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RESUMO

O objectivo desta tese é analisar a evolugédo recente do sistema de salde portugués, com
base na hipotese de que a correc¢do de problemas ao nivel da eficiéncia na alocacao e
distribuicdo dos recursos pode permitir a optimizacao do acesso, nomeadamente a cuidados
primarios de salde e a prevencéo.

Em Portugal, os ganhos de salde nas ultimas décadas foram notaveis. Apesar de criticas
constantes ao sistema nacional de saude, os inquéritos mais recentes confirmam a
qualidade percebida da interface médico-doente, seja nos centros de salde ou nos
hospitais. Os estudos produzidos, e as conclusdes a que aqui chegamos, reforcam a ideia de
que os ganhos de salde se traduziram em termos de equidade, sendo que importa alterar a
relacdo entre rendimento e salde, ou seja, garantir uma menor desigualdade na distribuicao
do rendimento. Nao parece passar ja pela construcdo de equipamentos adicionais, ou por
aumentos na oferta horizontal da saude. SO a criagdo de mais valor para os cidad&os e o
melhor uso possivel dos recursos publicos, isto € maior eficiéncia, manter a melhoria
tendencial dos niveis de vida das populagdes, e a0 mesmo tempo permitir um investimento
continuado na investigacdo cientifica na medicina e maior equidade no acesso aos cuidados
de saude.

O presente trabalho foi elaborado de acordo com as regras editoriais da revista Health
Economics, considerando ainda outras como Health Policy, Health Economic Letters,
Journal of Public Health Policy, Health Policy and Planning, Health Economics, Policy
and Law, The European Journal of Public Health, The International Journal for Quality in
Health Care.

ABSTRACT

The objective of this thesis was to analyse the recent evolution in the Portuguese health
sector. Health coverage is universal and free of charge. Given that health care expenditures
has rapidly grown and hospital legal status has changed, our hypothesis is that a more
efficient health care spending it will translate in more added value to individuals, that is to
say more equity in health care service provision. Several studies as well as our results
confirm important health gains in the last decades. Further improvements have to be based
in a higher gradient income-health, and a higher efficiency and cost control of health
spending.
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. Introducdo

Enquanto objectivo, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos é geralmente tomada como
contréria & equidade. Entendendo-se como necessario que a despesa social promova
equidade no acesso geral e universal aos cuidados de salde, discriminando positivamente
em funcdo das necessidades e privilegiando os mais desfavorecidos, o conceito de
eficiéncia é frequentemente associado com o financiamento do sistema nacional de salde,
lido como a minimizacdo das despesas do Estado a custa dos interesses dos cidadaos.
Grande parte das criticas dirigidas as reformas dos sistemas de salde, nomeadamente em
Portugal, situa-se neste contexto, confrontando-se com severas criticas de profissionais da
saude e da populacdo em geral quando as prioridades definidas e as ac¢des implementadas
transmitem a ideia de que na sua base estdo critérios “economicistas”. A importancia e a
actualidade do tema estd bem patente no nimero significativo de artigos publicados em
2008 e 2009, bem como em relatérios produzidos por organizacdes internacionais; em
Portugal, os trabalhos de Correia Campos (2008), Jorge Simdes (2005) e J. Simdes e outros
(2008, 2007) sdo, também neste aspecto, fundamentais.

A salde é uma necessidade universal, objectiva e transcultural, basica (Nussbaum e
Sen, 1993; Hogdson, 2009), e para a qual contribuem factores como boas condigdes
sanitarias, habitacbes condignas, uma alimentacdo correcta, seguranca fisica ou o
progresso cientifico e tecnoldgico. A associacdo entre as desigualdades no estatuto
socioecondmico e as disparidades na saude é persistente (Looper e Lafortune, 2009;Veiga,
2005), colocando questBes de inequidade na satde que deveriam ser evitaveis; na U.E.,
tém sido emitidas diversas recomendacdes de caracter politico nesse sentido (Euro
HealthNet, 2008; Cazas-Zamora e Ibrahim, 2004;Judge et al. 2005). Do ponto de vista de
cada individuo, a necessidade situa-se ao nivel dos cuidados de salde, e a sua satisfacdo
depende das formas pelas quais 0s governos intervém na sua provisdo, no seu
financiamento e na sua regulacdo. Na verdade, o0 mercado dos cuidados de salde
caracteriza-se por informacao imperfeita e risco moral, o que claramente induz a existéncia
de falhas no seu mecanismo de funcionamento.

Tal como ocorre na educacgdo, por exemplo, os cuidados de salde sdo um bem
quase-publico, na medida em que embora possam ser providos pela iniciativa privada, deve
ser garantida a ndo-exclusdo de ninguém que deles necessite. A questdo ndo € simples, e

defronta toda uma retérica politica e mesmo um debate ideoldgico, envolvendo o0s
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principios de solidariedade, equidade, e dignidade, mas também os objectivos de melhoria
da saude, capacidade de resposta e equilibrio financeiro (World Health Report, 2000). Do
ponto de vista €ético, a medicina diferencia-se da saude publica; sublinhando a autonomia e
independéncia do médico, a preocupacgdo recai no diagndstico e o tratamento de pacientes
individuais, no primado da vida e do bem-estar do doente, na confidencialidade e no sigilo
(Klugman, 2007; Kessel, 2003; Jonsen, 1998; Ordem dos Medicos). J& 0 objectivo da
salde publica é melhorar o nivel de salde de toda a comunidade e nessa medida, 0s
processos de governacgdo sédo fundamentais.

Desde o0 pés-guerra, e apesar das diferencas nos sistemas de salde nos paises
desenvolvidos, a expectativa de vida a nascenca aumentou de forma clara. De acordo com
dados da OCDE (2004), num terco dos paises era, em 2005, ja superior aos 80 anos, 0 que
se deve a melhoria nos niveis de vida e na educagdo, mas também a reducdo das
desigualdades no acesso a salde; em Portugal, passou dos 64 anos em 1960, para 78,2 em
2005. Se por um lado, o progresso cientifico e tecnologico da medicina tem sido notavel, o
aumento dos custos pode levar a que os servicos de saude resistam & utilizacéo
generalizada de tecnologias novas. Ou seja, € necessario articular o principio da equidade e
da necessaria integracdo de politicas de saude e de justica social, com a correcta
organizacao e gestdo eficiente de todo o sistema de saude, exigindo uma “boa governacéo”
(seguindo os principios enunciados pelo United Nations Development Programme)
informada, transparente, prestando contas publicas, baseada em principios éticos e
orientada para o consenso e para a incluséo, eficaz e eficiente.

Em Portugal, a esperanca de vida aumentou, e embora a provisao privada de saude
tenha vindo a aumentar, mantém-se o acesso generalizado tanto a cuidados primarios de
salde como aos hospitais (Barros e Simdes, 2007). No entanto, repetem-se as criticas em
termos de falta de médicos, ineficiente distribuicdo dos recursos humanos no pais,
subaproveitamento da capacidade instalada com desmotivacdo e falta de incentivos, falhas
de acessibilidade em termos de listas de espera para consultas e cirurgias e baixa qualidade
no atendimento em termos de informacdo e pontualidade, faléncia técnica dos cuidados
primarios transferindo de facto os utentes para os hospitais, gestdo pouco profissional e por
vezes caltica do ponto de vista financeiro e mecanismos de controlo e supervisdo
desactualizados e ineficazes (Delgado, 2002; Aradjo, 2003). Estes factores, associados a
mudancas demograficas e sociais, poderdo ser responsaveis pelo crescimento excessivo das

despesas em saude, incluindo em medicamentos. Os custos crescentes da satde tém vindo
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a exigir, quer a melhoria do desempenho do prdprio sistema e a introdu¢do de um novo
modelo gestionario, quer a racionalizacdo da oferta publica dos servicos da salde e a
definicdo de incentivos para a atrac¢do de médicos a zonas com maior interioridade. Na
verdade, colocar pura e simplesmente mais dinheiro em cima dos problemas ndo é a
necessariamente a melhor forma de os resolver.

O objectivo desta tese é analisar a evolucdo recente do sistema de satde portugués,
com base na hipotese de que a correccao de problemas ao nivel da eficiéncia na alocacéo e
distribuicdo dos recursos pode permitir a optimizacao do acesso, nomeadamente a cuidados
primarios de salde e a prevencdo. Do ponto de vista metodolégico, propomo-nos abordar
as actuais politicas de salde, com referéncia particular a politica dos medicamentos e ao
programa de saude oral. Que reformas foram feitas, porqué, e como foram implementadas?

Na seccdo que se segue, apresenta-se uma breve analise do sistema de salde
portugués; embora se siga uma abordagem historica, foca-se o periodo mais recente na
discussdo das desigualdades no acesso a saude e das ineficiéncias na sadde. Os pontos
seguintes abordam a inequidade evitavel, e a ineficcia e ineficiéncia evitaveis, entendendo
gue os niveis existentes na acessibilidade aos cuidados de salde, bem como 0s recursos
existentes e a sua relagdo com os resultados finais podem, sempre, ser melhorados por
politicas publicas sectoriais ou intersectoriais. A analise foi feita recorrendo, sempre que
possivel, as fontes originais e aos dados estatisticos mais recentes. Sublinha-se a
disponibilidade de informagdo estatistica, mas também a sua dispersdo, bem como as
diferencas existentes nos critérios utilizados. As conclusdes sdo posteriormente

apresentadas, remetendo para uma discussao das politicas de satde.

I1. O Sistema de Saude Portugués

Em 1946, com a constituicdo das Caixas de Previdéncia e a consequente expansdo dos
servigos médico-sociais, verificou-se a primeira alteracdo na concep¢do dominante dos
cuidados primérios de saude, fundamentalmente assistencial. No entanto, continuava-se a
remeter para o exercicio privado a medicina curativa. O sistema de salde existente era, no
minimo, incipiente; coexistiam multiplas instituicdes de salde e de regimes, um reduzido
financiamento publico e uma baixa cobertura médico sanitaria. Apesar de uma tentativa de
reforma em 1971 (de que resultou a criacdo dos centros de satde), na verdade, a criacdo do
Servi¢o Nacional de Saude, em Portugal, foi um resultado directo da revolucdo de 1974
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(Medina Carreira, 1996; J. Simdes, 2005; Correia de Campos, 2008) e constituiu uma peca
fundamental do welfare state. A conex&o entre democracia € o SNS conferiu-lhe
legitimagdo politica enquanto condi¢do de igualdade social, mas conforme tem sido
sublinhado por muitos autores, a demasiada politizagdo dificultou a sua modernizagéo e a
sua capacidade de resposta.

A Constituicdo de 1976 instituiu o Servico Nacional de Saude, posteriormente
acolhido na Lei de Bases do SNS (1979), consagrando o direito universal e gratuito a
defesa e proteccdo da Saude. Investiu-se em hospitais distritais e centrais publicos, na rede
publica de centros de saude, e nas carreiras médicas, de enfermagem e de outros
profissionais de salde, integrados na funcdo publica. Ao Estado competia garantir os
orcamentos necessarios, financiados principalmente pelos impostos.

A reforma de 1993 substituiu a responsabilidade exclusiva do Estado pela
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado na prestacdo de cuidados
de saude (Decreto-Lei n°11/93). Os beneficiarios passaram a assumir parte do
financiamento, tendo em conta a sua capacidade contributiva; foram estabelecidos pregos a
cobrar pelos cuidados de saude, previu-se a criacdo de um seguro de salde e a
possibilidade da gestdo das instituicdes do SNS por entidades privadas (vd. Simdes, 2005;
Correia Campos, 2008; Oliveira e Pinto, 2005). Entre 1997 e 1999, foram criadas as
agéncias de contratualizacdo e os or¢camentos programa, e desde entdo até 2004, procurou-
se descentralizar e aumentar a autonomia dos centros de salde, bem como implementar
modificacbes nos modelos de gestdo, embora sem resultados praticos e com
discontinuidades em termos estratégicos (OPSS, 2008). Apesar do reforco da salde no
Orgcamento de Estado, os problemas persistiram, nomeadamente as listas de espera, a
contestacdo dos profissionais de saude levou a criacdo da Entidade Reguladora da Saude.

A partir de 2005, pode falar-se de uma nova reforma na politica da saude. Apostou-
se na reorganizacdo dos centros de saude, na reconfiguracdo dos centros de saude em
Unidades de Saude Familiares, no funcionamento em rede dos centros de saide e dos
hospitais e na importagdo de médicos. Os hospitais SA foram transformados em Entidades
Publicas Empresariais, e deu-se continuidade as parcerias publico-privadas e ao Plano
Nacional de Saude definido em 2004 para o periodo 2004-2010. Foi redefinido o programa
de recuperagdo de listas de espera. No entanto, a aplicacdo da designada politica do
medicamento, traduzindo na pratica uma maior comparticipacdo dos cidaddos, e

principalmente a reorganizacdo da rede hospitalar e dos centros de salde geraram fortes
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criticas na sociedade. Enquanto isso, o papel da saude privada tem vindo a tornar-se cada
mais relevante, representando ja cerca de 30% da producao total da satde (INE, 2008).

Em Portugal, as medidas de politica de saude que foram sendo implementadas tém
sido, quase de forma sistematica, objecto de criticas por parte dos utentes e dos
profissionais de saude; as estatisticas mais recentes do Health Consumer PowerHouse
(2009, p.15) revelam um indice muito baixo de satisfacdo com os servigcos de saude,
classificado em 25° lugar, num estudo que engloba 30 paises na Europa.

No entanto, olhando para tras, 0s ganhos de salde sdo inegaveis. Em 1960, s6 16%
da populacdo residente estava abrangida pela Previdéncia Social. Havia 7.075 médicos e
9.541 enfermeiros, o0 que correspondia, respectivamente, a 79 e 107 por 100.000
habitantes; em 2007, tinham quintuplicado, revelando uma densidade de cerca de 340
médicos e 530 enfermeiros, a larga maioria trabalhando no sector pablico. Nos ultimos 15
anos, 0 acréscimo no numero de médicos foi da ordem dos 35%, sendo que os dados

colocam Portugal ao nivel de paises como a Franca ou a Alemanha, e acima da Espanha; ja

0 racio de enfermeiros é claramente baixo (Quadros 1 e 1a).

Quadro 1. Indicadores de saude 2002 2004 2008 Melhor

U.E.15
Meédicos especialistas/100.000 habitantes 2292 2472 270,1 330
Médicos medicina geral e familiar /100.000 hab. 54 64,7 62,7 70
Médicos satde publica /100.000 habitantes 4,3 4,3 4,5
Enfermeiros /100.000 habitantes 359 4272 530 1600
Consultas médicas (CS+Hospitais)/habitante/ano 3,9 3,9 4,1
Consultas de médicos de familia/habitante/ano 2,8 2,7 2,8
Urgéncias hospitalares/consultas externas 0,6 0,6 0,5
Dias demora média em internamento hospitalar 7,4 8,4 7,9

Melhor

Quadro la. Indicadores de saude 2001 2005 2008 U.E.15
Esperanga de vida & nascenca 77,1 78,31* 78,7 80,55
Taxa de mortalidade fetal/1000 nados vivos 5,7 3,7* 3,2 2,4
Taxa de mortalidade perinatal/1000 nados vivos 5,4 4,3 4,0 3,3
Taxa de mortalidade padronizada (%qq0) 726,5 676,9 629,1** 563,13
Taxa de criangas com baixo peso/100 nados vivos 7,2 7,6 7,7 4,1
Taxa de mortalidade infantil 4,8 815 3,3 1,8
Taxa de nascimentos em adolescentes 59 51 4,2 1,3
Anos de Vida Potencial Perdidos (M);1960;1990;2003 | 14743 4399 2858 2075
Anos de Vida Potencial Perdidos (H);1960;1990;2003 | 19914 9064 6024 3428

Fonte: INE, 2009; Plano Nacional de Salde, Indicadores e metas, actualizado em Junho de 2009;WHO/Europe HFA Database,
Julho 2008. O racio de médicos especialistas reporta-se a 2001 e ndo a 2002. *: 2004; ** 2006

10
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Ainda assim, em 2005, 10,6% dos inscritos em centros de salde ndo tinham médico
de familia (OPSS, 2007).

Em 1961, existiam em Portugal, 5 hospitais centrais, 20 regionais/distritais e 220
subregionais, com pouco mais de 11.000 camas disponiveis (M.Carreira.1996, pg.134). Em
2007, o nimero de camas dos hospitais era 36.178, ao que acresciam 668 camas em
centros de saude. Em 2000, e ao nivel do desempenho do SNS, Portugal estava colocado
em 12° lugar a nivel mundial na analise dos objectivos de saude e de equidade face as
contribuigdes financeiras dos cidaddos (WHO, 2000, OPSS, 2008, g. 2). Ainda assim, as
criticas constantes ao sistema encontram a sua justificacdo, a nosso ver, na manutencao das
assimetrias na distribuicdo dos rendimentos, nas alteracbes demograficas, nas crescentes
expectativas da populacdo, bem como na elevada politizacdo do sector que permitiu e
facilitou resisténcias & mudancga, nomeadamente no que respeita as alteragdes na estrutura

do SNS e & maior exigéncia da nova gestdo publica.

I11. Nao equidade evitavel

As condicBes iniciais dos paises e as politicas publicas implementadas afectam a
distribuicdo dos rendimentos; por sua vez, o baixo nivel educacional, a pobreza antes das
transferéncias, o desemprego de longa duracéo, entre outros factores, sdo importantes para
compreender as desigualdades na salde que poderiam ser evitaveis.

Embora traduzindo uma simplificacdo que ndo tem em conta nem o papel da
genética, nem tdo pouco a qualidade dos servicos médicos ou a possibilidade de escolhas
individuais alternativas, existe, de facto, uma evidéncia que os factores socioeconémicos
sdo determinantes fundamentais da saude. A probabilidade de se verificarem
comportamento de risco em termos do consumo do alcool, da obesidade, da salde
perinatal, por exemplo, aumenta com a pobreza, eventualmente permitindo taxas mais
elevadas de hipertensdo, de colesterol, sistemas imunitarios mais frageis, etc., conforme
muitos estudos de epidemiologia, economia da salde e de sociologia médica tém
confirmado (Phelan et. al., 2004). As neoplasias do pulmé&o, doencas cardiovasculares e as
doencas nao neoplasicas do aparelho respiratorio mostram também uma correlacdo mais

elevada com desigualdades sociais (Nicolau et al., pg. 26).

11
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Na primeira metade da década de 90, apesar dos progressos conseguidos em termos
de convergéncia real e do aumento do rendimento medio disponivel real das familias,
mantinham-se as assimetrias na sua distribuicdo. A taxa de pobreza, 26%, era a mais
elevada na U.E. Apesar de uma diminui¢do gradual, em 2005 20% das pessoas ainda
detinham um rendimento familiar disponivel, depois das transferéncias sociais, inferior a
60% da mediana nacional; Veiga (2005, pg. 11) estimou, para Portugal, um coeficiente de
Gini de 0,34. Ou seja, apesar da influéncia positiva do sistema de seguranca social na
reducdo da taxa de pobreza, o seu impacto foi menor que noutros paises europeus (Ribeiro,
2007; Figura 1).

A reproducdo social da pobreza é claramente indiciada pelos dados: em 2004, 74,7%
da populacdo entre os 25 e 0s 64 anos tinha um nivel educacional baixo, e 40,4% da
populacdo jovem, entre 0s 18 e 0s 24 anos, apenas com 0 ensino bésico, tinham j& deixado
de estudar. Na mesma data, na U.E., os valores médios eram respectivamente, 25,2% e
14,1% (Figura 1). Em Portugal a educacdo representa 40% da inequidade evitavel em

salide, enquanto as diferencas regionais parecem nao ser significativas (Veiga, 2005).

Figura 1. Indicadores de coesdo social (2005)
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Fonte: Eurostat

Ainda assim, as melhorias nos niveis de vida, traduzidas em alimentagcdo mais rica,
em melhoria dos habitos de higiene pessoal e nas condi¢des de trabalho, bem como as
politicas publicas intersectoriais nos cuidados primarios de saude, no saneamento basico e

na educacdo, contribuiram para alteracbes demograficas significativas. Na U.E.15, a

12
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esperanca média de vida a nascenca passou de 43,5 anos para homens e 46 para mulheres,
no inicio do século XX, para 75,4 e 81,4 inicio do séc. XXI (Liddle e Lerais, 2007). As
Figuras 2 e 3 mostram as mudancas na esperancga de vida, em dois periodos de tempo, por

idade e por sexo.

Figura 2. Diferencas na esperanca de Figura 3. Diferencas na esperanca de vida &

vida, por sexo e grupo etario, 2005-1995 nascenca, por sexo, 2005-1995, 1995-1985
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Fonte: Direccdo-Geral de Salde (calculos proprios) Fonte: Direccao-Geral de Satde (calculos préprios)

Em Portugal, em 1960, a esperanca média de vida a nascenca era de 64 anos; em
2005, tinha subido para os 78,2 anos, ainda ligeiramente abaixo da média da OCDE (78,6);
os ganhos foram mais elevados na década de 1995 a 2005 do que na década anterior. O
diferencial em termos de género era, em 2005, e em média na OCDE, 5,7 anos (6,5 em
Portugal), mas na verdade os ganhos tém sido mais elevados no caso dos homens,
provavelmente devido ao maior envolvimento das mulheres no mercado de trabalho, com
maior homogeneizacdo de comportamentos de risco. No grupo etério acima dos 80 anos, o
aumento na esperanca de vida é similar nos dois sexos. O envelhecimento da populacéo foi
significativo (Fig.4).

Figura 4. Populagdo com mais de 64 anos, 1995-2006 (%)
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Entre 1960 e 2008, a proporcao da populacdo com mais de 65 anos passou de
8% para 17,4%, prevendo-se que atinja os 32% em 2060, acentuado pela maior
longevidade expectavel; note-se que a OMS considera uma populacdo envelhecida
quando a proporcdo de pessoas com 60 ou mais anos € superior a 7%, com tendéncia a
aumentar. Se em 1960 existiam 27 idosos por 100 jovens, ja em 2007 eram 114 por
cada 100 jovens, podendo atingir os 271em 2060 (previsdes do INE). A popula¢do mais
idosa, com mais de 80 anos, quadriplicou desde 1960, revelando um crescimento mais
significativo do que qualquer outro grupo etario (4,2% da populagéo total em 2008). O
perfil de salde da populacdo alterou-se portanto, com aumento das doengas cronicas,
como hipertensdo ou diabetes, maiores gastos em salde e novos desafios em termos de
coordenacgdo de cuidados e estratégias de prevencdo e promogdo de salde, tanto mais
quanto os idosos constituem o grupo etario mais fortemente atingido pela pobreza e pela
privacdo (taxas de pobreza de 28% e 38%, em 2005 e 1995).
Mesmo tendo em conta as alteragdes demogréficas, os indicadores sanitarios tém
vindo a melhorar de forma significativa (Quadro 1; Figuras 5 e 6). Entre 1985 e 2008, a

Figura 5. Principais causas de mortalidade

Figura 6. Anos de Vida Potencial Perdidos
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taxa de mortalidade perinatal passou de 19,3%0 para 4,0%. e a neonatal baixou 8%o,

embora se distanciem ainda dos melhores valores na U.E. J4 a estrutura da mortalidade,
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por grupos de causas e por idades, tem-se mantido, embora acentuando tendéncias
anteriores. A mortalidade prematura tem vindo a baixar, mais do que a média
comunitaria; antes dos 70 anos, os homens morrem de cardiopatia isquémica cardiaca,
doenca cérebro-vascular, cancro da traqueia, bronquios ou pulm&o e as mulheres de
doenca cérebro-vascular e cancro da mama (Fig.5).

Ainda assim, H. Nogueira (2007), no mesmo sentido de outros estudos (Norman e
outros, 2005), confirma para a area metropolitana de Lisboa, que a mortalidade
prematura aumenta com o aumento de privacdo, sendo o gradiente visivel ao longo de
toda a hierarquia social. A evidéncia de um gradiente socioecondmico importante em
Portugal € ainda verificada por Nicolau et.al. (2008), que mostram, para o periodo 2000-
2004, que as variaveis mais significativas na explicacdo da variancia concelhia da das
nove principais causas de mortalidade foram o indice de privacdo humana, o nivel de
urbanizacdo dos concelhos, além dos héabitos tabagicos (ob.citada, pg.210). As
recomendacfes vao no sentido da intervencdo no ambito da prevencdo primaria,
nomeadamente direccionando intervencdo politica nas regides onde o risco de morte é
mais elevado.

Os Anos de Vida Potencial Perdidos evidenciam as causas de mortalidade
prematura com maior potencial de ganhos para a saude. Revelam um forte decréscimo
desde os anos 60 (Fig.6), superior a média da OCDE, tanto no caso dos homens como
das mulheres. As principais causas de morte aqui abrangidas sdo evitaveis; no caso da
diabetes, apontam no sentido de um funcionamento deficiente do sistema de salde,
exigindo accdes integradas (Santana et. al, 2007). Mereceriam ainda uma intervencéo
prioritdria o0 cancro do célon e o cancro da traqueia, brénquios ou pulmao,
respectivamente nos homens e nas mulheres, dado que revelam um aumento nos
indicadores de mortalidade entre 2003 e 2005, face a década anterior (Figs.5 € 6).

Apesar do Servico Nacional de Saude garantir tratamento igual, e os critérios de
avaliacdo serem nacionais, existe variabilidade geografica na gestdo e na distribuicdo
dos recursos. A significativa atomizagdo dos equipamentos hospitalares — cerca de 380
centros de saude, para além de varias centenas de extensdes de saude e de uma centena
de hospitais pablicos - ndo impediu o crescimento do sector privado. 10, 6 % dos
doentes inscritos nos centros de saude ndo tinham ainda, em 2005, um médico de
familia, por falta de médicos (Instituto de Gestdo Financeira Informatica e Financeira da
Saude, 2005).
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Em 2003, metade dos concelhos tinha menos do que um médico por habitante,
correspondendo a um indice de Gini de 0,445 (Correia e Veiga, 2008). De acordo com 0
mesmo estudo, os médicos tendem a localizar-se em regifes onde é mais elevada a
concentracdo de outros recursos de saude, mas, principalmente, onde o nivel de
rendimento da populagdo é mais alto, confirmando alias estudos anteriores (Giraldes,
1995; Oliveira e Began, 2003).

No entanto, quando tomados globalmente, os dados ndo confirmam uma forte
assimetria espacial no acesso a cuidados de salde; o peso relativo quer dos médicos,
quer da capacidade de internamento, correspondem, grosso modo, ao peso relativo da
populacdo nas regiGes portuguesas, e evoluiram positivamente entre 2000 e 2008.
Destacam-se, ligeiramente acima da média, Lisboa e Vale do Tejo (médicos) e a Regido
Centro (lotacdo). A relativa equidade geogréfica é confirmada também por Amado e
Santos (2008), sendo certo que, a elevada densidade populacional nos grandes centros
urbanos cria dificuldades no acesso aos cuidados de saude; o pior resultado em termos
de equidade registava-se em 2005, em Setubal, seguido pelo Porto e Lishoa (Fig. 20).

Figura 7. Distribuicdo da rede, SNS,2000  Figura 8. Distribui¢io da rede, SNS,2007
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Fonte: Calculos prdprios, a partir de dados de “Centros de
Salde e Hospitais”, D.G.S, 2000

Fonte: Calculos proprios, a partir de dados de “Centros de
Saude e Hospitais”, 2007

Cerca de 20% da populacéo esta ao abrigo de sub-sistemas com base na profissao,
como acontece com os funcionarios publicos, ou ainda com os trabalhadores do sector
bancério. Coexistem ainda seguros de saude de cariz voluntéria. Esta heterogeneidade
no acesso aos cuidados de saude introduz por sua vez uma dupla desigualdade, na
medida em que corresponde, em média, a trabalhadores com niveis educacionais e

rendimentos mais elevados, e garante maior facilidade de acesso a especialistas (Bago
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d"Uva e Jones, 2009). A manutengdo de listas de espera longas contribui igualmente
para introduzir inequidades horizontais no sistema de salde, uma vez que os doentes
mais ricos conseguem mais facilmente ultrapassar o problema, recorrendo a
especialistas no sector privado; alids, em rendimentos mais elevados, a preferéncia por
cuidados privados de salde como substitutos da rede publica, constitui uma forma de
garantir rapidez no acesso (Bago d’Uva e Jones, 2009), e justifica o aumento das
despesas privadas em satude. Em 2000, o indice de inequidade horizontal em Portugal
era positivo, tanto no que respeita a clinicos gerais quanto a especialistas, sendo
particularmente enviesado neste Gltimo caso (Fig.9); o mesmo ocorre na Finlandia, na
Italia e na Irlanda, paises onde também coexiste a opgédo de recorrer, em alternativa, ao

sector privado (van Doorslaer et al. ,2006; Bago d’Uva et. al. 2009).

Figura 9. Indice de inequidade horizontal para a probabilidade de visita a médicos
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Fonte: a partir de VVan Doorslaer, 2006, pg. 182

Em suma, os ganhos de saude, nas Ultimas décadas, foram notaveis. Apesar de se
registar ainda um atraso face aos melhores valores da Unido Europeia, a universalidade
do acesso a saude constitucionalmente garantida pelo SNS, traduzida na disseminacéo
da rede hospitalar e de centros de saude, a par do aumento do nimero de médicos e
outros profissionais de salde, e complementada por politicas intersectoriais, permitiu de
facto maior equidade na utilizacdo dos cuidados de saide e a melhoria dos niveis de

vida. Subsistem, contudo, problemas, entre 0s quais, 0 recurso a especialistas, bem
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como 0 acesso a dentistas, apresenta tem ainda um enviesamento para a populagéo de
rendimentos mais elevados. Por outro lado, as alteracbes socio-demograficas e as
expectativas dos cidaddos colocam ainda problemas sérios no que respeita,
nomeadamente, a rede de cuidados continuados de salde, a resolucdo das ineficiéncias

do sistema, e a sustentabilidade financeira do sistema em si.

1V. Ineficacia e ineficiéncia evitaveis

A Figura 10 ilustra os conceitos de equidade, eficiéncia e eficacia. Do ponto de vista da
eficiéncia os inputs, ou recursos usados, sejam a rede hospitalar e de centos de salde,
bem como médicos, enfermeiros e restante pessoal de salde, bem como despesas nos
meios auxiliares de diagndstico e em medicamentos, produzem um output, embora a
definicdo de resultados, em saude, levante algumas dificuldades. A literatura inclui aqui
a analise de indicadores de case-mix, mortalidade infantil, anos potenciais de vida
perdida, mortalidade evitavel, podendo ser alargada a satisfacdo dos pacientes. Por
exemplo, os gastos publicos em salde afectam a esperanca de vida a nascenga ou a taxa

de mortalidade. O racio entre os inputs e 0s outputs é a medida mais simples de

Figura 10. Equidade, Eficiéncia e Eficcia

Fonte: adaptado de Amado et. al., 2008, pg. 4

eficiéncia, mas na verdade o conceito remete para a fronteira da curva de possibilidade

de producéo, que indica o nivel maximo de output que se pode conseguir com um dado
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input, ou ainda o nivel minimo de input necessario para um dado output que se pretende
obter. Os ganhos traduzidos em movimentos para a fronteira da curva de possibilidades
de producéo traduzem maior eficiéncia técnica, isto é, sdo melhores préticas.

Os economistas, no entanto, sublinham as vantagens resultantes de analises de
custo-beneficio, reflectindo a optimizacao das combinagfes de inputs e outputs, isto €, a
eficiéncia alocativa. Os cuidados de salde sdo o resultado da interligacdo entre médicos,
outro pessoal de saude, infra-estruturas de salde, e tecnologia médica e farmacéutica,
que maximize a qualidade da saide dos portugueses — e este objectivo importa alcancar.
Significa isto que ndo é suficiente assegurar a eficiéncia técnica, ao nivel de cada
unidade de saude, mas o funcionamento eficiente de todo o sistema de saude publico,
procurando garantir que nenhuma outra combinacdo alternativa de recursos originaria
um output mais elevado. O ambiente legal, as condi¢bes socio-econdmicas, o nivel de
desenvolvimento econémico, o ambiente, a qualidade da administragdo publica, séo

factores importantes e que podem condicionar os resultados obtidos.

Figura 11. Fronteira de Eficiéncia

Output 4

Fronteira de eficiéncia

Input

Fonte: Adaptado de Mandl et . al., 2008, pg.8

Adaptando a abordagem de Mandl et. al. (2008, pp.3-8), dois paises, A e B,
podem ter as mesmas despesas de saude (input X), mas A é mais eficiente que B (Fig.
11), uma vez que obtém um nivel de output mais elevado. O pais C, tal como o pais A,
estd na fronteira de eficiéncia, embora gaste menos e obtenha um output mais baixo.
Restam duas hipdteses ao pais B, dada a sua ineficiéncia — ou aumenta o seu output até
ao nivel de A, isto €, acrescendo y, ou reduz os seus gastos em X, e fica ao mesmo nivel
de C.
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J& o conceito de eficdcia relaciona o output aos objectivos finais que se
pretendem, na maior parte das vezes, determinados por escolhas politicas. Assumindo o
objectivo da melhoria dos niveis de salde expressos pela esperanca de vida a nascenga,
seguramente os recursos utilizados nas ultimas décadas foram eficazes.

As despesas totais com a saude tém registado um ritmo de crescimento
significativo; entre 1970 e 2006 passaram de 3,11% para 10,2% do PIB (Fig.12),

seguindo alids um comportamento comum a generalidade dos paises desenvolvidos.

Figura 12. Despesas totais com saude (%PIB)

12 4 12,0
10 10,0 -
g . 8,0 -
6,0
6
Portugal 4,0 - W 2000
4 4
——OCDE 2,0 m 2006
2 -+ 0,0 -
0 T ¥ g g >cxT
TITTTTITTTTI T I I I I T I I I I T T E g g 8 :_3 8 D %D
O VW N W I O W S o2 n £
N N O QO O © O I S« O o
O OO o O O v o
-+ H +Hd +Hd N N (]
Fonte:OECD Health Data, 2008 Fonte:OECD Health Data, 2008

Esta evolucdo enquadra-se na tendéncia, a longo prazo, nos estados membros da
U.E., de acréscimos nos gastos publicos em proteccdo social, nomeadamente em Portugal.
Note-se que, tanto na salde, como na educacao, as despesas publicas em Portugal excedem
claramente a média comunitaria (Fig.13), revelando um notavel acréscimo desde finais da
década de 90. Em 2006, as despesas publicas em salde representavam 7,2% das despesas
totais em salde.

Figura 13. Despesas Publicas em Saude e Educagéo
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No entanto, desde 2003, que as taxas de crescimento reais anuais, na salde, tém
vindo a diminuir (Fig.14) quer nos paises da OCDE, na U.E.-15, e igualmente em

Figura 14. Taxas de Crescimento reais anuais (2000-2006)
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Portugal; na OCDE passou-se de uma taxa de crescimento média anual de 6,2% entre
2000 -2003, para 3,6% entre 2003-2006, e em Portugal de 3,83% para 2,86. Os principais
agentes financiadores dos gastos publicos em saude foram, em 2006, o Sistema Nacional
de Saude (57,5%), os diversos subsistemas de satde publica (7,1%) e outras unidades da
administracdo publica (5,7%; INE). Do lado do financiamento privado, 27,4% foi
suportado directamente pelas familias.

As razdes por detrds por aumento das despesas de salde ndo sdo claras. Tém sido
analisados e discutidos diversos factores, entre os quais, os salarios dos médicos, as
despesas em medicamentos, o efeito do envelhecimento, a proximidade ao fim da vida, o
progresso tecnoldgico nos meios de diagnostico e nos tratamentos, os tipos de seguros, a
ineficiéncia dos servigos, para ser quase uma rotina concluir pela necessidade de mais
pesquisa. A literatura parece concordar apenas com a sua correlacdo com o PIB (Hartwig,
2006). A discussdo tem evoluido muito pela aplicacdo de testes econométricos mais ou
menos sofisticados, testando a hipGtese de a salde ser um bem de luxo, e portanto o
acréscimo nas despesas ser superior ao aumento do rendimento, ou uma necessidade, sendo
a elasticidade-rendimento zero ou negativa (Freeman,2003). As diferencas nas

elasticidades—rendimento poderdo estar associadas quer a sistemas de saude baseados em
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seguros (elasticidade baixa), quer a sistemas de financiamento publico (elasticidades
elevadas) (Getzen, 2000). Por outro lado, a globalizacdo da saude, traduz-se quer na
disseminacdo dos conhecimentos e das tecnologias médicas, quer na rapida disseminacédo
de doencas, pelo que as despesas poderdo ter tendéncia para convergir; testes conduzidos
para o periodo entre 1960 e 1990, em paises da OCDE, apontam nesse sentido (Barros,
1998). Na linha de Baumol, poder-se-ia ainda argumentar que a saude sera sempre um
sector trabalho-intensivo, onde portanto os acréscimos cumulativos de produtividade séo
limitados: “apesar do uso dos computadores na medicina, ndo ha substituto para a atencédo
pessoal do médico” (Baumol, 1967, pg. 423). Poderdo ser as préprias caracteristicas
técnicas de producdo da saude que determinam o aumento dos custos (Baumol, 1993;
Hartwig, 2006).

Parece-nos, contudo, que a questio ndo é essa. E absolutamente inegavel a
importancia de se ter uma populagdo com nivel educacional elevado e com qualidade de
saude; é alids condicéo, em si, para o0 bom funcionamento da economia e da sociedade.
Mas no actual contexto de envelhecimento da populacdo e das justificadas crescentes
expectativas de mais e melhor saide, pressionando no sentido da despesa, o problema é
cada vez mais a qualidade das financas publicas, a criagdo de mais valor para os cidadaos,
e 0 melhor uso possivel dos recursos publicos. S6 a melhoria na eficiéncia e na eficacia dos
gastos publicos poderd manter a melhoria tendencial dos niveis de vida das populacdes, e
ao mesmo tempo permitir um investimento continuado na investigacdo cientifica na
medicina. De acordo com os resultados de Afonso e St.Aubyn (2006) para um conjunto de
paises da OCDE e para o sector da saude, poder-se-iam melhorar os resultados em 40%
utilizando exactamente 0os mesmos recursos. Os autores mostram que, em geral, as
ineficiéncias no sector se relacionam com o PIB per capita, com a educagdo, com 0
consumo de tabaco e com a obesidade.

O tabaco é um factor de risco elevado no cancro do pulméo. Os custos de saude
atribuiveis ao tabaco sdo muito significativos em Portugal, atingindo os 19,32% dos custos
totais em saude (Botelho et. al. 2008). As politicas publicas de restricdo do tabaco em
locais publicos foram importantes, mas as campanhas de sensibilizacdo para diminuir a
prevaléncia do fumo tém de continuar a ser feitas. Botelho et al. (2005) estimaram, para
2005, 3658 milhdes de euros em despesas de salde atribuiveis ao tabaco; cerca de 40

milhdes de euros poderiam ter sido poupados através de campanhas de informacao.
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As despesas de saude atribuiveis ao alcool sdo também significativas, o que
reflecte, como seria de esperar, o facto de Portugal ser um dos paises Europeus com um
nivel mais elevado de consumo (11,2l de consumo per capita de alcool puro, de acordo
com dados de 2001, WHO). Usando dados de 1995, Botelho et. al. (2008) calcularam
custos directos anuais na ordem dos 134,3 milhdes de euros. Ou seja, por cada euro gasto
em despesas de salde, gastou-se 3,31 euros a mais em pacientes devido ao abuso do alcool.
No caso da obesidade e do excesso de peso, embora ainda de uma forma nao significativa
em termos per capita, registou-se um acréscimo muito claro da despesa que lhe é associada
ao longo da década de 90 (Veiga, 2008).

O conceito de “mortalidade evitavel” tem como objectivo analisar as causas de
morte que poderiam ndo ter ocorrido se a saude publica tivesse sido eficaz (Newey e
outros, 2004) e, nessa medida, constitui um indicador da eficiéncia relativa do sistema de
satde. No que se segue, de acordo com a metodologia proposta por Newey et. al. (2004),
consideramos as doencas que respondem a condi¢bes de tratamento, e logo a acgédo
médica, como a hipertensdo, diabetes mellitus ou a leucemia, por exemplo, e que
designamos por “tratavel”, e as que poderao responder a politicas inter-sectoriais de salde,

como é o caso do cancro do pulm&o ou a cirrose, e que designamos por “prevengado”.

Figura 15. Variacdo nas Taxas de Mortalidade Masculina Evitavel
(por prevencdo e tratavel), 1990/91 a 2001/02
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Fonte: a partir de dados de Newey et. Al. 2004,
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Em 1990, as causas de mortalidade evitavel “tratvel” variavam entre 13% na
Holanda e 30% na Bulgaria, no caso dos homens, e entre 26% (Suécia) e 44% (Roménia),
no caso das mulheres. Na mesma data, as condi¢cbes de mortalidade que poderiam ser
e 21%,

respectivamente na Suécia e na Italia (homens) e entre 4% (Bulgaria) e 11% na Hungria,

prevenidas por politicas intersectoriais eficazes variavam entre 10%
no caso das mulheres (Newey et al., 2004, pg.17). Portugal era o exemplo das “piores
praticas”, com as taxas de mortalidade evitavel mais elevadas da U.E.-15, mas dez anos
depois registava as melhorias mais acentuadas, a par da Austria e da Finlandia, o que
traduz um progresso consideravel na eficacia do sistema de saide (Figura 15).

A lista das doencas apresentada no Quadro 2 ndo é exaustiva, e corresponde a

informacdo estatistica que foi possivel obter, de forma consistente e comparavel, no

Quadro 2. Taxas de mortalidade evitavel padronizada pela idade

Tratavel/
Prevencéo

Causas de morte | Classificacdo
Internacional

doencas, 1C10

Classificacdo | 2005 2002 1995 (ICD-
Internacional 9)
ICD-9

c-18-c21 153-154 20,4 154 19,9 (2000) Tratavel
Neoplasma maligno
do colon

C40-41, c43- 173 14,0 15,1 19,7 (2000) Tratavel

44,c45,
Neoplasma maligno [Ne:0] 174 19,8 21 25,1 (1996) Tratavel
da mama feminina
N ENOERNEUIE C33-34 162 42,4 23,1 22,7 (1996) Prevencdo
da traqueia,
bronquios e pulméo
Neoplama maligno dfe:%] 180 3,1 3,3 Tratavel
colo do utero
Tumores malignos deieeel 201 12,3 13 Tratavel
tecido linfatico
Diabetes Mellitus E10-E14 250 27,2 28,4 30,6 Tratavel
Doenga isquemica dofill I 410-414 52,6 62,9 75,6 Tratavel
coracgéo
Doencas cérebro- 160-169 430-438 92,5 116,8 187,1 Tratavel
vasculares
Doengas respiratoriafeom[ele} 460-479 64,3 67,6 Tratavel
Pneumonia J10-J18 487, 480-486 26,2 21,7 33,2 Tratavel
Doenga crénica K70, K73-K74 571.0-571.3 12,2 14,1 22,7 Prevencdo
figado e cirrose
Acidentes com VO02- E810-825 12,0 18,8 20,9 Prevencdo
N R ER o] @ \04;V09;V12-

V14;V19-

V79;V86-V89

Fonte: Célculos préprios, a partir de dados da Direccdo Geral de Satde
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periodo em causa. Ainda assim, e embora a analise dos resultados deva ser feita com
cuidado, entre as principais causas de mortalidade evitavel mantém-se as doengas cérebro-
vasculares, a cardiopatia isquémica, as doencas respiratorias e as neoplasias da traqueia e

do pulméo, que correspondem as principais causas de morte em Portugal.

Por outras palavras, as causas de morte evitavel contribuem significativamente para
a taxa global de mortalidade, embora se assinale o continuo declinio no periodo
considerado, tanto nas condi¢des tratveis quanto de prevencdo. Ou seja, € importante que
se continue a atribuir prioridade a um melhor acesso ao diagndstico da hipertensdo, dos
diabetes, de certos tipos de cancro, bem como as politicas intersectoriais de salde,
nomeadamente na prevencdo do consumo de tabaco e de alcool, bem como dos acidentes

de viagéo, e os comportamentos de risco que lhes estdo associados.

- Hospitais -

Os hospitais SA foram criados em 2002, no quadro de logica progressiva de aplicacdo da
nova gestdo publica, a par do lancamento de parcerias publico-privadas (PPP). Por outras
palavras, foi-se passando de um sistema nacional de saude baseado na combinacdo do
financiamento publico com prestacdo directa dos cuidados de saude por unidades publicas,
para a descentralizagdo dos cuidados de saude, e a aplicacdo tendencial de um modelo de
contratualizacdo com entidades externas. O objectivo era passar de um sistema com
reconhecidas ineficiéncias ao nivel da gestdo para a aplicacdo de regras contabilisticas
mais claras, maior controlo e profissionalizacdo da gestdo, com separacdo funcional entre
financiador e prestador dos servigos e que permitisse uma maior prestagéo de cuidados de
saude.

34 unidades do sector publico administrativo foram transformadas em 31
sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos, ao que acresceram em 2004, 2
novos centros hospitalares SA, em resultado da integragdo de 2 instituicbes SPA com 2
hospitais ja empresarializados. Em 2005, 31 unidades SA passaram a Entidades Publicas
Empresariais (EPE), bem como 5 outras unidades hospitalares, entre as quais os Hospitais
de S. Jodo e Santa Maria. Em 2007, foram criados mais 10 hospitais EPE, através da
transformacdo de hospitais SPA e da integracdo em Centros Hospitalares (CH) ou
Unidades Locais de Saude (ULS). A actividade dos hospitais EPE é contratualizada com o
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Ministério da Saude, que fixa os precos dos servigos e define objectivos econémico-
financeiros; desde 2005, que os hospitais que se mantiveram como SPA podem também
celebrar contratos-programa, embora na base do financiamento continuem a estar as

transferéncias orgamentais.

Quadro 3. Indicadores de Oferta, Hospitais EPE e SPA, 2005

Lotagio Dias Doentes Demora Tx Doentes Saidos |NGmero Numero
Praticada |Internamento|Saidos Média Ocup por cama Hospitais  |Médicos
Regido Norte 6.719 1.858.739 255,855 71 75,80% 38 23 5088
EPE 3.339 973.230 135.008 7 79,90% 40 10
SPA 3.380 885.509 120.847 7.3 71,80% 36 13
Regido Centro 6.245 1.785.643 235,227 7 76,10% 37 27 3.682]
EPE 2.434 681.025 103.430 6 75,10% 42 7
SPA 3.941 1.104.618 131.797 8,1 76,80% 33 20
Zonal.V.Tejo 7.181 2.058.080 251011 7,9 78,50% 35 32 6623
EPE 3.371 979,550 126.189 74 79,60% 37 10
SPA 3.810 1.078.530 124,822 84 77,50% 33 12
Zona Alentejo 907 239.839 27.262 8,6 72,40% 30 3 432
EPE 273 70,977 9.560 7,3 71,20% 35 1
SPA 634 168.862 17.702 9,4 73,00% 28 2
Zona Algarve 775 233.583 29,722 7.7 82,60% 38 2 455
EPE 284 86.443 11,183 7,3 83,30% 39 1
SPA 491 147.140 18.539 7,8 82,20% 38 1

Fonte: Estatisticas do Movimento Assistencial, 2005

Quadro 4. Indicadores de Oferta, Hospitais Centrais, Distritais, Nivel I, 2007

Lotagdo Dias Doentes Demora Taxa de saidos ¥l F ]
i Inter to [Saidos Média [o] & Por cama itai: Medi

Regido Norte 7298 2091695 301453 5,9 78,5 41,3 18 3294006 5362
Hospitais Centrais 3053 863648 123682 7 775 40,5 4 3126
H.centrais especializ 543 155469 16334 9,5 78,4 30,1 4 376
Hospitais distritais 3485 1017152 153517 6,7 80 43,8 8 1774
Outros 217 55426 8920 6,2 70 41,1 2 86
Regido Centro 6786 1827790 232434 7.9 73,8 34,3 29 2413312 3459
Hospitais Centrais 2055 553404 70863 7.8 73,8 345 2 1510
H.centrais especializ 868 234856 8213 28,6 74,1 9,5 & 204
Hospitais distritais 3382 923739 138710 6,7 74,8 a1 1z 1630
Outros 481 115791 14648 7.9 66 30,5 g 115
Lishoa Vale do Tejo 8893 2679550 325676 8,2 82,5 36,6 21 3552156 6735
Hospitais Centrais 4586 1390063 166058 8.4 83 36,2 7 4334
H.centrais especializ 1234 394094 29962 13,2 87,5 24,3 E 532
Hospitais distritais 2896 847017 124416 5,8 80,1 43 7 1812
Outros 182 48376 5240 9,2 72,8 28,8 2 57
Alentejo 963 241392 31283 7.7 68,7 32,5 3 441020 438
Hospitais Centrais o o 0 0 o o o ]
H.centrais especializ o o 0 0 ) o o 0|
Hospitais distritais 963 241392 31283 7.7 68,7 32,5 3 438
Outros o o o o o o o 0|
Algarve 826 262625 33631 7.8 87,1 40,7 2 426386 491
Hospitais Centrais o

H.centrais especializ o

Hospitais distritais 826 262625 33631 7.8 87,1 40,7 2 491
Outros o

Fonte: Centros de Salde e Hospitais, Recursos do SNS, DGS, 2007
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Os quadros 3 e 4 apresentam os indicadores de oferta hospitalar, em 2005 e em
2007. No primeiro caso, consideram-se o0s hospitais EPE e SPA, nas regides Norte, Centro,
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. No segundo caso, apresentam-se os indicadores
de oferta para os hospitais centrais (incluindo especializados), distritais e de nivel | para
2007, para as mesmas regioes.

A partir dos dados apresentados no Quadro 4, para 2007, € possivel analisar a
distribuicdo da estrutura da rede hospitalar, tendo em conta o internamento global. A
Regido Centro apresenta racios superiores a média no que respeita a lotacdo (numero de
camas), mas inferior em termos de médicos por 1.000 habitantes; ja na regido Norte, a
situacdo é inversa. O Alentejo e o Algarve ndo tém hospitais centrais. Na Regido Centro a
maior percentagem de camas, nos hospitais, estd também nos hospitais distritais. S6 em
Lisboa e Vale do Tejo existem mais camas em hospitais centrais; na Regido Norte, a
diferenca ndo é significativa. Se maior proximidade de recursos significa maior
acessibilidade, entdo a distribuicdo da rede hospitalar ndo apresenta distor¢des
significativas em termos de equidade, dada a concentracdo da populacdo urbana em Lisboa
(Figura 16).

Figura 16 — Distribuicdo da Rede Hospitalar, 2007
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De acordo com os indicadores assistenciais, em 2007, a taxa de ocupa¢do mais

elevada é na Regido de Lisboa e Vale do Tejo (82,5%), onde se registam também os racios
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mais elevados de internamento, quer seja per capita, por hospital, ou por médico. Ja os
melhores resultados em temos de demora média e numero de doentes saidos por cama se
encontram na Regido Norte, respectivamente, 6,9 e 41,3. J& no que se refere aos hospitais
distritais, o racio de doentes saidos por cama sdo muito semelhantes, e remetem para uma
utilizacdo com nivel de acessibilidade mais elevada.

Do ponto de vista da qualidade percebida pelos utentes, um estudo conduzido pela
Universidade Nova de Lisboa e da responsabilidade da Administracdo Central do Sistema
de Saude, divulgado em Maio de 2009, permite concluir que, no geral, ndo existe diferenca
significativa percebida entre os dois tipos de hospitais.

Figura 17. Satisfacdo dos utentes,
Hospitais, 2008 _
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Fonte: ACSS, 2009

O estudo referido apresenta ainda os valores medio das variaveis latentes,
explicativas da qualidade percebida. Vale a pena sublinhar que , em qualquer dos casos
(consultas externas, internamento e urgéncias, em hospitais EPE e SPA), o grau de
satisfacdo mais elevado corresponde a avaliacdo dos médicos e enfermeiros, seguido pelos
exames e tratamentos. A satisfacdo dos utentes é ainda superior a obtida em inquéritos
anélogos conduzidos por exemplo, para servicos de transportes das areas metropolitanas de
Lisboa ou Porto, telemdveis, internet ou banca. Os utentes dos hospitais reagem

desfavoravelmente ao tempo de espera, aos processos burocraticos de admissao e de alta,
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ao tratamento das reclamacdes, factores que poderiam ser facilmente ultrapassados, sem
custos adicionais, através de uma filosofia organizacional focada no utente. Ou seja: mais e

melhor gestao.

Existem ja estudos e indicadores relativos a avaliacdo da reforma de 2002, no que
respeita tanto a eficacia no tratamento dos pacientes, quanto a eficiéncia técnica no
desempenho hospitalar e a qualidade dos servigos prestados. A Comissdo de Avaliacdo dos
Hospitais (2006) aponta no sentido de melhorias relativas de eficiéncia nos hospitais-
empresa a partir de 2004, embora com falhas no modelo de gestdo, nomeadamente no que
respeita a politicas de recursos humanos e aprovisionamento. Os resultados de testes
conduzidos por S. Moreira (2008) para a estimacdo da fronteira de eficiéncia relativa, quer
global, quer por grupos de hospitais SPA e EPE, entre 2001 e 2005, mostram que se
verificaram ganhos de eficiéncia nos hospitais EPE face aos que se mantiveram no sector
publico administrativo, embora ndo muito significativos. Giraldes (2007) confirma também
a maior eficiéncia relativa dos hospitais EPE em 2004.

No mesmo sentido apontam os resultados obtidos por Afonso e Fernandes (2008);
entre 2000 e 2004 a produtividade nos hospitais aumentou ligeiramente, embora com um
recuo em 2005. Para o acréscimo da produtividade factorial total, foi mais importante a
mudanca em termos de eficiéncia, do que em termos técnicos. Contudo, os autores
encontraram variagdes na eficiéncia durante o periodo considerado; s6 7 hospitais se
mantiveram sempre na fronteira - H. S. Sebastido da Feira, H. Nossa Senhora da
Ajuda/Espinho, H. Bernardino Lopes de Oliveira/Alcobaca, Pombal, Hospital de Santa.
Cruz, Instituto Oftalmologico Gama Pinto, H. Nossa Senhora da Conceicdo/Valongo. 40%
dos hospitais , entre os quais o Hospital de S. Jodo, o Hospital de S. Marcos/Braga, o
Hospital da Universidade de Coimbra, e o Hospital de Santa Maria, mantiveram-se sempre

abaixo da fronteira de eficiéncia.

Em 2006, de acordo com a Conta Satélite da Saude 2005-2007, a quase totalidade
da despesa corrente em salde era feita em hospitais, centros de cuidados de saltde
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Figura 17. Despesa corrente em cuidados de saude , por prestador e funcéo (2006)
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Fonte: Conta Satélite da Saude, 2005-2007, INE (2008)

especializados em ambulatério, incluindo servicos auxiliares de cuidados de salde
(laboratdrios de analises clinicas, imagiologia de diagnostico e outros; Fig.17). Entre 2003
e 2006, a variagdo nas despesas em saude em servigos de cuidados de saude em

ambulatério registou taxas de variacdo superiores as despesas em internamento.

Quadro 5. Indicadores de recursos financeiros afectados

% % % % Y %
b itais por regido internamento| Hosp de Dia Cons.Ext Urgénci ambulatorio icilios
Regido Norte 50,8 1,4 22,6 13,7 11,2 0,3
Hospitais Centrais 48,1 1,52 25,15 10.6 14,6 0,03
Hospitais distritais 51,8 1,3 21 17,2 8,1 0.8
Qutros 64,7 0,2 16 13,6 5,3 0,2
Regido Centro 54,3 1,1 20,3 15,7 8,5 0,1
Hospitais Centrais 54,9 0,75 22,9 11 10,4 0,05
Hospitais distritais 54,1 1.4 18,6 18,8 6,9 0,2
Outros 50,7 0,7 12,2 31 5,3 0,1
Lisboa Vale do Tejo 51,11 2.4 23,33 12,7 10,4 0,006]
Hospitais Centrais 51,18 2.4 24.6 11,8 9,98 0,04
Hospitais distritais 50,71 2,19 16,33 17,64 13 0,13
QOutros
Alentejo 57,2 0,78 18,6 16,3 7,1 0,02
Hospitais Centrais
Hospitais distritais 56,8 0,8 18,8 16,5 7.1 1]
outros 62,97 0,44 15,26 13,81 7,52 0
Algarve 49,15 2,1 16,09 18,7 13,93 0,03
Hospitais Centrais
Hospitais distritais 49,15 2,1 16,09 18,7 13,93 0,03
QOutros
Total Continente 52,05 1,6 22,07 14,02 10,1 0,16]
Hospitais Centrais 50,96 1.8 24,44 11,25 11,51 0,04
Hospitais distritais 52,96 1,46 19,4 17,56 8,28 0,34
Qutros 60,16 0,41 14,74 19,1 5,45 0,15

Fonte: calculos prdprios, a partir da informagdo disponibilizada em ACSS (relatorios de contas dos hospitais e contratos-programa,
2007)
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No que diz respeito aos recursos financeiros afectados, as estratégias de intervengéo
dos servigos prestadores podem variar entre regides de salde e tipos de hospitais. Em
2007, o peso do internamento hospitalar era bastante acima da média tanto no Alentejo
guanto na Regido Centro, que claramente o privilegiam relativamente ao ambulatério e ao
hospital de dia (Quadro 5) . De qualquer forma, o peso do ambulatério € muito baixo, bem
como dos domicilios que podem constituir forma de acompanhar em casa doentes
crénicos, e principalmente, cuidados relacionados com a terceira idade . Aparentemente
continua a apoiar-se uma abordagem aos cuidados de saude tradicional, focada em estadias
nos hospitais, embora a demora media, de facto, tenha vindo a diminuir. A Figura 18
traduz a comparacao, para 0s mesmo indicadores, entre hospitais EPE e SPA, ao nivel do

continente.

Figura 18. Indicadores de recursos afectados, por tipo de hospitais EPE e SPA

Fonte: calculos proprios, a partir da informacéo disponibilizada em ACSS (relatérios de contas dos hospitais

e contratos-programa, 2007)

O quadro 6 reporta as despesas de saude publica, por habitante e por doente saidos dos
hospitais, enquanto indicadores de eficiéncia na utilizagdo dos recursos. Procura-se medir
assim o retorno das despesas de saude publica, nos hospitais, a partir dos dados financeiros
diponibilizados nos contratos-programa assinados com os hospitais EPE, mas tambem do
SPA. Neste contexto, o Orcamento de Estado, em 2007, pagou, em media, 380 euros por

cada habitante; o custo médio por doente saido foi de 4.164 euros. Assumindo todas as
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Quadro 6 . Despesas por_habitante e doentes saidos, por tipo de hospital (2007)

Saidos por |despesa por |desp por |P lacio contrato-programa

1000 hab 1000 hab doente
hospitais por regido
Regido Norte 301453| 400,5093383| 4441,966739 3294006 1.339.044.199,49
Hospitais Centrais 140016 4542,258244 649.990.430,33
Hospitais distritais 152517 3916,94837 597.401.214,50)
Outros 8920 10274,95007 91.652.554,66
Regido Centro 232434 366,56469| 3805,961973 2413312 884.634.965,22]
Hospitais Centrais 79076 5190,409413 410.436.814,73
Hospitais distritais 138710 3087,543984 428.273.225,98]
Outros 14648 3135,235152 45.924.924,51]
Lisboa Vale do Tejo 325676( 373,8875073| 4078,000077 3552156 1.328.106.753,02
Hospitais Centrais 196020 5736,742758 1.124.516.315,49
Hospitais distritais 124416 1636,368614 203.590.437,53
Outros
Alentejo 31283| 524,9259806| 7400,276699 441020 231.502.855,96)
Hospitais Centrais
Hospitais distritais 31283 221.189.202,44|
COutros 10.313.653,52
Algarve 16389 124,1697425| 3230,474089 426386 52.944.239,54|
Hospitais Centrais
Hospitais distritais 52.944,239,84
Qutros
Total Continente 924477 380,1314888( 4164,025683 10126880 3.849.545.971,65
Hospitais Centrais 415112 5263,50373 2.134.943.560,46
Hospitais distritais 480557 3128,449529 15303398320
Outros 28808 32903,74662 947891132,7|

Fonte: calculos préprios, a partir da informacéo disponibilizada em ACSS (relatérios de

contas dos hospitais e contratos-programa, 2007)

regibes com excepcdo do Alentejo e do Algarve, casos que claramente justificam uma
analise mais detalhada, comprova-se da mesma forma que os custos médios nos hospitais
centrais sdo significativamente mais elevados. As despesas por habitante, e por doente, séo
mais elevadas na Regido Norte, mas ainda assim correspondem ao peso relativo da
populacéo e da distribuicdo da rede hospitalar.

No entanto, ao longo dos anos, as transferéncias feitas para os hospitais, seja
directamente ou através de contratos-programa, tem sido reportada como insuficiente. Os
hospitais vém acumulando prejuizos; entre 2003 e 2008, os resultados operacionais do
hospitais EPE atingiram — 1. 129,6 milhdes de euros, e resultados liquidos na ordem do —
793 milhdes de euros (ACSS, diversos anos; E.Rosa, 2009). De acordo com o parecer
emitido pelo Tribunal de Contas, para 2007, as dividas do SNS eram superiores a 2.200
milhGes de euros. Os custos reais por doente devem, por isso, ser mais elevados do que 0s

estimados com base apenas nas transferéncias acordadas em contrato-programa.
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A atomizacdo hospitalar, com custos fixos muito elevados em termos
organizacionais, as formas de compensacdo dos médicos através de horas
extraordinarias, a manutencdo de listas de espera, entre outros factores, tém sido
reportados como importantes na explicagcdo da subida dos custos da satde (C.Campos,
2008). Por outro lado, a forca dos lobbies no sector dos transportes dos doentes, um
sector claramente concentrado e sem uma fiscalizacao eficaz, contribui para uma menor
eficiéncia. De acordo com um estudo da Entidade Reguladora da Saude, em 2005, a
despesa nacional em transporte de doentes atingiu os 135 milhdes de euros.

- Centros de saude —

Em 2007, existiam em Portugal 346 centros de salde, dos quais 29 com unidades de
internamento, correspondendo, em média, a 29.268 utentes, envolvendo 7033 médicos.
O numero de utentes sem médico de familia ndo esta correctamente identificado; em
2005, as listas de utentes foram limpas, o que permitiu identificar 759 mil pessoas sem
médicos de familia. Cada centro de saude, em média, dispunha de 20,32 médicos, e
21,12 enfermeiros, tendo sido realizadas 28.989.906 consultas. Se assumirmos que 0
valor em 2007 andaria pelos 700.000, entdo haveria 1340 doentes por médico, 4122
consultas por médico e 2,9 consultas por utente. Em 2000, havia 19,43 médicos por
centro de salde, cerca de 10% de pessoas sem médico, 1254 doentes por médico, que
fazia em media 3809 consultas. Ou seja, sete anos depois a situacdo nao era globalmente
melhor.

A primeira geragdo dos centros de salde teve o seu inicio na reforma de
Gongalves Ferreira em 1971. Passaram a coexistir com os postos dos Servi¢os Médico-
Sociais das Caixas de Previdéncia, e destinavam-se fundamentalmente a prevencao de
doencas infecto-contagiosas com base em campanhas de vacina¢do. Com a reforma de
1983 sédo criados os centros de saude de “segunda geracdo” e que corresponderam a
integracdo dos centros de salde existentes, dos postos das Caixas de Previdéncia e de
hospitais concelhios (Branco e Ramos, 2001). No entanto, a centralizacdo da gestdo em
administracdes regionais de salde, e em sub-regides, criou problemas junto dos
médicos, e, em geral, 0s objectivos de salde em termos da sua eficacia e equidade nao
foram alcancados (Branco e Ramos, 2001; Gouveia et. al. 2007). J& na sequéncia de
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diversas tentativas organizacionais de melhoria dos servicos, através de trabalho em
equipas e diminuicdo da burocracia, como os grupos Alfa, sem resultados claros, em
1998 é implementado 0 Regime Remuneratério Experimental (RRE) dos médicos de
carreira de Clinica Geral. O objectivo era discriminar positivamente em funcdo do
desempenho, com base em adesdo voluntéria e no preenchimento de diversas condi¢des
(alargamento do horéario de abertura, elaboracdo de um plano de accdo anual e de um
sistema de informacdo que permitisse a monitorizacdo da assisténcia, e integracdo de 3
médicos de forma a garantir o atendimento no préprio dia).

Em 1999 foram criados os centros de saude de “terceira geracdo”, dotados de
maior autonomia administrativa e financeira, incorporando 4 a 10 unidades de saude
familiar (USF), com uma unidade operativa e uma outra de cuidados de enfermagem e
apoio psicosocial (Campos, 2008). Na pratica, ndo passou do papel, embora tenham
comecado a funcionar 6 grupos de USF — RRE . No final de 2002, o nimero de RRE
era de 20, distribuidos por diversos centros de saude na Regides Norte, Lisboa e Vale do
Tejo e Alentejo.

Em 2003 volta a ser formulada uma nova politica para a rede dos cuidados de
salde primarios, que sucessivos governos e dificuldades politicas de implementacéo
inviabilizaram. Em 2006, foram finalmente regulamentadas as fases e a metodologia de
implementacdo das USF; as primeiras USF abriram as portas em Setembro desse ano
(USF Nascente - Centro de Saude de Rio Tinto, em Gondomar, a USF de Valongo, a
USF de Séo Jodo do Sobrado - Centro de Saude de Valongo, e a USF de Condeixa.
Desde entdo, e até finais de 2008, foram criadas 141 USF, que permitiram atribuir
médico de familia a cerca de 190 mil novos utentes.

Para além da autonomia funcional e técnica, de um sistema retributivo com base
no desempenho e do trabalho organizado em equipas multiprofissionais, previa-se ainda
a contratualizacdo de uma carteira basica de servi¢os (Campos, 2008, pg.93), que veio a
ser regulamentada pela Portaria n°® 1368/2007. Tratava-se da explicitacdo de um
compromisso assistencial, definindo um nacleo base de servicos clinicos assegurando a
vigilancia, promogdo da salde e prevencdo da doenca, cuidados em situacdo de doenca
aguda e acompanhamento de situacfes de doenca crénica, bem como a prestacdo de
cuidados no domicilio. Previa-se ainda a colaboracdo em rede com outros servigos,
numa perspectiva de gestor de saude do cidaddo. As USF devem manter um horario
alargado, entre as 8h e as 20h, embora as caracteristicas do meio ambiente envolvente
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permitam alguma flexibilidade, a dimens&o da lista de utentes deve garantir, em média,
1550 utentes por médico, que em fungdo de incentivos adicionais podera ir até aos
1.900. A Portaria estabelece também a possibilidade de definir uma carteira adicional de
servigos, em situacdes devidamente contratualizadas.

O estudo conduzido por Gouveia et. al. para 2006, conclui que os custos por
utente sdo inferiores nas unidades RRE por comparagdo com os outros centros de saude.
A diferenca varia entre 0s 54€ e os 104€, conforme se controla apenas as diferencas
entre profissionais de salde e medicamentos, ou por todos os factores. Por outro lado, a
percentagem de utilizadores nos RRE € 5,8% mais elevada, embora o nimero de
consultas anuais por utilizador baixe. Tendo em conta as vantagens de uma possivel
auto-seleccdo a favor dos RRE (até porque os médicos que escolhem ir trabalhar para
RREs sdo diferentes, na medida, fazem em média mais 410 consultas, e gastam menos
por consulta), confirmada alias, ainda assim o custo médio por consulta €, em média,
inferior em 14,4% ao da consulta num centro de saude. A Fig.19 mostra as diferencas
de custo por utente , imputaveis ao estatuto RRE; no caso dos medicos, verifica-se um
aumento de 5,63% , face a uma poupanca de, por exemplo, cerca de 16% para 0s meios
complementares de diagnostico e tratamento (MCDT), 38% nos medicamentos
Confirmam-se ainda vantagens decorrentes de economias de escala em todos os

factores, com excepc¢do dos médicos, medicamentos e MCDT.

Figura 19 .Vantagens do Efeito RRE

Fonte: a partir de dados de Gouveia et. al. 2006, pg. 57
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De acordo com 0 mesmo estudo, esta poupanca , que € significativa, ndo se traduz
em menos utentes ou em menos consultas; 0 nimero de consultas por utilizador passou
de 3,7 para 4,7 nas RRE. Em termos orcamentais, a implementacdo de 34 USF, em
2007, face aos centros de saude tradicionais, terd permitido uma poupanca anual, em
2007, da ordem dos 9 milhdes de euros por ano (C.Campos, 2008, pg. 99).

Mas o modelo néo teve sucesso, desde logo, porque os médicos ndo aderiram. As
razdes para tal poderdo ter ficado a dever-se a uma imagem de “meio caminho” para a
clinica privada, ou ainda resisténcia a integracdo em equipas multiprofissionais, ou até
por um insuficiente envolvimento das administracdes regionais de salde no processo de
mudanca. De certa forma, continuou a assumir-se 0 modelo Weberiano de organizacao
burocrética, segundo o qual os funcionarios se limitam a implementar, passivamente,
mas de forma eficaz, as politicas governamentais.

Amado e Santos (2009) usaram dados dos centros de salde de 2003 e 2004 para
testar a sua eficiéncia, equidade e qualidade. Os resultados estdo apresentados na Figura
20, e vao no mesmo sentido das conclusdes a que se chegamos neste trabalho. Os piores
resultados em termos de equidade no acesso encontram-se nas regides de forte
densidade populacional, nomeadamente Lisboa, Porto, e de uma forma particular,

Setubal. No que se refere a eficiéncia, nos centros de saude, a variagao entre

Figura 20. Niveis de Equidade , Eficiéncia e Qualidade
Centros de Saude, 2005
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Fonte: a partir de dados em Amado e Santos, 2009
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distritos é superior, 0 que tambem vai no mesmo sentido da analise conduzida para 0s
hospitais. Os distritos de Aveiro, Evora e Leiria apresentam o nivel de desempenho
mais elevado. Claramente, um melhor uso dos recursos poderia permitir, s6 por si, uma
maior provisdo de servicos, sem que ficasse comprometida a equidade ou a qualidade
dos mesmos, 0 que teria de passer pela alteracdo de processos e de praticas. O indicador
da qualidade resulta dos inquéritos conduzidos aos centros de satde pelo Health Quality
Institute, em 2003. Novamente, os resultados vao no mesmo sentido dos ja referidos par
o0s hospitais; os utentes estdo, em geral, uma satisfacdo elevada na interaccdo doente-

médico, indicando como principais queixas o atendimento e a organizagdo dos servigos.

V. A Quadratura do Circulo?

Nas secc¢des anteriores procurou conhecer-se a estrutura do sistema nacional de saude, e
0s seus principais problemas na perspectiva de equidade e eficiéncia. Nas ultimas
décadas, os cuidados de salde providos publicamente evoluiram no sentido de maior
acessibilidade, maior equidade e maior eficacia, eficiéncia e qualidade percebida pelos
utentes. Evoluiram ainda no sentido de maior empresarializacdo, maior comparticipacédo
dos utentes nas despesas de salde, e na tentativa de aplicagdo de regras e processos de
gestdo tipicos da nova gestdo publica. Mas é certo que a escala e a natureza das
necessidades de salude se alteraram, e que 0 aumento continuo das despesas em saude
coloca necessariamente a questdo do seu controlo. Para que o sistema de salde, publico,
possa oferecer mais, tem de oferecer melhor. O sistema de salde funciona de forma
eficiente se ndo for possivel organiza-lo de modo a que todos os membros da sociedade
estejam melhor do que estavam antes.

Em primeiro lugar, o aumento da longevidade foi um claro ganho do
crescimento e desenvolvimento econdémico, da melhoria da qualidade de vida — e da
generalizagdo na acessibilidade a cuidados de saude, bem como dos avancos na
medicina. No entanto, criou problemas novos. Morre-se hoje muito menos de
hipertensdo ou de doencas cérebro-vasculares, mas a probabilidade de se viver com
doencas crénicas e incapacidade aumentou; de acordo com dados. E, por isso,
necessario que se preparem unidades de convalescenca, hospitais e centros de cuidados

de salde intermédios, e cuidados domiciliarios, que possam permitir acompanhar 0s
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idosos, a um custo que o pais possa aceitar, e garantindo a aplicacdo de métodos
cientificamente correctos e socialmente aceitaveis (WHO, 2004). Trata-se, ndo so, de
reforcar o papel dos hospitais de dia e do ambulatério, bem como dos domicilios, mas
igualmente reforcar qualificagdes dos profissionais da salde em geriatria, e, de um
modo mais geral, em comportamentos e atitudes apropriadas as necessidades especificas
destes utentes. E ainda necessario prover os medicamentos necessarios, incluindo
terapias complementares, e divulgar informacéo sobre os cuidados a ter na prevencao de
doencas. O problema é que tudo isto coloca problemas do ponto de vista de
financiamento.

A equidade ndo pode ser vista apenas em termos da prestacao e da acessibilidade
aos cuidados de saude, mas também em termos do financiamento de todo o sistema. Por
outras palavras, é importante saber até que ponto as escolhas relativas ao financiamento
contribuem, ou ndo, para a equidade. Do ponto de vista das finangas publicas, traduz-se
na progressividade da carga fiscal, ou seja, no racio entre os impostos e o rendimento.
Os impostos, progressivos, poderdo entdo ser utilizados enguanto mecanismo de
transferéncia liquida mais elevada para os mais pobres. De acordo com Simdes et. al.
(2008, pp.127-181) , em 1980, em termos fiscais, as familias recuperavam apenas 1%
das suas despesas em saude; em 1990, essa percentagem tinha subido para os 14%. No
entanto, nesse mesmo periodo, os beneficios fiscais reforcaram a regressividade; nos
dois decis de rendimentos mais elevados, a recuperacdo fiscal de despesas de salde
situava-se entre 0s 22% e o0s 27%, face a 1% e 2% nos dois decis de rendimentos mais
baixos. A alteracdo aos beneficios fiscais em 1999 ndo veio resolver o problema, de
acordo com os autores, dado que a distribui¢do da poupanca fiscal, em 2000, seguia a
distribuicdo do rendimento. Quem beneficia das dedugdes fiscais € quem paga impostos,
basicamente é isso, deixando de fora os mais pobres e 0s idosos, muitos com pensdes
muito baixas.

Outro factor importante de mudanca é o crescente peso nos custos da saude da
disponibilidade e recurso a meios de diagnostico, de analise e de tratamento cada vez
mais sofisticados tecnologicamente, incluindo gastos crescentes em medicamentos.

Apenas para dar uma ideia, na OCDE, em 2007, os gastos totais em
medicamentos representaram 10 a 30% das despesas totais em saude. A Figura 21

reporta as despesas per capita em medicamentos, quer publicas, quer privadas, em
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alguns paises da Unido Europeia. Em Portugal, entre 1995 e 2001, os gastos publicos

com medicamentos

Figura 21. Despesas publicas e privadas em medicamentos , per capita,2006
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Fonte: OECD Health Data, 2008. Os valores vém apresentados em dolares, PPP

cresceram acima dos 73%, com uma taxa nominal de 11%. Em 2006, correspondiam
nomeadamente, a 251 dl.e 200 dl. per capita (medidos em paridade de poder de
compra); ja no que se refere ao peso da despesa em medicamentos no total da despesa
nacional em saude, Portugal apresentava a segunda taxa mais elevada entre os paises da
U.E.(21,6%), logo a seguir a Espanha (2005; dados da OCDE).

A procura de medicamentos caracteriza-se por uma elasticidade-preco baixa, isto
é, as variacGes nas quantidades procuradas sao pequenas relativamente as variagfes nos
precos, 0 que acontece, em parte, porque as pessoas pagam apenas uma fraccdo do
preco, e por outro lado, porque a procura se caracteriza pela informacéo imperfeita entre
0 médico e o doente. A escolha do doente estd obviamente limitada pelo papel do
médico, que actua como um seu agente, embora imperfeito, 0 que por sua vez justifica
também os investimentos elevados feitos na promocdo directa das empresas
farmacéuticas. Ainda do lado da procura, e com importdncia cada vez mais
significativa, as farmacias tém vindo a assumir papel de actores. Na verdade, em certa

medida, e mesmo contra a concordancia dos médicos, as farmécias podem actuar de
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forma activa na interacgdo com os doentes no que se refere a substituicdo do prescrito
por genéricos, mais baratos (Straume, 2006).

Seguindo a evolucdo registada noutros paises, em Portugal, tém sido adoptados
diversos instrumentos no sentido de controlar as despesas em medicamentos, algumas
actuando do lado da procura, e outras do lado da oferta.

O mercado dos medicamentos nao sujeitos a receita médica foi liberalizado,
com a finalidade de permitir maior acessibilidade dos consumidores aos medicamentos
e aumentar a concorréncia no mercado. A ideia € que liberalizando o mercado e
aumentando o grau de concorréncia 0os preco dos produtos farmacéuticos tenderia a
descer. A decisao de liberalizacdo baseou-se num estudo da universidade Catdlica e na
experiéncia da Australia e da Espanha; abolindo as barreiras a entrada, o excedente do
consumidor viria aumentado, com ganhos em termos de bem-estar.

Neste sentido, o Decreto-Lei 65/2007 e a Portaria 300-A/2007 consagram uma
nova metodologia de formacdo dos precos, estabelecendo um regime de precos
maximos para medicamentos sujeitos a receita médica, com a excepcdo dos que se
destinam a uso exclusivo do sector hospitalar. Definia-se ainda que os pre¢cos dos
medicamentos genéricos deveriam ser inferiores, no minimo, a 35% do preco do
medicamento de referéncia, ou para valores unitarios menores que 10 €, inferiores em
20%. Alias, ja desde 2003 que se procurava incentivar a utilizacdo de medicamentos
genéricos atraves de sistema de precos de referéncia (SPR) para grupos homogéneos de
medicamentos; os medicamentos s&o incorporados de acordo com a substancia activa.
Uma vez que os precos de referéncia sdo estabelecidos ao nivel do medicamento
genérico com o preco mais alto, o utente paga a diferenca entre o preco do medicamento
e o preco de referéncia. No entanto, este sistema so incentiva de facto a utilizagdo dos
genéricos se os precos de referéncia forem elevados, o que significa que as empresas
farmacéuticas podem prosseguir estratégias de proteccdo dos seus produtos, baixando 0s
precos de referéncia e com isso evitar o aumento do mercado dos medicamentos
genéricos. Andlises empiricas conduzidas para os casos da Alemanha, Nova Zelandia e
Holanda confirmam que, embora o propésito dos precos de referéncia seja estimular a
concorréncia e, dessa forma, contribuir para a diminuicdo dos precos, é muito pouco
provavel que tal venha a verificar-se. A ser assim, se porventura o mecanismo for
utilizado a0 mesmo tempo que a diminui¢do das taxas de comparticipacdo nos precos

dos medicamentos, ficara agravada a equidade no acesso aos mesmaos.
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De forma mais abrangente, a Politica do Medicamento, implementada de forma
progressiva desde 2005, teve como objectivo garantir a eficicia e a qualidade dos
medicamentos, mas num contexto em que se permita a sustentabilidade do sistema e a
racionalidade e eficiéncia na gestdo dos medicamentos em meio hospitalar e em
ambulatério. Para tal, foi desenvolvido o plano integrado “Genéricos 2007”, que se
traduzia num conjunto de accBes destinadas a melhorar o nivel de conhecimentos sobre
os medicamentos genéricos, dirigidas a todos os intervenientes no processo de
prescricdo e utilizacdo dos medicamentos. Considerou-se prioritario aumentar a
acessibilidade aos medicamentos ndo sujeitos a receita médica, alargando os pontos de
venda, que em finais de 2008, era mais de 720 (Direccdo Geral de Saude, 2009). O valor
da quota de mercado dos medicamentos genéricos passou de 0,13% em 2000, para
17,85% em 2007 (S. Simoens, 2008) aproxima-se, actualmente, dos 20%. Os encargos
do Ministério da Saude com os medicamentos nas farmécias baixaram 1,4% em 2006, e
1,7% em 2007.

Em resumo, do lado da oferta, procuraram-se controlar precos, reforcar a
importdncia dos medicamentos genéricos, diminuir as barreiras a entrada,
nomeadamente nas farmécias, e estabelecer limites a informacdo médica. No entanto,
dado que a margem comercial das farmacias era, em 2007, Unica (18,25%), conforme
Simoens (2008) sublinha, acabam por ser incentivadas a vender primeiro os remédios
mais caros; noutros paises, os farmacéuticos podem reter 30% da diferenca de precgos
entre genéricos e outros (Alemanha) ou tém ainda descontos superiores nos genéricos
(Franga). Ja do lado da procura, tentou-se aumentar o nivel de conhecimentos sobre os
medicamentos e 0S perigos associados a um consumo exagerado e sem
acompanhamento médico (Figuras 22 e 23), e alterar as comparticipagdes dos utentes.
No entanto, 0 aumento da taxa de comparticipacdo em 10% ocorrido em 2000, foi
anulado em 2005.

Né&o é facil analisar o impacto da politica de medicamentos, tanto em termos de
equidade, quanto de eficiéncia. A reducdo das taxas de comparticipacdo é negativa para
os rendimentos mais baixos. Por outro lado, os médicos ndo foram incentivados a

utilizar genéricos, sempre que possivel, ou a manter sistemas de informacao para
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monitorizar a prescricdo. No entanto, conforme refere Campos (2008, pg. 77) devido ao
uso generalizado de protocolos terapéuticos nos hospitais, e a uma negociagdo mais
efectiva com os principais fornecedores de medicamentos, foi possivel reduzir a despesa

dos hospitais, sem diminuir a qualidade do servico de saude prestado.

V1. Concluséo

Desde a década de sessenta, a acessibilidade e a qualidade dos cuidados de saude
prestados alteraram-se de forma significativa, num sector muito complexo, onde as
mudancas se tém de fazer implementar de forma cuidada, motivando os profissionais de
salde, definindo os incentivos correctos para parceiros como a industria farmacéutica
por exemplo, divulgando e promovendo a adopgdo de comportamentos mais correctos
do ponto de vista da saude pablica e individual, aumentando a literacia em salde, ou
seja, seguindo estratégias de implementacédo eficazes. Por outro lado, no que a muitos

parece ser uma espécie de quadratura do circulo, é necessario fazer sempre mais e
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melhor, criar mais valor para os utentes com o mesmo nivel de despesas, até porque o
acréscimo continuado e constante das despesas de saude acabara necessariamente por se
confrontar com a necessidade de prosseguir, simultaneamente, politicas redistributivas
alternativas. N&o pode ainda deixar de se sublinhar que, em Portugal, como
provavelmente na generalidade dos paises, sdo fundamentais as medidas de politica
intersectorial que permitam reduzir a dependéncia entre satde e rendimento.

A hipotese aqui colocada situa-se no ambito do debate sobre o trade-off entre
equidade e eficiéncia. A abordagem situou-se ao nivel das desigualdades na
acessibilidade aos cuidados de salde, factuais, e ndo no julgamento ético da inequidade.
Os conceitos de saude utilizados foram os referentes a duracdo de vida, bem como
biomédicos (doencas, factores de risco) e conceitos compostos como a mortalidade
evitdvel, estimados para Portugal na sua evolugdo em tendéncia e nos anos para os quais
foi possivel obter informacdo mais recente. Sempre que possivel, optou-se por uma
desagregacdo geografica da informacéo, ao nivel das administracfes regionais de saude,
e pontualmente o estatuto de risco por comportamento abusivo de alcool ou de tabaco.
Distingiu-se ainda a andlise entre hospitais e centros de saude, recorrendo
metodologicamente sempre que possivel as fontes originais, a andlise e revisdo da
literatura mais recente e a elaboracdo e apresentacdo de célculos analiticos proprios,
embora simples do ponto de vista de tratamento estatistico. A disponibilidade de
estudos aprofundados sobre o sector em Portugal, nomeadamente os trabalhos dos
Professores Jorge Simd@es, Correia Campos e Pitta Barros, merecem destaque. Ja a
profusdo de producdo estatistica sobre a saude, signficativa, € de acesso e
manuseamento muito complicado, dada a variedade de fontes no mesmo ministeério,
com metodologias diversas e localizacdo em sites diferentes, sem que perceba bem
porqué.

Tem-se entendido que maior eficiéncia se consegue apenas sacrificando a
equidade nos cuidados de saude. A equidade tem a ver com a forma como os bens, ou a
acessibilidade aos cuidados de saude, séo distribuidos entre os individuos. Dada uma
distribuicdo inicial dos recursos disponiveis e do rendimento, um objectivo fundamental
das politicas publicas a implementar ¢ maximizar os ganhos de saude para todos, e
garantir que aqueles que dispoém de rendimentos mais baixos ganhem mais. E isso
passa também pela definicdo de instrumentos de politica ao nivel da redistribigdo de
rendimentos, de progressividade na carga fiscal, de melhoria na educacgéo e na qualidade
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de vida, mais proteccéo social, melhor rede de saneamento, etc. As taxas de mortalidade

e de uma parte da mortalidade evitavel reflectem isso.

Por outro lado, o aumento tendencial dos custos de saude, em boa medida
inevitaveis, a necessidade de continuar a investir na formacdo dos médicos e na
investigacdo cientifica e aplicada, e 0s novos problemas colocados por um mundo cada
vez mais globalizado, em que a doenga se propaga como nunca antes, pelas alteracfes
demogréficas e pela urgéncia de alargar a base da politicas de satde, garantindo maior
oferta e resposta a problemas como o apoio aos diabéticos, aos problemas de visdo, a
salde oral, etc., obrigam a uma utilizacdo eficiente das verbas. O mesmo tem de
permitir uma melhor utilizacdo, para que todos possam ganhar mais - principalmente os
mais pobres. Trata-se de uma funcdo de bem-estar social, onde basicamente queremos

estar a um nivel superior.

Em Portugal, os ganhos de saude nas Ultimas décadas foram verdadeiramente
notaveis. Apesar de criticas constantes ao sistema nacional de salde, 0s inquéritos mais
recentes confirmam a qualidade percebida da interface médico-doente, seja nos centros
de salde ou nos hospitais. Os estudos produzidos, e as conclusdes a que aqui chegamos,
reforcam a ideia de que os ganhos de salude se traduziram de forma significativa em
termos de equidade. O muito que ainda ha para fazer, certamente, terd de passar por
alteracdes na relacdo entre rendimento e salde, ou seja, garantir uma menor
desigualdade na distribuicdo do rendimento. Néo parece passar ja pela construcdo de
equipamentos adicionais, ou por aumentos na oferta horizontal da saude. A atomizacéo
ndo favorece necessariamente as populagdes; pelo contrario, muito se ganha com a

possibilidade de obter economias de escala.

O envelhecimento da populagéo, a justificada alteragcdo das expectativas no que
respeita a acessibilidade a cuidados de satde, de qualidades, e providenciados em tempo
uatil, a oferta de novos servicos, a par do investimento em investigacdo e na formacéo
continua dos profissionais de salde, passa necessariamente por uma espécie de

quadartura do circulo na utilizacao dos recursos.
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