Cidadao Prestacao

PRESTACAO
0 SISTEMA PRESTADOR DE CUIDADOS DE SAUDE “AS REFORMAS DE GESTAOQ”
A IMPORTANCIA DA NOCAO DE “SISTEMA PRESTADOR”

0 sistema prestador de cuidados de satde tem evoluido no sentido duma complexidade crescente, dada a
especificidade do processo de cuidados, a maior exigéncia por parte do cidaddo, os requisitos impostos pela
qualidade do processo de cuidados e a necessidade de introducio de cuidados de proximidade, onde a
continuidade, a coordenacdo e a integracao sdo de grande e vital importancia.

Nestas circunstancias € importante identificar as experiéncias positivas no terreno — ter a disposicao de aprender
com aqueles que, no meio das dificuldades conhecidas, encontraram solugdes que funcionam. Ha bons servigos
de satde em Portugal (ver Quadro XVI), como tem sido referido em relatorios anteriores. A reforma da satde
também se faz a partir dos bons exemplos e para isso € necessério conhecé-los e apoid-los.

A diversificagdo das modalidades de organizacao e gestao do sistema prestador, resumidas na Figura 19 (na
horizontal), torna a questdo da continuidade e integracdo entre os diferentes tipos de cuidados de satide (na
mesma figura, na vertical), cada vez mais importante. Definem-se por vezes politicas parcelares para cada um
dos diferentes tipos de unidades do sistema prestador de cuidados como se de partes estanques se tratassem.
Mas o sistema prestador de cuidados de satide tem de ser visto como um todo integrado e coerente.

Existem hoje fortes pressoes para a diversificacao das estruturas prestadoras de cuidados de satide que surgem
das mais distintas proveniéncias: (7) crencas; (7) cultura da micro eficiéncia; (7i7) agendas politicas; (iv)
contexto europeu e ibérico; (v) lideres da inovagdo; (vi) “importacdes” e “modas”; (vii) racionalidade
estratégica e, (viii) influéncia dos agentes econdmicos para terem acesso ao financiamento publico da satide e
a privatizagao da gestdo, ou da gestao e da propriedade dos hospitais.

Tudo isto acontece num contexto de grande limitagio dos instrumentos de governacio, financiamento e
regulagdo existentes, confrontando-se ainda com a inexisténcia de uma “cultura de governagdo” assente em
instrumentos de influéncia que permitam atingir os principais objectivos do sistema de saide e desenhar o mix
da prestacdo que dard melhor resposta as necessidades dos cidadaos.

A diversificagdo pode perseguir objectivos distintos, e portanto, resultar em misturas de natureza singular: ()
uma mistura de transicao, em que coexistirao as novas experiéncias de gestao com as anteriores modalidades
de organizagdo, mas em que o objectivo é passar de um modelo para outro diferente; (7) uma mistura de
experimentagdo e aprendizagem, que introduzird uma efectiva responsabilizagdo pelos resultados, centrada
numa verdadeira cooperagdo entre o publico e o privado e, (77) uma mistura de mercado, em que sobreviverd
o que resultar do jogo do mercado.

Ndo € clara ainda a natureza da mistura que resulta das actuais reformas da gestao.

58



Quadro XVI- O sistema Prestador de cuidados de Satide — Alguns bons exemplos

Células olfactivas ajudam doentes paraplégicos. Uma equipa de
especialistas portugueses desenvolveu uma técnica que ja ajudou
pacientes paraplégicos a recuperar a sensibilidade em algumas
zonas do corpo. Até agora ja foram operados dez individuos, oito
portugueses e dois norte-americanos pela equipa do neurologista

Carlos Lima.

A forma como a autoridades de saude em geral e a DGS em
particular tém tratado a SRA, constitui um bom exemplo de
capacidade técnica, bom censo e transparéncia na area da

saude

A presidente da Federagdo Internacional de Planeamento
Familiar (IPPF), a colombiana Angela Gomez, surpreendeu-se
com a ‘"elevada prevaléncia" do wuso de métodos
anticoncepcionais pela populagdo, actualmente da ordem dos

80 por cento.

Os europeus vado ter um cartdo electrénico de seguro de
doenga que vai substituir os formuldrios actuais para a
obtengdo de cuidados de saude durante as estadias em paises

membros.

Apesar de tudo vdo continuando a prestar mais e melhores
cuidados e promovendo a sua avaliagdo.

A unidade funcionard em trés vertentes: tratar pessoas com
doengas agudas que saiam dos hospitais ¢ ndo tenham condigdes
de estar em casa; reabilitagdo, em casos como os acidentes
cardiovasculares e receber pessoas que tenham perdido

autonomia e dependéncia.

A evolugdo da prevengdo, diagnostico e tratamento
desta grave enfermidade apresenta indicagdes de que
estard controlada, apesar de ainda se verificarem

algumas assimetrias regionais.

O H. Matosinhos vai utilizar a sua capacidade
instalada excedentaria para realizar as analises dos
Centros de Satde a um prego mais baixo.

Em 2002 verificaram-se 567 dbitos de criangas com
<1 ano e 562 mortes fetais 0 que relativamente a
2001  representa menos 0,9% e 14,7%,
respectivamente. A este facto ndo ¢ alheia a
“Comissdo Nacional da Saiide da Mulher e da

Crianga ", recentemente extinta.

Contrariando estudo recente, constatou-se que as
criangas tém vindo a reduzir a ingestdo de
antibiodticos, designadamente porque tém recorrido

menos as urgéncias pediatricas.

Estratégia redefinida de consolidar e melhorar
este projecto de registo informatizado de todo o
PNV (Programa Nacional de Vacinagio)

Iniciou-se ja na Sub-Regido de Satide de Setiibal (e
alargar-se-4 também a Lisboa e Santarém) um
projecto de avaliagdo e monitoriza¢do da prescrigdo

de anti-bacterianos nos Centros de Satde.
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Figura 19 - Servicos de Saide com Financiamento Publico
Tipo de Unidades x Tipo de Gestio

Empresarializacao L
> Privatizacdo

Ad.Public | Empresa Parceria 58 Profission. | Coop. Sect.
Tradicion | Pablica Puab./Priv. | Privados Convencio. | Profiss Social
Contratual Contrat. Contrat.

“Cuid. de
Saude
Primarios”
CENTROS DE
SAUDE

“Cuidados
especializados

”

HOSPITAIS

“Cuidados
Continuados”

? ?

“Promogao e
protecgao de
satade”

Diversificagdo/ “Mercado Interno”

Fonte: OPSS, 2002.

Uma boa qualidade de cuidados de satide requer que o processo de cuidados atravesse sem obsticulos as
“fronteiras” dos diferentes tipos de cuidados de satide. O doente necessita de passar dos centros de saide para
os hospitais, destes para os cuidados continuados, dos cuidados continuados para os centros de satude, destes
para centros de tecnologia de diagndstico e terapéutica e para as farmacias com a facilidade necessaria.

Nos sistemas de saide europeus € possivel encontrar varias estratégias de coordenagdo ou integracao de cuidados
de satde:

* nivel local de gestao que integra as estruturas de satide ai existentes;
* os cuidados de satide primarios como dispositivo integrador “local”;
* sistemas locais de saide como dispositivo de coordenacao local;

* coordenagdo episddica.

Possivelmente devido a prioridade atribuida ao estabelecimento dos hospitais empresa SA, nao € evidente o
modelo de coordenagao/integracao subjacente a actual reforma do sistema prestador de cuidados de saide, no
N0Sso pais.

Tanto a falta de clareza sobre a natureza da mistura das modalidades de gestao como aquela que diz respeito
a0 modelo de coordenagio/integracao apontam para a necessidade de se aprofundar e divulgar uma visao
coerente do sistema prestador de cuidados de saide.
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0S HOSPITAIS

0 hospital, dada a natureza e os problemas que trata, a cultura e as expectativas dos seus profissionais e daqueles
que a ele acorrem, a importancia dos recursos envolvidos e a complexidade da sua organizagao e gestao, tem vindo
aser, sobretudo na Gltima década, objecto de grande preocupagio, que pode ser evidenciada através da diversidade
de diplomas legais que os diferentes governos adoptaram em relagdo a esta matéria. (ver Figura 20).

A REFORMA HOSPITALAR

Ainda no periodo do anterior Governo, assistiu-se a publicacio do Decreto-Lei n.° 39/2002, de 26 de Fevereiro
com duas importantes mudangas ao nivel da gestdo dos hospitais: () nomeagdo dos titulares dos orgaos de
direccao técnica (director clinico e enfermeiro-director, revogando o Decreto-Lei n.° 135/96, de 13 de Agosto)
e, (ii) possibilidade de efectivacio de aquisicdes de bens e servicos ao abrigo das regras do direito privado.
Tratou-se de concretizar medidas desde hda muito reclamadas como essenciais a nivel da gestao hospitalar. Com
a primeira destas medidas visou-se conseguir uma maior coesdo a tomada de decisdo dos conselhos de
administragdo, com a segunda, pretendeu-se agilizar a contratagdo de bens e servigos (respeitando,
naturalmente, a legislacio comunitaria).

A 7 de Margo de 2002, foi também publicada a resolu¢io do Conselho de Ministros n.° 41/2002, que visou
generalizar a inovacao na gestdo dos hospitais através das “experiéncias inovadoras de gestao”, libertando-os
do pendor burocritico-administrativo que constrangia a sua actividade (legislagao de 1988), privilegiando a
maior independéncia e agilidade num contexto de gestao de tipo empresarial. Passar-se-ia assim, da configuragao
juridica de instituto ptblico para entidades tipicas do sector empresarial do estado (Entidade Publica
Empresarial — EPE), modelo a ser adoptado casuisticamente”.

Nio foi essa a solugdo seguida pelo Governo saido das elei¢des de Marco de 2002.

Tanto os programas eleitorais, como os do Governo para a drea da Satide preconizavam um conjunto de
principios, visando converter os hospitais em empresas publicas. Foi discutida também, como, motivacao a
necessidade de diminuir o défice publico, por exigéncia do Programa de Estabilidade e Crescimento apresentado
a Unido Europeia, o que se conseguiria por via desta transformacio juridica (dado que os défices de cada uma
das instituicoes “convertidas” deixariam de ser incluidos no do sector publico do Estado).

Através da Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro os hospitais podem assumir quatro distintas naturezas juridicas:
(i) a de estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira,
com ou sem autonomia patrimonial; (7) a de estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial; (74) a de sociedades anénimas de
capitais exclusivamente publicos; e, (iv) a de estabelecimentos privados.

Assim, pretende o actual executivo, através de novas formas de gestao, introduzir mecanismos inovadores para
proporcionar melhorias de gestao e acréscimos de eficiéncia e qualidade de servigo, no 4mbito do SNS através
da introducdo de, pelo menos, trés tipos de “experiéncias”:

a) Transformagdo de 34 hospitais publicos em 31 Hospitais — Sociedades Andnimas (SA);
b) Criacdo de Parcerias Pablico/Privado (PPP) para dez hospitais;

¢) Modernizagdo da gestao do restante sector hospitalar publico (SPA).
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Figura 20 — Evolugao politica hospitar
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Porqué esta mistura?

De acordo com as orientagdes definidas pelo Ministério da Saide o objectivo central e programatico da reforma
do SNS € a passagem de um sistema publico monolitico, de cardcter burocratico/administrativo e de tipo
monopolista, para um sistema de prestacao de servicos orientado para as necessidades do utente, através do
desenvolvimento de um sistema em rede de prestacio de cuidados de satde, envolvendo uma pluralidade de
prestadores.

Afirma-se ainda que, a empresarializacio da gestdo hospitalar visa contribuir para a concretizacao de uma
estratégia que permita uma melhor gestao de meios e a centralidade no doente, com a consequente melhoria
sustentada da prestagao de cuidados de sadde.

HoSPITAIS SOCIEDADES ANONIMAS (SA)
ANTECEDENTES DO PROCESSO DE EMPRESARIALIZACAO EM CURSO

0 relatorio da OCDE (Janeiro, 2003), na sua ultima andlise sobre Portugal, identifica um conjunto de
experiéncias de gestao hospitalar com resultados positivos. Uma delas é a do hospital ptiblico de Nossa Senhora
do Rosdrio (NSR), no Barreiro, em que se mostra que é possivel obter ganhos de eficiéncia, através da
introducao de niveis intermédios de gesto, sobretudo pela adesao e envolvéncia dos profissionais.

Outra das experiéncias relatada é a do hospital pablico de Sdo Sebastiao (HSS), em Santa Maria da Feira, que
pode servir como um exemplo de como os contratos individuais de trabalho podem co-existir com os publicos.
Em 1998, quando a experiéncia comegou, os funcionarios do hospital puderam optar entre um dos dois
estatutos: funciondrio pblico ou contrato individual de trabalho, em que o saldrio era baseado no desempenho
individual, avaliado pelos gestores. Em 2000, aproximadamente 80 por cento do pessoal tinha optado por
contratos individuais, permitindo maior flexibilidade na organizagdo dos servigos. Segundo a Administracao
do Hospital e de acordo com a avaliagdo de 2002 (realizada pelo INA), a produtividade do pessoal permitiu a0
HSS reduzir significativamente a percentagem de absentismo de um ano para o outro, e a despesa com pessoal
era abaixo da média dos outros hospitais ptblicos da mesma dimensao, na mesma regio.

De referir a existéncia de outros trabalhos de avaliacio desenvolvidos por entidades externas, a algumas das
experiéncias existentes em Portugal, nomeadamente Hospitais Fernando Fonseca, S. Sebastiao, Garcia de Orta
e Unidade Local de Satide de Matosinhos, que ndo foram ainda disponibilizados. Esta nao divulgagio tem
impedido profissionais, especialistas e cidaddos em geral de conhecerem e até mesmo discutirem e avaliarem
tais experiéncias ou participarem, com base na informagao e conhecimento obtidos, na discussdo dos novos
modelos de gestdo em curso, de uma forma sustentada.

DIFERENTES MODALIDADES DE EMPRESARIALIZACAO — A ADOPCAO DAS SOCIEDADES ANONIMAS (SA)

Segundo Vital Moreira, existem diferentes modalidades de empresarializacdo de servicos publicos, que de forma
sintética se podem analisar no Quadro XVII.

A primeira questao que necessita resposta é: porque foi adoptada, de entre todas as possiveis modalidades de
empresarializacdo, a mais autonoma?

Algumas possiveis razoes apontadas prendem-se com estratégias de descongelamento do sistema e contribuigao
para a diminuigdo formal do défice das financas publicas.
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Quadro XVII - A empresarializacdo dos servicos piblicos

"Régie" directa "Régie" Servigo publico Ente publico Sociedade de
T — personalizado empresarial capitais
(empresa publica) piblicos
Personalidade Sem Sem Pe;soggh'dade Personalidade de Pe;so(rilgh'dade
juridica personalidade personalidade c ireito direito publico ¢ diretto
publico privado
Nattlfreza da Administrativa Administrativa Administrativa Empresarial Empresarial
gestio
Regime De direito De direito De direito Predominantement De direito
juridico publico publico publico e de direito privado privado
Regimle do Fungdo publica = Fungdo piblica = Funcéo publica Direito laboral Direito laboral
pessoal

Fonte: Moreira, Vital “Desinterven¢do do Estado, privatiza¢ao e regulacao de servigos publicos”, 1999.

Uma das mudangas mais significativas € a transformagao da relacio de financiamento entre o Estado e os hospitais
e a consequente modernizagdo da gestao hospitalar. No anterior governo foi definida e inscrita na lei do orgamento
uma verba de aproximadamente 400 milhoes de Euros, que neste governo foi aumentada no or¢camento
suplementar de 2002 (cerca de 0,7 % do PIB) para cerca de 900 milhoes de Euros (mais precisamente 897.836)
e aproximadamente 400 milhdes adicionais na lei do orcamento de 2003, para a transformacao de cerca de 1/3
dos hospitais pablicos (34 hospitais) em hospitais SA (31), com 6rgaos de gestdo constituidos por gestores
publicos.

0 Estado serd o Ginico accionista, permanecendo os hospitais no dominio publico, embora devam ser
desenvolvidos incentivos  eficiéncia e a orientacao dos servigos para a procura. O objectivo € simular um mercado
para os hospitais onde o SNS ser4 livre de comprar quer no sector publico quer no privado.

Num momento de mudanca, convém aqui referir trés das Recomendacdes do Tribunal de Contas no seu Relatorio
de Maio de 2003, que podem atestar bem sobre a preocupagio e o cuidado a usar:

“0 financiamento do SNS, independentemente dos modelos de gestdo, publico ou privado, devera garantir a
qualidade dos servigos prestados aos cidadaos (direito constitucionalmente protegido e que lhes garante igualdade
no acesso e equidade na prestacao dos cuidados de satde) e potenciar eficcia e eficiéncia no desempenho das
instituicoes”;

“Deverdo ser adoptadas medidas de correcgdo estrutural de forma a evitar estrangulamentos que conduzam 2
ocorréncia de défices no SNS”;

“Providenciar o desenvolvimento de um adequado sistema de informagdo que garanta a plenitude e a
fidedignidade da informagao economico-financeira das instituicoes e permita, com seguranga, a agregacao e a
consolidacio da mesma”.

Este processo de desenvolvimento hospitalar envolve a adop¢ao de um novo estatuto juridico, de um novo modelo
de gestdo e de um novo modelo de contratacao e financiamento das prestagoes de satide, implicando ainda um
conjunto complementar, coerente e convergente, de medidas e acgdes institucionais de reforma, no sentido de
estabelecer um enquadramento juridico-econémico e administrativo adequado e favoravel a0 funcionamento do
novo modelo empresarial de gestao hospitalar.
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Propds-se o actual Governo, lan¢ar um amplo e ambicioso programa de reforma da gestao hospitalar, apostando
no aprofundamento das formas de gestio de natureza empresarial, assentes em SA. Consagra-se assim, a
autonomia de gestao das unidades hospitalares, em moldes empresariais, pretendendo estabelecer, 20 mesmo
tempo, a separacdo funcional entre o financiador/comprador e o prestador de cuidados de satide, defendendo
que tal orientacdo assegurard sempre a unidade e universalidade do SNS, de acordo com a matriz constitucional.

Os responsdveis do sector, os diferentes agentes profissionais e economicos, a comunidade académica e a opinido
publica, em geral, sentem que o modelo burocritico-administrativo de gestao hospitalar estd ultrapassado e
esgotado, reclamando profundas mudangas, mas a decisdo do actual governo em avancar com as SA parece nio
ter sido suficientemente estudada, nem sustentada em avaliaciio baseada em evidéncia que permita avangar para
esta modalidade com um tdo elevado nimero de hospitais.

Daqui resulta um conjunto de constrangimentos e problemas por resolver, ligados nomeadamente: (7) ao sistema
de informagdo; (74) ao nivel do controlo financeiro (operacionalizacio do processo de contabilizacao - como
podem funcionar os SA com “duodécimos”? como € valorizado o inventario e como passam as contas dos hospitais
do modelo tradicional para os SA, tipo de plano de contas a utilizar, regularizacio de dividas, normalizacao de
modalidades de financiamento e de cobranga em algumas dreas, tipos de seguros, custas judicias; (#) ao nivel
das compras, e (i) a0 nivel dos recursos humanos (no que se refere aos procedimentos ligados aos contratos,
descongelamentos, concursos, provimentos, reconversao e reclassificacao de profissionais).

Independentemente das solugoes encontradas e do maior ou menor aprofundamento tedrico, convém referir
que o “potencial de descongelamento” desta solucdo pode ser efectivamente importante. Foi igualmente colocada
uma grande preocupagio no acompanhamento, através da criacio de um grupo de missao que retine um
conjunto de especialistas que apoiam o processo, o que podera atenuar eventuais problemas na implementagao
e desenvolvimento do modelo.

CONSTITUICAO E IMPLEMENTAGAO DOS HOSPITAIS SA (2002-2003)

A implementagdo passou pela seleccio de um conjunto de unidades hospitalares a transformar em sociedades
anonimas de capitais exclusivamente puiblicos e o processo de seleccdo teve por base um conjunto de critérios,
dos quais se destacam: (7) dimensao: média dos hospitais, medida pelo nimero de camas, oscilando, em regra,
entre as 150 e as 600 camas; (i) antiguidade dos edificios ou iméveis: preferencialmente foram seleccionados
os hospitais a funcionar em edificios relativamente mais recentes; (i) critério de ordem econémica: hospitais
que potencialmente teriam saldo positivo se estivessem a ser financiados pela producio total e nao por um valor
historico.

Foram, ainda, tidos em consideragao outros factores/critérios anteriormente definidos, tais como: (iv)
distribuicdo geogrifica: preocupacao em envolver hospitais de todo o Pais; (v) manifestacao da vontade: sempre
que possivel, acolhendo as candidaturas apresentadas pelos Conselhos de Administragao dos Hospitais e (i)
obrigatoriedade dos valores dos défices nao ultrapassarem uma percentagem de 30%.

Este modelo pretende garantir que o capital social dos hospitais agora empresarializados seja exclusivamente
assumido por entidades de capitais publicos, num total de 897,836 milhdes de euros.

Pretendeu-se alterar o0 modelo de gestao, mantendo-se intacta a responsabilidade do Estado pela prestagio dos
cuidados de satde. Esta responsabilidade ¢ entendida como uma imposicao constitucional, ja que se trata de
uma responsabilidade ptblica de que o Estado nao pode alhear-se.

Uma outra alteragdo introduzida, prende-se com os critérios para as nomeacdes dos conselhos de administragdo,
que assentou principalmente em pessoas sem qualquer relacao profissional anterior com a drea da satide e que,
de acordo com alguns dos grupos profissionais da satide, “nao possuiam experiéncia nem aptidao para o
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desempenho das fungoes”. O facto de nao se ter estabelecido explicitamente um periodo de transi¢do, pode
resultar numa situacao ambigua, nao se sabendo quando os hospitais SA passaram a sé-los efectivamente, com
a autonomia e responsabilizacdo inerentes.

A EQUIPA DE MISSAO

A estrutura de missao constituida para acompanhar e apoiar os hospitais SA, teve como objectivos principais
para a sua constitui¢do, os seguintes: () criar e manter mecanismos de acompanhamento/controlo por parte
do accionista; () garantir uniformidade em matérias comuns as varias unidades (nomeadamente na fase de
arranque) e, (#) capturar sinergias entre as unidades, principalmente a nivel da sua gestao operacional.

Esta estrutura de missdo tem desenvolvido um extenso trabalho de aperfeicoamento metodoldgico, do qual se
destacam dois exemplos: o Tableau de Bord, desenvolvido com o objectivo de obter uma “fotografia” estética, para
o periodo em andlise, comparando os 31 Hospitais SA, e uma “fotografia” detalhada e dinimica com a evolugio
dos indicadores a0 longo do tempo, por hospital, através, nomeadamente, de indicadores de eficiéncia global que
permitirdo medir os desvios nas componentes seleccionadas, tal como se pode analisar nas Figuras 21 e 22.

Figura 21- Mecanismos de acompanhamento dos hospitais
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Embora se trate de um conjunto de indicadores de aparente simplicidade, implicard o adequado
funcionamento dos frageis e pouco fiaveis sistemas de informacao dos hospitais, a alteracio de alguns dos
“outputs” e a integracdo e consisténcia dos dados constantes das demonstragdes financeiras das instituicoes
integradas no SNS.
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Figura 22- Decomposicao da estrutura de custos do hospital SA e identificacao do grau de desempenho.
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COMENTARIOS

A tentativa de conhecer a base de evidéncia que fundamentou a decisao relativa 2 empresarializa¢ao, mostrou-
se inexequivel.

Na pesquisa de evidéncia internacional sobre o tema foram identificados alguns casos, nao sobreponiveis com
a situagdo portuguesa, em Espanha e Reino Unido. Nessas experiéncias € referido que carecem de avaliagio
constante, tempo para desenvolvimento (existem experiéncias concretas que indicam cinco e seis anos como
o tempo 1til para implementar, consolidar e avaliar algumas pequenas experiéncias, antes de disseminar os
resultados e abranger um maior nimero de instituicdes), vontade politica e capacidade gestiondria, para além
da implementagdo dum adequado sistema de informagdo que permita um bom conhecimento do processo e
uma boa governacao.

Em sintese, as principais criticas 20 modelo de desenvolvimento e implementacao das reformas de gestao em
curso prendem-se com o elevado niimero de institui¢des envolvidas no processo e com a inexisténcia de
instrumentos e ferramentas de apoio 2 mudanca, o que pode dificultar o adequado acompanhamento as
mudangas, dada ainda a fragmentagcdo da informagdo existente e a auséncia duma adequada gestao do sistema
de informagao da satde.

Por outro lado, parece nao estar explicitado o periodo de transi¢ao, o que podera implicar a manutengao dum
sistema coordenado directamente pelo poder central, sujeito as oscilacoes decorrentes das mudangas politicas.

Outras das questoes que se tém colocado no processo de implementacao das SA, sdo as que se prendem com
a falta de transparéncia do processo, dado que nao sao conhecidos quaisquer tipos de andlises previsionais,
nem tao pouco estimativas de impacto sobre o acesso, a qualidade, ou a eficiéncia, entre outros.

A comunicacao ascendente e descendente, intra e extra-institucional, ndo tém funcionado, criando grandes e
graves problemas de desinformacio e desmotivagdo, ja que as questoes da empregabilidade, da seguranca e da
continuidade dos profissionais estd em causa e ndo se encontram respostas para questoes, como por exemplo,
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a conjugagdo das carreiras especificas da satide com os contratos individuais de trabalho ou como se mede a
monitorizagdo e avaliacao do desempenho.

Essa mesma falta de comunicacao é grandemente responsavel pelas insegurancas, especulagoes e até mesmo
medo que se tém instalado, tornando o processo pouco transparente, quer para os profissionais, quer para os
cidadios em geral. Nao estdo respondidas questoes fundamentais sobre como vio ser garantidas a
acessibilidade e a equidade com as restricdes or¢amentais impostas, ou como se garante que os Hospitais SA
nao vao “incentivar/repelir” doentes de acordo com as conveniéncias. A circulagio de utentes pelos diferentes
prestadores nao pode ser acompanhada com rigor, pois o Cartao de Utente nao estd em vigor na maioria dos
hospitais, bem como no sector privado, convencionado, contratualizado ou protocolado.

PARCERIAS PUBLICO PRIVADAS (PPP)

As parcerias entre os sectores publico e privado (Parcerias Pablico-Privadas - PPP), segundo a abundante
bibliografia internacional disponivel, poderdo constituir um importante instrumento estratégico de
modernizacdo dos servicos ptblicos.

Anivel europeu, as Orientagoes da Comissao Europeia sobre os Fundos Estruturais, para o periodo 2000-20006,
preconizam o envolvimento crescente do sector privado através do incremento das Parcerias Piblico-Privadas,
dando énfase a necessidade de, no ambito da modernizacao e expansio dos servicos publicos, favorecer o
recurso a fontes de financiamento privado e a inovadoras formas de “engenharia financeira”.

Reflectindo essas orientagdes, o Banco Europeu de Investimentos, enquanto institui¢ao financiadora da Unido
Europeia, tem vindo a assumir um envolvimento crescente no desenvolvimento da formula PFI. A carteira de
projectos PFI/PPP, excluindo o Eurochunnel, ascende a mais de 6.000 milhdes de euros, abarcando os sectores:
rodovidrio, das telecomunicagoes, dos caminhos-de-ferro, da energia, da dgua e residuos sélidos, da educacao
e satde.

0s PPP sao projectos de iniciativa pablica, tendo em vista langar um novo empreendimento piblico ou renovar,
expandir e reconverter um servico ptblico anteriormente existente. Assim, a via PFI constitui primordialmente
uma forma de aquisicao ao sector privado da prestagao de um servico publico, numa optica de longo prazo.

ANTECEDENTES EM PORTUGAL

Em Portugal ji existem importantes experiéncias de PPP, particularmente em obras ptblicas de grandes
dimensoes.

Na drea da satde o contrato de gestao do Hospital Fernando da Fonseca (HFF), Amadora/Sintra é uma forma
particular de parceria pablico privada.

A forma como esta parceria se tem desenvolvido proporciona seguramente importantes ensinamentos para o
futuro que nio foram devidamente sistematizados e aprofundados. No entanto alguns destes ensinamentos ja
sdo evidentes com os elementos disponiveis:

* ainexisténcia de mecanismos de regulagio e acompanhamento por parte do Estado que assegurem
a monitoriza¢ao rigorosa dos prestadores, criam suspeicoes indesejdveis;

* 0 ndo ter sido negociado um contrato programa, claro e objectivo, leva 2 existéncia de diferengas
significativas nos resultados apurados, que em nada beneficiam a transparéncia do processo e
introduzem grandes desconfiangas sobre as virtualidades do modelo;

* de acordo com o relatorio do INA, o HFF, o Ginico exemplo mitigado, de parceria publico/privada em
Portugal (o investimento inicial € publico), é certamente mais lucrativo por assentar numa gestao de
pessoal mais eficiente (emprega menos pessoas para 0s mesmos servigos), mas os pregos dos servicos
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que fornece sdo apresentados como nio competitivos, embora estejamos perante uma avaliacao de
experiéncias muito incipiente e pouco discutida nos meios técnicos, o que nao permite, com
seguranca, retirar conclusoes convincentes.

OPGOES POLITICAS E O PROCESSO DE IMPLEMENTAGAO DAS PPP

0 Governo anunciou que planeia o lancamento de concursos para dez novos hospitais (oito dos quais de
substituicao) nos proximos trés anos. Estes terdo o estatuto de PPP. A posse permanecerd no sector ptiblico, mas
a gestdo serd totalmente privada. A expectativa do Governo € a de deslocar parte dos riscos do investimento para
o sector privado, embora retenha os beneficios dum servigo privatizado.

Foi dada continuidade a algumas iniciativas do anterior executivo nesta matéria. Em Janeiro de 2002, através
do despacho n°. 1997/2002, foi constituido o grupo de trabalho para lancamento de projectos hospitalares de
PPP, denominado Estrutura de Missao:

“A Estrutura de Missao tem como principal responsabilidade desenvolver um enquadramento legal apropriado
ao lancamento de projectos de parceria piblico/privados no sector da Satide, mas tem, também, a
responsabilidade de identificar projectos e prepard-los para serem langados sob a forma de parcerias; de
organizar e conduzir os concursos ptblicos relativos a cada projecto; de acompanhar a experiéncia internacional
e incorporar as melhores priticas e ainda de apoiar o MS no desenvolvimento de instrumentos e dispositivos
de regulacao econdmica.”

Ja com o actual governo, em 20 de Agosto de 2002, foi estabelecido o Regime juridico das parcerias em
satide com gestao e financiamentos privados (Decreto-Lei n°. 185/2002 e Despacho n°. 19 946/2002,
de 29 de Agosto).

Estdo jd em curso as medidas tendentes 2 implementacao das dez experiéncias anunciadas. O Governo pretende
langar até ao final do ano o concurso internacional para a construcao e exploracio do primeiro hospital de
parceria piblico/privado, que devera ficar em Loures. E, disso exemplo, o acordo estratégico de colaboragio
entre o Municipio e o Ministério da Sadde (MS) com vista a0 lancamento do Hospital, assinado em 9 de Abril
de 2003, nos Pagos do Concelho de Loures.

0 caso do Hospital de Loures

Segundo o Municipio de Loures, o Hospital vai ser construido numa parceria pablico-privada, integrado no SNS
e dispora das valéncias de Obstetricia e Pediatria e ainda de Servico de Urgéncia e ird servir cerca de 300 mil
utentes, residentes na area dos concelhos de Loures, Odivelas e Sobral de Monte Agraco.

Foram ji também aprovados os procedimentos prévios a celebragdo dos contratos de gestao que envolvem
concepgao, construgdo, financiamento e exploracio de estabelecimentos hospitalares, considerando o Governo
que concluiu o capitulo do enquadramento juridico dos futuros contratos de gestao.

VANTAGENS E INCONVENIENTES, OPORTUNIDADES E RISCOS DAS PUBLICO/PRIVADO, EM SAUDE

A primeira constatacdo importante na andlise das vantagens e inconvenientes das PPP estd no facto de existirem
varios tipos de parcerias que ¢ indispensavel distinguir. Existem parcerias para a construgao de instalagoes e
para o equipamento de servicos pablicos (de longe a modalidade onde existe maior experiéncia) e existem
outras parcerias para a gestdo de servicos publicos (onde a experiéncia é muito mais limitada e bem mais
controversa). Por outro lado ha que considerar as parcerias com o sector privado social (no lucrativo), onde
existe uma certa preocupacao em que as vantagens econémicas obtidas através da parceria sejam reinvestidas
no sector e as parcerias com o sector privado lucrativo onde isto ndo acontece.

Nao é intengdo deste relatorio apresentar um estudo exaustivo sobre as vantagens e inconvenientes das PPP no
contexto especifico da satide em Portugal. S0 no entanto evidentes os argumentos de que ele ¢ muito necessario.
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Se consideramos em primeiro lugar as vantagens e inconvenientes das PPP entre o sector publico da satide e o
sector privado lucrativo para o desenvolvimento de infraestruturas e equipamentos encontraremos, num clima
de consideravel controvérsia, essencialmente o seguinte:

VANTAGENS

A literatura disponivel aponta como principais vantagens as seguintes: (i) o “value for money”. Este conceito
abrange a ideia de que embora seja mais dispendioso para os governos usarem financiamento privado do que
contrair empréstimos directamente, os ganhos da eficiéncia no sector privado compensam os do sector publico.
Tal facto anula, os custos adicionais dos empréstimos e, explica, as diferengas inerentes a motivacao nos sectores
publico e privado; () é esperado, que através dos PPP, o sistema beneficie da gestao e pericia do sector privado
0 qual, sob a pressao das for¢as de competicao no mercado, conduzird a novas ideias positivas e inovadoras e,
(#ii) um argumento adicional na sustentago dos PPP € a transferéncia do risco do sector piblico para o privado.
0Os riscos transferidos incluem quer os de projecto, quer os de construgdo. Tal € visto como vantajoso, dado que
se considera que o sector privado possa ser mais eficiente na gestdo de determinados riscos.

INCONVENIENTES:

Alguns estudos, nomeadamente do Institute for Public Policy Research e de Fox, L., 2002, defendem que os PPP
nao proporcionam “value for money”, nao rentabilizam o investimento e sao demasiado caros. Um outro
argumento € o de que os consorcios privados envolvidos com os projectos de PPP podem obter empréstimos a
taxas mais baixas, o que sugere que hd um risco muito pequeno associado a0 empréstimo. Consequentemente,
isto indica que nao ha nenhum risco real que seja transferido do sector publico para o privado.

Aabordagem dos PPP é ainda muito criticado pela confidencialidade comercial, que é dominada pelos consércios
privados porquanto obscurece a responsabilizacio e torna dificil a comparacio entre esquemas de financiamento
publico e privado. Outro argumento contra os PPP, é que ¢ indesejavel para o sector da satde participar em
contratos a longo prazo. As mudangas na procura e acontecimentos imprevistos no futuro, podem introduzir
graves restri¢oes nos recursos se as autoridades de satde ficarem condicionadas por contratos de PFI.

Se considerarmos agora as PPP que incluem tanto o desenvolvimento das infra-estruturas e equipamento como
a gestdo dos servicos pode dizer-se que a experiéncia existente ¢ nao sé muito mais limitada, mas bastante mais
controversa.

0 exemplo mais conhecido que ¢ normalmente utilizado é o do Hospital La Ribera — Alzira, em Espanha —
Valéncia, cujo pagamento é baseado em capitacao (224,58 € ao ano por habitante), que serve uma populagao
de 230 000 habitantes e que funciona desde 1 de Janeiro de 1999. Nao se conhecem trabalhos de avaliago,
independentes dos interesses, sobre esta experiéncia, e até agora esta nao foi replicada em Espanha ou em
qualquer outro sistema de saide de caracteristicas similares.

Esta ¢ uma das modalidades de PPP que o governo pretende por a concurso para dez novos hospitais para os
proximos 3 anos.

COMENTARIO FINAL

No actual estado do conhecimento sobre PPP para o desenvolvimento das infra-estruturas e para a gestao de
unidades hospitalares, considerando as fragilidades dos dispositivos de regulacio e governagio, amplamente
documentadas neste relatdrio, nio parece tecnicamente legitimo implementar as dez PPP anunciadas para o
sector hospitalar sem a publicitacio e discussdo de uma anilise detalhada da fundamentacio na base do
conhecimento existente sobre esta matéria e sem uma estimativa elaborada sobre o seu previsivel impacto no
sistema de satide portugués.
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Sabe-se que a maior parte das experiéncias descritas nao se situam na drea da salde; as que existem sio
maioritariamente na area hoteleira e na construcao/remodelacao, mas as opinides dividem-se sobre os
resultados alcancados, como ja ficou descrito. Sabe-se igualmente que as poucas experiéncias que envolvem a
area clinica, nio estdo suficientemente documentadas e que os resultados apresentados sio fortemente
contestados.

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Na andlise da nova legislacao sobre Centros de Satide recentemente aprovada ha que salientar alguns aspectos
fundamentais: () os antecedentes, contexto para a reforma e base de evidéncia (7) o processo de preparagio
e adopcio da nova legislacdo; (7ii) o seu contetido, (iz) conclusdes.

ANTECEDENTES, CONTEXTO PARA A REFORMA E BASE DE EVIDENCIA

0Os cuidados de saide primdrios tém uma logica organizacional diferente dos hospitais - ndo dependem tanto
de infra-estruturas dirigidas a suportar tecnologias elaboradas, mas com comportamentos intensamente
relacionais entre profissionais e individuos sdos ou doentes, com as suas familias e outros componentes do
ambiente onde se integram.

0 Relatorio da Inspecgdo-Geral da Satde relativo as inspecgdes tematicas realizadas nos Centros de Satide sobre
“Atendimento e Humanizagdo”, divulgado em 2002, identifica um conjunto de factores organizacionais e de
recursos humanos, dos quais se destacam

* “Inexisténcia de cultura de trabalho em equipas multidisciplinares de satide”;
* “Deficiente sistema de marcagdo e gestdo das consultas”;

* “0 nimero de Médicos de Familia é insuficiente para responder satisfatoriamente as necessidades dos
utentes”;

“0 nimero de enfermeiros disponivel nao possibilita uma actividade estruturada em equipas
multidisciplinares de satde”;

Esta caréncia de enfermeiros “condiciona as possibilidades de desenvolver programas de apoio domicilidrio
e outros de natureza diversa”;

* “0 numero de administrativos nao possibilita um apoio organizacional mais eficaz”;

* Um ndmero significativo de Centros de Satide caracteriza-se, precisamente, por “caréncias a0 nivel da
formacdo profissional” por parte destes profissionais.

Apesar destas dificuldades, os centros de satide, no seu conjunto, tém conseguido resultados que nao podem
deixar de ser valorizados. Num documento publicado pelo Ministério da Satde no primeiro trimestre de 2002,
sdo resumidos os principais indicadores de actividade dos servicos de saide, relativamente aos Centros de Satide,
verifica-se entre 1985 e 2000, um claro aumento de produtividade e ganhos de eficiéncia sustentados, apesar
da progressiva diminuicdo dos recursos humanos no sector (ver Quadro XVIII): (i) mais de 8,4 milhdes de
consultas nao urgentes; (7) mais de 5,3 milhdes de consultas urgentes; (74) aumento superior ao dobro das
consultas de Saide Materna; () aumento superior ao triplo das consultas de Planeamento Familiar e ()
aumento superior ao triplo das consultas de Satde Infantil.
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Quadro XVIII — Evolucdo do niimero de consultas, de urgéncias e de médicos nos Centros de Satide

1985 1990 1995 2000
Total de Consultas 18.338,7 22.790,5 24.584,6 26.734,3
Total de Urgéncias 1.485,7 3.3249 4.383,9 5.470,2
Médicos 8.172 8.358 7.504 7.017

Fonte: MS — DGS/INE (unidade — 1000)

0 Regime Remuneratorio Experimental (RRE) para a Medicina Familiar, em vigor desde 1998, contando com
20 grupos em funcionamento, é seguramente um exemplo de inovagao no caminho certo. Os médicos envolvidos
neste projecto realizaram uma auto-avaliacio do ano 2001, tendo como instrumentos uma adaptacao do
MoniQuOr e um conjunto de indicadores de actividade. Os resultados foram apresentados no final de 2002,
com discussao no 1° trimestre de 2003. Em relagao a0 MoniQuOr os RRE apresentam uma taxa de cumprimento
dos critérios superior a 70%, exceptuando a drea de Educagao Continua e Avaliagao da Qualidade. Os indicadores
e taxas de actividade, quando comparados com os disponiveis a nivel regional (SRS Porto, pelo ndimero de RRE
existentes nessa sub regiao), apresentam melhores resultados tanto na produtividade como na acessibilidade,
eficiéncia e qualidade.

No inquérito aos comportamentos e atitudes da populacio portuguesa perante o sistema nacional de saide (M.
Villaverde Cabral, 2002), jd atras referido, podem destacar-se os seguintes aspectos:

* 83,7% dos portugueses tém acesso a0 seu Médico de Familia;

°* 52,8% estao a menos de 10 min. do Centros de Saide e 32,6% a menos de 20 min.;

* 50% dos utilizadores tém consulta no préprio dia e 25% em menos de 5 dias;

* (8,3% (cerca de 2/3) considera que a espera pela consulta nao € demorada ou excessiva;

* 75% dos utilizadores dos Centros de Satde estao satisfeitos e 75% dos nao utilizadores nao estao satisfeitos;
e cerca de 50% considera o funcionamento dos Centros de Saide como Bom ou Muito Bom;

* 78% dos portugueses avalia como positivo o desempenho do Médico de Familia;

* 73,7% considera como Boa ou Muito Boa a relacao com o seu Médico de Familia;

* mais de 2/3 (67,3%) das maes com filhos menores de 18 anos doentes vao a0 CS;

* 66,3 % destas consideram os cuidados como bons ou muito bons.

Para dar sentido dquilo que se analisa e sustentar propostas de mudanca é importante estar-se atento a evolucao
da base de conhecimentos em cuidados de satide primdrios. A nivel internacional, trés referéncias recentes
merecem algum destaque: (7) a iniciativa da American Academy of Family Physicians (AAFP) — “Future for
Family Medicine”, projecto que tem como objectivo “Develop a strategy to transform and renew the specialty
of family practice to meet the needs of people and sociely in a changing environment.”
(www.futurefamilymed.org); (7i) a publicagdo, pela World Family Doctor Caring for People (WONCA), de dois
importantes textos frutos da discussao internacional dos Gltimos anos: “The European definition of General
Practice/Family Medicine” e “Improving Health Systems: The contribution of Family Medicine. A guidebook”;
(#i) a discussdo, no Reino Unido, entre as estruturas médicas e o governo de um novo sistema retributivo dos
Médicos de Familia caracterizado pela existéncia de um componente de 50 2 60% da retribui¢ao dependente de
indicadores de desempenho clinico (www.bma.org.uk)
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Nos tltimos anos, o envolvimento dos profissionais dos cuidados de satide primdrios e das suas associagoes,
particularmente a Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral (APMCG), na andlise da organizagio e
gestdo do seu exercicio profissional tem sido muito substancial - uma extensa literatura sobre esta matéria tem
sido produzida nas duas tltimas décadas e a APMCG tem realizado com regularidade debates sobre estes temas
com assinaldveis interesse e niveis de participacdo. A renovacao que se tem verificado na enfermagem de
cuidados de satide primdrios tem contribuido para estabelecer neste sector liderancas técnicas e culturais de
elevada qualidade. Nao parece ser possivel proceder a uma reforma dos cuidados de satide primarios sem um
envolvimento forte e precoce das suas liderangas profissionais.

O PROCESSO DE PREPARA(J];\O E Al)()l’(a];\() DA NOVA LEGISLACAO

Em meados de Julho de 2002, os 6rgaos de comunicagdo social divulgaram uma versao de um projecto de
decreto-lei que visava criar uma “rede” de prestacéo de cuidados primdrios de satide. Como finalidades a atingir
com esse novo diploma legal foram anunciadas as seguintes: (i) “dar um médico assistente a todos os
portugueses” uma vez que, segundo os dados disponiveis, haveria mais de 1 milhdo de cidaddos sem esta
possibilidade; (7) “acabar com as listas de espera de madrugada a porta dos centros de satde”, (%) “permitir
a marcagdo de consultas pelo telefone”; (7v) “aumentar a disciplina e o rigor no funcionamento do sector” e,
ainda, (v) “atribuir um maior protagonismo a0 sector privado, social e cooperativo na area dos cuidados de
satde primdrios”.

Quando o Ministério da Satde anunciou que abandonava liminarmente o projecto dos “centros de saide de 3*
geracdo” ndo teria seguramente a informagdo que os componentes técnicos essenciais mais importantes desse
projecto (pequenas equipas multiprofissionais, sistemas de remuneragdo, informacao, informagdo e qualidade
adaptados 2 especificidade dos cuidados de satide primarios) tinham sido idealizados, discutidos, desenhados
e ensaiados por um importante nicleo de profissionais dos cuidados de saide primarios. Estes surgiram neste
papel pela capacidade de lideranga, reconhecida pelos seus pares, e nao por terem ligacdes especiais com
qualquer agenda politica.

Teria sido possivel ao Ministério da Satude introduzir na legislacao dos cuidados de saide primdrios aspectos
que considerassem essenciais na prossecucdo da sua agenda politica sem desperdicar o capital de experiéncia
e 0s conhecimentos acumulados, evitando dar a impressao que este trabalho lhe € indiferente ou desconhecido,
sem “deitar fora o bebé com a dgua do banho”.

A partir daqui enraizou-se nos profissionais de saide a ideia de que a nova legislacio de cuidados de satide
primdrios ia evoluindo - em muiltiplas versdes - sem integrar a sua experiéncia ou envolve-los efectivamente.
Este processo foi-se agravando, aparentemente, sem o Ministério de Satide se aperceber das suas causas.

Assim, acabou por se constituir, pela primeira vez em mais de uma década, uma ampla “plataforma comum”
de oposi¢ao a uma iniciativa legislativa na drea da saide onde € possivel identificar trés niveis distintos: () ac¢do
concertada das organizagdes profissionais - Ordem dos Médicos, os dois sindicatos médicos do sector, das
Associagoes de médicos de clinica geral e de saide publica, que levou a convocacao de uma greve com
considerével adesio; (77) apreciagdes técnicas negativas por grande parte daqueles que tém competéncia técnica
reconhecida em questdes de organizacdo e gestdo de cuidados de saide primdrios e, (7i7) manifestacoes de
desacordo por parte de personalidades politicas de varios quadrantes.

0 diploma acabou por ser promulgado pelo Presidente da Republica em 27 de Fevereiro de 2003 e publicado
no Didrio da Republica do dia 1 de Abril, com o niimero 60/2003. O seu Artigo 31° condiciona a entrada em
vigor do diploma a entrada em vigor de outro diploma que aprove a criacao de uma entidade reguladora, alids
prevista pelo Programa de Governo, que enquadre a participacio e actuacao dos operadores privados e sociais
no Ambito dos servicos piblicos de saide, assegurando o acompanhamento dos respectivos niveis de
desempenho.
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Figura 23- Evolucdo politica nos cuidados de satide primarios
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A forma relativamente invulgar como se processou a promulgacio deste diploma por parte do Presidente da
Republica nao deverd possivelmente ser interpretada “sensu strictu”, mas mais como uma manifestacio de
incomodidade pela natureza e amplitude do desacordo expresso em relagdo a esta iniciativa legislativa ser de
facto pouco habitual. Alids, nao € previsivel que uma “entidade reguladora” por mais necessaria que ela seja e
por mais apropriado que o seu desenho possa ser, consiga suprir por si s6 o consideravel défice dos dispositivos
de regulacao e governacao ilustrado neste relatorio.

O CONTEUDO DA NOVA LEGISLAGAO SOBRE 0S CENTROS DE SAUDE
Em 20 de Dezembro ¢é anunciada a aprovagdo do Decreto-Lei em Conselho de Ministros.
No essencial o contetido da nova legislagao sobre os centros de satide pode resumir-se da seguinte forma:

* reconhece-se que as actividades de gesto e de coordenacao tém um valor intrinseco e especifico que
deve ser financeiramente recompensado

* reforca-se a responsabilizacdo pelo seu desempenho e estabelece-se o principio da publicitacio dos
* indicadores de desempenho.

¢ introduz-se a figura do “médico assistente”
* introduz-se o contrato individual de trabalho

* acentua a possibilidade de se adoptarem nos actuais centros de satde formulas de gestao privada —
de cardcter lucrativo ou social

* opta-se por “regressar” a um modelo organizacional tradicional (1983)

A reaccdo das organizagdes profissionais do sector, particularmente dos médicos e dos enfermeiros, com
destaque para os primeiros, foi muito critica. A ideia de que se queria criar a figura do médico assistente pessoal,
substituindo o conceito ji enraizado da figura do “médico de familia”, enquanto médico com formagio
especializada e qualificagdo especifica na drea da medicina geral e familiar, admitindo recrutar médicos
indiferenciados ou com outros tipos de formagao para os centros de satde foi particularmente sensivel para as
organizacoes do sector. Também se apontou para a pouca clareza do enquadramento e das regras para a
participacao das entidades privadas na referida Rede. Do ponto de vista dos sindicatos médicos e de enfermagem,
o documento pretenderia a “precarizagio dos vinculos laborais”, “o desmantelamento das carreiras
profissionais” e a desqualificacio dos cuidados primdrios e dos centros de satde.

0 Ministro da Satide responde a contestacio desta legislagio no DN (25/2/2003) em quatro pontos: (#) a figura
do médico de familia como um especialista em medicina geral e familiar é para manter e as carreiras
profissionais nao estdo em causa. Nao havendo médicos de familia suficientes continuar-se-a a contar, como
até agora, com médicos sem especializagdo, designados “clinicos gerais” para colmatar essas lacunas. Poder-
se-4 contratar especialistas em outras dreas que libertarao o médico de familia de algumas tarefas; (i) a opgao
pela existéncia de um director do centro, em vez da direccao actual com trés elementos, visa dar uma maior
eficiéncia de gestdo, ficando salvaguardada a autonomia profissional e técnica de cada médico; (#%) a gestio
dos centros de satide poderd ser atribuida a entidades pablicas ou privadas, designadamente cooperativas de
profissionais que a queiram assumir, desde que sejam contratualizados objectivos a atingir que satisfagam as
necessidades dos utentes e, (iv) em relacao aos direitos dos profissionais, a adopcao da figura do contrato
individual de trabalho pode apenas ser aplicado a quem entra de novo no sector ou a quem opte por este regime.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao contrario do que aconteceu com o sector hospitalar nao foi introduzido na gestao dos centros de satde, com
esta legislacdo, a reforma da organizagdo e gestao que hd muito os profissionais de cuidados de satide primdrios
vém reclamando, e sem a qual é improvavel que se verifiquem mudancas substanciais na pritica dos centros
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de saide se: (i) ndo é flexibilizado o seu modelo organizacional - existem centros de satide com 20 profissionais
e outros com quase 300; (74) a estrutura continue a assentar em blocos ou unidades segmentadas por grupos
profissionais e nio em pequenas equipas multiprofissionais, tal como vem sendo proposto por diversas
organizacoes e entidades; (74) o “Servico de Cuidados Personalizados de Satide”, da legislacao de 1983, ndo é
desmontado em unidades multiprofissionais de pequena dimensao - apenas tendo sido mudado o nome deste
servico para “Unidade de Cuidados Médicos”; (iv) ndo € instituida uma Direccdo Técnica/Clinica, com
atribuicoes na drea da gestdo clinica e da qualidade técnico-cientifica dos cuidados; () nao é conferido aos centros
de satde um estatuto juridico que lhes permita verdadeira autonomia de gestao (administrativa e financeira), uma vez
que, na prética, vao ficar na mesma situacio de dependéncia tutelar das ARS/”Sub-regides”, em que se encontram
actualmente.

As organizagdes profissionais do sector, em especial 2 APMCG, tém declarado insistentemente que, para evitar
a degradacdo e agonia lenta dos cuidados de saide primarios, serd necessiria uma intervengao excepcional,

ISRy .
prioitaria T ursCncqucTcquct.

uma visao estratégica sobre o futuro dos cuidados de satide primarios, partilhada pelos principais agentes da
mudanga, designadamente os profissionais dos centros de satde;

reforco em quantidade e qualificacdo dos recursos humanos nos cuidados de satide primdrios;

competéncias técnicas intermédias para a conducgao dos necessarios e complexos processos de mudanga
organizacional a nivel local;

liderangas motivadoras e um clima de confianca e envolvimento a todos os niveis do sistema;

mudanca organizacional profunda para uma estrutura e dinamica de equipas multiprofissionais enquadradas
técnico-cientificamente por uma direc¢ao técnico-clinica;

instalacdo generalizada de sistemas de informagdo adequados que facilitem e enriquecam o trabalho dos
profissionais ¢ simplifiquem a relacao dos cidadaos com os servicos de saude.

Se os centros de satide nao evoluirem do modelo burocritico tradicional para um espago organizacional de apoio
a um conjunto de pequenas equipas funcionais, nao poderao deixar de involuir para uma reducio progressiva
dos seus recursos e capacidades com uma previsivel perda acentuada de efectivos nos proximos anos.

Para restabelecer o necessario clima de confianga entre o Ministério da Saide e os profissionais de cuidados de
satde primdrios seria porventura necessdrio tornar clara a convicgdo comum que uma rede, gerida pelo sector
privado lucrativo, de “médicos assistentes” de diferente nivel de diferencia¢ao dificilmente proporcionard ao
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conjunto da populacdo portuguesa cuidados de satide primdrios de qualidade.
RESULTADOS

0Os servigos de satide existem para proporcionarem cuidados de qualidade susceptiveis de melhorar o estado de
saide da populacdo portuguesa. As reformas de gestdo interessam se forem capazes de contribuir para essa
melhoria de resultados no sentido de acentuar este principio. Incluem-se aqui referéncias especificas a diabetes
mellitus, a tuberculose pulmonar, ao diagnostico pré-natal e aos acidentes vasculares cerebrais.

DIABETES MELLITUS

Figura 24 - Nimero de internamentos por ceto-acidose sem coma ceto-acidético e coma hiper-osmolar em
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Fonte: Direccao Geral da Satide

Com a melhoria de acesso aos materiais de auto-vigilancia implementada desde 1998 ainda nio se verifica
diminuicdo do nimero de amputacdes major dos membros inferiores, mas constata-se uma tendéncia
decrescente do nimero de internamentos hospitalares por descompensago diabética. Tal podera permitir
inferir, se essa tendéncia se mantiver, que os diabéticos estarao a ser melhor controlados.

Tanto num caso como no outro os dados disponiveis mostram importantes diferencas regionais que é necessario
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investigar.

1000

Norte
Centro
L.V.Tejo
Alentejo

900

800

Continente

700 Continente

600

500

amputazaert 100,000 diakxizar

400
300
200

100
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Figura 25 — Ntmero de amputagdes em diabéticos por 100.000 diabéticos
Fonte: IGIFS, Novembro 2002
TUBERCULOSE

0 desempenho do programa Nacional de Luta contra a Tuberculose (PNT) registou importantes melhorias nos
ultimos 5 anos, na redugdo das taxas de cura e deteccio (ver Quadro XIX e XX), na adaptagdo dos regimes de
tratamento directamente observado (aumento superior a 50%) e na reducio do tempo médio de tratamento
(de 13,4 para 8,0 meses).

Uma diminuicao das assimetrias locais destes desempenhos permitiria assegurar uma descida mais acentuada
da incidéncia da tuberculose pulmonar no pais.

1997 1998 1999 2000 2001
73,8% 82% 83,3% 85,3% 85,3%

Quadro XIX - Taxa de cura dos casos de tuberculose pulmonar, baciliferos (evolugao nas coortes, analisadas, de
1997 a 2001)

Fonte: DGS, Programa nacional de luta contra a tuberculose, 2002

1996 1997 1998 1999 2000

73% 67% 83% 77% 83%
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Quadro XX- Taxa de detecgo da tuberculose pulmonar bacilifera (evolugao nas coortes, analisadas, de 1996 a 2000)
Fonte: DGS, Programa nacional de luta contra a tuberculose, 2002
D1AGNOSTICO PRE-NATAL

Segundo o relatério divulgado pela Divisao de satide materna infantil e dos adolescentes da Direc¢do Geral da Satide
(Diagnostico pré-natal, actividades realizadas em 2001), assiste-se, nos Gltimos anos, a0 aumento progressivo de
actividades de diagndstico pré-natal.

Em 2001, verifica-se que, em relagdo a anos anteriores, mais mulheres gravidas residentes fora dos grandes centros
tiveram acesso a técnicas invasivas. No entanto, se se tiver em conta o nimero de nascimentos em mulheres com
mais de 35 anos, 46% acederam ao caridtipo fetal (39,7% em 1999), mas com variacdes regionais que oscilaram
entre 69,9% na regiao Centro e 39% no Norte e Algarve. Por outro lado, continua a ser necessario melhorar o acesso
a exames ecograficos rigorosos e de qualidade. Isso € importante devido a elevada percentagem de anomalias fetais
e nomeadamente doenca genética que podem ser detectadas dessa forma.

AVC

Apesar de se assistir a um decréscimo das taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) estes
continuam a constituir a principal causa de morte e de incapacidade nas pessoas idosas.

Em 2001 foram estabelecidas as recomendagdes para o desenvolvimento de unidades de AVC da Direc¢ao Geral da
Satde, criadas Unidades de AVC em 5 hospitais (4 em Lisboa e 1 no Porto) e comegou a funcionar a “via verde AVC”
(que visa melhorar a assisténcia pré hospitalar na fase aguda do AVC e optimizar o acesso destes doentes a unidade
de satide adequada e accionada pelo 112).

No entanto, a par destes importantes acréscimos de meios para o tratamento agudo do AVC, a que acresce a recente
aprovagao, pela Agéncia Europeia do Medicamento, da utilizacio da tromboélise nas trés primeiras horas da fase aguda
do AVG, observam-se importantes limitacoes na qualidade do processo de cuidados a estes doentes (ver Quadro XXI):

* um estudo realizado pela Direc¢do Geral da Satde a doentes internados por AVC, no ano de 1996, durante um
més, em hospitais do Continente, mostrou que: (3) menos que 26% dos doentes referem ter recebido, os préprios
ou a familia, ensino sobre mobilizagdo; (7) somente 28% dos doentes receberam reabilitacio formal durante a
estadia no hospital e, (#) menos de 20% tiveram apoio nos cuidados de satide primrios, depois da alta hospitalar.

* um outro estudo, realizado em doentes internados por AVC, durante um més, num hospital distrital, em
2002, corrobora estes dados: 98% realizaram TAC nas primeiras 24 horas de internamento e 93% nio
referiram dificuldade em obter consulta no Centro de Satide, mas (7) apenas 33% dos doentes, familiares
ou cuidadores receberam ensino formal; (7) nenhum doente teve consulta de fisiatria nas primeiras 72
horas de internamento; (#ii) 95% dos doentes nao receberam reabilitacao formal; (7z) mais de metade
destes doentes nao tinham consulta marcada de fisiatria na altura da alta e, (v) ap0s a alta s6 29% dos
doentes nao tiveram dificuldade em iniciar reabilitacdo.

Do ponto de vista dos doentes, o tratamento do AVC continua a denunciar a falta de articulacio entre servicos, a
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