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PARTE IV- ADMINISTRACAO DE SAUDE , SUBSISTEMAS E SEGUROS PRIVADOS
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A administracdo publica na salde: déficit de diferenciacdo, qualificacdo e
democratizacdo

A expansdo da Administracdo Publica (AP) portuguesa nos dltimos 25 anos coincide, naturalmente,
com o desenvolvimento tardio no nosso Pais de um regime de bem-estar proprio das sociedades
europeias avangadas. O crescimento dos recursos humanos foi de cerca de 200% (quadro V1) e as
despesas publicas com pessoal, em % do PIB, passaram de 10,5 (1975) para 15,1 (2000), valor
significativamente acima da média europeia (11,2).

Quadro VI - Namero de funcionérios e agentes na Administracéo Publica

Sectores 1968 1979 1983 1986 1988 1991 1996
Administracdo
Central 155 213| 313820 344 428| 384 448 405034 418 868| 478 181

Administracdo Local
41542| 58266 75876 79873 80334 90864 111606

Administracdo
Publica (Total) 196 755| 372086 420304 464 321| 485368 509 732| 589 787

Fonte: Pessoa de Amorim, in “O Emprego Publico”, INA, 1997

A salde e a educacdo, correspondem cerca de 75% da administracio publica(Pessoa de Amorim,
1997). E, no entanto, ndo existem praticamente mecanismos de partilha de experiéncias numa agenda
de modernizagdo administrativa com tantos pontos de interesse em comum (particularmente no que
diz respeito as formulas de descentralizacdo de gestdo das unidades prestadoras e aos processos de
contratualizacdo entre financiadores e prestadores).

Uma parte substancial da reforma da satde confunde-se com a reforma da administragdo publica na
saude. A expansédo do sistema de salde portugués, nos ultimos 25 anos, tem sido acompanhada pelo
crescimento da administracdo publica na saide. No entanto, a expansdo desta ndo tem sido
acompanhada por uma adequada diferenciacdo, qualificacio e democratizagéo.

A administragéo publica na saude diferencia-se essencialmente em quatro fungdes de caracteristicas
muito diversas: a regulagdo, a gestdo (planeamento e investimento, macro-gestdo de recursos), a
intermediacdo (a funcdo de agéncia ou intermediacdo do cidaddo) e a funcdo de prestacdo de cuidados de
salide. Enquanto que esta Ultima esta consideravelmente desenvolvida no sistema de satde portugués,
as trés primeiras, por se encontrarem pouco diferenciadas, sofrem de grandes limitagdes. A actual
estrutura organizacional central e regional do Ministério da Satde € um bom exemplo disso.

A qualificacdo da administracdo pulblica da salde sofre também de grandes limitacdes, pois tem
dificuldade em adoptar dispositivos adaptados a especificidade da salde, tais como: Regime
Remuneratério Experimental (RRE), Hospital Empresa, Contratualizacdo (co-responsabilizacdo). A
Figura 3 ilustra a persisténcia nos servicos de salde de formas disfuncionais de gestdo e organizacdo
inqualificaveis em termos de exigéncias minimas de tais funcdes.
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Existem legislaco e instrumentos de gestdo para alterar esta situacd, mas ainda néo estdo a ser
aplicados.

Centros de Savde o5 Distritos de Lishoae Porto

h
—

Figura 3 - Organizacdo dos Cuidados de Satde Primarios nas grandes areas metropolitanas

A escolha do pessoal dirigente e a sua formacdo especifica, a formacdo continuada, a garantia de
qualidade, a utilizacdo da informacéo e do conhecimento e os critérios e praticas de avaliagdo do
desempenho na administracdo publica da salde, situam-se a um nivel incompativel com as exigéncias
de um sistema de saude actual.

No que concerne a democratizacao, pode ilustrar-se através de uma das conclusdes do relatério de
auditoria ao SNS do Tribunal de Contas (1998): “Em nenhuma das instituicGes auditadas se verificou
quaisquer diligéncias no sentido da auscultacdo periddica da opinido dos utentes sobre 0s servi¢os
habitualmente por eles utilizados, no que se refere ao seu funcionamento, atendimento, servigos
prestados, etc., mediante a realizacdo de inquéritos devidamente concebidos, junto da populacdo
utilizadora dos servigos”.

A empresarializacdo, tal como a desintervencéo, para conseguir 0s seus objectivos, requer o
enquadramento proporcionado por um dispositivo regulador competente, préprio de uma
administracdo publica diferenciada, qualificada e democratizada.

E sob essa perspectiva que algumas das empresarializagdes em curso na Sadide tém que ser vistas.

30



O Relatorio de Primavera do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

Gestéo dos recursos humanos, financiamento, medicamentos e sistemas de
informacédo — as “impressdes digitais” das debilidades politicas e do actual modelo
de administracdo publica na Saude.

Alguns aspectos da administracdo publica da salde sdo especialmente apropriados ndo sé para
ilustrar as principais questdes que a afectam, mas também para acompanhar e monitorizar a sua
reforma.

Gestdo dos Recursos Humanos

Néao ha, possivelmente, manifestacio mais patente da debilidade das politicas publicas no Pais
durante os Gltimos 25 anos, do que a incapacidade de prever com rigor e influenciar decisivamente o
desenvolvimento dos recursos humanos da salde — a marcada caréncia de profissionais de
enfermagem, a falta relativa de médicos e o desequilibrio entre 0 nimero de médicos de clinica geral
e 0 de especialistas hospitalares (Figura 4 ), para referir algumas das questdes mais evidentes.

As barreiras excessivas a formagdo dos profissionais de salde de ha dez anos atrds deram origem
agora a necessidade de promover o recrutamento de profissionais de salde noutros paises. Existem
poucos exemplos tdo elucidativos de como é possivel descriminar negativamente as oportunidades
de promocéo profissional de uma geragdo de jovens portugueses. N&o basta hoje reconhecer o facto
e minorar-lhe os efeitos — é igualmente importante perguntar pelos ensinamentos extraidos destes
insucessos do sistema politico e da administracdo de salde. A resposta a esta pergunta podera
encontrar-se a volta da “reunido de Caparide” ( 1998 - primeira reunido em cerca de duas décadas
entre responsaveis pelo Ministério de Salde, do Ministério da Educagdo, das Universidades, das
Faculdades de Medicina e da Ordem dos Médicos, sobre educacdo médica), da Resolugdo de
Conselho de Ministros 139/98, das conclusBes e propostas de varias comissdes e grupos de trabalho
relacionadas com a formagdo médica que tiveram lugar em 1998 e 1999 ( a semelhanca de outras que
tiveram lugar em periodos anteriores para analisar questdes similares) e das limitadas consequéncias
praticas destas iniciativas quase trés anos volvidos.

Ndo existem indicagdes que se tenham tirado ainda as devidas conclusdes destes acontecimentos
sobre a forma de conduzir politicas intersectoriais desta envergadura e com estas consequéncias.
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Figura 4

Evolucdo dos recursos humanos (médicos e
enfermeiros)
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Fonte: DRHS, Recursos Humanos da Saude, 2001
Financiamento e Pagamento em Salde

Na componente do financiamento, para além do Ministério da Salde, que é o grande
financiador dos servigos de salde, coexistem varios terceiros pagadores (subsistemas), oficiais e
privados, que englobam varios sectores profissionais e que funcionam autonomamente ou através
de acordos com os servicos que constituem o SNS, nomeadamente a ADSE, o Sindicato Nacional
dos Quadros e Técnicos Bancérios, o Sindicato dos Bancérios do Norte, Sul e llhas, os CTT -
Correios de Portugal, S.A, a Portugal Telecom, S.A, 0s Servi¢os Sociais das Forcas Armadas, etc.

O SNS é financiado directamente por impostos, contribuindo ainda os cidaddos com uma pequena
fraccdo paga a titulo de taxas moderadoras. Em 1998, as despesas em investimento e em
exploragdo do SNS representaram 66,9% do total das despesas de saude (OCDE, 2000). Os
orcamentos dos hospitais, incluindo os Institutos Portugueses de Oncologia e a Psiquiatria,
representaram 52,9% dos custos globais e absorveram 53,6% do financiamento do SNS,
constituindo a maior frac¢do das despesas publicas com cuidados de saude (IGIF, 1998).

Actualmente, apenas 6,9% do financiamento do SNS (IGIF, 1998) é efectuado através de receitas
préprias cobradas. Os hospitais publicos cobram cerca de 4,5% de receitas préprias, relativamente
as suas despesas de exploracdo, sendo 3% provenientes da venda de servigos a subsistemas e 0
restante, de taxas moderadoras. Estas receitas sdo muito inferiores nos centros de saide.

O crescimento médio das despesas com salide tem vindo a aumentar a um ritmo de 0,2%, a0 anoa2
desde 1970, situando-se em 1998 em 7,8% do PIB (OCDE, 2000), valor acima da média europeia,
tendo o crescimento entre 1970 e 1980 sido muito elevado (passou de 2,8% para 5,8%) e entre
1990 e 1996 voltou a ter uma subida acentuada (1,3%). Ver quadro 11.



O Relatorio de Primavera do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

O crescimento médio das despesas com salde tem vindo a aumentar a um ritmo de,
aproximadamente, 0,2%, ao ano, no periodo de 19970 a 1998 (Figura 5). Neste ultimo ano, o valor
do PIB da saude foi de 7,8% (OCDE, 2000), valor acima da média europeia, tendo o crescimento
entre 1970 e 1980 sido muito elevado (passou de 2,8% para 5,8%) e entre 1990 e 1996 voltou a ter
uma subida acentuada (1,3%). E de referir que Portugal é o pais da UE que apresenta, ainda, a maior
componente de despesa privada em salde, relativamente ao PIB (2,7%), como se pode verificar na
figura 5.

Figura 5
Portugal
Evolucédo da Percentagem de Despesa em Saude no PIB
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fonte: OCDE, 2000

Fonte: OCDE, 2000

A inflexdo verificada, em 1996, na percentagem privada do PIB (decresce de 3,1 para 2,9), pode estar
relacionada com a introducéo da prescricdo comparticipada nos consultorios médicos privados.

Os especialistas sdo undnimes em considerar que a situacdo tende a piorar, caso ndo se introduzam alteracdes
profundas, quer ao nivel do financiamento, quer ao nivel da organizacdo dos servicos. De acordo com
Correia de Campos (2001) “A tendéncia anteriormente cronica para a sub-orcamentacao, nos ultimos
dois exercicios, deu lugar a acréscimos cerca de trés pontos acima da inflagdo... Sem se provar que 0s
dinheiros concedidos estdo a ser bem utilizados, ndo parece possivel convencer os decisores a
atribuirem mais recursos ao sector... Quanto as restantes medidas de natureza financeira, apesar do
irrealismo das metas a atingir, as inten¢Ges do Ministério da Saude, tal como foram divulgadas no
debate orcamental do final de 2000, visavam alvos correctos. Mas as medidas séo insuficientes, se
ndo forem acompanhadas de uma reforma organizativa... E na reforma organizativa que pouco ou
nenhum progresso foi registrado.” (Figura 6).
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Figura 6- Evolucéo dos orgamentos do SNS 1995-2001
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Fonte: Relatérios e documentos do IGIFS

Ainda segundo aquele autor, “..estima-se que o SNS atinja um défice do exercicio de 2001 no valor
de 186 milhdes de contos e um défice acumulado de 417,2 milhGes de contos. ... a passagem para 0
ano de 2002 sera agravada com um novo défice de exercicio que pode levar o défice acumulado, em
finais de 2002 a um valor superior a barreira psicolégica dos 550 milhdes de contos ... .”

O financiamento da salide tem-se caracterizado por uma pratica, ja ha longo tempo estabelecida, de
coexisténcia entre orcamentos reconhecidamente insuficientes a partida, défices acumulados nem
sempre rigorosamente assumidos e quase auséncia de instrumentos de gestdo e responsabilizagéo
capazes de alterar esta situagao.

E possivel fazer uma reforma do sistema de sadde sem pdr em causa o principio da equidade, o
desenvolvimento tecnoldgico e a qualidade dos cuidados. Segundo Robert Evans (2001) “ ... é falsa a
argumentacdo segundo a qual, os paises mais desenvolvidos terdo que escolher entre baixar os
padrGes de qualidade dos cuidados para o conjunto da populacdo, para além do tecnicamente
admissivel, ou aceitar um sistema a varios niveis, estratificado pela capacidade de pagar e financiado
regressivamente (privadamente)... “.

34



O Relatorio de Primavera do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

Medicamentos

Portugal ocupa o primeiro lugar nas despesas com medicamentos, tanto em termos globais no que se
refere a percentagem do PIB afecta a esta componente (que é de 2,1%), situando-se 0s restantes
paises entre os 0,7% (Dinamarca) e 1,7% (Franga), como na fatia que estes produtos absorvem do
montante gasto em salde (que é de 26,9%), sendo que os restantes paises, em valor, oscilam entre os
20,7% (Espanha) e os 8,7% (Dinamarca).

A dimensdo deste problema faz com que todos os paises tenham vindo a desenvolver estratégias e
instrumentos que visam influenciar o crescimento deste tipo de despesas. Estas situam-se quer do
lado da oferta (como o controlo dos precos, a utilizagdo de precos médios, a utilizacdo de pregos de
referéncia, o desenvolvimento do mercado dos genéricos), quer do lado da procura (como a fixa¢do
de orcamentos globais por médicos, orcamentos indicativos ou restritivos para medicamentos, guifes
ou orienta¢bes especificas, auditorias de prescricdo, utilizacdo do sistema de informacdo para
monitorizar a prescri¢éo, revisdo de utilizagdo dos medicamentos prescritos, incentivos salariais
pagos a médicos e/ou farmacéuticos).

Comparando a utilizacdo de um antibi6tico como as cefalosporinas no ambulatério da Regido de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo com a prescricdo do mesmo antibiético no ambulatério do Servigo
Nacional de Saude Inglés (Canhota, C., Schiappa, M., 2001) observa-se que, no caso inglés, a
utilizacdo das cefalosporinas de 32 geracdo reserva-se para a situagdes mais graves, ndo se utilizando
praticamente em regime ambulatorio, tal como é de boa pratica. 1sso ndo acontece no caso portugués
(Figura 7). O padréo de prescricdo de cefalosporinas em Portugal representa simultaneamente um
problema de salde publica (resisténcia aos antibioticos) e uma questdo de gastos excessivos com
medicamentos (utilizacdo desnecessaria de medicamentos mais caros).

Figura 7 — Comparacgdo da prescricdo de cefalosporinas no ambulatério da Regido de Salude de
Lisboa e Vale do Tejo com a do NHS Briténico
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Fonte: SIARSLVT (2000) e Statistical Bulletin 2000/20 DH/U.K.

Os agentes econdmicos na area do medicamento, como noutras, definem metas comerciais e
utilizam os instrumentos adequados a sua disposi¢ao para as atingir.
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Nao se observa 0 mesmo rigor por parte do SNS, como é evidente no caso das cefalosporinas — ndo
se estabelecem metas concretas que traduzam expectativas razodveis quanto a utilizacdo dos
medicamentos de forma a poder desenhar o “cocktail” apropriado de medidas (tanto em relacdo a
oferta como a procura) que permita alcanga-las, assim como avaliar os seus resultados continuamente
de forma a poder ajusta-las oportunamente.

O énfase frequentemente posto no debate politico numa ou outra medida da politica do
medicamento (como por exemplo, a introducdo dos medicamentos genéricos) faz supor que estas
possam representar o essencial da solugdo, quando de facto é mais uma questdo de gestdo global
baseada no conhecimento preciso do que se passa no terreno e na efectividade real (empiricamente
testada), dos meios de intervengao disponiveis.

Sistema de Informacéo

A partir de 1998 é possivel observar um forte acréscimo nos investimentos para a informagdo de
saude, quer em relacdo ao PIDDAC, quer em relacdo aos investimentos provenientes da EU
(Quadro VII).

Quadro VII- Ministério da Satde: Investimento em TICs

ANo Investimento total FEDER PIDDAC

1997 1,000,950,898.75 800,760,719.00 200,190,179.75

1998 1,585,738,556.00 1,205,418,556.00 380,320,000.00

1999 2,289,657,317.00 1,324,692,317.00 964,965,000.00

2000 5,505,627,298.00 1,883,665,298.00 3,621,962,000.00
2001/2006 14,549,742,345.00 11,639,793,876.00 2,909,948,469.00

Total 24,931,716,414.75 16,854,330,766.00 8,077,385,648.75

Fonte: IGIF e DGS.

Assim, em relagdo ao PIDDAC o investimento quase que duplica de 1997 para 1998, e mais que
duplica de 1998 a 1999.

No periodo de 1996-2000, todos os Centros de Salde e Hospitais foram dotados de equipamento
informatico (hardware, software, redes internas e ligacdes a rede informatica da salde - RIS) que
permitiria utilizar o nimero de utente/cartdo de utente em todos os sectores administrativos e

assistenciais.

De entre as iniciativas na area da informacdo em salde sdo de salientar:
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e criacdo de uma base de dados nacional com a informacdo bésica de todos os cidaddos
(independentemente de utilizarem ou ndo o Servico Nacional de Saide - SNS), transcrita
para um Cartdo de Utente com ndmero Unico, com banda magnética, apoiada por software
para 0s Centros de Saude (SINUS) e Hospitais (SONHO) e ligada através duma rede de
comunicagdes - RIS.

e criacdo de uma datawarehouse de base regional que integra toda a informagdo avulsa
existente, numa 12 fase com carregamento manual e gradualmente auto-carregavel

e criacdo de sub-sistemas especificos (posteriormente integraveis naquela datawarehouse),
permitindo o avang¢o mais célere de alguns programas:

= Sistema de contratualizacdo das Agéncias

= Sistema de Promocgdo do Acesso (“Listas de Espera™)
= Sistema de Alerta e Resposta Apropriada (SARA)

= Sistema de acompanhamento das Convencdes

- Software para a area clinica da Medicina Geral e Familiar (médulo clinico do
SINUS)

A grande maioria destas iniciativas foram implementas.

A base de dados nacional do cartdo de utente, para aceder aos cuidados de salde, atingiu uma
cobertura de cerca de 100% (ver Figura 8).

Figura 8 - Cartdo de Utente: evolugdo dos inscritos e da cobertura

Cartdo de Utente: Evolucéo dos Inscritos e da Cobertura
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Fonte: IGIFS

O longo caminho percorrido no desenho e implementacdo do cartdo do utente ilustra as dificuldades
em operacionalizar instrumentos fundamentais para a execucéo das politicas adoptadas. Durante esse
percurso, o cartdo do utente foi perdendo alguns dos seus atributos mais importantes, como o de ser
um dispositivo til para o cidaddo-utilizador. Deixou de ser do utente; passou a ser da administracdo
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(com evidente utilidade), pois o utente passou a ser penalizado se o ndo tiver, mas nem sente
nenhum beneficio pelo facto de o ter.

O cartédo de utente foi tornado obrigatério em Abril de 2000.

Observam-se omissBes significativas e evidentes dificuldades de integracdo entre os diferentes
dispositivos em desenvolvimento. é o caso de aplicagcbes hospitalares, como as de contabilidade,
gestdo de stocks, recursos humanos, GDHs e GDAs medicamentos e meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDTs), que aguardam a referida integracdo. Quando é necessaria
informacdo integrada, esta é enviada em disquetes pré-formatadas a todas as instituicGes do SNS.
No entanto a maioria dos hospitais ainda continua a utilizar as suas proprias bases de dados e nos
centros de salde ainda é solicitado o cartdo antigo para transcrever o respectivo nlmero para 0 novo
cartdo de utente. O modulo clinico do SINUS, essencial para aplicar mais facilmente o regime
remuneratdrio experimental dos clinicos gerais, apesar de desenvolvido e testado, continua por
implementar.

Falta estabelecer uma arquitectura para o sistema de informacdo da satde, que facilite a integracdo
dos dispositivos ja desenvolvidos e que seja compativel com os tracos gerais da reforma
organizacional e de gestdo do SNS. Se esta continuar por fazer, é razoavel prever que 0s grandes
investimentos feitos ou planeados ndo serdo convenientemente aproveitados.

O grande ausente - O “3° pagador publico” como agente/representante dos
cidadéos

Os regimes de bem-estar na salde resultaram a partir dos fins do Séc. XIX na institucionalizacdo
obrigatéria de intermediarios (seguradores/3°s pagadores publicos) entre os contribuintes que
necessitavam de assegurar acesso aos cuidados de salide e 0s servigos capazes de assegurarem esses
cuidados. Estes “intermediarios” publicos moviam-se num quadro de referéncia que integrava dois
tipos de responsabilizacbes — a primeira em relagdo ao Estado que os tinha instituido como
“terceiros pagadores”, a segunda em relagdo aos contribuintes de quem estes intermediarios eram
também agentes ou representantes.

No sistema de salde portugués, como noutros, a primeira destas vertentes da responsabilizacdo
diluiu-se pela falta de diferenciacdo das funcGes de regulacdo, gestdo e intermediacdo da
administracdo publica na salde e a segunda perdeu-se pela falta de distincdo entre financiador e
prestador, assim como pelo afastamento radical entre o contribuinte e o seu agente.

Né&o é de admirar, portanto, que um dos principais eixos das reformas dos sistemas de satde na
Europa, durante a Ultima década, tenha sido exactamente o reforco ou reconstituicdo destas relagdes
da responsabilizagdo. Assim se assegura 0 “triangulo classico” do regime de bem-estar na salde:
cidaddo — intermedidrio/agente — prestador.

As principais alternativas para avaliagdo dos dispositivos organizacionais desta “fungdo agéncia” que
hoje se colocam, no contexto europeu, sdo: (i) mercado competitivo entre terceiros pagadores
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publicos (Alemanha e Holanda) ou (ii) descentralizacdo e democratizacdo de um terceiro pagador
Unico (Reino Unido e paises nérdicos).

Os dispositivos de contratualizagdo constituem um dos principais instrumentos de responsabilizacéo
dos sistemas de salde mais desenvolvidos. Em Portugal, o desenvolvimento das Agéncias de
Contratualizagdo teve inicio em 1996.

As recomendacBes do relatério do Tribunal de Contas (1999), na sua auditoria a0 SNS, apontam
para a necessidade de expandir o processo de contratualizacdo: “... devera rapidamente ser alargado a
todas as instituicbes de salde o mecanismo da contratualizagdo, o qual permitird ajustar o
financiamento a producédo, e, consequentemente, a fixacdo de metas da producdo com vista a
obtencdo de um maior grau de eficiéncia no desempenho das instituicbes. Em consonancia com o
referido, deverdo ser instituidos mecanismos para a avaliagdo do desempenho dos responsaveis, e,
bem assim, a criacdo dos meios adequados que permitam aferir a performance da gestdo e, por
conseguinte, 0s niveis de economia, eficacia e eficiéncia verificados nas instituicdes de salde, tirando-
se dos mesmos todas as consequéncias adequadas”.

Também nas recomendacBes da OCDE (1998) pode ler-se “... refor¢ar a capacidade das ARS para
fixarem contratos de prestagdo em funcdo das necessidades em salde”; e no seguimento efectuado
em 2000 por aquele organismo, pode ler-se “... prosseguir o programa da contratualizacéo e criar
rapidamente novas agéncias”.

O quadro seguinte, descreve a evolucdo do processo de contratualizagdo no nosso Pais.
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Sintese

Quadro VIII - Evolugdo do processo de contratualizagdo

1996 1997 1998 1999 2000
Despacho 1) que
Organizagao . Institul as .
Criacéo da Agéncias Criacdo das
Agéncia de Agéncia do
Lisboa Criacdo das Norte e do
Agéncias do Algarve
Centro e do
Alentejo
Seminério Seminério
Qualificacio Internacional de Nacional das
Contratualizacdo Agéncias
Sistema de
informacao para
Informac&o Contratualizacdo
@
Secretariado Conselho
Agéncias Agénciasg)
1996 1997 1998 1999 2000

) Despacho Normativo n.° 46/97, de 11 de Julho de 1997; (; Deslocado das agéncias e centralizado; (3 Despacho 6/99 --
Descontinuado

O processo de contratualizacdo iniciou-se em 1996, com a criagdo da primeira agéncia de
contratualizagdo. As restantes (5 ao todo, uma em cada regido), foram sendo criadas ao longo de
1997 e 1998. Simultaneamente foi sendo consolidado o processo, através da definicdo de
instrumentos de apoio ao processo de negociacdo e acompanhamento, através duma estrutura
nacional que integrava todos os intervenientes no processo (secretariado técnico das agéncias).

Importante foi a dinamizacdo e o desenvolvimento do sistema de informacdo que permitiu encetar
uma rigorosa anélise dos dados dos orgamentos-programa e apoiar 0 processo de negociacdes e
discussoes, atendendo a diversidade de adaptacdes no terreno de uma politica nacional.

O Despacho 6/99, que criou o Conselho Nacional das Agéncias, veio regulamentar as Agéncias de
Contratualizacéo, definindo o seu desenvolvimento e enquadramento.
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O Relatorio de Primavera do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

Todas as indicacGes disponiveis apontam para uma marcada desaceleracdo do processo de
contratualizagdo em 2000 e 2001.

Subsistemas e seguros privados

Apos a criacdo do Servigo Nacional de Saude (SNS), a (re)criagdo de subsistemas de saude foi
explicitamente aberta pela publicacdo do D. L. n.° 401/98. Passou a ser permitida a transferéncia de
responsabilidade por encargos relativos a prestacdes de salde para entidades publicas ou privadas,
mediante comparticipacdo financeira a estabelecer, em protocolo com o IGIF, nos termos e
montantes a definir pelo Ministro da Salde.

O relatério da OCDE (1998) chama a atencdo para a importancia dos subsistemas no sistema de
saude portugués: "Funcionando em paralelo com o SNS os sub-sistemas cobrem cerca de 25% da
populacdo e tém administragdes autonomas.. Os esquemas de seguro de salde cobrem
aproximadamente 10% da populagdo, a maioria em seguro de grupo... As mutualidades cobrem 6-7%
da populacéo”.

Com base no diploma atréas citado, foram celebrados protocolos com a Portugal Telecom (PT),
Servicos de Apoio Médico-Social dos Bancarios (SAMS) e Correios e TelecomunicagBes (CTT). O
Estado transfere anualmente para essas entidades o valor correspondente a uma capitacdo de 29
contos por beneficiario de cada um dos subsistemas que, em contrapartida, passam a pagar
integralmente o custo dos cuidados de salde nos estabelecimentos publicos do SNS e deixam de
beneficiar de medicamentos comparticipados pelo SNS.

Até a celebracdo destes protocolos, a articulagdo dos subsistemas com o SNS na prestacdo de
cuidados de salde caracterizou-se, genericamente, como suplementar do SNS.

Por enquanto, os subsistemas aceitaram como contrapartida o valor capitacional acima referido que,
como é Gbvio, ndo discrimina beneficiarios por idade, sexo e morbilidade, mesmo considerando que
0s gastos actuais em saude per capita se situam em torno dos 100 contos por residente. N&o € linear
que o SNS tenha capacidade reguladora suficiente para cobrar o que Ihe é devido pelos subsistemas
de salde. A transferéncia financeira é certa; a cobranca estd muito menos assegurada.

Esta questdo levanta uma importante interrogagdo sobre as condi¢fes de acesso a esta modalidade
do financiamento da salde e suas implicacGes para o futuro do sistema de salde portugués.
Necessitam de um estudo mais profundo e de um debate mais aberto.

E importante analisar com mais detalhe a evolucido dos seguros privados de satide em Portugal e
das modalidades de relacionamento entre financiador privado e prestadores de cuidados de salde.
Os seguros privados tendem hoje a utilizar simultaneamente uma “rede gerida” de prestacdo de
cuidados de saude, a qual os beneficiarios tm acesso sem encargos adicionais e um mercado mais
amplo de prestadores cujo acesso faz incorrer os beneficiarios a encargos adicionais. Através do
conhecimento preciso do comportamento dos prestadores e dos utilizadores face as regras do jogo, é
possivel fazer uma gestéo inteligente destas duas vias de acesso complementares aos cuidados de
saude. O contratualizador publico, pesem todos 0s recursos potencialmente a sua disposicdo, esta
ainda longe de se aproximar deste grau de sofisticacéo.
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