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SISTEMA PRESTADOR DE CUIDADOS DE SAUDE

Os sistemas prestadores de cuidados de salde tém evoluido no sentido de uma complexidade
crescente (Quadro XXI11). Isto acontece principa mente pelas seguintes razdes:

Maior exigéncia da parte do cidaddo e uma mais forte inclinagdo para procurar
satisfazer as suas conveniéncias especificas: 0 lema da sociedade do acesso - my
time, my place, my way - novas opc¢des e inovagdes nos servigos e procedimentos
proporcionados pelas novas tecnol ogias biomédica, de informag&o e comunicagao.

Novas formas de prestacéo diversificagdo diferenciacéo organizacional e de gestéo
(sentido de experimentacdo), procurando melhor adaptacéo as circunstancias locais
e melhor equilibrio entre a responsabilizagdo por um bom desempenho e um grau
aceitavel de autonomia profissional e de gest&o.

Apesar disso, pode dizer-se que os sistemas prestadores de cuidados de salde tendem a
diferenciar-se em dois pélos distintos pela prépria natureza dos cuidados de salide em causa:

Cuidados de salide de proximidade, de tipo mais relacional, onde a continuidade e a
integracdo de cuidados tém uma importancia muito particular;

Servigos de salde de referenciacdo, de tipo ocasional, baseados em intervencfes
tecnol dgicas mais normalizadas e descontinuas.

Estas duas modalidades de cuidados de saide obedecem a légicas distintas, mas séo
interdependentes. A diluicdo dos seus tracos mais caracteristicos em esteredtipos sem
diferenciacdo conduz a“macdonaldizagdo” ou a“burocratizagdo” da salde.

Neste relatorio, referem-se alguns aspectos do sistema prestador dos cuidados de salde
particularmente rel evantes no contexto actual:
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O acesso aos cuidados de salde € particularmente relevante em Portugal. Os
diversos tipos de esperas sdo 0s sintomas de uma resposta insuficiente. E necessario
tratar 0s sintomas, mas também, em simultaneo, as causas da “ doenga.”

Ha bons servicos de salide em Portugal (Quadro XXIV). A “reformada saide” faz-
se a partir dos bons exemplos. Para isso é necessario conhecé-1os e apoié-los. Para
iSSO € necessario ensaiar e implementar novas formas de regulacdo, organizacdo e
gestéo.

Diferentes opgdes para a organizagao e gestéo das unidades prestadoras do SNS tém
estado na ordem do dia. O OPSS procura contribuir para a andlise, discussio e
acompanhamento das diferentes alternativas possiveis através de um exercicio de
analise de cenérios sobre a futura configuragcdo do sistema prestador. Esta andlise
conhecera uma segunda versdo no decorrer do corrente ano.

Pela sua importancia na actualidade, este relatério da também relevo a situagéo dos
cuidados continuados, ao desenvolvimento dos centros regionais de salide publica,
ao tratamento dainsuficiénciarenal, a tuberculose pulmonar e a diabetes mellitus.



O estado da Salde e a satde do Estado

Quadro XXI1I - Cuidados de salide num contexto de pluri-prestagéo

PESO RELATIVO ACTUAL NO SISTEMA DE SAUDE
Hospitais

Urgéncia e emergéncia
Centros de saiide (SNS)
M édicos e grupos convencionados (SNS
Consultérios e clinicas privadas
Clinicas “walk-in"

Centroselaboratérios de diagnostico O]
Farmacias O]
Centrosdetratamento O)
Redes geridas—“ subsistemas’ e outros O]
Cuidados  continuados  (internamento €
ambulatoério)
Call Centers
Portais WWW O]

Contact Centers ®
e——}]

Discrimina-se a combinacao de prestadores de cuidados de satide num contexto de pluri-prestacéo
(delivery mix). As opgdes A, B, C, D, E correspondem a importancia relativa que as estruturas tém
no actual sistema prestador de cuidados de saide em Portugal. Esta escala foi produzida pelo
painel OPSS (sete dos investigadores da rede).
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O Relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Sadde

QUADRO XXIV - O sistema prestador de cuidados de salide — alguns bons exemplos

Cuidados Continuados/Paliativos MoniQuOr - Melhores Centrosde

Salide Premiados
O Centro de Salde de Odivelas esta a

desenvolver um programa de gjuda a doentes Os Centros de Salde de Cascais,

com dependéncia no seu domicilio, residentes Cantanhede, Alfandega da Fé, Carregal do
nas freguesias da Ramada, Famdes e Odivelas. Sal, Fundéo e Vila Francade Xiravéo

A equipa de apoio trabalha em conjunto com receber 150 mil contos que poder&o utilizar
os Hospitais, Seguranga Social, Camara no financiamento sustentado de projectos de
Municipal, Voluntariado e em estreita ligacéo mel horia continua de qualidade, como

com o médico de familia e com os médicos dos resultado da avaliagéo cruzada realizada no
hospitais. ambito do Projecto MoniQuOr em que foram

os melhores classificados.

Telemedicina poupa meses de espera
Coracéo Tratado a Tempo
Os Hospitais Amato L usitano (Castelo Branco)

e Centros de Salde de Alcains e Sertd e os Os doentes atendidos pela primeira vez em
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) Cardiologia no Hospital Pulido Vaente, em
e Centros de Salide da Serta est&o interligados, Lisboa, tém a partir de agora a possibilidade
permitindo arealizacdo de teleconsultas que de redizar exames complementares de
evitam deslocagtes de doentes e reduzem os diagndstico no préprio dia da consulta,
respectivos tempos de espera. ficando avaliados numa Unica ida ao
Hospital.
Linha“Doi D6i -Trim Trim” - - ;
Alargada a todo o pais CRI.S—.CII’UI'gI.a Ca_rdlaca
(Hospitais da Universidade de

O servico pedidtrico de orientacio Coimbra)

telefénica, Salde 24: D6 - D6i — Trim -

Trim, vai ser alargado, em breve, a todo o Este Centro de Responsabilidade

Pais. O servico telefénico Salide 24: Déi-Doi Integrado (CRIS) dos HUC conseguiu ndo

— Trim+ Trim foi criado em 2000, na altura SO eliminar as listas de esperana sua area

da reestruturagiio ocorrida nas Urgéncias deinfluéncia (Regi&o Centro), mas

Pedidtricas. Neste quadro constatou-se que também disponibilizar a sua capacidade

entre 50 a 60% das criangas que iam ao instalada para doentes de outras RegiGes

hospital N30 necessitavam de cuidados do Pais e ainda candidatar-se a tratar

hospitalares e sd contribuiam para asfixiar os doentes do Reino Unido no ambito de

servicos de urgéncias. concurso internacional .
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O estado da Salde e a satde do Estado

Castelo Branco: Unidade de Apoio
Integrado (UAI) ja acolheu 17 utentes

Localizada na cidade albicastrense e com
capacidade para dez camas, os utentes
recebem cuidados de enfermagem, médicos,
reabilitagdo, apoio psicoldgico e social,
assim como higiene pessoal, aojamento,
alimentagdo e tratamento de roupa.

Numero de mortes por diabetes
diminui em Portugal

Pela primeira vez nos Ultimos 17 anos, o
ndmero de mortes por diabetes diminuiu
em Portugal. No ano 2000, a doenga, que
afecta entre 400 a 500 mil portugueses,
matou 3.138 pessoas, menos sete por
cento do que em 1999.

No Hospital com a Familiaao Lado

Os doentes internados em alguns servicos do
Hospital de Santa Marta, em Lisboa, podem
escolher uma pessoa para os acompanhar ao
longo do internamento. O familiar ou amigo
aprende mais sobre os cuidados e os sintomas.
E aansiedade diminui.

Interface entre hospital e centro de
saude - Peniche: um bom exemplo

O Hospital de Peniche e o Centro de
Salde local estabeleceram um acordo
relativamente aos servigos de urgéncias
das duas unidades. O funcionamento do
Servico de Urgéncia (SU) do Hospital de
Peniche (HP) e do Servico de
Atendimento Permanente (SAP) do Centro
de Salide (CS) local encontra-se articulado
entre os profissionais de ambas as

institui cOes.

administrativa, médica e de enfermagem.

Hospitais passam na avaliacdo clinica

A avaliacdo, feita pelo Center for Perfomance Sciences (CPS), pertencente a Associagdo dos
Hospitais do Maryland, nos EUA, aos hospitais de Braganga, Feira, Guimar&es, Matosinhos, Viana
do Castelo, VilaReal e Viseu revelou uma"performance” qualitativa equiparada ao que de "bom
se pratica nos paises desenvolvidos'. O Instituto da Qualidade em Salide (1QS), da Direcgdo-Geral
da Salide, assinou um protocolo com o King's Fund Health Quality Service que visa a acreditacéo
hospitalar, mediante o reconhecimento, por uma avaliagdo externa e independente, do
cumprimento de um conjunto de exigéncias a nivel organizacional nas &reas de gestao

Os Hospitais Pedro Hispano (Matosinhos), S. Teotonio (Viseu), Fernando da Fonseca
(Amadora/Sintra), Barlavento Algarvio (Portimao) e Dr. José Maria Grande (Portal egre)
ultrapassaram j&, positivamente, a 12fase de avaliagéo.

Hospital S. Sebastido (Feira)
Diabetes Méellitus Um exemplo a seguir
Apesar (ainda) das desigualdades No “site” do Hospital estdo disponiveis os Relatdrios de
regionais o Programa da Diabetes Gestao relativos a 1999 e 2000, bem como o Plano de
indicia os 1° resultados positivos, Actividades e Financeiro 2002-2004.
designadamente na Regi&o Norte. A informaco do ano 2001 esta igualmente acessivel e a
relativa ao ano 2002 esta actualizada até Abril.
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O Relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Sadde

RECUPERACAO DASLISTAS DE ESPERA CIRURGICAS

O Programa de Promog&o do Acesso (PPA) no que diz respeito a reducdo do nimero de doentes
em espera para operacdes cirdrgicas, acima do tempo clinicamente aceitéavel (>TCA), manteve-
se como uma das principais prioridades da politica de salide durante 2001.Estes TCA (Quadro
XXV) foram estabel ecidos, em 1999, por um conjunto de médicos da Regido Centro.

O tota de doentes em lista de espera> TCA, em Dezembro de 2001, com patologias que fazem
parte do PPA, era de 86500, mais 42% do que em 31 de Dezembro de 2000, que, segundo dados
disponibilizados pelo Ministério, era de 61.000 doentes. Admitindo que o sistema de
informacdo desenvolvido pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro especificamente
para este efeito, ha cerca de trés anos, estd operacional e portanto os dados séo fiaveis, este
aumento pode atribuir-se, entre outros factores, a um ndo aumento (ou até diminuicdo) da
produtividade corrente dos hospitais e servigos do SNS que geram as listas de espera, ou aum
aumento do nimero de hospitais que entretanto aderiram ao PPA.

Durante 2001, relativamente a 2000, foram realizadas menos 1882 cirurgias do que aguela que
foram previstas, mas o niimero total de cirurgias contratualizadas e realizadas passou de 17577
para 19979 (Quadro XXVI).Nos dois anos em andlise a Regido Norte foi aquela que menos
oscilou entre o contratualizado e o realizado. Durante 2001 observou-se uma abertura explicita
a0 sector privado a producédo deste ja representou 16 %.

As listas de espera cirdrgicas s80 uma questdo complexa. Elas podem variar no SNS por, pelo
menos, cinco tipos de factores: () aumento da procura, habitualmente mediada por um melhor
acesso a aconselhamento médico (como, por exemplo, devido a melhoria do funcionamento das
consultas externas) ou pela introdugdo de novas tecnologias de diagnéstico; (b) evolugdo da
capacidade instalada no SNS em termos de recursos humanos qualificados e de meios
tecnoldgicos; (€) evolucdo dos instrumentos gestionarios existentes nos estabelecimentos e
servicos do SNS, que permitam optimizar a capacidade instalada traduzindo-a em capacidade de
resposta efectiva (produtividade); (d) tipo, natureza e intensidade dos conflitos de interesses que
possam limitar a capacidade de resposta do SNS como, por exemplo, o efeito interno da
contencdo cega das despesas de exploracdo ou o interesse de agentes internos em induzir ou
manter um determinado nivel de procura privada e, (€) caracteristicas dos programas de
recuperacdo de listas de espera (efectividade, conflitos de interesse que podem gerar). A
consciéncia desta complexidade ndo deve diminuir a determinacdo necessaria para melhorar a
situacdo actual, nem aconsel ha abordagens simplistas e objectivos irrealistas.

Quando isso ndo acontece ha politizacdo excessiva e inconveniente da questdo das listas de
espera. Isso gera opacidade e falta de rigor nos critérios que informam a gestdo destes
programas e na divulgac&o dainformagéo necesséria para avaliar 0s progressos realizados.

E portanto indispensavel uma normalizacdo da informag&o sobre listas de espera e uma grande
transparéncia na divulgacdo dos resultados sobre a situag&o real do acesso e produtividade dos
servicos de salde. Para ser interpretavel, esta informagdo deve incluir indicadores sobre os
cinco aspectos acima referidos: acesso as consultas, capacidade humana e tecnoldgica,
produtividade corrente, conflitos de interesses Obvios, efectividade dos programas de
recuperagéo.
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O estado da Salde e a satde do Estado

Quadro XXV - Tempos de espera clinicamente aceitaveis para patol ogias sel eccionadas

Natureza da patologia/inter vencéo TCA

S/complicacdes <180d

Hérnias e eventragbes | C/potenciais complicagtes <60d
S/complicagdes mas < capacidade de trabalho <90d

Colecistectomias Por I?tiase c/compl_i cag:?o pr(:i'v.i a =30d
Por litiase s'complicago prévia <180d

Cirurgiavascular arterial c/claudicagdo intermitente e/ou lesdes carotideas <21d
. Clcomplicagdo prévia <60d
Varizes S/complicagdo prévia <270d
Cirurgia cardiotorécica Valvulq =60d
Coronéria <60d

Hérniadisca <30d
Bilaterais c/grau de visdo incapacitante <30d

Cataratas Unilateral c/olho contralateral normal <180d
Unilateral c/amaurose do olho contral ateral <30d

Bilateral s/apreciavel diminuicdo daautonomia <180d

Retinopatia diabética <30d
Prétese daanca <180d
Prétese do joelho <180d
Adenoma prostético s/ complicagdes <180d
Adenoma prostético ¢/ complicagdes <90d
Oncologia (qual quer patologia) <21d

Fonte: DGS 1998

Quadro XXVI - Resumo da producéo e da execucdo financeirado PPA, em 2001, por Regibes

de Satide
Regides de Producio Producio Orcamento Verba gasta
Saade contratualizada realizada atribuido
Total % Total %
ARS Norte 11.483 9.318 81% 2.970.000 2.510.048 85%
ARS Centro 11.643 6.653 57% 2.970.000 2.349.379 79%
ARSLVT 8.150 5.988 73% 2.970.000 1.893.775 64 %
ARS Alentejo 1.190 623 52% 594.000 112.994 19%
ARS Algarve 1.775 1.209 68% 396.000 373.744 94%
Total 34.241 23.791 | 69.5% 9.900.000 7.239.940 73%

Fonte: DGS, 2002
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HOSPITAIS

O hospital e a sua organizagdo e gestdo, interessa a muitos: pela natureza dos problemas que
tratam, por aquilo que as pessoas dele esperam, pelas culturas e expectativas de uma grande
diversidade de profissionais que neles trabalham, pela importancia dos recursos que eles
mobilizam.

E possivel identificar no nosso pais e, em muitos outros, trés modalidades de evolugio para os
hospitais:

- Melhorar 0 hospital publico tradicional, através de acgdes externas (como a
contratualizacdo através de orcamentos-programas) e de reorganizacdes internas
(descentralizag&o departamental — *“ centros de responsabilidade integrados’);

- Transformar o hospital publico tradicional em “empresa publica’ — maior autonomia de
gestdo nos recursos e ateragBes dos vinculos contratuais com os profissionais — em
paralelo com uma melhoria substancial nos mecanismos de acompanhamento, regulacdo
e contratualizacdo disponiveis. A primeira experiéncia deste tipo iniciou-se na Vila da
Feiraem 1998;

- Adopcéo de diferentes tipos de parcerias entre o publico e o privado (PPP), como solugdes
mais complexas que requerem, do conjunto do sistema de salide, uma efectiva direccéo
estratégica com mecanismos reguladores apurados. A primeira experiéncia deste tipo
foi decididaem 1995 (Amadora-Sintra).

Do pouco que ainda se sabe das vantagens e desvantagens destas diferentes solugdes, € ja
evidente que o equilibrio necess&rio entre a flexibilizagdo da gestdo dos hospitais e o
desenvolvimento dos instrumentos de direccdo e influéncia estratégica acima indicados reguer
um consideravel investimento humano, técnico e institucional .

No Quadro XXVII comparam-se trés hospitais portugueses com distintas modalidades de
gestdo, que necessitam de um estudo e acompanhamento muito mais aprofundado do que aquilo
gue foi possivel fazer até agora. No Quadro XXVIII, descrevem-se experiéncia de gestdo
hospital ar tipo PPP em Portugal, Espanha e Suécia, que € importante analisar cuidadosamente.

Nesta &rea um estudo mais detalhado do que tem sido a experiéncia de diferentes regides de
Espanha e do Reino Unido pode ser particularmente relevante.

No sentido de poder acompanhar e contribuir para a evolugéo do sistema hospitalar portugués, o
OPSS definiu um conjunto de cendrios em relagdo ao futuro, analisou-0s e comparou-os,

explicitando a “base de evidéncia’ (Quadro XXIX e Fig. 19) - www.observaport.org (visitas
guiadas).

Esta é naturalmente uma primeira aproximagédo a este tipo de andlise, que sera aprofundada e
actualizada, nos proximos sei's meses, com a mais ampla participacdo possivel.
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Quadro XXVII - Novos model os de gestdo hospital ar

Modelo Contexto Contratualizacéo Desenvolvimento Acompanhamento Resultados
12experiénciade gestdo  |Contrato Programaanual  [Dois 6rgdos de gestéo em |Realizado pelaARSe Integracdo e novo estatuto
integrada de Hospital (j& |“negociado” com Agéncial2 anos, profissionaissem |respectiva Agénciade ainda demasiado recente.
em actividade) e Centros  [de Contratualizagdo (sem |definicdo dasuasituagdo |Contratualizacdo (sem Algunsindicadores
de Saide (jaem experiéncia prévianem de partidaeinsuficiente  |experiéncia prévia e meios |interessantes,
actividade) com estatuto  [meios adequados paraa  |apoio datutela. paraavaliar/” negociar” designadamente na

ULSM mais flexivel que os contratualizag&o). Contratos Programa. comparagao com outras
hospitais“ tradicionais’ . Instrumentos de experiéncias inovadoras.
“Herdou” todos os acompanhamento e
recursos humanos das monitorizacao
institui¢Bes que a insuficientes e
precederam. inadequados.
1aexperiénciade gestéio  |Contrato Programaanual  |Orgéo de gestéo dinamico, |Redlizado pela ARS e Apresenta alguns
publica com estatuto mais |“ negociado” com Agéncia|possibilidade inicial de respectiva Agénciade indicadores interessantes
flexivel que os hospitais  |de Contratualizagdo (sem |recrutamento de sua Contratuaizac&o (sem (designadamente na
“tradicionais’ . num experiéncia prévianem iniciativa, preparacdo experiéncia prévia e meios |produtividade e demora
hospital novo. meios adequados paraa  |préviarazoavel, paraavaliar/” negociar” média) que necessitam de
HSS “Herdou” cercade20% |contratualizag&o. introdug&o precoce de Contratos Programa. avaliacdo mais profunda e
dos recursos humanos das regime de incentivos, Instrumentos de rigorosa.
institui cdes cujos servigos insuficiente apoio da acompanhamento e
integrou. tutela. monitorizacéo
insuficientes e
inadeguados.
12 experiénciade Contrato elaborado por 5 |Fase de transi¢ao confusa |Em 1996 foi nomeado um |Apresenta alguns
€ONCessan ao sector anos, prorrogavel, sem dagestdo publicaparao  |representante da ARSLVT |indicadores interessantes
privado dagestéo deum  |experiénciaanterior do sector privado, ambiente  [no HFF efoi criadaa (designadamente na
hospital pbliconovoja |MS, com baseem politico "desfavoravel”,  [Comissdo de produtividade) que
construido e equipado pelo|"producéo estimada” instabilidade na Acompanhamento Externo | necessitam de avaliagéo
Estado. pouco fidvel e sem manutencggo dos recursos  |(com participacao de mais profunda e rigorosa.
instrumentos e meios para |médicos com necessidade |representantes da Opini&o dos utentes
HEF “Herdou” 0s recursos 0 seu acompanhamento e  |de recurso a entidade sociedade civil) no @mbito |bastante desfavoraveis
humanos do HFF ainda em|monitorizagao. contratante paraevitar a  |daAgénciade nalgumas éreas de

regime de instalago.

ruptura, regime de
incentivos langado
tardiamente.

Contratualizag&o.
Instrumentos de
acompanhamento e
monitorizagéo
insuficientes e
inadequados.

prestacdo. Custos de
exploracéo em
crescimento acentuado em
parte explicaveis pelo
acentuado aumento da
populacdo que serve.

Fonte: Médico de Familia, 2002-

A gestéo publica empresarial ndo éinferior a gestéo privada dos hospitais
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QUADRO XXVI1I - Experiéncias de gestéo hospitalar em trés paises diferentes

HOSPITAL Hospital Fernando Fonseca St. Géran, Estocolmo | Hospital dela Ribera—
Amadora Sintra Alzira (Valéncia)
L otacéo 698 240 225
Missdo Hospital Pdblico Hospital Pablico Hospital Pablico
Contrato de concessdo de Aquisicdo do Contrato de
exploragdo de hospital equipamento pela Concepcéo,
construido e equipado peld  empresa, assumindo construgdo
Tipo de concessao versus Estado (Contrato de Gestég todo o pessod financiamento e
contrato existente; aluga as exploracao
estruturas fisicas ao (“DBFQ"), com
Governo Local investimento

totalmente privado

Duracéo do Contrato

5 anos, prorrogaveis

3 anos, prorrogaveis

10 anos, prorrogavel

por mais 4 por mais 5
Baseado nos GDH, dentro|  Pagamento anual “ Per capita” (34.000
de limites acordados acordado com base | pesetas/habitante/ano)
em actividade , com actualizacdo
Pagamento esperada; pagamento anual pelo IPC
adicional por servico
prestado para além
desses valores
Populacéo coberta 539.612 n. a 230.000
(habitantes)
Inicio da gestéo privada 1995 1999 1999
Recur sos Humanos 2.592 (ano 2000) 1.410 (ano 2000) 894 (ano 2001)
€ 95 milhdes € 78 milhdes € 47 milhGes
Or camento/ano (2000-2001) 8.500 milhBes de
19 milhdes de contos 750m SEK pesetas
Custo médio por 1 000 hak £176.05 £204.35
Comissdo de Comissdo do
Acompanhamento Externg Governo Valenciano
+ Delegado da Permanente (no
Regulagdo/Acompanhamen Administracéo Hospital) +
Penalizag&o por
utentes que utilizem
outros hospitais

http://www.hospital-ribera.com

As experiéncias sintetizadas no Quadro XXVIII podem considerar-se experiéncias “isoladas’ em
qualguer um dos trés paises. SAo experiéncias de Parceria Publico-Privado que é necessario acompanhar
e avaliar com independéncia: 0s seus promotores tendem a minimizar as limitacbes e riscos;, 0s
detractores ndo reconhecem os méritos de algumas inovagdes que introduziram no sistema de saude. A
capacidade de regulacéo e contratualizacao do Estado &, aqui, de importancia critica.
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CENARIOSPARA O FUTURO

QUADRO XXI X — Hospitais. Cenérios alternativos - onde estaremos dentro de 5 anos?

CENARIOO Mudanca minima

CENARIO 1 “Efeito Agendas’ (empresarialismo publico & PPP)
CENARIO 2 “Efeito Mix” processo de desenvolvimento
CENARIO 3 Privatizacéo regulada

CENARIO 4 Privatizacdo ndo-regulada

FIGURA 19 - Comparacao de cendrios, baseada na andlise SWOT
macro eficiéncia

vantagens a desempenho

longo prazo

integragdo . fleeeieiidieiiniidens SO0 B U , fragmentagédo

\ |

responsabilidade

social vantagens a

curto prazo

— e

micro eficiéncia

Cenérios alternativos sobre o sistema hospitalar foram elaborados, tendo em atengéo o “ estado da arte”
e as agendas politicas. Posteriormente, comparados, com base na andlise SMOT efectuada pelo painel
OPSS. Este exercicio prosseguira nos préximos meses.
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O Relatorio de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Saude

CENTROS DE SAUDE

A partir de 1996 promoveu-se um conjunto de experiéncias locais, tendentes a abrir, a
diversificar e afazer evoluir arealidade relativamente uniforme, rigida e burocrética dos centros
de salide de segunda geracdo, sem capacidade de gestdo autdnoma e sem estimulos para se
adaptarem &s novas exigéncias de acesso e qualidade.

Os projectos “Alfa’, iniciados em 1996/1997, foram um primeiro impulso para tentar
descongelar a situacdo existente — libertaram ideias e iniciativas ja latentes no terreno. A
criatividade, a ousadia inovadora e a tenacidade de pequenos grupos de profissionais permitiu-
Ihes criar novos modelos de trabalho em grupo e em equipa. 15 grupos conseguiram iniciar as
suas experiéncias, rompendo o “status quo” e as habituais resisténcias. A maior parte destes
grupos mantem-se em actividade. Os projectos foram amplamente avaliados, quer internamente,
quer por entidades exteriores e foram tema para trabal hos e dissertagdes académicas.

A avaliagdo dos projectos “Alfa’ abriu caminho para experimentar formas retributivas mais
justas nos cuidados de salde primarios. O Regime Remuneratdrio Experimental (RRE), em
clinica gera foi aprovado em 1998, apds muita resisténcia da maquina burocratica do Estado.
Avancaram vérios grupos nas Regifes Norte e de Lisboa e Vae do Tejo, principamente no
periodo 1998-1999. A Universidade deu a sua contribui¢go (projecto “tubo de ensaio”, Porto).

Entre 1996 e 1999 decorreu um debate sobre a descentralizagdo da gestéo das “ Sub-regides de
salde” para os centros de salide, combinada com a reorganizacdo interna dos centros de salide,
associando a autonomia com a responsabilidade dos profissionais na realizagéo das estratégias e
dos objectivos comuns. Também aqui os projectos “Alfa’ foram inspiradores, mesmo em
condicOes adversas. Destas experiéncias, avaiaches e debates nasceram os Centros de Saude
de 3? geracdo (Decreto-Lei n.° 157/99).

Porém no periodo 2000-2001 observou-se uma paragem. Os avancos foram escassos e, nas
restantes regides de salde praticamente nada aconteceu. SO no final de 2001 constituiram-se um
grupo nacional e cinco grupos regionais de apoio a implementacdo dos centros de salde de
terceira geragdo. Do trabalho destes grupos, entre fins de 2001 e Abril de 2002, foram
elaboradas: (@) Linhas de orientagdo estratégica e calendario de actividades; (b) Manua de
apoio areestruturacdo dos centros de sallde; (c) Critérios e condicdes requeridas para acesso dos
centros de salde a0 “estatuto” de autonomia; (d) Linhas de orientagcdo para 0s programas
formativos de apoio a este processo.

No sentido de contribuir para uma retoma na dindmica de mudanga nos cuidados de
salde primarios, 0 OPSS desenhou cenarios aternativos em relagdo ao futuro, analisou-

~ 3

partir de uma base de conhecimentos explicita. Considera-se esta primeira “solucdo
como sendo essencialmente um ponto de partida partilhado, para uma andlise mais
aprofundada e actualizada. Para esse efeito o OPPS convida todos os interessados a
participar, nos préximos seis meses, na elaboracdo da 22 versdo desta visita guiada.
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CENARIOS PARA O FUTURO

QUADRO XXX- Cuidados de Saude Primérios. Cenarios alternativos - onde estaremos
dentro de 5 anos?

CENARIOO Mudanga minima

CENARIO 1 Predominio da reor ganizacéo dos CS (CS ¢/ autonomia em
diferentes fases evolutivas)

CENARIO 2 Mistura de modalidades de organizacéo da prestacéo (CSc/ es
autonomia nao ultrapassardo 60 % da prestacao)

CENARIO 3 Privatizacéo regulada

CENARIO 4 Privatizagdo ndo-regulada

FIGURA 20 - Comparacao de cendrios, baseada na analise SWOT

integracao

efeito “tendéncia” escolha

Vantagens | H. i i R i dheeenae ] vantagens a
alongo curto prazo
prazo
qualidade :

. efeito “mistura”
? cen&iol

cenario 2

autonomia

Cenérios alternativos sobre cuidados de salide primarios foram elaborados, tendo em atencéo o “ estado
da arte” e as agendas politicas. Posteriormente, foram comparados, com base na andlise SVOT
efectuada pelo painel OPSS. Este exercicio prosseguira nos proximos meses
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CuIDADOS CONTINUADOS

O Despacho Conjunto n.° 407/98, de 18 de Junho, dos Ministros da Salde e do Trabaho e da
Solidariedade, deu inicio a uma intervencdo coordenada na &rea do apoio socia e dos cuidados de
salide continuados as pessoas em situacdo de dependéncia, transitéria ou definitiva, fisica, mental ou
social necessitando, simultaneamente, de intervencéo nas duas vertentes. Nele se previa um periodo
experimental até final de 2000.

As intervengdes desenvolvidas foram de dois tipos:

a) Articuladas, que sempre que possivel davam continuidade as iniciadas pelo PAIl (Programa de
Apoio Integrado a ldosos, financiado pelo jogo Joker), compreendendo o Apoio Domiciliario
Integrado (A.D.l.) e Unidades de Apoio Integrado (U.A.l.), sendo estas alternativas residenciais,
de curta duracdo e para Situagdes que permitam apoio de salde fundamentalmente por
prestadores informais.

b) Integradas, dirigidas a area especifica da salide mental, com FArum Sbcio-Ocupacional e trés de
estruturas residenciais. Unidade de Vida Apoiada; Unidade de Vida Protegida; Unidade de Vida
Auténoma.

A coordenagdo foi estruturada a nivel central, regiona e sub-regiona/distrital, bem como a nivel
local e por Equipas de Cuidados Integrados (E.C.1.).

A Seguranga Social assegurou o investimento em infra-estruturas, através do PIDDAC, e 0s custos
de funcionamento no valor de cerca de meio milh& de contos. A Salide contribuiu com trabalho
profissional, medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica. A formacéo dos
varios niveis de coordenacdo foi apoiada através do QCA 11 — Intervencdo Operacional da Salde.

Anteriormente existiam ac¢les de formacdo para Ajudantes Familiares, Ajudantes de Salde, Agentes
Geriatricos e outros equivalentes, sem articulacdo nem programacdo, prévias. Para colmatar a
situacdo, a 7/4/99, Dia Mundia da Salde cujo tema foram os ldosos, foi assinado o Despacho
Conjunto n.° 360/99, pelos Ministros da Salde e do Trabalho e da Solidariedade, que permitiu a
criagdo dum grupo de trabalho alargado (DGS, DRHS, IEFP, DGAS, DGRSS) para estudar e propor
medidas para a valorizagdo e incentivo da prestaco de cuidados no domicilio a pessoas em situacéo
de dependéncia. Atempadamente foram apresentadas as tutelas, as conclusdes que apontaram para a
redefinicdo dos perfis de Ajudantes de Salde e de Ajudantes Familiares e para a reestruturacdo dos
curricula da formago.

Em 2001, por despacho conjunto da Secretéria de Estado Adjunta do Ministro da Saide e do
Secretério de Estado da Solidariedade e Seguranga Social, foi constituido outro grupo de trabalho
interministerial que definiu as bases para um Sistema de Cuidados Continuados | ntegrados (SCCI).
Este SCCI foi definido como sistema organizador de um conjunto diversificado de respostas (Rede
Mais) as necessidades complexas em salide-apoio social de pessoas com problemas de perda de
autonomia.
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Segundo aquele documento, o SCCI fara a intermediacéo entre os cuidados de base comunitaria e os
cuidados hospitalares, intersectando, interligando e complementando, com financiamento proéprio, as
redes oficiais de prestacdo de cuidados de salide e de apoio social.

Pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002 de 28 de Fevereiro (DR | Série-B de 22 de
Marco), foi aprovada e criada a REDE Mais enquanto suporte estrutural do SCCI, definidos os tipos
de respostas a promover no seu ambito e criado um Grupo Coordenador para as actividades
subsequentes.

De entre 0s aspectos ainda em estudo e indispensaveis para a operacionalizacdo da “Rede Mais’ e do
SCCI destacam-se: @) regulamento do sistema de financiamento, contratuaizacdo e precos de
referéncia; b) regulamentacdo de aspectos técnico-normativos referentes ao licenciamento de
unidades prestadoras de cuidados continuados, formacéo e qualificacdo dos profissionais.

CENTROSREGIONAISDE SAUDE PUBLICA

Em 2000 e 2001 os Centros Regionais de Saude Publica (CRSP) viram o desenvolvimento da sua
accao dificultada por se observarem oscilagdes importantes no apoio ao seu desenvolvimento.

No entanto, em Julho de 2001 foi publicado um Despacho do Gabinete do Ministro com orientagdes
para as Administracdes Regionais de Salde, em articulagdo com o Alto-Comissario para a Saude,
promoverem uma mais rapida instalagdo dos CRSP, dotando-os de infra-estruturas e condicoes
logisticas indispensavels para 0 seu desenvolvimento. Apesar disso a situagdo relativa a 2000 ndo
sofreu alteracBes significativas, continuando os CRSP do Alentgjo e Algarve a ndo disporem de
instalagdes proprias. O CRSP do Norte foi 0 tnico que viu publicado o regulamento interno.

Continua bastante desigual o desenvolvimento dos Centros Regionais de Salde Publica. Na maioria
dos casos mantém-se as dificuldades organizativas por caréncia de instalacdes e de recursos
humanos. Contudo, alguns deles ja conseguem desenvolver um conjunto de actividades bastante
diversificadas e com ligagBes estruturadas aos profissionais dos centros de salde, proximas da
filosofia dalegislacdo que promoveu a criacdo destas entidades.

REDES DE REFERENCIACAO

As redes de referenciacdo hospitalar (RRH) sdo formas de articulagdo das unidades (hospitais e
eventua mente outras unidades de salide), que pretendem regular as rel agdes de complementaridade e
apoio técnico entre as institui¢cdes hospitalares, de forma a garantir o acesso rapido dos doentes aos
servicos e institui¢gdes, adequados ao problema de salide.

As RRH sdo um instrumento de &mbito nacional, apesar do papel de gestor local de cada ARS. A sua
elaboracdo estava ja prevista no documento “ Salde, Um Compromisso: Estratégia de Salde 1997-
2002". As RRH sao um instrumento estratégico fundamental para o médio e longo prazo, embora as
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medidas que delas resultam devam ser jaimplementadas, nomeadamente no &mbito da medida 2.1 do
POS (Salide X XI) do 3° QCA.

Daimplementagdo das RRH resultard um conjunto de beneficios directos:
1. Desenvolvimento harmonico e descentralizado dos servicos hospitalares envolvidos;

2. Eliminacdo da duplicacdo e da subutilizagdo de meios humanos e técnicos, permitindo o
combate ao desperdicio;

Programacéo do trénsito dos utentes, permitindo a orientacdo correcta para o centro indicado;

Melhoriagloba da qualidade e eficécia pela concentracéo e desenvolvimento de experiéncia
e competéncias;

5. Diminuic&o dos tempos de espera, evitando a concentragcdo de doentes em centros que sendo
aparentemente de exceléncia terdo a sua actuagdo comprometida pelo excesso de procura
face a quantidade de oferta possivel;

Responsabilizacéo dos hospitais face a resposta esperada e prometida;
Programacéo estratégica de investimentos;

Planificacéo da distribuicdo de equipamentos,

© © N O

Planificagdo da distribuicdo de meios humanos;
10. Identificagéo e desenvolvimento de centros para demonstracdo e ensino.

As RRH tém sido elaboradas por grupos de peritos que a DGS tem chamado a colaborar para o
efeito, com a participacéo das ARS para a definicdo da arquitecturalocal.

Ja estéo aprovadas as redes de Psiquiatria, Materno-Infantil, UrgéncialEmergéncia, Neurologia,
Intervencdo Cardioldgica, Infecciologia, Oncologia, Imunoaergologia, Medicina Fisica e
Reabilitacdo, Reumatologia e Nefrologia.

DIALISE RENAL
O tratamento da insuficiéncia renal cronica termina (IRCT) representa uma area dos cuidados de
saide muito especifica e de custos extremamente el evados. Existem actual mente trés modalidades de

tratamento disponiveis para os doentes com IRCT: hemodidlise (HD), didlise peritoneal (DP) e
transplantacéo renal (TR).
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Figura 21- Doentes em tratamento de hemodidlise crénica por tipo de prestador: Pablico/Privado
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Nesta area dos cuidados de satde 0 SNS manifesta um invulgar nivel de dependéncia do sector privado.

Figura 22 - Taxas de Cura em tubercul ose pulmonar
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Progressos importantes na taxa de cura dos doentes com tuber cul ose pulmonar
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Ha algum consenso clinico sobre as situagdes que representam indicagdes claras para o tratamento
por hemodidlise e por didlise peritoneal. No entanto, estas situagcdes atingem uma minoria de doentes.
A generalidade dos doentes podem ser oferecidos os dois tipos de tratamento. Simultaneamente, a
maioria dos doentes com menos de 70 anos sdo candidatos a transplantagéo renal.

As comparacles de dados entre diferentes paises sdo frequentemente dificeis ou impossiveis. Em
primeiro lugar, porque as taxas de incidéncia e de prevaléncia de IRCT tratada ndo sdo constantes,
apresentando valores sempre crescentes, que inviabilizam comparagdes com dados de diferentes
anos. Por exemplo, nos paises europeus pertencentes a UE, assim como nos EUA, o nlimero de
doentes em terapéutica de substitui¢cdo da funcéo rena tem aumentado cerca de 7,5% ao ano.

Para a avaliag8o do impacto do sistema de prestacdo de cuidados de salide nos indicadores de salide
na area da didlise, torna-se necessario reagrupar os paises de acordo com a natureza da prestagéo da
didlise em: “publica’, “mista’ ou “privada’. A prestacdo exclusivamente “publica” inclui paises
como o Canadd, Dinamarca, Finlandia, Holanda, Noruega, Suécia, Suica e Reino Unido. A prestacéo
“mista’ inclui paises como a Alemanha, Austria, Bégica, Espanha, Franca e Itdlia. Os paises de
prestacdo maioritariamente “privada” sdo os EUA, o Japdo e Portugal.

Em Portugal a hemodidlise a doentes ambulatérios € prestada sobretudo por entidades privadas
(85%), em regime de convengdo, em unidades extra-hospitalares e em algumas unidades publicas
com exploragdo concessionada. As unidades publicas, ndo concessionadas e integradas nos Servigos
de Nefrolologia dos hospitais, reservam parte da sua capacidade para didlise a doentes internados
(Fig. 21). Os custos com o tratamento de doentes em hemodidlise, traduzem-se principal mente nos
encargos do SNS com as entidades convencionadas, tendo em 2001 atingido o vaor de 100,8
milhdes de euros (20,2 milhdes de contos), com um crescimento médio anual de 10,4 % nos Ultimos
cinco anos.

As despesas totais do SNS com o tratamento de doentes em hemodidlise atingiu em 2001 cerca de
125 milhdes de euros (25 milhdes de contos), dos quais 81% pagos a entidades privadas e 19%
referentes a custos de exploragdo das unidades de hemodidlise, hdo concessionadas, dos hospitais
publicos.

TRACERS

Algumas situagdes de salde pela sua natureza abrangem varios sectores do sistema prestador de
cuidados: centros de salde, hospitais, autoridades de salde, contratualizacéo, sistemas de qualidade
ou financiamento. Estudando-as, conseguimos “atravessar” muitos destes sectores e desta forma
construir uma representagcdo objectiva de funcionamento do sistema de salde. Estas situacdes
denominam-se “marcadores’ ou “situagbestracers’.

Os programas de gestdo da doenga, como por exemplo a tubercul ose pulmonar, a diabetes mellitus e
aasma brénquica, proporcionam, frequentemente, tracers interessantes.
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Figura 23 - Amputagdes em diabéticos - (Taxa 100.000 diabéticos)
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Fonte: M.R. Gallego, Projecto Investigagéo, 2002
Taxas calculadas com base nas "Novas Estimativas | ntercensitérias, Portugal, 1991-2000" - INE

E importante explicar estas variacdes entre regides e actuar em conformidade

Quadro XXXI - Amputacdes em diabéticos

Regido 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
ARS Norte 139 128 163 122 162 163 194 193 250 217
ARS Centro 149 101 138 121 191 230 278 296 408 498
ARSLVTego 293 320 315 350 432 454 554 575 714 459
ARS Alentgjo 29 32 35 18 26 66 86 87 125 132
ARS Algarve 20 15 17 22 37 43 35 50 30 30

Continente 630 | 596 | 668 | 633 | 848 | 956 | 1.147 | 1.201 | 1.527 | 1.336

Fonte: M.R. Gallego, Projecto Investigagédo, 2002
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TUBERCULOSE PULMONAR

A incidéncia da Tuberculose continua a aumentar a nivel mundial, devido sobretudo & regies onde
€ maior a degradacdo social e menor a efectividade dos servicos. Mesmo os ganhos no controlo da
doenca sio0 ensombrados pelas ameacas que a fazem ressurgir e com um perfil mais agressivo.

Portugal, aderente aestratégia DOTS da OMS desde 1995, situou-se em 1999 na fronteira entre os
demais paises da Europa Ocidental e a Europa de Leste e mantém-se assm. A incidéncia notificada
no Pais (41,4/10° habitantes, em 2000) tem declinado muito lentamente. Persistem assimetrias entre
os distritos. S8 geograficamente dispares 0s riscos associados a Tuberculose. A mortalidade ndo

associada ao VIH continua ata

O aumento da taxa de cura é de importancia critica para a melhoria da situacdo. Por isso a sua
evolucdo de cura de cerca de 75% para cerca de 85%, durante a segunda década dos anos noventa
(Fig. 22), congtitui um dado animador.

Diabetes M ellitus

A diabetes mellitus € uma Stuacdo que permite monitorizar a qualidade de desempenho das
diversas componentes e actores do sistema de salide, bem como o sucesso da sua ac¢éo concertada.

A Figura 23 (que apresenta a evolugdo das taxas de amputacdo em diabéticos) explicitada pelos
dados do quadro XXXI, indicia variagOes substancias entre as diferentes regides do pais,
sdlientando-se a Regido Centro com as mais altas taxas a partir de 1997.

O OPSS a0 pbér em realce estes dados tratados, de maneira a poderem tecer-se comparagdes entre
diferentes regides, procura contribuir para um melhor conhecimento do estado da salde da
populagdo e de variacbes em determinados resultados dos cuidados de salide que revelam
inadegquagdes do sistema de salide que devem ser corrigidas.



