
cuidados de saude nos diferentes niveis de cuidados.

O cidadao ird ganhar mais responsabilidade na gestdo
da sua saude (ou doenca), sabendo que actualmente as
condicdes para que isto aconteca ndo estao reunidas,
por baixa literacia da populacdo, por inexisténcia de
informacao e processos clinicos pouco estruturados e
por reduzida organizacdo de informagdo de dominio
publico sobre as doencas. Assim, o papel do médico

de familia surge como fundamental na “navegac¢do” do
cidaddo dentro do sistema e no seu aconselhamento.
Deve possuir o conhecimento geral e integrado da
salde de cada um dos cidaddos que acompanha,
podendo ser pré-activo e ndo apenas um “gatekeeper”.

N&éo podemos, no entanto ignorar os avangos
tecnoldgicos e também de cultura e literacia da
populacdo, que permitem apostar em modelos de
auto-gestdo. Cada vez mais, é possivel dotar as pessoas
do conhecimento, meios de comunicacao e meios

de diagnostico (de utilizagdo em casa) que permitem
uma maior autonomia na prevengao e no controlo da
doenca crénica. Esta é uma significativa mudanca de
paradigma no modelo actual. O médico é o apoio, a
pessoa a quem se recorre em caso de necessidade e
com quem se esclarecem duvidas. £ também a pessoa
que pro-activamente pode accionar contacto com 0s
seus doentes para avaliar o estado de saude.

E preciso criar canais de contacto alternativos, nao
assentes em consultas presenciais (por exemplo:
telefone, email), garantindo modelos de financiamento
por capitagdo, uma vez que o principal objectivo destes
médicos é a manutencao da saude e nao o tratamento
da doenca.

Um elemento importante neste processo é dotar cada
cidaddo do seu processo clinico, processo este que deve
incluir a informagao basica dos episoddios de salde que
ocorreram, mas também a sua informacao, associada a
gestdo da saude ou da doenca crénica®.

& A data da realizacdo deste estudo esta em curso um processo liderado por um grupo de trabalho do MS para o Registo de Saude

Electronico.



Envolver as autarquias, a seguranca social e o
sector social

O Estado deve fazer parcerias e encontrar formas de
prestacao de cuidados e eliminacdo de desigualdades
sociais e econdmicas que permitam, paulatinamente,
caminharmos para uma maior incluséo, também na
salde, das pessoas mais carenciadas. Existem ja diversos
exemplos de programas conjuntos entre Centros de
Saude, Autarquias e IPSS, que pretendem chegar mais
proximo das pessoas, enderecando alguns dos factores
que condicionam a saude das populacgdes.

Estes programas devem ser estudados e replicados

sempre que se demonstre social ou economicamente
vantajoso.
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Desafio: Promover a satide

e prevenir a doenca
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O desafio da promocdo da salde e de prevencado da
doenca deve ser o ponto de rotagdo do eixo da reforma
do sistema de saude. Um proximo relatério sobre a
Saude em Portugal devera comecar por aqui, pelo
desafio de promover a saude e prevenir as doencas.

No dizer de Beaglehole e Bonita, a Saude Publica esta
no “cruzamento” da escolha entre o foco estreito na
saude individual ou a visao alargada sobre os principais
problemas e determinantes®. Um caminho ndo exclui,
no meu entender, o outro: complementam-se.

Quase todo o pensamento sobre cuidados de saude
ainda estad demasiado centrado no doente individual

e menos na saude de toda a sociedade. Ainda hoje,
tratamos mais do que curamos. A pratica individual

e individualizada de cuidados de saude raramente é
“curativa” — num sentido estrito -, sendo que qualquer
intervencdo terapéutica é sempre, por definicdo,
preventiva e nao se pode esgotar num mero papel de
resolucao de cada crise que possa acontecer. Prevenimos
danos, sejam doengas, complicacdes ou sequelas. O
peso das doengas ndo transmissiveis, crescente mesmo
em paises com menor desenvolvimento econémico, e
o da cronicidade — parcialmente em resultado da nossa
capacidade técnica de prolongar a vida, o que lhe pode
conferir um significado positivo - impde-nos uma maior
carga de doenca. Por outro lado, a (re?)emergéncia de
doencas transmissiveis e a nossa incapacidade colectiva
de as erradicarmos — assumindo que Darwin deixaria
que isso acontecesse- nao tem permitido que o mundo
de hoje seja tao saudavel quanto o nosso nivel de
conhecimento tecnologico deveria impor. Um sistema
de salide “decente”, no dizer de Reid®’, moralmente
comprometido, na sua dimensao politica, econémica e
médica, com a saude de cada um de e com a de todos,
precisa de um enfoque preventivo que o sustente.

"0 doente exige ser tratado, independentemente da
utilidade do tratamento”®. Esta afirmacao, actualmente
ainda mais incontestavel do que quando foi escrita,
associada a ideia de que uma medida do valor do

Estado € a sua capacidade de dar as pessoas, tem
elevado a pressao exercida pelos utilizadores a um
ponto de insustentabilidade que este relatorio da

Deloitte tenta abordar.

Sem nos alongarmos em consideracoes sobre a utilidade
real de muitas das inovagdes tecnoldgicas, em especial
no campo do diagnostico e tratamento, a verdade

€ que possuimos hoje um conjunto de instrumentos
para intervencoes na saude que contribuiram, a par

de progressos na organizagao do servico nacional de
salde e do sistema de saude portugués, para uma
melhoria muito substancial da longevidade e qualidade
de vida dos portugueses. Mas sem promogao da saude
e prevencao das doencas nao estariamos onde estamos
agora. Mais do que nunca, temos de avancar na
melhoria do estado de saude da populacao portuguesa
se quisermos manter os niveis de bem-estar de que
precisamos e a que temos direito. Mas esse direito a
saude, a que corresponde um dever do Estado, esta
acompanhado de uma obrigacao, de TODOS, de “a
defender (a saude) e promover”®.

“Nos nossos dias, o Estado deve capacitar os cidadaos
para fazerem opcdes saudaveis. SO uma pessoa
informada esta habilitada a realizar boas escolhas”’°.

A carta de Ottawa definiu a promocéo da saude

COMO O Processo que permita as pessoas o aumento
do controlo sobre e para a melhoria da sua saude’".
Esta ideia de empoderamento deve ser entendida
como um refor¢o da capacidade de cada um decidir
acerca de si proprio, devendo ser informado sobre
cada caminho e suas consequéncias. O desejo de
gratuitidade para os cuidados de saude, mesmo que s
tendencial, tem um preco que é pago por todos. Tanto
mais quanto o cidadao é potencialmente muito mais
utilizador de servicos do que pagador, exige-se uma
consciencializacao do papel individual da pessoa para o
bem colectivo, incluindo a saude da sociedade onde se
vive.

% Beaglehole R e Bonita R. Public Health at the Crossroads: Achievements and Prospects, 22 ed. , Cambridge University Press, Cambridge 2004.

7Reid T.R., The Healing of America, Penguin Press, Nova lorque, 2009.
% Harman J.B., Perspective of Medicine, Pitman Medical, Londres, 1964.

% Artigo 64° da Lei Constitucional 1/2005 de 12 de Agosto.

79 Cavaco Silva A., intervencdo na Ceriménia de Abertura do XXVIII Congresso da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, in Roteiros Il, Imprensa

Nacional- Casa da Moeda, Lisboa, 2008
71 Ottawa Charter for Health Promotion, WHO, Genebra, 1986.



Nao sera imaginavel que alguém deseje adoecer s6 para
receber parte daquilo que toda a vida pagou ou outros
pagaram por ele. Nao sera melhor evitar um cancro, por
exemplo, ndo fumando e ndo impondo o fumo a quem
nao o quer, do que “reaver” a contribuicao em impostos
através de operagoes e citostaticos? Nao existirao outras
necessidades prementes, inevitaveis e inadiaveis, para
onde seja necessario canalizar recursos? E mesmo que

o sistema fosse exclusivamente financiado por fundos
privados, o que me parece impossivel em Portugal para
a qualidade e universalidade exigiveis, o custo de alguns
seria sempre repartido por todos. Em suma, € imperioso
criar uma verdadeira literacia de saude, para governados
e governantes, gerando um novo substracto cultural que
sera a base para escolhas racionais que possam ser Uteis
a longo prazo.

E preciso recuperar atrasos. Precisamos de programas
que se cumpram e se avaliem, de planos que se
concluam antes de criarmos o seguinte. Necessitamos
de legislagao correcta, inteligivel, Util, corajosa

e que ndo esteja sempre a ser revista porque
demonstradamente insuficiente na sua primeira versao.
Temos de criar uma consciéncia colectiva de obrigacao
mutua entre as pessoas e o Estado que possa conduzir
a uma populacao saudavel, com um sistema de saude
global e inclusivo, econémica e financeiramente
sustentavel, apoiado em politicas publicas centradas,
todas elas, no completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo na mera auséncia de doenca ou enfermidade.
“Na area do Estado, as responsabilidades sao hoje
transversais e ultrapassam o tradicional campo de
actuacao do Ministério da Saude. Praticamente

todas as politicas, directa ou indirectamente, tém um
impacto na salde. Neste contexto, temos de alargar o
ambito da responsabilidade pela escolha de politicas
publicas saudaveis, dos transportes ao urbanismo, da
alimentacao ao desporto, do desenvolvimento industrial
a agricultura, do ambiente a educacdo”’?. As palavras
do Senhor Presidente da Republica, mais uma vez
citado nesta nota introdutdria, devem constituir um
ponto de partida para uma mudanca de foco em toda
a planificacdo politica para a saude em Portugal, onde

ainda precisamos de ser capazes de implementar uma
visao social no pensamento de cada um de nos sobre

a saude. No fundo, introduzir os principios para a boa
governagao que constam do relatério elaborado por
Derek Wanless, Securing Good Health for the Whole
Population”, de 2004 que optei por ndo tentar traduzir,
e torna-los obvios, evidentes e indispensaveis para cada
cidadao.

+ Interventions should tackle public health objectives
and the causes of any decision-making failures as
directly as possible;

« Interventions should be evidence-based, though the
lack of conclusive evidence should not, where there
is serious risk to the nation’s health, block action
proportionate to that risk;

+ The total costs of an intervention to the Government
and society must be kept to a minimum and be less
than the expected benefits over the life of the policy:
interventions should be prioritised to select those
which represent best value;

+ The distributional effects of any programme of
interventions should be acceptable; and

+ The right of the individual to choose their own
lifestyle must be balanced against any adverse
impacts those choices have on the quality of life of
others.

Fernando Leal da Costa
Servico de Hematologia do IPO de Lisboa

72 Cavaco Silva A., intervencdo na Sessdo de Abertura do Ano Académico na Academia Portuguesa de Medicina, in Roteiros I, Imprensa

Nacional- Casa da Moeda, Lisboa, 2007.

73 http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/+/http://www.hm-treasury.gov.uk/d/Wanless04_ch9.pdf, acedido em 2 de Janeiro de 2011.
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A promocao da saude e a prevencdo da doenca devem
estar na base do planeamento estratégico da saude, e
embora este seja um conceito que geralmente reline

a unanimidade, na pratica a légica do sistema e das
politicas tem passado muito mais pelo investimento em
cuidados de saude curativos.

Esta mudanca para uma perspectiva de prevencéo, sé é
possivel focando esforcos:

+ Na saude e na formacdo de cidaddos saudaveis,
visando a redugdo dos investimentos necessarios para
o tratamento da doenca;

Mais de 80% dos casos de
doencas coronarias, 90% de
diabetes tipo 2 e um terco das
doencas de cancro poderiam ser
evitadas pela alteracdo de hédbitos
alimentares, actividade fisica e
consumo de tabaco.
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+ Na educacdo para a saude e na responsabilizagdo
dos cidaddos, aumentando os niveis de literacia das
populagdes em matérias relacionadas com habitos de
vida saudavel e com auto-cuidados;

+ Em iniciativas intersectoriais e envolvendo
stakeholders com maior proximidade aos cidaddos,
planeando e agindo com beneficios para todas as
partes envolvidas.

A organizacao actual do sistema estd focada

no tratamento da doenga, mas menos atenta a
promocado da salde, por varias razdes historicas: as
medidas orientadas para o tratamento de doencas

(o investimento em novos hospitais e a gestdo do
medicamento, entre outros) tém impactos visiveis no
curto prazo reforcam o papel do Estado-providéncia e
conferem as populagdes a sensacdo de que estdo a ser
feitos esforcos para melhorar o seu estado de saude.

Por seu lado, as politicas dirigidas a prevencdo tém
efeitos menos visiveis, ndo sé porque os seus efeitos
se sentem a mais longo prazo, mas também porque
em parte dependem mais dos comportamentos

dos individuos, sendo menos controlaveis. Mas é
exactamente porque depende dos individuos que o
primeiro grande objectivo deve ser o de os capacitar
para a promogao da saude.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, mais de
80% dos casos de doencas coronarias, 90% de diabetes
tipo 2 e um terco das doencas de cancro poderiam

ser evitadas pela alteragdo de habitos alimentares,
actividade fisica e consumo de tabaco’®, o que reforca a
importancia da capacitacdo dos individuos.

Esta capacitacdo terd também reflexos noutras

areas de ineficiéncia do sistema actual - um cidad&o
informado estd mais atento a utilizacdo que faz do
sistema de salde e ao desperdicio, contribuindo assim
para a reducdo de custos. Recorre aos servicos de
salde quando é efectivamente necessario, ao invés

de se dirigir as urgéncias a menor suspeita. Tem mais
autonomia para a pratica de auto-cuidados, reduzindo
a necessidade de capacidade instalada de servicos de
salde e exige mais qualidade dos prestadores de saude,
forcando a melhoria dos servicos prestados.

Ha multiplas formas de capacitar as populagdes para

a saude. Os médicos de familia, nos centros de saude,
tém um papel importante na informacao a veicular aos
cidaddos. Mas ndo podem ser 0s Unicos.

740rganizacado Mundial de Saude, “Chronic disease information sheets”, 2006



No Reino Unido, o NICE produz directivas de
aconselhamento dirigidas aos médicos mas também
ao publico em geral, numa linguagem acessivel e
informativa, e a pagina da internet do servico nacional
de saude britanico tem muita informacédo destinada a
apoiar o cidaddo em matéria de salde e prevencdo de
doencas.

As iniciativas intersectoriais sdo também essenciais,
para que a saude seja pensada de forma articulada com
as outras politicas, por exemplo com o Ministério da
Educacdo, para que a promocdo da saude faca parte da
educacdo das criangas e jovens.

Esta promogdo da saude deve ser feita envolvendo
transversalmente ainda outros stakeholders, incluindo os
que, por terem contacto privilegiado com os cidadaos,
como as autarquias, irdo operacionalizar com maior
agilidade politicas concertadas e adaptadas as realidades
locais. Esta logica passa por incluir estes agentes nos
processos de planeamento da satde e atribuir-lhes
responsabilidades também ao nivel da implementacéo,
desenvolver parcerias entre as autarquias, o sector
social, a saude e as associagdes de doentes, partilhar
boas praticas e programas de sucesso entre regides —
em suma, agir localmente, proximo das populagdes.

Nestas parcerias é importante pensar como podem ser
partilhados custos e beneficios na implementacédo de
programas de comunicacdo, formagao e capacitagdo
dos cidadaos.

Estes programas devem também incluir como
destinatdrios os doentes crénicos, no sentido de
melhorar a sua qualidade de vida com a doenca,
minimizando o risco do agravamento do seu estado de
saude através de um conjunto compreensivo de auto-
cuidados. Sdo cada vez mais frequentes, um pouco
por todo o mundo, os féruns de discussao e partilha
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de informacéo entre doentes com a mesma patologia,
com partilha de praticas e costumes que melhoram

o0 seu dia-a-dia e evitam a recorréncia tao frequente

as urgéncias e outros servicos de satde. E por isso
importante promover estas iniciativas, com associagdes
de doentes e outras estruturas préximas dos cidadaos.

Sdo cada vez mais frequentes um
pouco por todo o mundo os
féruns de discussao e partilha de
informacio entre doentes com a
mesma patologia, com partilha
de praticas e costumes que
melhoram o seu dia-a-dia e
evitam a recorréncia tao
frequente as urgéncias e outros
servicos de saude.

Por fim, qualgquer modelo s tem sucesso se existirem
incentivos financeiros para a sua realizacdo. Um bom
exemplo do que pode ser efectuado a este nivel é

0 pagamento aos cuidados de saude primarios com
base num misto de capitacdo e resultados, em que a
quantidade de cuidados prestados ndo tem qualquer
relevancia (este aspecto é explorado no desafio
seguinte, relativo ao modelo de financiamento).
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Desafio;: Melhorar o

financiamento e a alocaciao de

recursos no sistema
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Primeiro que tudo é necessario definir o que se entende
por financiamento. O sector da saude tem como uma
das suas caracteristicas essenciais a presenca de um
triangulo (quase passional) entre cidadaos, entidade(s)
financiadora(s) e prestadores de cuidados de saude. De
um modo simplificado, o cidaddo paga a(s) entidade(s)
financiadora(s) um valor de modo regular para que
quando necessitar de cuidados de saude, essa entidade
assuma o respectivo encargo financeiro. O prestador de
cuidados de saude, neste triangulo, presta os cuidados
de saude necessarios aos cidadaos e em contrapartida
sao pagos pela entidade financiadora. Por seu lado,

a entidade financiadora tem dois papéis a cumprir.
Primeiro, tem a missdo de recolher fundos junto

dos cidadédos. Segundo, tem a funcdo de pagar aos
prestadores. Os fundos que obtém na primeira funcdo
tém que ser suficientes para assegurar a segunda.

Desta breve e sumaria descricao, que abstrai de muitos
outros aspectos de funcionamento do sistema de saude,
também decorre que falar em melhorar o financiamento
encerra desde logo a ambiguidade de saber se se

esta a falar da primeira funcdo (relagdo da entidade
financiadora com o cidad&o) ou da segunda funcdo
(relacdo da entidade financiadora com os prestadores de
cuidados de saude).

A complicar a discussdo um pouco mais esta o facto
de as funcdes ndo serem independentes — a forma de
organizar a relagdo entre a entidade financiadora e o
cidaddo afecta a relacdo da entidade financiadora com
os prestadores de cuidados de saude (e vice-versa).
Dois exemplos rapidos. Ao estabelecer taxas
moderadoras, a entidade financiadora tem como
objectivo primordial reduzir o abuso na utilizacao

do sistema e como tal diminuir o que é pago aos
prestadores e em Ultima instancia reduzir quanto os
cidaddos tém que pagar para a entidade financiadora.
Por outro lado, se a entidade financiadora pagar
acriticamente tudo o que lhe for apresentado pelos
prestadores de cuidados de satde, facilmente se chega
a uma situagao em que sao prestados cuidados em
excesso (face a necessidade) e a um preco demasiado
elevado, obrigando a recolher mais fundos juntos dos
cidadaos.

Ao optar entre diferentes modelos de pagamento aos
prestadores, a entidade financiadora estd também a
influenciar o montante de fundos que é necessario obter
da populagao.

No contexto portugués, a principal fonte de origem de
fundos para o sector da saude é o orcamento de Estado
(logo, receitas de impostos), sequida de pagamentos
directos dos cidadaos (sobretudo devido a componente
de medicamentos). S6 depois surgem como fonte

de financiamento as contribuicdes para subsistemas

de saude (nomeadamente, os subsistemas de saude
publicos) e por fim os contratos de seguro de saude
voluntario (e contratados comercialmente).

Dentro deste enquadramento, a proposta de alargar

a abrangéncia das taxas moderadoras no Servico
Nacional de Saude tem toda a propriedade, na medida
em que abrangéncia tenha o propdsito de realizar uma
cuidadosa (e criteriosa) verificacdo das situacoes de
isencao de pagamento de taxa moderadora, avaliando
se as motivacoes que levaram em tempos a criagao
dessa isencao sao hoje ainda validas. Neste campo,
permito-me retomar o principio enunciado pela
Comissao para Sustentabilidade Financeira do Servico
Nacional de Saude: “Revisao do regime vigente de
isencoes das taxas moderadoras, com uma redefinicao
das isencoes baseadas em dois critérios: capacidade de
pagamento e necessidade continuada de cuidados de
saude"”.

Outros aspectos focados no documento estdo
associados com a segunda funcdo: relacdo entre
entidade financiadora e prestadores de cuidados de
saude, em particular quando as duas se confundem
numa mesma entidade, o Servico Nacional de Saude.
Estando globalmente de acordo com os varios principios
enunciados (zonas de influéncia e referenciacéo,
aumento da capacidade de monitorizagao, avaliagao

e gestao) ha dois aspectos, em planos distintos, que
constituem desafios a ultrapassar.

O primeiro desses aspectos esta associado com a
proposta de “adequagao dos precos aos custos, com
base em referenciais de eficiéncia maxima”. O principal
desafio é a definicdo de qual o sistema de pagamento

7% Jorge Simdes, Pedro Pita Barros e Jodo Pereira, Coordenadores, A Sustentabilidade Financeira do Servico Nacional de Saude, Ministério da

Saude — Secretaria Geral, p. 174.



possivel para que se possa definir qual o conceito de
custos relevante. Por exemplo, tendo a estrutura de
custos de algumas unidades prestadoras de cuidados de
salide, como os hospitais, a caracteristica de um custo
fixo relativamente elevado e de um custo marginal de
tratar mais um doente relativamente baixo, fara sentido
0 pagamento com base num preco médio, ou em “tarifa
a duas partes”? Adicionalmente, sendo que o sistema
publico de prestacao de cuidados de saude tem também
0 objectivo de ter capacidade para responder a pressoes
inesperadas de procura, sera a “disponibilidade” um
servico economico a também ser remunerado?
Conforme os prestadores de cuidados de satde forem
tendo pressao crescente da entidade financiadora

para serem eficientes, é natural que procurem novas
fontes de receita, ou novas justificacdes de pagamento,
procedendo a uma caracterizagao mais cuidada dos
servicos prestados.

O segundo aspecto, crucial e ligado a importancia
atribuida a criacdo de mecanismos de concorréncia,
para a melhoria continua, é a auséncia de qualquer
referéncia a mecanismos pelos quais se processe a
saida do sistema publico das unidades prestadoras de
cuidados de salde que nédo sejam eficientes.

Quando o prestador é privado, 0 mecanismo de saida
é mais obvio: faléncia ou aquisicdo por parte de outro
prestador (ou entidade) que espera fazer melhor gestdo
dos recursos.

No sector publico, ha que introduzir mecanismos
proprios de saida. O mecanismo de faléncia devera ser
substituido por outro. Por exemplo, a faléncia podera
ser “imitada” pela substituicao integral da equipa de
gestao e despedimento do pessoal que trabalha na
unidade de cuidados de saude, sendo nomeada nova
equipa de gestao com a capacidade de contratar quem
considerar adequado. O mecanismo de aquisicao
podera ser substituido por “aquisicao interna ao Servico
Nacional de Saude”, com a capacidade de reducao de
pessoal, salarios, etc...

Estes dois mecanismos sao apenas ilustrativos, sendo
obviamente fundamental determinar os contornos
exactos que deverao e/ou poderdo ter. Pretende-se
unicamente abrir a discussao sobre a sua criacao, de
forma clara.
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O leitor mais atento notara, nesta altura, que uma
solucao possivel seria a privatizacao das unidades de
cuidados de saude, para depois se aproveitarem os

dois mecanismos, faléncia e aquisicdo, que asseguram
que apenas as entidades mais eficientes permanecem
em actividade. De alguma forma até se pode ler

no relatorio essa possibilidade, surgindo com o

titulo “transferéncia de risco para o sector privado e
social”. No entanto, essa omissao foi propositada da
minha parte. Sendo verdade que pontualmente essa
alternativa, a privatizacdo, é equacionavel, é igualmente
verdade que ndo sera solucao universal. Em situacoes de
“monopdlio natural” e/ou monopalio legal, na prestagao
de cuidados de saude, nao é evidente que monopolios
privados em cuidados de saude e regulados sejam uma
solucdo melhor, do ponto de vista da eficiéncia, do que
a prestacao publica directa.

A natureza da propriedade, publica ou privada, tende,
no contexto de prestacao de cuidados de saude em
condi¢des de monopdlio natural ou legal, a ser menos
determinante do que o sistema de pagamento ao
prestador e o seu enquadramento de funcionamento,
num sentido mais geral.

A liberdade de escolha € um principio importante e a
salvaguardar, embora se deva situar ao nivel do sistema
de proteccao e de organizacao da prestacao, e nao na
decisdo de cuidados de saude de uma forma irrestrita.
Um exemplo simples ilustra — a realizagao de um TAC
ou de uma ressonancia magnética tem que resultar de
um critério de necessidade clinica e nao da vontade
individual de realizar esse tipo de exame por parte do
cidadao.

Face a este enquadramento, as propostas assentam na
introdugao de modelos de pagamento caracterizados
por incentivos fortes a procura de eficiéncia. Por
incentivos, entende-se aqui um enquadramento
financeiro que motive as entidades prestadoras de
cuidados de saude a procurar serem mais eficientes.

Esse enquadramento é igualmente caracterizado, em
geral, por impor mais risco a entidade prestadora de
cuidados de saude e por esta Ultima recolher, em grande
medida, os beneficios das poupancas que alcancar.
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Tipicamente, o modelo de pagamento assenta

em mecanismos de capitacao (ajustada ou nao),
aspecto usualmente debatido, e na existéncia de
uma penaliza¢do, caso nao sejam obtidos resultados
adequados, aspecto usualmente negligenciado em
termos de discussao.

Se houver perdas financeiras significativas e continuadas
durante um periodo de tempo relevante, qual a
consequéncia? Retoma-se aqui a importancia dos
mecanismos de saida referidos anteriormente. Ou

seja, pretendendo-se avangar para mecanismos de
pagamento por capitacdo, o desafio de definir os
mecanismos de saida de entidades de prestacao de
cuidados de saude ineficientes é elemento chave para a
credibilidade do sistema.

A outra dimensédo da entidade financiadora é a
angariacdo de fundos. A este respeito, a proposta
lancada é a de um novo contrato social (embora nao
seja apresentado desta forma, tal decorre do tipo de
propostas enunciadas), com a (re)definicdo dos limites
de cobertura do Servico Nacional de Saude, enquanto
garante dos preceitos constitucionais relativos a
proteccao da saude.

Convém, contudo, ter em atencao o que tem sucedido
quando se promove uma discussao alargada sobre

0 que “deve e ndo deve” ser financiado pelo sistema
publico. O exemplo do estado de Oregon nos Estados
Unidos, embora extremo, nao deve ser ignorado.

Um Ultimo desafio focado na componente de
angariacao de fundos junto da populagdo é o papel

das segundas coberturas. N&o basta definir que é ou
nao é desejavel a existéncia de segundas (e terceiras)
coberturas. Ha que perceber qual o papel dessas
coberturas adicionais e 0 modo como sao financiadas.
Em termos conceptuais, ha que distinguir ente sequndas
coberturas complementares, suplementares ou
duplicativas, usando a tipologia estabelecida pela OCDE.

Dentro destas, as coberturas duplicativas devem ficar
completamente a cargo dos cidadaos, mas nao serem
proibidas.

As coberturas complementares, cobrindo falhas de
cobertura do sistema publico, tém de ser tratadas com
mais aten¢do. Se ha uma falha do sistema publico, a
primeira opcao deveria alargar este, e caso nao seja
possivel, entao usar a cobertura de seguro privado para
o efeito. Por fim, as coberturas suplementares, que
cobrem os co-pagamentos pedidos pelo sector publico.
Estas ultimas criam um problema de consumo adicional,
em que parte do custo ira recair sobre o sector publico,
gerando mais custos que beneficios de um ponto de
vista social, mesmo que do ponto de vista do contrato
privado de seguro seja vantajoso para o cidadao e

para a companhia de seguros, e como tal deverao ser
evitadas.

Pedro Pita Barros
Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa



No centro da questao da sustentabilidade do sistema
de saude portugués esta naturalmente a forma como
a saude é financiada e paga em Portugal, ou, de outro
modo, que opgdes sao necessarias tomar ao nivel do
financiamento de cuidados para que o sistema retina
equidade, eficiéncia e resultados em saude.

Pensamos que 0s principais vectores de actuagao a
desenvolver neste dominio sao o desenvolvimento do
sistema de pagamento e de alocagao de recursos, a
promogcao do envolvimento da sociedade nas decisdes
de financiamento da salde e a revisdo do modelo de
financiamento do SNS.

Desenvolver o sistema de pagamento/alocacao
de recursos

Um bom modelo de financiamento deve influenciar

a forma como os prestadores desenvolvem a

sua actividade, tentando promover estratégias e
comportamentos consonantes com os objectivos que
se pretendem atingir. Esta influéncia tem sido exercida
essencialmente por via da quantidade (e no caso dos
hospitais, também da complexidade, através do indice
de case-mix com impacto na determinacao da receita),
ja que os contratos determinam essencialmente o
volume de actos a produzir. Por outro lado, os critérios
de qualidade assumem ainda um papel residual na
contratacao de servicos.

Em resultado, os prestadores tendem a adaptar as suas
estruturas para produzir essencialmente o que maximiza
a receita no curto prazo, e nao aquilo que traria mais
resultados em salde, frequentemente visiveis apenas no
meédio e longo prazo.

N&o existe um modelo de financiamento correcto Unico
para todos os prestadores, actos e patologias, ja que as
necessidades dos doentes e os meios envolvidos para o
tratamento sdo diferentes.

Ha por isso que diferenciar o financiamento entre o que
é diferente.

O caso das doengas cronicas é daqueles onde faz

mais sentido um modelo de pagamento com base

em resultados. Um modelo possivel seria a capitacao
associada a incentivos pelos resultados, evitando assim
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que os prestadores reduzissem os cuidados prestados
para diminuir os custos e melhorar a rentabilidade.
Por outro lado, o0 modelo de pagamento ao acto deve
ser preferido para pagar cuidados diferenciados, onde
o efeito quantidade seja perfeitamente controlado
(essencialmente para tratamento de doencas e casos
complexos e agudos).

Adicionalmente, para que os modelos de pagamento
sejam justos e promotores das melhores praticas, €

também necessaria a revisao periddica das tabelas de
precos, por um lado orientadas aos custos incorridos,

Os prestadores tendem a adaptar
as suas estruturas para produzir
essencialmente o que maximiza
a receita no CUrto prazo, e nao
aquilo que traria mais resultados
em saude, frequentemente
visiveis apenas no médio e longo

prazo.

e por outro criando mecanismos que incentivem a
introducao de inovacao, sempre que esta resulte em
menores custos, maior qualidade e maior conveniéncia.
No caso alemao, por exemplo, os custos dos actos sao
apurados com informacao proveniente de centenas de
prestadores e actualizada anualmente, criando assim
uma base para a revisao de precos.

A definicdo de uma nova légica nestes modelos de
pagamento deve no entanto passar também por uma
revisao estruturante ao nivel da articulacdo de cuidados,
criando um sistema que privilegie a utilizacao dos
cuidados de saude primdrios em primeira instancia.

A reforma dos cuidados de saude primarios em Portugal,
com a introducdo de mecanismos de incentivos

as equipas das USF, representa um primeiro passo
importante no sentido do foco nos cuidados primarios.
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Estd no entanto ainda por aferir, se estas medidas ja tém
efeitos visiveis na saude das populagdes abrangidas e

na reducao do numero de urgéncias hospitalares dessas
regioes.

Efectivamente, as urgéncias representam uma

porta aberta de elevadissimo custo para o sistema,
nomeadamente porque os medicos da urgéncia, por
falta de informacéo sobre o doente, procedem a um
conjunto de meios complementares de diagndstico
que de outra forma (caso o doente fosse atendido
pelo seu médico de familia, na posse do seu historial
e informacao clinica), seriam em grande parte
dispensaveis.

Ha portanto ainda um longo caminho para percorrer
até se assistir efectivamente a articulacao de cuidados
primarios e hospitalares. Um exemplo do esforco
desenvolvido para retirar a prestacao de cuidados dos
hospitais ¢ o modelo de financiamento do sistema
nacional de saude do Reino Unido, onde sao os
cuidados de saude primarios, organizados em Primary
Care Trusts, que adquirem servicos hospitalares para as
populagdes pelas quais sdo financiados.

Promover o envolvimento da sociedade nas
decisoes de financiamento da saude

A pressao sobre 0s custos da saude tem levado a
medidas dirigidas a poupanga no que se acreditam

ser 0s custos com mais espaco para descer, de que os
medicamentos sao o principal exemplo e normalmente
o alvo preferencial. Menos focadas tém sido as medidas
com vista ao aumento da eficiéncia, tipicamente mais
estruturantes ao nivel das organizacdes e de mais dificil
gestao, como sejam as alteragdes nos recursos humanos
e nas suas formas de trabalhar. A discussdo, porém,
ndo chegou ainda ao que o Estado deve efectivamente
suportar, em termos do tipo de cuidados prestados e a
quem - no fundo, a definicdo do pacote de servicos e
coberturas inerente a um qualquer seguro de saude, na
perspectiva do seu papel de pagador.

As populagdes sentem o direito de acesso ilimitado

a todos os cuidados de saude, inovacao e tecnologia
disponiveis no mercado, numa visao absoluta de Estado
providéncia, suportado pelos impostos. No entanto, a
evolucao galopante do peso dos custos da saude na
despesa do Estado levanta questdes mais estruturantes:
podera o Estado financiar todos os cuidados de satde
para a generalidade da populacao? Como estabelecer

os limites do que deve e ndo deve ser financiado

pelo Estado? Que cuidados devem ser garantidos as
populacdes de forma generalizada, e quais os que
devem ser suportados pelos préprios? E a quem cabem
estas decisdes?

Tomar estas decisoes € dizer as populacdes que vao
perder direitos dados como adquiridos, numa area

tao nevralgica na opiniao publica como a saude, por
incapacidade do Estado de absorver ad eternum os
custos daf resultantes. £ admitir que um pais com o
nivel de rendimento nacional como Portugal necessita
ajustar o nivel de cuidados que paga ao orcamento de
que dispde. A responsabilidade ndo pode por isso ficar
confinada aos governantes, mas sim alargada ao nivel
parlamentar e com o envolvimento das populacdes. E
essencial levar a discussao publica a carteira de servicos
que o Estado deve suportar, promovendo o debate e
construindo uma solucao participada.

Rever o modelo de financiamento do SNS

Uma outra questao estruturante prende-se com as
duplas coberturas hoje existentes no modelo de
financiamento da saude. Efectivamente, sendo o
acesso ao SNS generalizado e sendo 0s mesmos
servicos oferecidos pelos prestadores privados e pelos
subsistemas de saude publicos e privados, mas pagos
na totalidade (pelo proprio ou por seguros de saude),
assistimos a uma dupla cobertura que ndo promove
nem a equidade do sistema, nem a competitividade,
nem o desenvolvimento de competéncias especializadas.

As duplas coberturas incentivam um sobre consumo de
cuidados, incentivando a abertura de novas unidades
de saude, criando capacidade excedentaria no sistema
de saude. Este excesso de capacidade pode ter como
implicacdes piores resultados clinicos e financeiros das
unidades de saude.

Evitar as duplas coberturas e efectuar um adequado
planeamento de oferta (independentemente de ser

publica ou privada) traria seguramente poupanca ao
sistema de saude.

No exemplo do modelo holandés, as duplas coberturas
sao evitadas através de um sistema em que as pessoas
sao obrigadas a subscrever uma apodlice de seguro para
a cobertura dos servicos basicos de saude, podendo



depois contratar seguros adicionais para outro tipo de
servicos. Adicionalmente é disponibilizado um seguro
publico de cobertura também universal, destinado a
cobrir despesas médicas excepcionais e de custo elevado
(cuidados continuados e ao domicilio, por exemplo). Em
suma, os seguros privados de acesso livre destinam-se a
pagar o que ndo estiver contemplado nos pacotes base.
Em Portugal esta articulacdo no financiamento esta
longe de ser uma realidade.
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Desatio: Melhorar a gestao
do Servico Nacional de Saude
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Nos ultimos anos, tem havido um esforco significativo
de melhorar a gestao do Servico Nacional de Saude,
com maior acompanhamento do desempenho dos
hospitais e dos cuidados de saude primarios, avaliagao
dos Conselhos de Administracdo, financiamento com
parcela indexada a qualidade, entre outras medidas. O
denominador comum destas accoes ¢ a falta de uma
infra-estrutura (pessoas, processos e tecnologia) que
garanta a sustentacao e articulagao destas medidas,
potenciando os seus beneficios. Por estes motivos,
existe ainda uma margem de progressao significativa,
particularmente no que diz respeito a melhoria da
eficiéncia melhorando a qualidade (ou no minimo
mantendo-a).

Melhorar a eficiéncia do sistema e a gestdo do SNS,
implica desenvolver um conjunto de processos e
sistemas de informacdo, capacitando as pessoas para
esta mudancga, destacando as areas do planeamento, da
monitorizacao, da gestao dos recursos humanos e dos
sistemas de informacéo.

Melhorar o planeamento estratégico e
operacional

Um bom planeamento estratégico no SNS implica
conhecer a procura de cuidados para poder ajustar

a oferta de forma adequada. Actualmente, a
informacao existente apenas permite conhecer de
forma sistematizada a procura explicita, ou seja,

aquela que resulta da procura de cuidados de satde
(visivel nos actos praticados e nas listas de espera
existentes), mas nao a procura implicita que resulta das
verdadeiras necessidades em saude e das caracteristicas
epidemioldgicas da populacdo. No entanto, esta
informacao existe muitas vezes nos sistemas de
informacdo dos prestadores de cuidados de saude, mas
nao € integrada, nem utilizada para suportar a gestao.
Assim, o conhecimento da procura implicita tem estado
dependente da realizacao de estudos, mais ou menos
profundos e abrangentes.

E pois necessario conhecer as condicoes
epidemioldgicas do pais e a prevaléncia de determinadas
doencas em cada regido.

Sabendo que a informagdo nao é perfeita, entendemos
que existem ja diversas fontes de informacdo que
poderiam ser integradas para perspectivar, nas doencas
mais importantes, a sua incidéncia e prevaléncia,
orientando as acgoes regionais, locais e sobretudo

a organizacao da oferta. Neste processo, dever-

se-a definir um modelo de informacéo e alimenta-lo
incrementalmente a partir da informacao que reside, ja
hoje, em multiplos sistemas de informacdo.

Nao existe processo de planeamento que resista ao
desconhecimento da procura. Por este motivo, conhecer
a procura devera ser um ponto de partida essencial.

A definicdo de um modelo de informacéo tera ainda
como vantagem a criacao de orientagdes para a
informacdo minima a constar do registo clinico de cada
pessoa.

Com uma boa base de informacao sobre as
necessidades em saude, as linhas de orientacao
estratégica definidas no Plano Nacional de Saude e
a procura real de cuidados, é necessario planear e
adequar a oferta. Naturalmente, ndo se estando a
partir do ponto zero, havera que fazer um estudo
da capacidade instalada em cada regiao e planear o
incremento ou reducao de actividade em funcdo da
procura de forma gradual.

Neste sentido, é fundamental criar uma base de
informacdo que permita conhecer a capacidade
instalada em cada hospital e ACES, os equipamentos
pesados existentes, os recursos humanos especializados
disponiveis’®, definindo qual a oferta que deve existir em
cada local, através de um equilibrio entre a proximidade
desejavel, os investimentos necessarios e a qualidade a
atingir. Na pratica, o SNS, nomeadamente quem tem
responsabilidades pelo planeamento da oferta, ndo
poderd manter a actual filosofia de descentralizacdo,
sobretudo ao nivel dos hospitais, em que € por

vezes deixado ao critério de cada um a definicdo

das especialidades e linhas de producao que deve

78 £ importante referir aqui, que o plano estratégico de sistemas de informacdo da sadde j& prevé muitas destas componentes, como seja o
registo nacional de entidades (onde podera constar a informacdo da capacidade disponivel), o registo nacional de profissionais (que permite
identificar quem trabalha em que local) e ainda a informagéo reportada pelos prestadores sobre as actividades executadas. Quando estas
pecas estiverem concluidas, faltara ainda a sua integracdo e producéo de informacao Util para o planeamento.



oferecer a sua populacdo. Finalmente, é necessario
conhecer a capacidade disponivel e a capacidade
utilizada, maximizando a sua utilizacdo num sector de
elevadissimos custos fixos e enorme rigidez. Fechar
servicos em saude, embora muitas vezes necessario
para promover eficiéncia e melhorar resultados é um
processo muito complexo, em que os interesses dos
varios stakeholders acabam por se sobrepor a analise
custo-beneficio.

Importa ainda referir que este planeamento deve
contemplar, sempre que necessario e/ou vantajoso, a
contratacdo de servicos ou a concessao a entidades
privadas ou do sector social. Esta andlise deve ter em
conta a capacidade instalada, a analise custo-beneficio,
a flexibilidade face a necessidades de investimento ou
desinvestimento, entre outros factores.

Para concretizar os beneficios resultantes do encontro
entre a procura e a oferta de cuidados é necessario
implementar um processo de planeamento sélido e
recorrente.

A nivel nacional, a melhor iniciativa do ponto de vista
de planeamento estratégico culmina com o Plano
Nacional de Saude (PNS), o qual determina as grandes
orientagdes nacionais e um conjunto de iniciativas a
realizar.

Figura 41 — Analise oferta/procura”
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As linhas de orientacdo para o PNS 2011-2016 sdo
claras e estabelecem a necessidade de dar sequéncia
ao plano a nivel local e regional, de estabelecer
orcamentos e alocar recursos humanos. No passado,
ndo tem existido uma articulacao clara entre o PNS e as
estratégias regionais, sendo que muitas das estratégias
ai definidas sdo concretizadas com accdes muitas

vezes “empurradas” até ao terreno, por ndo estarem
reflectidas nos seus planos de actividades.

Ademais, ndo tem existido um processo de alocagdo de
recursos de forma sistematica as iniciativas do PNS.

Adicionalmente, ndo é claro que o planeamento
estratégico realizado ao nivel hospitalar siga de

forma explicita as orientacdes do PNS. Normalmente,
0 processo de planeamento estratégico hospitalar
baseia-se mais na oferta e na capacidade instalada do
que na procura, ndo se garantindo que a soma destes
planos seja a melhor resposta para uma regido ou para
o0 pais. Um planeamento nacional, regional e local,
articulado, poderia determinar configuragdes na oferta
de servicos diferente da que existe actualmente.
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Assim, o processo de planeamento deverd ser efectuado
em trés niveis:

E

Um nivel estratégico, nacional, que permita criar
orientagdes e objectivos para o desenvolvimento
regional e para doencas e patologias que, pela sua
complexidade e custo, devam sempre estar sujeitas a
um planeamento nacional (por exemplo, transplantes)
—actualmente o PNS.

ii. Um nivel tactico, em cada regido, em perfeito

alinhamento com os objectivos nacionais,
aplicando-os a sua realidade e adequando a oferta
a procura regional, equilibrando varidveis como o
acesso, a proximidade e a eficiéncia.

iii. Um nivel operacional, em cada prestador ou grupo

de prestadores, em alinhamento como os objectivos
regionais devendo ainda, a nivel local, ajustar a sua
oferta a procura.

ste processo de planeamento, para ser articulado,

deve funcionar em cascata, reflectindo os objectivos
nacionais, nos regionais e nos locais, que por sua vez

Figura 42 - Circulo virtuoso do planeamento’®

Linhas
de orientacao

Anadlise
custo/beneficio
O que gera maior
valor?

Regional

Verificar progresso Alocacao

e cumprimento
de objectivos

determinardo a identificacdo dos processos criticos

e as ac¢oes que importa desenvolver para atingir os
objectivos definidos. O QUAR pode ser a ferramenta
que reflecte esta articulacdo, integrando os objectivos
e definindo accdes e métricas para monitorizacdo.
Idealmente, em cada organizacdo, os objectivos
estratégicos devem ser reflectidos nos objectivos
individuais das pessoas.

Associado ao processo de planeamento estratégico,
deverd estar a alocacdo de recursos humanos

e financeiros, determinando o orcamento de
investimento e o orgamento operacional bem como
o dimensionamento de recursos necessarios a sua
execucao.

Finalmente, deve ser efectuada a monitorizacdo dos
resultados, os quais devem dar origem a ac¢des de
melhoria/correccdo, sendo input para o processo de
planeamento seguinte.

A figura abaixo ilustra este circulo virtuoso do
planeamento.

Objectivos
Nacional e resultados
especificos
a atingir

de fundos
para atingir

os resultados

Acompanhar os custos
de execucao
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Desenvolver mecanismos de monitorizacao e
avaliacao

A implementacao de estratégias e politicas nacionais,
regionais ou locais, implica a sua monitorizacao e
avaliagao, processos que s6 podem ser executados de
forma sistematica e com custos razoaveis, se baseados
em informacao disponivel, suportados por sistemas de
informacao interoperaveis. O SNS produz actualmente
muita informacdo, que se encontra muitas vezes a
nivel local, sem uma dimensao de analise regional e/ou
nacional e, consequentemente, muito mal aproveitada
no seu potencial. Conceber politica e estratégia, sem
informacdo, numa area de elevadissima rigidez de
recursos, consubstancia um risco significativo, uma vez
que as medidas tomadas em determinado momento sao
muito dificeis de inverter.

A informacao deve ser concebida em dois niveis:
informacao estratégica e informacado operacional, a
qual podera ser utilizada para sustentar as decisoes
estratégicas, para controlar a actividade e para
identificar melhorias operacionais.

Assim, identificamos trés areas em que é fundamental
desenvolver melhores mecanismos de monitorizacao e
avaliacao:

i. Avaliacao dos resultados em saude: Desenvolver
sistemas e métodos de avaliacao dos resultados em
saude, ndo so globais, mas especificos ligados as
accbes definidas. Esta avaliacdo pode centrar-se na
tecnologia, seja ela de novos medicamentos, novos
dispositivos médicos ou novas técnicas de tratamento
e de diagnostico, mas também na avaliacao de
resultados de programas de salde especificos. Por
exemplo, as ac¢oes de gestao integrada da doenca na
diabetes reduziram o numero de episédios agudos?
A proximidade de consultas de especialidade teve
ganhos em satde? Quais os resultados das consultas
domiciliarias em determinada regiao?

Uma componente fundamental da monitorizacéo
deve incidir sobre a avaliacao dos resultados/ganhos
em salde que resultaram das ac¢oes estratégicas
definidas. A avaliagdo dos resultados ndo se deve
limitar ao impacto para o SNS e para a saude global
da populagao, mas avaliar também o seu impacto

Satde em analise Uma viséo para o futuro

social e economico. Esta é a dimensao que na

maior parte das analises é esquecida. Os beneficios
de uma populacao mais saudavel sao muitas vezes
sociais e economicos, sendo a despesa em saude um
investimento cujo retorno s6 parcialmente fica no
sector da saude.

Conceber politica e estratégia,
sem informacao, numa drea de

elevadissima rigidez de recursos,

consubstancia um risco

significativo, uma vez que as

medidas tomadas em

determinado momento sao
muito dificeis de inverter.

Convém separar os dois tipos de avaliacao acima
referidos (de tecnologias e de programas), por serem
distintos e implicarem processos e infra-estruturas
diferentes, embora ambos necessitem de informacdo
que facilite o processo de avaliagdo e monitorizacdo.

A primeira, a qual ja referimos no ponto relativo

a organizacao e governagao do sector, deve ser
executada por uma agéncia independente e
centrar-se na avaliacao de tecnologias que pelo seu
elevado custo ou pela sua significativa diferenciacao,
carecam de uma avaliagao que oriente os decisores
e 0s clinicos quanto a sua utilizagdo e financiamento.
Neste caso, a existéncia de processos clinicos
electrénicos é particularmente Util, para uma
avaliacao realizada com base em dados do terreno ao
invés de, apenas, dados de ensaios clinicos e estudos
controlados.
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A segunda deve ser implementada de forma mais
sistematica, criando processos e mecanismos para

a producdo de informacao, que permita associar
ganhos e custos aos programas que sao executados.
Este processo, para ter sucesso, ndo pode ser
implementado de forma ad-hoc para cada programa,
mas ter em conta as estratégias nacionais definidas
no Plano Nacional de Saude e ser sistematizada a
informacéao util.

Na maior parte dos casos, a informacdo necessaria
para implementar estes modelos de monitorizacdo

Figura 43 — Monitorizacdo e avaliacdo”

Ganhos em saude
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devidas adaptacdes, permitirdo a consolidacao de
informacdo por programa.

A maior dificuldade poder-se-a prender com o
impacto social e econdmico, particularmente

naquele que respeita ao controlo da morbilidade,
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mais micro, as regides e unidades de salde que
executem programas especificos deverdo criar no
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ii. Desenvolver mecanismos de avaliacao das

politicas e estratégias definidas, como seja,

por exemplo, a constituicdo de Unidades Locais de
Saude, a criacdo de Centros Hospitalares, alteracdes
a politica de medicamentos, maior autonomia dos
hospitais, criacdo de USF e de ACES, entre outros.

Esta avaliacdo de politicas deveria fazer parte das
responsabilidades de um organismo. Esta dindmica
permitiria ndo sé ter uma avaliacdo atempada das
politicas como também criar informacdo que possa
suportar a tomada de decisdo. Para o conseguir é
essencial criar uma infra-estrutura local, regional e
nacional de gestdo da informacao que facilite estes
processos, sob pena de serem realizados de forma
ad-hoc, por modelos de aproximagdo, normalmente
tardios e nao replicaveis de area para area.

. Criar base de indicadores e benchmark que

promovam qualidade e eficiéncia: Actualmente
todos os prestadores de cuidados de saude inseridos
no SNS, produzem informacao operacional de
custos, qualidade, eficdcia e eficiéncia que pode

ser comparada, criando uma base de informacao
para benchmark. Este processo facilitaria o actual
acompanhamento que ¢ efectuado pela ACSS e
pelas ARS no que diz respeito ao desempenho das
unidades de saude.

Ao nivel hospitalar, a informacdo disponivel

nos planos de desempenho, nos indicadores de
qualidade reportados, na informacdo de capacidade,
na informacao de produgdo e de custos, permite
desde j& construir um conjunto de indicadores para
comparar a performance entre hospitais e incentivar
a melhoria continua, com os impactos dbvios que
este processo teria na qualidade e na eficiéncia. Sera
pois importante desenvolver de forma complementar
bases de dados relacionadas com a sistematizacdo
do conhecimento, que consubstanciem quer as boas
praticas de gestdo, quer as boas praticas clinicas.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

Ao nivel dos cuidados de saude primarios, também ja
é registado um conjunto de informacdo que permite
controlar a producéo e, acima de tudo, alguns
resultados no tratamento de doencas tipicamente do
foro crénico. Esta informacdo pode ser comparada
entre centros de satde e USF, criando uma dindmica
de melhoria, promovida ao nivel dos ACES e das ARS.

Adicionalmente, seria importante desenvolver
informacdo que permita avaliar e gerir a integragdo
de cuidados, comparando resultados e custos
obtidos, promovendo, tal como j& aqui defendido
anteriormente, a transferéncia de cuidados do meio
hospitalar para os cuidados de saude primarios.

Finalmente, esta informacéo deve ser consolidada
ao nivel das ARS e a nivel nacional, perspectivando
a comparabilidade entre estas e a geragdo de
informacdo de suporte a estratégia.

Ao nivel hospitalar, a informacao
disponivel (...) permite desde ja
construir um conjunto de
indicadores para comparar a
performance entre hospitais e
incentivar a melhoria continua.
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Implementar medidas conducentes a alteracao da

cultura e capacidades de gestao do sector

Nos ultimos anos, tém vido a ser criados modelos

de prestacao de cuidados que visam melhorar as
capacidades de gestao do SNS, como seja os hospitais
EPE, as USF e os ACES. Adicionalmente, foi também
ja testado em piloto um modelo de avaliacao dos
Conselhos de Administracao, foi implementado em

alguns organismos o QUAR e o SIADAP, havendo ainda
um acompanhamento do desempenho que cria pressao

sobre a gestao. Os resultados que é possivel obter por
esta via (a excepcao da avaliacao dos Conselhos de

Administragao, por ser uma medida nao concretizada no
terreno), ja se encontram em grande medida esgotados.

E preciso criar novos modelos de gestdo e
responsabilidades que podem e devem ser inspirados

na gestao privada, para criar uma dinamica de melhoria

continua e busca da exceléncia para a qual nao existe
ainda um real incentivo.

Algumas das medidas que deverao ser estudadas e
implementadas sao:

i. Criar uma cultura de compromisso e de afiliacdo
das pessoas com a organizagao em que trabalham,
conseguindo um alinhamento para um fim comum.
Este processo implica um caminho mais ou menos
longo, com o necessario compromisso da gestao
de topo e da gestao intermédia. Nao o considerar
como importante, é o primeiro passo para que nao
aconteca. Assim, deve ser colocado na agenda da
gestao, alinhando um conjunto de mecanismos
que podem promover a sua implementagao: a
comunicacao interna e externa, a divulgacao de
casos de sucesso, a avaliacao de desempenho, a

remuneracao alinhada com o desempenho, a gestao

da carreira, entre outros possiveis.

ii. Desenvolver, nos prestadores publicos de cuidados de

saude, um modelo de avaliagao das pessoas (todas as
fungdes como seja, médicos, enfermeiros, gestores,
assistentes operacionais), que esteja alinhado com

a estratégia e os objectivos que as organizacoes
querem obter e que indique os comportamentos e
resultados esperados.

iii.Este modelo deve ter consequéncias, nao apenas na

progressao da carreira, mas também na remuneragao,
criando uma dinamica de melhoria e incentivando

os comportamentos desejados. Os parametros de
avaliacao devem ser quantitativos e orientados a
resultados, mas também promover a partilha de
informacéo e o trabalho colaborativo.

iv. Implementar a avaliacao dos Conselhos de

Administracdo dos organismos do MS, de forma
simples e transparente, em alinhamento com os
objectivos definidos para cada organizacdo. Esta
avaliagao devera posteriormente ter consequéncias.
Neste processo é fundamental ndo esquecer que 0s
gestores s6 podem ser avaliados por aquilo em que
podem intervir e influenciar. Factores exdgenos fora
do seu controlo nao devem ser alvo de avaliacao.
Um exemplo, pode ser o caso de um Conselho de
Administracao de um hospital que entende que ha
servicos que nao devia prestar directamente por nao
ser competitivo nem em qualidade, nem em custo.
Neste caso, ele tera que ter a capacidade de decidir
nao fazer, ou entdo os maus resultados dessa area
nao devem ser alvo da sua avaliacao.



Desenvolver os recursos humanos a longo prazo
A mudanca que é necessario efectuar no SNS, implica
nao s6 uma alteracdo cultural, mas também dotar o SNS
das politicas e mecanismos que permitam facilitar essa
mudanca. Sem alterar a cultura dificilmente sera possivel
evoluir o SNS para um patamar superior de qualidade

e sustentabilidade. Desenvolver uma estratégia de
longo prazo neste dominio é essencial, articulando a
visdo sobre as necessidades futuras (especialidades e
competéncias técnicas e funcionais) com a formacdo,
garantindo uma oferta de profissionais de saude
alinhada com as necessidades previstas. Esta estratégia
devera focar-se nos seguintes aspectos:

i. Implementar um modelo de competéncias
funcionais e comportamentais que sirva de
orientacdo para a formacdo e para a evolugdo na
carreira.

i. Implementar planos de formacéo, nas

varias competéncias necessarias, e que sejam
executados interna ou externamente, consoante
as necessidades. Actualmente, a formacdo é
efectuada de forma ad-hoc, e mais a pedido dos

Figura 44 — NHS Institute for Innovation and Improvement®®

profissionais do que inserida numa estratégia de
desenvolvimento de competéncias.

iii. Atribuir responsabilidades pela preparacdo
destes modelos e planos e pela criacdo de uma
infra-estrutura que dinamize este processo e
suporte os profissionais e organizagdes no seu
desenvolvimento.

iv. Implementar um modelo de progressao na
carreira, baseado no mérito e que inclua ndo
apenas as competéncias técnicas, mas também
competéncias funcionais, de gestdo e de lideranca.

v. Efectuar um planeamento de longo prazo de
profissionais de saude, principalmente médicos,
articulando as previsiveis necessidades na satude
com a formacéo pré e pés-graduada, de forma

a obter uma melhor adequacdo entre a oferta e
a procura, evitando problemas como os actuais
em que a reforma de médicos ndo é compensada
pelos novos médicos, existindo ainda alguma
desadequacdo das especialidades.

O NHS criou o Institute for Innovation and Improvement, que tem a responsabilidade pelo
desenvolvimento das competéncias dos profissionais do NHS, entre outras funcdes. Neste contexto,
foi desenvolvida uma estratégia de longo prazo, com o objectivo de aumentar a oferta de profissionais
de saude e utilizar as suas capacidades criativas, aspectos que tém sido fundamentais para o processo

de transformacao desejado. Neste ambito foi desenvolvido uma framework de “Skills-for-Health” que
analisa as competéncias nucleares para algumas actividades e cria oportunidades para a utilizacao de
pessoal profissional menos sobrecarregado, como fisioterapeutas e dietistas. O Instituto foi criado para
suportar os profissionais da linha da frente do NHS fornecendo formacao e praticas de inovacao.

8 Traduzido do website do NHS Institute for Innovation and Improvement
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Implementar sistemas e tecnologias de
informacao

A evolugdo tecnoldgica dos ultimos anos potencia

a consolidacdo e a partilha de informacao, entre
organizagdes e pessoas, a um nivel nunca antes
verificado. Grande parte das organizacdes, publicas e
privadas, possuem hoje varios sistemas de informacdo
que suportam os seus processos clinicos, administrativos
e de gestdo.

Existe, no entanto, um caminho ainda a percorrer
para tornar estes sistemas Uteis de um ponto de vista
sistémico e, ainda, uma lacuna grande nos sistemas de
gestao.

Perspectivar os sistemas de informagdo no SNS, implica
definir uma estratégia de informacéo prévia que
permita desenvolver sistemas interoperaveis garantindo
a producdo de informacdo atempada, relevante e
coerente. E ainda fundamental ter em consideracdo as
varias funcdes que é necessario assegurar, CoOmo seja,

a de prestador, a de pagador, a de accionista e a de
regulador, entre outras, determinando investimentos
em sistemas de informacao clinicos, de gestao das
organizagdes, de gestdo central/regional pelo accionista,
e de gestao central/regional pelo pagador.

Assim, perspectivamos os seguintes desafios neste
dominio:

i. Desenvolver e/ou evoluir os sistemas de
informacao clinicos, nomeadamente processo
clinico electroénico, prescricdo electrénica, registo de
salde electronico e investigagdo clinica.

O desenvolvimento dos sistemas de processo clinico
deve ser realizado numa perspectiva local, regional
e nacional. A nivel local o principal objectivo devera
ser a melhoria da gestdo da informacdo clinica e a
agilizacdo dos processos clinicos com mais e melhor
informacdo, com as consequentes redugdes de
custos. Actualmente, a maior parte dos centros de
saude e USF tem uma aplicacdo clinica®'.

Os hospitais tém, normalmente, aplicacdes diversas
que gerem de forma vertical algumas especialidades
e técnicas, informacao residente nos sistemas de

registo de producao que permitem associar actos a
episddios, mas ndo tém ainda uma visdo integrada do
doente. Para acelerar o desenvolvimento do processo
clinico é necessario enderecar alguns aspectos
fundamentais.

Figura 45 — Aspectos fundamentais no
desenvolvimento do processo clinico

- Normalizar e standardizar conceitos,
que facilitem a interoperabilidade com
outros sistemas, potenciando a partilha de
informacao;

Acautelar a privacidade e a seguranca dos
sistemas e da informacao;

Integrar a informacdo para que seja facilmente
partilhada e consultada. Por exemplo, nos
hospitais que tenham muitas aplicacoes

locais, ha que decidir entre duas estratégias:

a sua substituicao por sistemas de processo
clinico transversal ou o desenvolvimento de
uma camada integradora da informacao que
permita ter uma visao Unica do processo
clinico e das doencas de um cidadao,
facilitando o processo de gestao e de decisao;

Promover a necessaria mudanca cultural, para
a qual deve também contribuir a ergonomia
dos sistemas desenvolvidos, para que a
tecnologia ndo passe a ser um factor negativo
na relacao médico-doente.

Os sistemas de processo clinico devem permitir
a recolha de informacdo Util para a investigagdo
clinica e para a monitorizacdo e a avaliagdo de
resultados, consolidando informacdo que permita
promover a partilha de informacédo entre clinicos
e 0 estudo de casos, criando bases para ajustar
as terapéuticas efectuadas em cada momento
num determinado local. A tecnologia existente
actualmente ja ndo é uma limitagdo a partilha
de informacdo, que pode ser sintetizada e
disponibilizada em diversos canais.

Estes sistemas de processo clinico serdo os
principais fornecedores de informacao para o

81 A data de emissdo deste estudo, esta a decorrer um concurso pUblico internacional para a substituicdo do sistema de cuidados de satide primarios.



Registo de Saude Electrénico (RSE)®2, o qual
deverd permitir a partilha nacional e regional de
alguma da informacdo residente nesses sistemas
(publicos e privados), que funcione, por um lado,
como um resumo clinico dos cidaddos, mas que
permita aceder a informacdo mais detalhada
aquando do tratamento e avaliacdo de uma
doenca especifica.

Este registo pode ter um papel fundamental na
melhor organizacdo dos cuidados e também

na criagdo dos meios necessarios para prestar
cuidados de proximidade de forma integrada.
Por exemplo, uma pessoa com cancro pode ser
diagnosticada e pode ser-lhe definido um plano
terapéutico num hospital de referéncia, sendo

a terapéutica executada na sua comunidade,
com o devido acompanhamento do hospital de
referéncia, permitindo uma maior conveniéncia e
uma reducdo superior de custos de transporte e de
encargos sociais e econémicos.

O Registo de Saude Electronico deverd agregar
informacao dos prestadores, mas também permitir
a interaccdo com o cidaddo, para que este possa
autonomamente interagir com o sistema criando
a sua propria informagdo, como seja exames e
resultados clinicos de prestadores ndo incluidos

Figura 46 — Modelo de partilha de informacao clinica
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82 Projecto j4 iniciado pelo Ministério da Satde, em fase de concepcao.

Saude em analise Uma visdo para o futuro

no RSE, ou informacdo da gestdo da doenca e de
monitorizagao realizada no domicilio (por exemplo,
controlo de parametros na diabetes, nas doencas
cardiovasculares, entre outros). Esta op¢do, numa
primeira fase, sera exercida apenas por parte da
populacdo, mas tem um elevado potencial de
desenvolvimento a medida que a populacdo vai
cada vez mais utilizando as novas tecnologias.

O envolvimento das pessoas é estruturante para
garantir a disseminacao e verdadeira utilizacdo de
uma solucao desta natureza.

No dmbito do RSE deverd ainda ser equacionada
a partilha de informacéo de diagnéstico,
nomeadamente imagens e parametros de
monitorizacdo quimica e bioldgica.

Uma medida que poderia ter um enorme impacto
na reducdo de custos, passa pelo desenvolvimento
de um/ou mais bancos de imagens que poderdo
estar residentes numa cloud da saude (nacional ou
regional) e acessiveis a quem deles precisasse. Este
processo, que ja existe em algumas organizagdes
com significativas poupancas de custos de infra-
estrutura, seria passivel de implementacdo sem que
o0s prestadores tivessem todos que investir neste
dominio.

Hospitais

- Partilha de informacao
« Eficiéncias de processo
« Reducao de custos

Laboratoérios

omatizar transmissao
to rapido de facturas

Farmacias

» Reducao de erros
« Processamento rapido de facturas

Repositdrio de dados clinicos

+ Acesso a dados para varios fins
» Qualidade dos dados
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Adicionalmente devera ser desenvolvida a
prescricao electronica, nao apenas como uma
forma de transcricdo electronica de prescri¢des (ja
implementada em grande parte dos prestadores),
mas como um processo integrado de partilha

da informacdo de prescricdo entre prescritores,
prestadores e a entidade responsavel pela
conferéncia de facturas. Na prescricdo electrénica
de medicamentos, reduzir-se-ia o risco de eventos

Melhorar os sistemas de gestao
nos prestadores, potenciando
ganhos de eficiéncia processual e
criando informacdo de gestdo
que permita agir em vez de
reagit.

adversos, pois o sistema podera disponibilizar
alertas de inter-ocorréncias entre medicamentos,
quer no momento da prescricao quer da
prestacao. Adicionalmente, este sistema reduzira
significativamente os custos inerentes ao esforco
de conferéncia de facturas e potenciard um maior
controlo da fraude.

i. Melhorar os sistemas de gestao nos
prestadores, potenciando ganhos de eficiéncia
processual e criando informacdo de gestdo que
permita agir em vez de reagir. Actualmente, existe
uma grande desigualdade entre prestadores e
também dentro de cada prestador ao nivel dos
sistemas de informacéo de gestdo.

Nos hospitais, a principal aposta tem sido na gestao
logistica pelo risco e elevados custos que acarreta.
Nos ACES, criados recentemente, ainda nao foi no
geral possivel consolidar os sistemas de informacéo

de gestao a sua disposicao. Também nas ARS existe
ainda um caminho a percorrer no que diz respeito a
estes sistemas.

O desafio de melhoria centra-se a trés niveis:

- Na implementacao de sistemas de gestao
financeira e de custeio;

- Na implementacao de sistemas de gestao de
processos e documental, suporte fundamental
para a agilizacdo dos processos de cariz clinico e
administrativo;

- Na implementacao de sistemas de gestao de
recursos humanos, criando sistemas flexiveis,
que permitam nao so processar salarios, mas
acima de tudo, efectuar a gestdo dos recursos
humanos, produzir informacéo fidvel que permita
“alimentar” um registo nacional de profissionais e
um maior rigor na contabilidade de custos.

Melhorar os sistemas de informacao regional
e nacional que permitam ao Estado realizar a sua
funcao de accionista. Nesta area identificamos
principalmente os sistemas de monitoriza¢ao e

de informacdo de gestdo que permitam em cada
momento:

- Ter uma visao integrada do orcamento e dos
custos da saude do SNS, das ARS, ACES, Hospitais
SPA ou Hospitais EPE®.

- Evoluir o sistema de monitorizacdao do
desempenho dos hospitais, passando a incluir
informacdo de produgdo, de custos e de
qualidade, criando uma base que permita uma
accdo atempada em caso de desvios significativos.
Este sistema nao elimina a necessidade de existir
um processo de acompanhamento e de reporte.

- Desenvolver um sistema que consolide a
informacdo relativa a capacidade instalada nos
prestadores que gere. Esta é a base de informacdo
essencial para tomar decisoes de investimento
futuras e definir a arquitectura da sua rede de
prestacao de cuidados.

8 A ACSS ja iniciou a implementacdo de um sistema de consolidacdo de contas do SNS. Importa agora implementar a mudanca ao nivel dos
prestadores, garantindo um registo adequado das transacgdes inter instituicdes, melhorando os interfaces e a automatizagdo deste sistema

98



- Como accionista, o Estado podera desenvolver
um sistema Unico de facturacdo que reduzisse o
esforco que os hospitais tém actualmente neste
processo e uniformizasse as regras e processos.

iv. Melhorar os sistemas de informacao regional e

nacional que permitam ao Estado realizar a sua
funcao de pagador/contratualizador.

As principais ac¢des a desenvolver neste dominio,
sao:

- Desenvolver um sistema de informacdo que
consolide a informagdo epidemioldgica da
populagao, com vista a um melhor planeamento
da compra de cuidados;

- Evoluir o sistema que gere a contratualizacao,
permitindo nao s6 a contratualizacdo com os
hospitais, mas também com os cuidados de saude
primarios e com as entidades convencionadas;

- Este sistema devera incluir todas as tabelas de
precos das entidades as quais se quer contratar
servicos, servindo de base a conferéncia de
facturas, actualmente em outsourcing para as
facturas dos convencionados;

- O sistema deverd ainda ter funcionalidades que
permitam agilizar o processo de conferéncia das
facturas dos hospitais do SNS;

- Implementar sistemas de controlo de fraude, com
maior potencial de beneficio imediato no controlo
de custos com medicamentos e com meios
complementares de diagnostico e terapéutica,
mas que a prazo devera ser mais transversal
abarcando também os processos financeiros e a
logistica, entre outros.

Satde em analise Uma viséo para o futuro

- Criar um sistema de informacdo de gestdo
que permita efectuar a gestdo darede e a
monitorizacao da utilizacdo de servicos.

v. Potenciar os servicos baseados na Web e

a distancia, tirando partido das tecnologias
disponiveis e tornando os cuidados mais acessiveis

a populacdo. Estas infra-estruturas permitem
potenciar em particular a gestao integrada

da doenca, criando e dinamizando grupos de

partilha de informacdo, interaccdes com clinicos,
disponibilizacdo de informacdo de prevencdo primaria
e secundaria da doenca, partilha de informacdo de
monitorizacao entre médicos e doentes, entre outras
funcionalidades possiveis.
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Criar uma equipa e recursos para acompanhar a
transformacao do sector

A implementac¢do de um verdadeiro processo evolutivo
no SNS necessita de investimento e compromisso

dos lideres politicos, dos diferentes organismos e

de promotores da mudanca que ajudem a “fazer
acontecer”. As acgdes que é necessario desenvolver sdo,
em geral, amplamente conhecidas.

Um programa transversal com
um conjunto de entidades
pioneiras que pudesse ser
replicado nos varios prestadores
de cuidados de satde, seria mais
custo-efectivo e com menos
esforco individual, do que um
modelo em que cada organismo
tenta minimizar as suas
ineficiéncias.
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O que normalmente acontece, traduz-se em iniciativas
pontuais em que cada necessidade é tratada de forma
isolada, sem uma perspectiva global, que ndo permite
retirar todos os beneficios possiveis. Para obter ganhos
a médio e longo prazo, é necessario criar uma dinamica
de mudanca, alocando os recursos necessarios.

As alturas de crise, como a que vivemos actualmente,
530 Optimos momentos para romper com praticas
passadas, pelo que o Ministério da Saude deveria
identificar os projectos criticos de modernizagdo

e transformacdo que necessita de desenvolver e

alocar pessoas e recursos de forma dedicada a essas
iniciativas. Estas responsabilidades podem ser atribuidas
centralmente numa perspectiva de gestdo de programas
e em cada Organismo, em que seja relevante, um
conjunto de pessoas dinamizadoras e promotoras dessa
mudanca. Estas pessoas precisam de ter tempo para que
em exclusivo se possam dedicar a estas ac¢des, caso
contrario estas ndo acontecerao.

Um exemplo é o caso da premente necessidade de
reduzir custos na prestacdo de cuidados de saude. Esta
redugdo ndo é possivel sem intervir sobre a organizacdo
dos cuidados e sobre a produtividade dos recursos,
accdes que necessitam de uma elevada colaboracao
inter-institucional, recursos dedicados para implementar
essa mudanca e algum investimento, nomeadamente
tecnoldgico. Um programa transversal com um conjunto
de entidades pioneiras que pudesse ser replicado nos
varios prestadores de cuidados de saude, seria mais
custo-efectivo e com menos esforco individual, do que
um modelo em que cada organismo tenta minimizar

as suas ineficiéncias. Este facto é agravado pela falta

de pessoas com disponibilidade para se dedicar a este
processo, caindo-se facilmente nas solucdes dbvias com
resultados apenas no curto prazo.
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Desatio: Optimizar a Gestao
do Medicamento
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O final da primeira década do século XXI é um
momento oportuno para uma reflexdo sobre qualquer
questao, mas muito particularmente sobre a Saude,
pelo impacto que esta tem na vida das pessoas e na
Sociedade, e tendo em conta os problemas e desafios
existentes, a que se junta um contexto muito complexo
de crise financeira e econdmica que tende a evoluir para
uma crise de maiores repercussoes sociais.

Este cenario, conjugado com os inimeros desafios
colocados a Saude em Portugal, seja em termos

da sua governagao, seja em termos do acesso das
populacdes aos cuidados de saude, seja, ainda, em
termos de sustentabilidade do sistema de saude,
tornam particularmente exigente olhar para a gestao do
medicamento e a melhoria da sua utilizacao e acesso.

E a primeira referéncia que me ocorre tem a ver com

os resultados amplamente positivos evidenciados pelo
sistema de saude portugués, em particular do Servico
Nacional de Saude, quando olhado comparativamente
a nivel internacional. Os nossos indicadores evoluiram
extraordinariamente nas ultimas décadas, como o
refere este Estudo, sendo que ao medicamento se

deve uma boa parte desses resultados. Apenas para
citar um exemplo recente: se pensarmos nos efeitos
devastadores da SIDA na ultima década do século
passado e na situagdo no final desta, temos ai uma
evidéncia clara do contributo inquestionavel que o
medicamento trouxe a sobrevivéncia e qualidade de
vida de quantos se viram afectados por tal patologia,
que de fatal passou a cronica. E claro que tais resultados
tiveram e tém custos importantes para o sistema de
salde e para a sociedade, claramente compensados
pelos ganhos alcangados e pelos custos sociais evitados.
Este exemplo ilustra bem o que tem marcado a gestao
do medicamento nos Ultimos anos: como garantir a
sustentabilidade do sistema de saude e o financiamento
da Saude. Efectivamente, importa definir quais as
melhores opgdes a tomar para que o sistema mantenha
as suas caracteristicas matriciais de equidade e eficiéncia
e continue a proporcionar ganhos em Saude.

Como bem refere o Estudo, a drea do medicamento
tem sido o alvo mais frequente na redugdo de custos
do SNS, sobretudo através de medidas administrativas
de reducdo de precos aplicadas de forma generalizada.
Isto, apesar da taxa de crescimento dos custos com

o medicamento ter sido bastante inferior a taxa de
crescimento com a Saude em geral, conforme o

revelam os dados publicados pela OCDE em 2010.

E este € um ponto crucial, geralmente ignorado e
afastado das discussdes, privilegiando-se o facto de o
medicamento representar mais de 20% da despesa em
Saude. Enquanto parcela, ¢ significativa, mas descura
as restantes que representam os quase 80% da despesa
em Saude e que, paradoxalmente, crescem mais que

o medicamento, provavelmente por insuficiéncia de
accoes de regulacao ou gestao.

Mas, sem duvida que a gestao na area do medicamento
pode e deve ser optimizada, reconhecendo, como

este estudo faz, que se trata de uma drea complexa,
dadas as suas multiplas implicacoes e vertentes. Dessa
multiplicidade de vectores resulta também o seu valor,
quer para a Saude, quer para a Sociedade. E esquecé-lo
¢, desde logo, trilhar um caminho errado em termos

de politicas ou gestao do medicamento. Este deve

ser olhado de forma integrada enquanto parte do
sistema de saude, quer pelos ganhos que proporciona,
quer enquanto factor de desenvolvimento social e
econdmico. Para isso mesmo alerta a denominada Carta
de Tallinn, aprovada pela OMS em 2008 e subscrita
também pelo Governo portugués, ao referir que os
gastos em salde devem ser perspectivados como
investimento.Ora, a questao central na gestao do
medicamento reside na melhor forma de olhar para a
sustentabilidade e para a gestao dos custos que origina
—a semelhanca, alids, de outros bens ou servicos de
saude.

A Ultima década beneficiou de algumas reformas
estruturais, como a politica de medicamentos genéricos,
o sistema de precos de referéncia e o novo regime de
precos dos medicamentos — este sem ter sido aplicado
na totalidade, por ter continuado limitado a reducoes
de preco no momento em que entraria plenamente em
vigor (em 2010). Mas ficard marcada pela intensificacdo
das medidas de caracter administrativo, com a

sucessao vertiginosa, desde 2005, de redugdes no
preco dos medicamentos, culminando em 2010 com
varias redugdes num s6 ano. Também as discussoes
recorrentes sobre a introducao da dispensa em unidose
e a generalizacdo da prescricdo por DCI, referidas

como pretensas solugdes de reducao da despesa com
medicamentos tém levado o Governo e a Assembleia da
Republica a desviarem-se das questdes essenciais.
Efectivamente, o medicamento ndo pode ser o alvo facil
para reduzir custos e a sua gestao nao deve assentar



na tomada de medidas administrativas “cegas” que,
tendo apenas um efeito de curto prazo levam a um
circulo vicioso que exigird sempre novas medidas

do mesmo tipo. E, portanto, necessario priorizar
alteragdes cujos efeitos possam ser mais duradouros
e também mais equilibrados para todos os agentes
do sistema, garantindo estabilidade e previsibilidade;
o contrario terd um forte impacto negativo noutras
vertentes da politica do medicamento, nomeadamente,
na promocao de actividades tao importantes para a
criagcao da necessaria riqueza, como a investigagao, a
producao e desenvolvimento, a internacionalizagao e
exportacdo farmacéutica, o investimento em parcerias
multissectoriais.

Portanto, os desafios dos proximos anos devem

passar pela adopcao de uma politica integrada

para o medicamento, posicionando-o nas suas
multiplas vertentes, de Saude, sociais e economicas,
focada na definicdo de orientacdes estratégicas

do seu financiamento, visando a incorporacao dos
medicamentos inovadores, e da sua utilizacao,

em termos de prescricao, dispensa e acesso, com
accoes orientadas para a adesao a terapéutica e o
desenvolvimento de normas terapéuticas de forma
rigorosamente participada por todos os interessados e
com responsabilidades na matéria, merecendo particular
atencao o papel que deve caber aos doentes.
Afigura-se-me essencial recentrar o modelo de
financiamento, revendo o actual Sistema de
Comparticipagao (tanto o ambulatorio como o
hospitalar) e integrando os instrumentos de avaliacdo
farmaco-econdmica aplicados ao longo da década,
numa perspectiva de proporcionar indicadores de
efectividade para a sua utilizacdo seja no ambito do
Orcamento do SNS, seja noutro qualquer contexto.

As recentes reformas introduzidas no Reino Unido,
privilegiando um regime de precos direccionado para o
valor do medicamento e uma avaliacao de tecnologias
de saude instrumental da gestao dos prestadores,
poderao ser boas bases para ajudar a responder aos
desafios que se colocam.

Sabemos que para este fim serd essencial alocar os
meios técnicos e humanos necessarios a avaliagao
das tecnologias de saude — e aqui creio como
mais adequado reformar estas areas no ambito

do INFARMED, dada a boa base de experiéncia

e vocagao reguladora que o posiciona para
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se reorientar nesta linha, a par da sua fungéo
reguladora de avaliacao e supervisao da entrada e da
comercializacao dos medicamentos e produtos de
salde. Complementarmente, serd fundamental criar
instrumentos de recolha e tratamento de informacéo,
nomeadamente de natureza farmaco-epidemioldgica,
que permita sustentar a avaliacdo da efectividade

dos medicamentos, bem como adoptar e potenciar
instrumentos ja existentes, sobretudo em termos de
real partilha de risco entre o financiador, prestador e
fornecedor de tecnologia. O Plano Nacional de Saude
pode também dar um contributo positivo, mas, para
escapar a tornar-se um exercicio quase académico,
deve tornar-se um meio articulado com a aplicacao das
medidas e das politicas.

O medicamento devera ser encarado na perspectiva da
solucao, tendo por base a evidéncia disponivel sobre
0s seus impactos na saude e o mérito da evolugao da
Regulacao do Medicamento em Portugal.

Os principais desafios, j& em boa parte referidos nas
recomendacdes do estudo, implicam a adopgao de uma
perspectiva mais estratégica e estruturante, que centre
o medicamento enquanto tecnologia de saude, nao
como fim em si, mas como meio para atingir ganhos
em saude. Tal orientacao requer politicas mais amplas
e ndo exclusivamente focadas na logica redutora do
controlo de custos e da disponibilidade orcamental

(ou na sua falta), promovendo uma abordagem
integrada e que privilegie uma avaliacao responsavel,
transparente e rigorosa do valor do medicamento, seja
em termos terapéuticos, seja em termos economicos,
desenvolvendo modelos de contratualizacdo de
encargos na area do medicamento que assegurem de
forma mais duradoura a sustentabilidade financeira do
préprio SNS.

Por fim, ndo tenho ddvida em subscrever tanto a

Dr® Maria de Belém Roseira, no prefacio, como o

Prof. Constantino Sakellarides, autor do livro “Novo
Contrato Social da Saude — Incluir as Pessoas”, sobre

a necessidade de uma acgao concertada, que envolva
todos, que rompa com as praticas de medidas avulsas, e
que use a crise como oportunidade de mudanca.

Rui Santos Ivo

APIFARMA - Associacao Portuguesa da Industria
Farmacéutica e Faculdade de Farmacia da Universidade
de Lisboa
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A actuacao no dominio do medicamento é complexa
pelas suas multiplas implicagdes, nao sé no sector

da saude, mas também na economia em geral, com
interesses divergentes. Portugal tem vindo a executar
diversas medidas, similares as de outros paises da Uniao
Europeia e da OCDE, para controlar os custos com
medicamentos, destacando-se o processo de atribuicao
de preco com referéncia aos pregos de um grupo de
paises, a existéncia de precos de referéncia para efeitos
de comparticipacao, a possibilidade da substituicao de
medicamentos de marca por geneéricos ou a prescricao
electronica.

Existem duas formas de controlar os custos com o0s
medicamentos: actuando sobre o preco ou sobre

o consumo. Nos ultimos anos, em Portugal, tem
existido um esforco significativo de controlo sobre o
preco (i.e. negociagdes a nivel hospitalar, processo
de comparticipacao de medicamentos hospitalares,
descidas administrativas de preco), havendo maior
margem de progressao sobre o consumo, mais dificil,
por implicar modificagdes comportamentais, mas
necessaria face a comparacdo com alguns paises
europeus e até a heterogeneidade desse consumo
em Portugal®*. A titulo de exemplo, apresentamos
dois grupos de medicamentos em que o0 consumo de
Portugal é superior a maior parte dos paises.

Figura 47 — Consumo de ansioliticos — DDD/1.000 habitantes/dia®
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Figura 48 — Consumo de ansioliticos — DDD/1.000 habitantes/dia®
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84 De acordo com o Relatério Primavera de 2009 o consumo de anti-depressivos (DDD/hab./dia) tem vindo a crescer nos Ultimos anos
(38,2% entre 2002 e 2006), com destaque para o Alentejo. Em 2006, observam-se fortes variagdes geograficas de DDD/hab./dia (valor
maximo: Castelo de Vide 163; valor minimo: Miranda do Douro 23,3). Adicionalmente, os idosos poli-medicados tomam, em média, 7,3

medicamentos.
8 OECD Health Data 2009
8 OECD Health Data 2009



Algumas das medidas que poderao ser tomadas neste
dominio sao:

a) Liberalizar os precos no mercado de geneéricos,
mantendo como referéncia um PVP maximo, de
forma a reduzir mais os precos dos genéricos através
de um aumento da concorréncia nesta area. O
recente Decreto Lei 106-A/2010 de 1 de Outubro,
tenta incentivar a concorréncia através da atribuicao
de uma comparticipagao a 95% para os cidadaos
do regime especial nos medicamentos cujo PVP seja
igual ou inferior ao quinto preco mais baixo num
determinado grupo terapéutico. Esta medida podera
criar alguma concorréncia por prego nos genéricos,
mas o seu sucesso dependera em grande medida da
capacidades dos cidad&os influenciarem a prescricdo
ou dos farmacéuticos efectuarem a sua substituicao
por um destes medicamentos. Pensamos que, para
efectivar uma real concorréncia nos genéricos, sera
necessario obrigar as farmacias, nos casos em que a
substituicdo foi autorizada pelo médico, a fornecer o
genérico com o preco mais baixo (a semalhanca do
que fizeram outros paises, nomeadamente a Suécia,
com algum sucesso®), evitando a situagdo actual,

em que os precos dos genéricos se aproximam muito

do preco de referéncia, pela inexisténcia de um

mecanismo eficaz que promova a redugao de precos.

Conforme se pode observar no grafico abaixo,
Portugal € o Unico pais com uma quota de mercado
de genéricos em valor superior a quota de mercado
de genéricos em quantidade, quando os paises que
obtiveram um nivel de eficiéncia significativo com
0s genéricos tém uma situacao inversa, Como seja o
caso do Reino Unido, Holanda, Dinamarca, Suécia.

Parte das poupancas libertadas poderiam ser
aplicadas na comparticipacao de medicamentos
inovadores que demonstrem elevado custo-
efectividade, mantendo algum controlo sobre o custo
global da despesa com medicamentos.

b) Promover a partilha de risco e a avaliacao

dos resultados efectivos dos medicamentos,
particularmente nas doencas que consomem muitos
recursos a sociedade, como seja o cancro, o sida, as
doencas cardiovasculares, entre outras. Esta medida
pode ser implementada no mercado de ambulatorio,
com acordos efectuados com o Infarmed, ou no
mercado hospitalar. Esta dindmica permitiria um
melhor ajustamento dos precos ao valor real do
beneficio gerado, quando comparado com outras
alternativas terapéuticas. Nos casos em que nao
houvesse esta demonstracao, o preco deveria ser, no
minimo, o da alternativa terapéutica ja disponivel no
mercado.

Figura 49 — Quota de mercado dos medicamentos genéricos na Europa®
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8”Pharmaceutical Pricing Policies in a Global Market, OECD, 2008
8 EGA: Market Review 2006
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Eventualmente, poder-se-ia considerar um valor mais
baixo, incentivando alguma concorréncia pelo preco.

¢) Controlar a utilizagao de medicamentos, agindo

sobre a prescricdo. E importante dar seguimento

ao desenvolvimento de guidelines terapéuticos

no mercado hospitalar e de ambulatério, os quais
devem estar facilmente acessiveis para utilizacdo
pelos médicos prescritores. Associado a esta medida,
deverdo ser criados alguns incentivos financeiros que
ajudem a sua implementacgao®.

d) Melhorar a utilizagao de medicamentos, agindo

sobre a adesdo terapéutica. Um estudo efectuado
para a Apifarma, pelo Instituto de Ciéncias Sociais
da Universidade de Lisboa, refere como as principais
causas da ndo adesdo, os factores econdmicos,

0 esquecimento, o sentir-se melhor ou os efeitos
secundarios dos medicamentos.

Promover a adesao terapéutica é essencial quer
por motivos de saude publica, quer por motivos de
custos. Algumas das medidas para obter melhor
adesao terapéutica passam por:

» Um maior acompanhamento dos doentes
pelo médico e/ou pelas equipas de cuidados
domiciliarios e comunitarios;

«  Melhor informacao, mais facil de assimilar por
pessoas idosas e muitas vezes com baixa literacia;

«  Meios de comunicacao e contacto com os
profissionais de saude, que permitam obter
esclarecimentos relativamente a prescricao ou a
efeitos secundarios;

a Global Market, OCDE, pégina 94

» Seleccao de medicamentos e terapéuticas que se
possam adequar as capacidades financeiras dos
doentes.

e) Acelerar os processos de comparticipacao no

=

Infarmed e dota-los de maior transparéncia com
declaracdo de interesses de peritos, informagdo
actualizada, abertura de negociagao presencial, com
maior participacao da industria e da Sociedade Civil
(representada pelo parlamento e/ou por associacoes
de doentes). Esta melhoria criaria uma maior
eficiéncia no sistema, facilitando a colaboracdo entre
as diversas entidades, com beneficios significativos.

Criar informacgao Util sobre orientacdes terapéuticas
desenvolvida para os cidadaos, que permita dota-los
de melhor conhecimento para decidir, a semelhanca
do que ja é feito noutros paises . Trata-se de um
processo essencial para, gradualmente, ir capacitando
os cidadaos a participarem nas decisoes, sendo esta
capacitagdo um aspecto fundamental para o futuro
dos sistemas de saude, criando menos assimetria de
informacdo e cidadaos mais responsaveis.

g) Implementar sistemas de controlo da contrafaccao,

em linha com a Unido Europeia, dado que este
problema tem tendéncia a agravar-se.

h) Estudar a possivel distribuicao de medicamentos

hospitalares de dispensa gratuita nas farmacias.
Sendo uma medida prevista no acordo com a ANF

e com impacto positivo na disponibilidade dos
medicamentos para os cidadaos, é necessario ter em
consideragao os seguintes aspectos:

8Os guidelines terapéuticos tém surtido algum efeito, se acompanhados dos devidos incentivos financeiros (Pharmaceutical Pricing Policies in



« O impacto sobre o custo destes medicamentos,
uma vez que as farmécias necessitardo de obter
um rendimento sobre esta dispensa, enquanto
a reducao de custos nos hospitais podera ser
marginal;

» O impacto sobre o controlo da doenga, uma vez
que a disponibilizagao dos medicamentos nos
hospitais pretende também ser, nalguns casos,
uma garantia de acompanhamento dos doentes;

» O impacto sobre o preco, uma vez que estes
medicamentos ja sao actualmente alvo de
negociagao entre a industria farmacéutica e os
hospitais;

« A analise por area terapéutica, uma vez que
podera ser mais viavel nuns casos que noutros.
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Nesta segunda edicao do estudo do sector da saude
em Portugal pudemos concluir que, volvidos seis anos,
se por um lado estdo em marcha importantes reformas
no sector e com bons resultados, por outro, alguns
problemas mantém-se, como sejam a insustentabilidade
financeira do sistema, a falta de planeamento
estratégico para o sector e os elevados niveis de
ineficiéncia.

Os desafios que se colocam tornam-se ainda mais
prementes num periodo de crise como o que Portugal
atravessa. O sector da saude devera dar o seu contributo
desenvolvendo as ac¢des necessarias para garantir a sua
sustentabilidade a prazo e um bom nivel de cuidados a
populacao. Esta mudanca exige dos varios stakeholders
uma actuagao que vise mudangas estruturantes, mais do
que medidas avulsas com efeitos de curto prazo.

As medidas estruturantes sao frequentemente
exigentes do ponto de vista da articulacao entre
intervenientes, da redefinicdo de funcoes das entidades,
da avaliacao e responsabilizacao pelas praticas de
gestao e das mudancas culturais, o que em muito tem
contribuido para o seu adiamento, face a indispensavel
determinacao politica necessaria.

A titulo de exemplo, salientamos a imprescindivel
reorganizacao e regulagao do sistema de saude, em que
a redefinicdo de papéis e funcdes entre as instituicdes
do sector com vista a eliminacao de duplicagdes traria
ganhos obvios, ndo sé em termos de eficiéncia do
sector como no foco de todos 0s agentes naquele que
é afinal o objectivo Ultimo do sistema — a satisfacdo

das necessidades de saude dos cidadaos. Salientamos
ainda o necessario foco na continuacdo reorganizagdo
da oferta de cuidados, na maior alocacdo de recursos
financeiros para a prevencado e para os cuidados de
saude primarios, na revisdo do modelo de financiamento
das instituices e na responsabilizacao dos gestores
Como essenciais para combater a ineficiéncia e os
problemas crénicos de insustentabilidade financeira.

Por ultimo, gostariamos de destacar o papel
fundamental que o planeamento estratégico, baseado
no conhecimento real das necessidades em saude das
populacoes, assume nesta mudanca, pois sem ele as
organizagoes tendem a seguir caminhos proprios e
desarticulados, mais uma vez elevando os custos do
sistema e agudizando a sua insustentabilidade.

Sem sistemas de informacéo clinica e de gestao,
disponiveis de forma abrangente, sera impossivel fazer
um bom planeamento estratégico.

Algumas das mudancas para o sector carecem de uma
discussao alargada, que inclua também os cidadaos.

Um sistema de saude que dé tudo a todos nao sera
sustentavel a prazo. Devemos ter um sistema de saude
que a sociedade portuguesa possa pagar e que distribua
os fundos de forma eficaz e eficiente. E necessario criar
uma dinamica de actuagao na prevencao, na gestao de
cuidados e na responsabilizacao do cidadao.
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Anexo

Reiteramos mais uma vez 0s nossos agradecimentos
pelos valiosos contributos para este estudo:
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Adalberto Campos Fernandes
Fernando Leal da Costa
Pedro Pitta Barros

Rui Santos Ivo

Salvador de Mello

Adalberto Campos Fernandes
Alexandre Dinis

Alvaro Almeida

Ana Escoval

Ana Sofia Ferreira

Anténio Alberto Rodrigues
Anténio Correia de Campos
Anténio Fernando Couto dos Santos
Antonio Ferreira

Anténio Melo Gouveia
Anténio Oliveira Costa
Anténio Pedro Lopes
Anténio Serge Campinos
Antonio Vaz Carneiro

Artur Vaz

Constantino Sakellarides
Cristina Bernardo

Elisabete Oliveira

Fernando Regateiro
Francisco Lino

Francisco Parente

Francisco Ramos

Graca Rosendo

Henrique Barros

Isabel Vaz

Jodo Barrocas

Jodao Manuel Almeida de Sousa
Joao Pena

Joao Semedo

Joaquim Cunha

Joaquim Simoes

Jorge Soares

José Almeida Bastos

José Carlos Nascimento
José d’'Almeida Gongalves

José Espirito Santo
José Luis Biscaia
Lucindo Ormonde
Luis Campos

Luis Pisco

Luis Portela

Luisa Soares Branco
Manuel Delgado
Manuel Heitor
Manuel Pizarro
Manuel Sebastiao
Manuel Teixeira
Maria Augusta de Sousa
Maria de Belém Roseira
Maria do Céu Machado
Mario Almeida
Mario Rui Ferreira
Odete Isabel

Oscar Gaspar

Paulo Barbosa

Paulo Lilaia

Pedro Esteves

Pedro Pita Barros
Pedrosa Vasco
Regina Bastos

Rosa Matos

Rui Ivo

Rui Lourenco

Rui Santos

Salvador de Mello
Teresa Caeiro

Vasco de Jesus Maria
Vitor Herdeiro
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+351210422 515 +351 210422 505 +351 210423 817

fialmeida@deloitte.pt mbajanca@deloitte.pt simoreira@deloitte.pt
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