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Abstract

The pressure of demand for health care on supply, particularly the provision of public
initiative, as part of national health services with a beveridgian matrix like the
portuguese one, has been a constant. This pressure invariably leads to increased
healthcare costs, and the necessary system reforms in order to make them more efficient
and effective, while ensuring equitable access to a basket of healthcare to the entire
population. The gap between what health services are able to ensure, subject to the
natural budget constraint, and these growing needs, gives rise to delays in access to
health care.

The universality and fairness are the main principles of a health system, while basic
need. Access to health care is determined by the concept of social justice in each
country and their implementation depends heavily on the distribution of financial
resources. In recent years, Portugal has witnessed the improvement of their health
indicators and a set of reforms aimed at improving the efficiency of the SNS. The
increased demand for health services by the population led to the emergence of waiting
lists where they remained on hold for periods of time that have become unacceptable. In
this context, and after attempts with the PERLE, the PPA and PECLEC, the SIGIC was
created to regular programming of surgical activity since the entry on waiting lists until
the process finishes with the surgery in acceptable time.

It's about SIGIC that this work focuses, looking after a general framework of the
portuguese health system, as well as a characterization of SIGIC and programs that
preceded it, address the specific case of cataract surgery at the Centro Hospital do Porto,
sensing to what extent the implementation of SIGIC tested positive in combating the

phenomenon of waiting lists for this specific surgery.



Resumo

A pressdo da procura de cuidados de satide sobre a oferta, principalmente a oferta de
iniciativa publica, no ambito de servigos nacionais de satde de matriz beveridgiana
como ¢ o portugués, tem sido uma constante. Esta pressdo conduz invariavelmente a
aumento dos custos de saude, ¢ a consequentes reformas dos sistemas no sentido de os
tornar mais eficientes e eficazes, mas sem deixar de garantir o acesso equitativo a um
cabaz de cuidados de satude a toda a populagdo. O gap entre o que os servicos de saude
sdo capazes de garantir, subordinada a natural restricdo orgamental, e estas crescentes
necessidades, da origem a demoras no acesso aos cuidados de satde.

A universalidade e a equidade sdo os principais principios orientadores de um sistema
de saude, enquanto necessidade basica. O acesso a satde ¢ determinado pelo conceito
de justica social de cada pais e a sua implementa¢do depende muito da distribui¢ao dos
recursos financeiros. Nos ultimos anos, Portugal tem assistido a melhoria dos seus
indicadores de saide e a um conjunto de reformas com o objectivo de melhorar a
eficacia do SNS. O aumento da procura dos servigos de saude pela populagdo levou ao
aparecimento de listas onde se permanecia em espera por periodos de tempo que se
tornaram inaceitaveis. Neste contexto, e depois das tentativas com o PERLE, o PPA ¢ o
PECLEC, criou-se o SIGIC para regular a programagao da actvidade cirtrgica desde a
entrada nas listas de espera até a conclusao do processo com a realizagdo da cirurgia em
tempo aceitavel.

E sobre o SIGIC que este trabalho incide, procurando depois de um enquadramento
geral do sistema de satide portugués, bem como uma caracterizagdo do SIGIC e dos
programas que lhe antecederam, abordar o caso especifico da cirurgia as cataratas no
Centro Hospitalar do Porto, procurando perceber até que ponto a implementagdo do
SIGIC se revelou positiva no combate ao fendmeno das listas de espera para esta

cirurgia especifica.
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Introducio

“Avaliagdo da Eficiéncia do SIGIC (Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia) como Instrumento Regulador e de Combate as Listas de Espera Cirtrgicas”
um titulo longo, como longo ¢ o combate aquele que ¢ talvez o problema mais visivel,
sendo mesmo o mais grave na generalidade dos sistemas de satde (Antunes, 2001).
Sendo um problema que afectou o Servico Nacional de Saude (SNS) desde a sua
criacdo, ¢ a partir de 1992 que o fendmeno das listas de espera ¢ reconhecido
oficialmente, uma vez que, a Direc¢do-Geral dos Hospitais quando definiu as linhas
Estratégicas para 1992-1994 estabeleceu como principal linha de actuagdo “Reduzir a
Espera — Aumentar a Utilidade Técnica e Social”. A lista de espera por cuidados de
satde, e mais especificamente a lista de espera cirargica (LEC), tem sido um dos
problemas mais “atacados” pelas diversas politicas de saude, s6 que em face das
diversas condicionantes e determinantes econdémicas (constrangimentos or¢amentais,
evolucdo demografica, aumento das expectativas sobre o nivel de cuidados de saude,
evolucdo tecnologica dos cuidados de saude), a avaliagdo dos diversos programas e
iniciativas ¢ dificil, dado que o contexto em que estas se desenvolvem estdo em
constante mutagdo e evolucdo, existindo opinides divergentes acerca da sua
eficacia/eficiéncia, bem como da forma de avaliar esses parametros Este trabalho
procurara enquadrar e realizar a avaliacdo do programa SIGIC como instrumento de
incentivo a diminuigdo das LEC.

A existéncia de LEC é um dos aspectos do acesso a cuidados de saude ao qual o poder
politico mais aten¢ao tem prestado (Barros, 2008), no sentido de as reduzir e controlar.
A existéncia de LEC ¢ um problema comum aos sistemas de saude onde vigora um
modelo de SNS e onde a remunera¢cdo do médico provém de um salario (Hurst et al,
2004). As listas de espera tendem a aparecer em paises que combinam SNS (com
partilha de custos baixa ou nula por parte do utente) e restricdes de capacidade de
cirurgia. Com efeito, o SNS remove barreiras financeiras ao acesso a cuidados de satde,
potenciando a procura. As restricdes de capacidade impedem que a procura corresponda
a oferta, criando listas de espera (Barros, 2008). Com as pressdes resultantes do
envelhecimento da populagdo, e o aumento das restricdes orcamentais, o impacto destes

programas na despesa em saude torna especialmente relevante a sua avaliagdo em



termos de eficacia e eficiéncia. Em relacdo ao tipo de remuneracdo auferida pelos
médicos no nosso SNS e a sua relacdo com o aparecimento de LEC facilmente se
depreende que estando este dependente do simples cumprimento das fungdes e de um
horario de trabalho, sem qualquer relagao directa com o volume de produgdo, ndo existe
um incentivo ao nivel da remuneragao para que o nimero de actos cirirgicos aumente, o
que potencia o surgimento de listas de espera.
A andlise do fendmeno das listas de espera em satde, bem como das medidas de
combate a este fenomeno, apresenta-se como verdadeiramente fundamental, uma vez
que s6 compreendendo a dimensdo e o alcance das medidas de combate, estas poderdo
ser melhoradas e desenvolvidas de forma a que com a aplicagdo do minimo de recursos
seja possivel garantir a melhoria do nivel de saude da populacdo, num espirito de
transparéncia e equidade.
O objectivo fundamental deste trabalho ¢ o de efectuar a analise do programa SIGIC
como instrumento que contribua para a resolugdo do problema das LEC. As medidas de
combate a esta situagdo apresentaram diversas formas ao longo do tempo, importando
saber se o actual sistema (SIGIC) ¢ a forma ideal de resposta a esta problematica. Para
compreender melhor a problematica das LEC sera necessario abordar todo o processo
pelo qual o utente passa desde a sua entrada na rede de cuidados do SNS até a
intervengdo cirdrgica, e mostrar que nao se trata de uma fila de espera tinica mas de um
sistema de listas de espera interligadas. Esta temdtica serd também analisada sob o
ponto de vista econémico.
Desta forma, o presente trabalho procura avaliar o impacto do programa de combate as
LEC denominado SIGIC, analisando os efeitos deste programa sobre as listas de espera
cirargicas. O impacto do SIGIC sera avaliado em termos globais numa primeira fase,
sendo posteriormente analisado o seu efeito sobre um tipo especifico de cirurgia e numa
determinada institui¢do de saude.
Com este estudo, visa-se atingir os seguintes objectivos:

e Enquadrar a problematica das LEC no ambito do que ¢ preconizado pela teoria

econdmica no que se refere a prestacdo de cuidados de saude, e na estrutura

organizacional do nosso SNS;



e Avaliar o grau de execugdo do programa de intervencdo para a recuperacao das
listas de espera cirirgicas, ndo s6 em termos globais, mas também para um caso
particular de analise;

e Apurar os tempos de espera para intervencdes cirurgicas mais realizadas no
ambito do SIGIC, e avaliar comparativamente o mesmo parametro para a
intervengdo analisada em particular, procurando justificar eventuais diferencas;

e Caracterizar a “produgdo” cirurgica para a especialidade selecionada para
estudo, considerando o regular funcionamento dos blocos operatorios para esse
tipo de intervengao;

e Avaliar o comportamento dos agentes envolvidos no SIGIC, nomeadamente ao
nivel da capacidade do programa em incutir o comportamento desejado nos
diversos agentes envolvidos, no sentido da diminui¢ao das LEC.

O presente trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma: no capitulo 1 ¢ feita a
caracterizagdo geral do SNS Portugués, nomeadamente a apresentagdo da sua origem, a
sua evolucao, os desafios que lhe foram colocados e as reformas que entretanto foram
produzidas. Dado Portugal pertencer ao espago comunitario, sera feita uma breve
caracterizacdo dos diferentes sistemas de saude existentes na Unido Europeia, de forma
a ser possivel um enquadramento comparativo. Na segunda parte desse capitulo
procedemos ao enquadramento teérico do problema apresentando algumas das
caracteristicas especificas do mercado da saude.

No capitulo 2 comegamos pela apresentacdo dos fundamentos da teoria econdmica
subjacentes ao problema da existéncia de listas de espera, enquadrando o problema e o
combate as listas de espera cirirgica no ambito das condicionantes especificas do
mercado de prestacdo de cuidados de satde. Sdo introduzidos os conceitos
fundamentais (tais como o acesso aos cuidados de satide e a questdo da equidade desse
acesso, entre outros) a compreensdo do problema das LEC, apresentando de forma
resumida as caracteristicas proprias da oferta e da procura deste mercado. Neste capitulo
¢ efectuada, ainda, a decomposi¢ao das diferentes faces do fenomeno das listas e dos
tempos de espera cirurgicos, dando particular atengdo as suas origens € causas,
enquadrando-as no funcionamento do “mercado” dos cuidados de satde nas vertentes
da oferta e da procura dos mesmos. Dada a sua importancia na analise, situamos esta

questdo no contexto internacional, no sentido de se melhor perceber as prioridades



entretanto criadas para fazer face a este problema. Seguidamente, analisamos o percurso
historico do combate as LEC, focando especial aten¢do nos diferentes programas de
combate e recuperacdo das listas de espera que antecederam o SIGIC: o Programa
Especifico de Resolugdo das Listas de Espera (PERLE), o Programa de Promogdo do
Acesso (PPA) e o Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirtrgicas
(PECLEC).

No capitulo 3 sera feita a caracterizacdo do programa em analise neste trabalho, o
SIGIC, nomeadamente a descricdo do seu funcionamento, de modo a permitir uma
melhor percepcdo da operacionalidade do programa. Uma avaliagdo da execucdo do
SIGIC ao nivel nacional, através de auditoria efectuada pelo Tribunal de Contas,
antecede a abordagem do trabalho de campo (desenvolvido no capitulo 5), que consiste
na andlise das filas de espera cirurgicas no servico de oftalmologia do Centro Hospitalar
do Porto (CHP).

No capitulo 4 apresentamos a metodologia seleccionada para a andlise do problema
subjacente ao tema do trabalho, justificando a opcdo e expondo brevemente abordagens
alternativas. Terminamos o capitulo com a indicagdao da forma de recolha e tratamento
da informagao, assim como da populagdo alvo e respectiva amostra.

A andlise das filas de espera cirrgicas no servigo de oftalmologia do CHP, relativas a
cirurgia as cataratas, ¢ efectuada no capitulo 5. A escolha deste tipo especifico de
cirurgia como objecto de andlise, resulta fundamentalmente da repercussdo que esta
lista de espera cirurgica em concreto obteve na generalidade dos meios de comunicagdo
social, quer ndo s6 pela sua dimensdo, mas sobretudo pelo facto de afectar
primordialmente as faixas etarias superiores (¢ num pais em processo de
envelhecimento como ¢ Portugal) e também pelo “terror” que suscita em cada um de
nos a ideia da perda de visdo e todas as suas repercussoes sobre a qualidade de vida de
cada um.

No capitulo 6 ¢ feita a apresentacdo das conclusdes retiradas da analise desses

resultados.



1 — Enquadramento Teorico

1.1 - Caracterizag¢io Geral do SNS Portugués

1.1.1 — Evolugdo do SNS portugués

De forma a ser possivel analisar o problema em concreto ¢ aconselhavel em primeiro
lugar ter uma nog¢do do contexto geral em que este se desenvolve. De facto, o problema
das listas de espera em salude, e mais especificamente a lista de espera cirurgica, deve
ser enquadrado nas caracteristicas sociais, culturais e econdmicas do pais objecto de
analise. No caso portugués o “ambiente” em que se desenvolve o “problema” é o SNS
portugués. E assim importante conhecer a evolugio do sistema de satde portugués num
passado mais recente ¢ compreender melhor os factores que mais influem sobre o seu
desenvolvimento e a sua configuragdo actual.

Nos tultimos 25 anos, Portugal sofreu de forma sucessiva, e em intervalos temporais
bastante curtos, uma série de transformag¢des de importincia transcendente: a
democratizagdo e consequente descolonizacdo (1974), entrada na CEE (1985) e
integracao na Unido Monetéaria Europeia (2000), num ambiente de rapida transicdo de
paradigma tecnologico. O sector da saude teve, desta forma, para além da habitual
evolucdo a que todos os sistemas de satde estdo sujeitos, que enfrentar as convulsdes
politicas pelas quais o pais passou, que fizeram o SNS enfrentar constantes alteragdes
ao nivel das expectativas dos cidaddos face ao sistema, e consequentemente das
necessidades em termos de saude a satisfazer, bem como a alteragdes de rumo politico e
da linha condutora da politica de satde. Ao longo dos ultimos 35 anos pode ser de
forma inequivoca identificada uma linha de actuagdo que se traduziu num esforgo
sustentado para melhorar a saide e os servicos de saide. Numa primeira analise esta
linha promoveu um aumento do financiamento da satde, na expansdo dos servigos de
saude (em termos quantitativos e qualitativos), quer em termos de instalagdes, quer na
adop¢dao de novas tecnologias médicas e de informacdao: melhoria do acesso a

medicamentos e continuos esfor¢os que procuraram de alguma forma melhorar a



organizagdo e gestdo do SNS, ainda que muitas vezes sem os designios desejados serem
integralmente ou mesmo em grande parte alcangados. Na verdade, reformas “bem”
intencionadas foram muito frequentemente implementadas de forma incompleta, quer
ao nivel da profundidade, quer ao nivel da extensdo da reforma. Esta implementagao
incompleta ocorreu, quer por limitacdes de gestdo, quer por movimentos de resisténcia a
mudanga ou descontinuidade politica. De facto, ao longo deste periodo de tempo, foi
frequentemente observado que, num mesmo ciclo politico, com o mesmo primeiro-
ministro, a mudang¢a de equipas ministeriais levou a alteragdes substanciais nas agendas
politicas, e como tal no “caminho” a seguir para atingir os objectivos, se ndo quando,
resultando mesmo numa reformulacdo dos ditos objectivos em termos de politica de
saude (Rosa, 2002).

Serdo considerados seis periodos distintos, que correspondem, geralmente, a cinco
agendas politicas:

-antes dos anos 70

-do inicio dos anos 70 a 1985 — estabelecimento e expansdo do Servico Nacional de
Satde (SNS)

-de 85 a 95 — regionalizagdo do SNS e novo papel para o sector privado

-de 95 a 2002 - uma “nova gestdo publica - new public management” para o SNS

-de 2002 até a actualidade

1.1.1.1 - O sistema de satide portugués antes de 1970

No inicio dos anos 70 Portugal apresentava indicadores sdcio-econdmicos e de saude
muito desfavoraveis no contexto da Europa Ocidental (Ferreira, 1990): uma taxa de
mortalidade infantil de 58.6 (5.0 em 2001), aproximadamente 8.000 médicos (a volta de
33.000 em 2001, com um pequeno incremento populacional ao longo destes 30 anos),
37% de partos hospitalares (99% em 2001).

O sistema de saude portugués estava excessivamente fragmentado: alguns grandes
hospitais do Estado, uma extensa rede de hospitais das Misericordias, postos médicos
dos Servigos Médico Sociais da Previdéncia; Servigos de Satde Publica (centros de
saude a partir de 1971); médicos municipais; servicos especializados para a saude
materno-infantil, tuberculose e as doencas psiquiadtricas sem grande capacidade de

interligacdo entre si; sector privado especialmente desenvolvido na area do ambulatério;



0 que tornava toda e qualquer tentativa de homogeneizagdo e organizagdo holistica do
sistema praticamente inexequivel.

Em termos de afectacdo de recursos, o sector da satde estava longe de representar a
importancia (na ordem dos 10%) que representa actualmente na economia nacional. A
capacidade de financiar os servigos publicos da saude era muito limitada, pelo que a
despesa com a saude era de 2,8% do Produto Interno Bruto, em 1970. As profissdes da
saude, principalmente médicos, adaptavam-se as limitagdes econémicas no sector ¢ a
debilidade financeira das institui¢des publicas, acumulando diferentes ocupacdes dentro
do mercado da saude, de forma a conseguir um nivel de remuneracio e de satisfacdo

profissional aceitavel.

1.1.1.2 - Estabelecimento e expansdo do Servico Nacional de Saude (1971-1985):

A reforma do sistema de satde e da assisténcia, legislada em 1971 (conhecida como “a
reforma de Gongalves Ferreira”), que incluiu o estabelecimento dos “Centos de Saude”,
foi concebida no espirito daquilo que, 7 anos mais tarde, vem a ser declarado, em Alma
Ata, como “cuidados de saude priméarios” (Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude, 2003). Apesar de uma implementagdo limitada, forneceu a base para o futuro
Servi¢o Nacional de Saude.

A revolucdo democratica do 25 de Abril de 1974 e a Constituigdo de 1976 mudaram
Portugal profundamente, e dela emergiram novas politicas sociais. Dentro deste novo
espirito de direitos e deveres de uma cidadania numa sociedade moderna e democratica,
a criacdo de um Servigo Nacional de Satde foi vista como a resposta mais adequada a
necessidade de uma cobertura, mais extensa, ¢ principalmente, mais equitativa, de
servicos de saude. A constituicdo passava a estabelecer que “todos tém direito a
protec¢ao da saude”, e que esta se realizaria “pela criacdo de um servigo nacional de
saude universal, geral e gratuito”. Vai para além disso e, perspectivando a visdo
moderna do que ¢ a saide de um individuo, também faz referéncia ao desenvolvimento
econdémico, social e cultural de forma a assegurar e a promover a saude. A lei do
Servico Nacional de Saude (1979) declara que o acesso ao SNS deve ser garantido a
todos os cidadaos independentemente da sua condigdo social ou econdmica. A revisao
da Constituicdlo em 1989 muda “servico nacional de saude” “gratuito” para

“tendencialmente gratuito”. A nova lei do Servigo Nacional de Saude também



significou que o financiamento da saide comecgou a provir do Orgamento Geral do
Estado, substituindo o financiamento com base nos fundos sociais. Em termos de
reestruturacao da propria carreira médica, e na linha da crescente importancia atribuida
aos cuidados de saude primarios, convém referir que a carreira médica de Clinica Geral
e Familiar foi introduzida em 1980.

Os anos 70 ndo foram tempos faceis para a reforma do sector da saude em Portugal.
Esta enfrentou em primeira analise importantes restricdes de ordem econdémica e
financeira, que constituiram importantes escolhos a rota tragada: a “crise do petrdleo”
teve um impacto muito negativo na economia portuguesa. Como consequéncia surgiram
sérias limitagdes no financiamento disponivel para proceder ao arranque da mudancga e
iniciar as reformas sociais. O SNS tornou-se uma realidade subfinanciada, em face dos
objectivos e designios a atingir, desde o seu inicio. Para um pais que experimentava o
inicio da democracia e o processo da descolonizagdo, as exigéncias de gestdo do SNS
foram um desafio imenso: realidades culturais e expectativas face aos cuidados de saude
muito heterogéneas em termos regionais e sociais, bem como uma pressdo crescente em
termos de necessidades ao nivel dos cuidados de satde, quer pelo aumento da
populacao residente (retornados e abrandamento da emigragdo), quer pelo aumento das
expectativas em termos de cuidados de satide a serem garantidos pelo sistema de satde.
Tendo passado uma década desde a implementagdo dos centros de satde (centros de
satde de 1* geracdo), comecgou a considerar-se como perdida a oportunidade de lhes
fornecer os meios técnicos, financeiros, bem como o desenvolvimento organizacional
necessario para melhorar a acessibilidade e integrar a nova carreira médica (medicina
geral e familiar). De facto quando em 1984/1985 os centros de satde foram fundidos
com os Servicos Meédico-Sociais da Previdéncia, todo o sistema se tornou
descaracterizado: os entdo centros de saude (1* geracdo) com actividade
predominantemente na area da saude publica foram fundidos com os postos das caixas
de Previdéncia que faziam medicina curativa, tornando-se no que se designa por centros
de saide de 2* geracdo. Concomitantemente, os saldrios atribuidos aos diversos
profissionais de saude nesta area continuavam a ser baixos, pelo que muito poucos se
dedicavam exclusivamente ao SNS, originando uma falta de meios, bem como um

baixo nivel de disponibilidade e identificacdo com a actividade nos centros de satde.



Facilmente se depreende que, desde o inicio, o SNS portugués apresentava varias e

profundas limitagdes “genéticas”.

1.1.1.3 - Regionalizacdo do SNS e novo papel para o sector privado (1985-1995)

Ao contrario dos primeiros dez anos de democracia, esta década foi marcada por uma
estabilidade politica sem precedentes desde a revolugao de Abril. Factor fundamental no
rumo entretanto seguido foi o facto de Portugal se ter tornado membro da Comunidade
Econémica Europeia (hodiernamente Unido Europeia) em 1986, o que originou um
influxo de capitais, tornando-se possivel o financiamento europeu para desenvolvimento
de infra-estruturas sociais € econdmicas, o que naturalmente incluiu, como um dos
vectores fundamentais do processo de convergéncia face aos demais paises da
comunidade, o sector da saude, de forma a que fosse possivel aproximar Portugal dos
indices médios em termos de saude individual e publica. As instalagdes e equipamentos
do SNS continuaram a expandir-se, sendo que uma propor¢ao crescente da riqueza do
pais era destinada a satde (Ferreira e al, 2006).

Tornou-se clara a necessidade de alteragdes de gestdo e organizacionais para melhorar a
efectividade e eficiéncia do sector da saude. Foram varias as preocupacdes na agenda
politica, que emergiram ao longo desta década.

Em primeiro lugar, uma reformulacdo da rede de cuidados de saude do SNS. A
legislacdo de 1979 ignorou quase de forma completa a existéncia de um sector social e
privado com crescente relevancia na saude, com o qual seria importante, quando nao
fundamental, articular com o sector de prestacdo publico de cuidados de saude. A
legislacao de 1990 (Lei de bases da saude) definiu o papel do SNS num contexto mais
alargado de sistema de saude, atribuindo um novo papel para o sector privado. Esta
nova legislagdo também se destinava a estimular o sector privado na area da saude,
incluindo a gestdo privada de instituicdes de saude, tendo o legislador de entdo
defendido que em algumas areas, ainda que sujeitas a “vigilancia” das autoridades, se
deveria deixar a iniciativa e o sector privado ocuparem-se da afectagdo dos recursos, do
financiamento das actividades ou pelo menos da gestdo das actividades prestadoras de
cuidados de satde. De facto, em 1995, e como primeiro exemplo deste tipo de
iniciativas e politicas, a gestdo de um hospital novo, de 600 camas, proximo de Lisboa,

foi contratada a um consorcio privado. No entanto esta nao foi uma linha de actuagao



completamente abragada, pelo que esta modalidade nao voltou a ser aplicada nos 6 anos
seguintes.

Outra linha fundamental desta década foi a regionalizacdo e integragdo do SNS,
seguindo uma perspectiva descentralizadora, que foi defendida para a generalidade das
actividades do estado, e que naturalmente também se estendeu ao sector da saide. Em
1993 foram estabelecidas 5 regides administrativas de saide (Administragdes Regionais
de Saude) assim como “unidades funcionais” entre hospitais e centros de satde, inter-
relacionando e conjugando as actividades destes dois tipos de instituigdes de satde, que
deveriam complementar-se mas que normalmente se encontram desligadas. Estas novas
unidades funcionais tinham como objectivo conseguir uma melhor integracdo entre
cuidados primarios, secundarios e terciarios.

O financiamento do SNS também mudou com a introdu¢do do co-pagamento por parte
dos utentes no SNS. Em 1990, o Governo introduz, assim, as taxas moderadoras no
SNS, para a generalidade dos cidaddos, com excepcdo dos grupos de risco e
economicamente desfavorecidos.

Ao nivel dos profissionais de satde, existe o desejo de captar melhores recursos
humanos, de uma forma integral para o SNS: melhores saldrios em troca de uma maior
separagdo entre servigos publicos e privados. Foi feita uma tentativa para estabelecer
uma maior separagdo entre o exercicio em estabelecimentos publicos e a pratica
privada, em troca de uma melhor remuneracdo. As greves médicas, prolongadas,
resultaram na melhoria salarial, mas com poucas contrapartidas ao nivel de uma
verdadeira separagao do exercicio da actividade publica da privada: a existéncia de
preceitos legais que em muitas situagdes preconizam a impossibilidade da pratica em
simultaneo dos dois tipos de actividade ¢ na maior parte dos casos ignorada pelos
orgaos directivos das diversas instituigdes, que sdo coniventes com esta pratica, a qual
resulta, geralmente, em prejuizo do sector publico.

Regra geral, a descontinuidade nas agendas politicas levou a que o impacto destas
iniciativas fosse limitado, e muitas vezes com resultados adversos e contraproducentes
entre as diferentes agendas. De forma a conseguir alguma transferéncia do peso
financeiro do sector para o ambito da iniciativa privada, a lei de 1990 propos um
esquema de “opting-out”, que permitia aos cidaddos moverem-se da “seguradora”

publica para seguradoras privadas, recebendo estas um subsidio per capita do Estado.
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Contudo, esta medida acabou por nao ser implementada, aparentemente, devido a falta
de interesse das seguradoras. Outras alteragdes incluiram o inicio do desenvolvimento
de um sistema de informag¢do baseado nos Grupos de Diagnostico Homogéneo (GDH)

para a gestdo hospitalar.

1.1.1.4 - A abordagem segundo a “nova gestdao publica” para a reforma do SNS (1995-
2001)

Apds 10 anos de consideravel estabilidade politica — um governo do Partido Social
Democrata com maioria parlamentar em 8 destes 10 anos — iniciou-se um novo ciclo
politico no final de 1995. Nos 6 anos seguintes o pais €, novamente, governado por um
governo de um so partido (Partido Socialista). No entanto, ao contrario do que
aconteceu no ciclo politico prévio, estes governos foram suportados por uma minoria
parlamentar que escolheu ndo promover coligacdes politicas ou aliangas necessarias
para promover uma maior estabilidade politica. No Parlamento, o suporte ao Governo
era negociado caso a caso. Este ambiente politico ndo era muito propicio a grandes
reformas e de tal se ressentiu a evolugdo natural do Servico Nacional de Satude. Neste
novo contexto politico, ao qual se foi associando uma maior integragdo econémica no
seio da comunidade europeia, foi adoptado um processo de reforma cauteloso centrado
em principios da “nova gestdo publica” aplicada a reforma do SNS.

De 1996 a 1999 ocorre a implementacdo de uma nova estratégia para a satde,
procurando preparar o sector para a viragem do século. Esta estratégia foi desenvolvida
de forma a incluir metas de 5 ¢ 10 anos, visando ganhos em satde e desenvolvimento de
servigos mais modernos a médio prazo. A implementagdo e monitorizacdo desta
estratégia foi descontinuada quando uma nova equipa ministerial entrou em fungdes no
final de 1999. A estratégia passava por uma série de vectores principais. Em primeiro,
lugar podemos apontar uma procura de empresarializagdo publica no desenvolvimento
dos hospitais e centros de saude. Foi decidido, em 1996, que todos os hospitais
deveriam aplicar novas formas de gestdo, mais flexivel e autonoma, como se de
“empresas publicas” se tratassem, procurando aplicar a gestdo publica a generalidade
dos principios da gestdo privada. De 1996 a 1999, 3 novos hospitais adoptaram novas
formas de gestdo. Durante este periodo iniciaram-se uma série de projectos

experimentais na reorganizacdo dos cuidados de satde primarios. Os projectos Alfa sdo
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exemplos destas experiéncias em que equipas de médicos, enfermeiros e
administrativos, com um projecto de trabalho negociado com a administracdo, exerciam
a sua actividade, muitas vezes em instalagdes mais proximas das comunidades. Estas
experiéncias foram avaliadas positivamente e estimularam a adopgdo de sistemas de
remuneragdo associada ao desempenho, numa base experimental, novas praticas de
contratualizagdo, critérios de qualidade e infra estruturas de informagdo. Estas
experiéncias também inspiraram a legislagdo de 1999, que via os centros de satide como
organizagdes em rede. Contudo, este processo foi interrompido em 2000. Em termos de
politica de recursos humanos, procurou-se aumentar a sua oferta, pelo que, em 1998, o
Conselho de Ministros adoptou uma resoluc¢do criando mais duas escolas de medicina
publicas, reforcando o ensino da enfermagem, promovendo mais capacidade de
investigacdo e melhor coordenacdo entre as instituicdes onde se faz a formacao pré e
p6s graduada dos profissionais de saude. Ao nivel dos servigos instalados procurou-se
melhorar as infra-estruturas da satde publica. Foram criados 5 centros Regionais de
Satde Publica, desde 1999, com o objectivo de reforcar a satide publica ao nivel
regional e local através de fornecimento de pericia em epidemiologia e lideranca na
promogdo e gestdo da saude. Ocorreu também uma alteracdo relevante na forma de
funcionamento do sistema de satude: aprofundou-se a distingdo entre o financiamento e
a prestacdo de cuidados de saide. Foram estabelecidos sistemas locais de saude: em
1996, as Administracdes Regionais de Saude (ARS) iniciaram um processo que levou
ao estabelecimento das “Agéncias de contratualizagdo”. Estas destinavam-se a
desenvolver pericia na andlise, negociagdo e decisdo da distribui¢do de recursos
financeiros pelos servicos de saude, desenvolvendo instrumentos de informagdo e
monitoriza¢do para esse fim. Em 1999 foi aprovada legislagdo para suportar a melhoria
de coordenacao das actividades de saude ao nivel local (sistemas locais de saude), que
contudo ndo foi implementada.

Foram também implementados programas para reduzir as listas de espera cirirgicas e
para introduzir o cartdo do utente. Desde 1997 que o método classico de financiamento
retrospectivo dos hospitais foi parcialmente alterado para incorporar elementos de
financiamento prospectivo, relacionado com actividade (baseados nos GDH). Foram
tomadas algumas iniciativas para regular o mercado farmacéutico, incluindo a

promo¢dao de medicamentos genéricos. Em 2001 o Ministro da Satde estabeleceu
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normas formais para o desenvolvimento de Planos Directores Regionais para os
hospitais e centros de saude do Servigo Nacional de Saude. Simultaneamente, anunciou
planos de estabelecer Parcerias Publico-Privado (PPP) para a construgdo de novos

hospitais.

1.1.1.5 — De 2002 até a actualidade

Com a aprovagdo do novo regime de gestdo hospitalar, introduzem-se modificagdes
profundas na Lei de Bases da Satude. Acolhe-se e define-se um novo modelo de gestdo
hospitalar, aplicavel aos estabelecimentos hospitalares que integram a rede de prestagao
de cuidados de saude e da-se expressdo institucional a modelos de gestdo de tipo
empresarial, assumindo a figura de Entidades Publicas Empresariais (EPE). Em 2003, o
Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de Abril, cria a rede de cuidados de saude priméarios. Para
além de continuar a garantir a sua missdo especifica tradicional de providenciar
cuidados de saude abrangentes aos cidaddos, a rede deve também constituir-se e
assumir-se, em articulagdo permanente com os cuidados de satde hospitalares e os
cuidados de saude continuados, como um parceiro fundamental na promocgao da satude e
na prevencdo da doenca. Esta nova rede assume-se, igualmente, como um elemento
determinante na gestdo dos problemas de satde, agudos e cronicos. Traduz a
necessidade de uma nova rede integrada de servicos de satude, onde, para além do papel
fundamental do Estado, possam co-existir entidades de natureza privada e social,
orientadas para as necessidades concretas dos cidaddos. Volvidos dois anos, este
diploma seréd revogado, sendo repristinado o Decreto-Lei n.° 157/99. Mais uma vez, a
evolugdo do SNS ¢ errante ¢ feita de avangos e recuos.

Em 2003, nasce a Entidade Reguladora da Saude procurando-se, desta maneira, a
separacdo da funcdo do Estado como regulador e supervisor, em relagdo as suas fungdes
de operador e de financiador.

Em 2006 ¢ criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, visando dar
resposta ao progressivo envelhecimento da populacdo, ao aumento da esperangca média
de vida e a crescente prevaléncia de pessoas com doencas cronicas incapacitantes.

Em 2007 surgem as primeiras unidades de saude familiar, dando corpo a reforma dos
cuidados de saude primarios. O regime juridico da organizagdo e do funcionamento

destas unidades, bem como o regime de incentivos a atribuir aos seus elementos, tinham
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em vista obter ganhos em saude, através da aposta na acessibilidade, na continuidade ¢
na globalidade dos cuidados prestados.

Em 2009 ocorre a reestruturacdo da organizagdo dos servigos operativos de saude
publica a nivel regional e local, articulando com a organizagdo das administragdes
regionais de saude ¢ dos agrupamentos de centros de satde. No horizonte estava a
modificacdo do perfil de saude e doenca das populagdes verificada nas ultimas décadas,
devido a evolucdao das condigdes ambientais planetarias, as alteragdes dos estilos de

vida e a globalizagdo, entre outros.

1.1.2 — O SNS portugués versus outros sistemas de satde

O sistema de saude portugués ¢, desde 1979, baseado no SNS, podendo ser
caracterizado como um seguro publico, com cobertura universal, equitativo, com custos
reduzidos para o utente aquando da prestagao do servico e financiado por impostos e
taxas moderadoras. Actualmente, o sistema de satide portugués ¢ constituido pelo
Servigco Nacional de Saude (SNS), por seguros de saude voluntarios e privados e pelos
subsistemas de saude, sendo estes esquemas de seguro de saude geralmente associados a
actividade profissional. Os prestadores de cuidados de saude privados possuem um
papel suplementar ao SNS e ndo uma alternativa integral a ele, fornecendo, sobretudo,
servigos de diagnostico, terap€uticos e dentarios, assim como consultas de
especialidade, servicos de reabilitagdo e psiquiatricos.

As unidades de saude podem ser divididas em trés tipos: hospitais, que garantem
cuidados de saude como cirurgias e consultas de diversas especialidade; centros de
satde, onde se encontram disponiveis consultas de clinica geral (médico de familia) e
de algumas especialidades e tratamentos de enfermagem; por ultimo, € apenas com
consultas de clinica geral (médico de familia) e alguns tratamentos de enfermaria, os
postos médicos.

De forma a procurar regular e conter a entrada no sistema de satide Portugal adoptou um
sistema de “gate-keeping”, no qual os pacientes tém de recorrer a um médico de clinica
geral (médico de familia) para uma primeira avaliagdo para eventual envio posterior ao

especialista. Estes profissionais de saude prestam os cuidados primarios necessarios e
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referenciam quando necessario os utentes, permitindo-lhes o acesso aos restantes niveis
de cuidados, designadamente as consultas de especialidade.

No que respeita ao seu financiamento, o SNS depende maioritariamente de
transferéncias provenientes do Ministério da Saude. As ARS tém a responsabilidade de
planeamento, afectacdo de fundos, execucdo dos objectivos da politica nacional de
saude, gestdo dos recursos humanos, fornecimento de apoio técnico e administrativo as
unidades de saude e supervisionar e avaliar o desempenho das unidades de saude.

Os subsistemas de saude, assim como os seguros privados, concedem uma cobertura
suplementar relativamente a fornecida pelo SNS, originando dupla cobertura e
desigualdades no acesso a cuidados de satde, quando comparados com os utentes
exclusivos do SNS.

Relativamente a sua gestdo, o SNS ¢, de acordo com a Lei de Bases da Satde,
controlado centralmente, mas com gestdo descentralizada, isto ¢, gerido pelas cinco
Administragdes Regionais de Saude. Acordou-se que cada ARS receberia um
or¢amento, mediante as necessidades da populagdo, para usar na prestacdo de servigos
de saude. No entanto, na pratica, a autonomia das ARS na afectagdo de orgamentos tem
sido limitada aos cuidados primarios, uma vez que os orgamentos dos hospitais
continuam a ser definidos e distribuidos pela autoridade central.

O financiamento do sistema de saude portugués ¢ feito através de uma combinagdo de
recursos publicos e privados, tal como observado para a maioria dos paises da UE. O
SNS ¢ fundamentalmente financiado através da tributacdo geral e contribui¢des
compulsdrias para os subsistemas publicos de satde. Os subsistemas de satde sdo,
maioritariamente, financiados pelas contribui¢cdes efectuadas pelos empregadores,
incluindo o Estado, e pelos empregados. As formas de financiamento privadas tém um
peso significativo e consistem em pagamentos directos e co-pagamentos efectuados
pelos pacientes e os prémios de seguros voluntarios de satde.

Em 2006, 71.7% do total de financiamento da despesa em saude proveio do Estado
(financiado maioritariamente através de impostos), € o remanescente, sob a forma de
co-pagamentos, seguros de satde privados, entre outros, foram responsaveis por 28,3%
do financiamento (OECD Health Data 2010). Para além do montante estabelecido no
or¢amento anual para financiamento, o SNS possui ainda receitas proprias, geradas na

sua maioria pelos hospitais (donativos, pagamentos de quartos privados, pagamentos de
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beneficiarios de subsistemas de saude e seguradoras privadas, entre outros). Para além
destas receitas, existem as taxas moderadoras, que se traduzem na partilha de custos nos
cuidados de satide. Os pagamentos directos tém vindo a aumentar nos ultimos anos,
sobretudo no SNS, sob a forma de co-pagamentos ou taxas moderadoras dos utentes,
que consistem numa quantia fixa para um determinado servi¢o paga pelos utilizadores.
Os pagamentos directos encontram-se igualmente nos produtos farmacéuticos, cujo
objectivo ¢ influenciar a procura, diminuindo o risco moral inerente a um servico que €
gratuito e, por conseguinte, pode levar a excesso de consumo, e transferir parte do custo
financeiro para os utentes.

Para além das fontes de financiamento referidas anteriormente existem ainda outras
formas de obtencdo de recursos como os seguros voluntarios de satide, os subsistemas,
as fontes externas de fundos e outras fontes de financiamento como fundos de
mutualidades e a rede de cuidados continuados.

Em Portugal, a por¢ao de financiamento da satde afecta ao sector publico ¢ superior a
por¢ao afecta ao sector privado e por esta razao as variagdes da despesa em saude
reflectem-se sobretudo na despesa publica em satde. O sector privado tende a ter um
caracter suplementar, focando os seus servicos em procedimentos ndo essenciais a vida
humana (tratamentos dentarios, cirurgia plastica, entre outros) e alguns produtos
farmacéuticos.

Temos entdo que o SNS portugués ¢ do tipo beveredgiano, ainda que para alguns
sectores especificos da populacdo (subsistemas) apresente caracteristicas de um sistema
bismarckiano.

De forma a compreendermos como se enquadra o sistema nacional de satide portugués,
vamos apresentar um breve resumo dos trés paises que representam os paradigmas dos
trés tipos de sistema de satide que estao preconizados pela teoria da economia da satde
(European Observatory on Health Systems and Policies, 2004 a 2011):

-Alemanha

Modelo bismarckiano que assenta no financiamento publico dos servigos de saude.
Todos os cidaddos beneficidrios das caixas de seguro obrigatdrio contribuem
directamente com valores pouco significativos para os cuidados de satde, sendo a
cobertura dos cuidados assegurada por um sistema de seguros fortemente estruturado e

sujeito a um controlo e regulamentagdo bastante apertados, sistema esse que ndo pode
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ser rotulado de forma inequivoca de privado ou publico, e como tal devemos considerar
como misto. Os fundos sdo variados e estdo organizados por regides, por actividade
profissional ou, em alguns casos de grande dimensdo, por empresa. Cerca de 90% da
populagdo esta coberta por este sistema de seguro de satide publico, existindo ainda
individuos que complementam com seguros voluntdrios ou que optam por completo
pelo seguro privado.

Estes fundos publicos pagam directamente aos prestadores os servicos prestados aos
seus beneficiarios, quer sob a forma de orcamentos globais ou pagamentos por acto. No
caso dos beneficidrios dos seguros privados, as seguradoras procedem a pagamentos
directos aos prestadores ou reembolsam aos segurados. Em termos de investimentos
hospitalares, estes sdo em grande parte financiados pelo estado.

-Holanda

O sistema combina o sistema de reembolso voluntario com sistema de contrato publico,
através de fundos de seguro de doenga, pagando-se directamente aos prestadores. De
forma a impedir o crescimento exponencial e excessivo da despesa com a satde existe
uma regulamentagdo central dos precos, do volume e a capacidade da prestacdo de
cuidados, sendo o financiamento e a partilha dos custos apoiado num sistema misto de
esfor¢os publicos e privados. E um sistema que se baseia na livre escolha dos
prestadores e das seguradoras, mas consignando parte dos fundos recolhidos na
promocao de uma escolha esclarecida dos prestadores por parte dos beneficiarios. Em
termos de cobertura do sistema, existe um elenco de doencgas e incapacidades graves e
prolongadas em relagdo as quais toda a populagdo esta coberta via seguro obrigatorio.
Uma segunda parcela é assegurada pela colecta por parte dos empregadores do
financiamento dos fundos de doenga. Por fim, uma terceira parte ¢ assegurada pelos
seguros privados.

-Reino Unido

O sistema de saude do Reino Unido continua a ser considerado o paradigma de um
Servico Nacional de Satde universal, linha essa que influenciou os sistemas de satde de
uma série de paises, como Portugal, em que os recursos provém essencialmente de
impostos, os prestadores sdo na sua maior parte publicos e existe cobertura universal e
tendencialmente gratuita para toda a populagdo. Tem sido idealizado por William

Beveridge, este tipo de sistema de saiude ¢ correntemente classificado como
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beveridgiano. A finalidade do servico nacional de saude Britanico, National Health
System (NHS) é garantir a melhoria do estado de satde fisico e mental da populagdo e
actuar na prevengao, diagnostico e tratamento da doenca.

O NHS ¢ financiado simultaneamente por impostos (79% das despesas), por
contribui¢cdes do seguro nacional (16%) e pelo pagamento dos doentes (5%) (Hindle et
al., 1993). Os cerca de 58 milhdes de habitantes do Reino Unido tém direito a cuidados
de satde gratuitos, oferecidos pelo NHS, independentemente do rendimento ou das
contribuicdes pagas. O objectivo principal do NHS ¢ prestar cuidados de saude

compreensivos a toda a populagao.

1.2 — Especificidades do Sector da Saude

Em primeiro lugar devem ser apontadas as caracteristicas muito especificas do mercado
da saude. Uma das caracteristicas importantes do sector da satide ¢ o facto da procura de
cuidados de satide ser uma procura derivada, pelo que as preferéncias individuais sobre
o consumo e cuidados médicos dependem da ocorréncia, ou ndo, de episédios de doenca
(Barros, 2001). De facto, os cuidados de satde ndo s3o procurados como um bem por si
mesmos, mas como um meio de atingir um determinado “stock” de saude que permita
ao individuo conseguir satisfazer as suas demais necessidades: por exemplo, ter a
condi¢do de saude suficiente para poder exercer a actividade necessaria a obter o nivel
de rendimento que lhe permita adquirir os bens e servigos que consome. Assim sendo,
as caracteristicas especiais deste “bem” ndo deixam margem para outro objectivo no
consumo que ndo a obten¢do de um melhor estado de satide. O reconhecimento de que a
procura fundamental por parte do consumidor ¢ de saude, e nao de cuidados de satde
per si, constitui um grande avango conceptual na andlise da procura de cuidados de
saude (McGuire et al, 1992), nomeadamente porque consegue incorporar no problema a
ideia de um stock de saude inicial diferente de individuo para individuo. A necessidade
de cuidados de satde deverd ser distinguida de procura de cuidados de saude e de
utilizagdo de cuidados de saude. Assim, estaremos perante uma necessidade de
consumir cuidados de saude quando um individuo fica doente ou incapacitado, sabendo

da existéncia de tratamento ou cura para a situagdo em causa, enquanto a procura de
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cuidados de saude se manifestara quando um individuo considera ter uma necessidade e
deseja receber tratamento (Williams, 1978). Esta procura € entdo uma procura derivada
de um determinado objectivo: a obtencdo de satde. (Matias, 1995). A propria oferta
(nomeadamente os médicos) apresenta caracteristicas especiais, cabendo-lhe um papel
fundamental na defini¢do do tipo e volume de cuidados de saude procurados, sendo
muitas vezes responsavel pela indug¢do da procura. No mercado da saiude, a procura
induzida assenta na assimetria de informac¢@o que beneficia potencialmente o agente da
oferta, e na relacdo de agéncia que se estabelece, levando a que o doente deixe no
médico a decisdo sobre a qualidade e a quantidade de cuidados a consumir. O agente da
oferta (médico ou outro profissional da saude) ndo € necessariamente passivo, e pode
mesmo ser responsavel pela indugdo de procura, fazendo os individuos acreditar numa
necessidade de consumo de cuidados de saide nem sempre real. Neste contexto, a
necessidade ¢ um conceito que se apresenta muito do lado da oferta, uma vez que, em
ultima andlise, a mesma existird enquanto a prestacao de cuidados de saude apresentar
uma produtividade marginal positiva, isto €, existirda procura enquanto o produto
oferecido gerar beneficios marginais positivos.

Desde logo, a analise do mercado de prestacdo de cuidados de saude deve ter em conta
esta osmose entre a oferta e procura neste mercado: dada a existéncia de assimetria de
informagdo entre os dois intervenientes do mercado, sendo menor o conhecimento do
potencial doente face ao seu prestador de cuidados de saude, cabe a este ultimo (a
oferta) decidir em grande medida quais os cuidados e que montante de cuidados de
saude a adquirir.

Outro factor que distorce este mercado resulta de, quer via seguros privados, quer via
seguros publicos, a satisfacdo da necessidade de cuidados de saide ndo estar directa e
proporcionalmente ligada a afectacdo de parte da restrigdo orcamental a esse fim,
provocando por vezes fendmenos de sobre-consumo, uma vez que parte do custo nao ¢
assumido directamente pelo consumidor dos cuidados de satude. Intimamente ligado a
este aspecto, a procura de cuidados de saude tem vindo a aumentar desde que a
medicina moderna existe, sendo acompanhada pelo aumento dos custos de satde para a
sociedade. Isto implica que, na maioria dos paises europeus, as reformas na area da
saude tém que ser feitas atendendo aos custos, fazendo com que os sistemas se tornem

mais eficientes e eficazes, garantindo um acesso equitativo a populag¢dao (Nunes, 2009).
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2 — As Listas de Espera em Saude

2.1 — O Fen6meno das Listas de Espera

Filas de espera sdo um fenémeno comum do nosso dia a dia, e cujo estudo resulta do
facto da sua incidéncia na vida dos individuos estar a aumentar em resultado de uma
especializacdo progressiva das actividades na nossa sociedade. Foi no seéculo XX que
se desenvolveram os meios de andlise e os modelos de estudo desta realidade, o que
permite prever e adequar em certa medida (Tavares et al, 1995). Estaremos perante um
problema de filas de espera (da qual sdao exemplo as LEC) quando existe uma série de
clientes, que precisam de um certo servi¢o, que tém de esperar numa fila fisica ou
conceptual para satisfazerem uma determinada necessidade, sendo as chegadas ao
sistema normalmente traduzidas por um determinado padrdo, e a prestacdo do servigo
também traduzida por um nimero de atendimentos por intervalo de tempo.

A diferenga entre o que os servigos de saude podem proporcionar € 0s custos que podem
suportar, tem gerado uma demora ao nivel da satisfacao das necessidades sentidas. Essa
demora, que afecta a qualidade de vida, tem vindo a atingir inimeros pacientes (Nunes
e Rego, 2002), que ficam sujeitos a uma lista de espera para se submeterem a uma
intervengao cirurgica. De facto, e ndo podendo, devido aos custos politicos desse tipo de
decisoes, limitar a partida quais e em que quantidade as prestacdes de cuidados de saude
que cada um ou a sociedade como um todo poderdo ter acesso, situagdo da qual
resultaria a tendéncia para o infinito da despesa em satde, os sistemas de satde
controlam os gastos pela via da lista de espera (Valente e Testi, 2009). Nao podendo os
sistemas de satide baseados num SNS financiado via impostos impor qualquer limite
aos gastos a efectuar, controlam o seu nivel simplesmente limitando a sua capacidade de
resposta (ou seja, impondo limites a capacidade produtiva instalada), criando uma lista
de espera para certos cuidados de saude.

Com um impacto negativo junto dos pacientes, as listas e os tempos de espera podem

desafiar o principio da equidade e poderdo também influenciar a satide dos pacientes.

2.2 — O Estudo das listas de Espera nos Servicos de Sauide a Nivel Internacional
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As listas de espera sao um fenomeno comum nos diferentes sistemas de satide europeus,
pelo que procuramos efectuar uma abordagem desta questao a nivel internacional.

A este nivel foi realizada uma experiéncia por Hurst e Siciliani (2004), onde ¢ feita uma
comparag¢do dos tempos de espera para cirurgia programada nos paises da OCDE. Em
cerca de metade dos paises analisados existiam listas de espera, sendo que estas eram
mais elevadas sobretudo em paises que combinam seguro de saude publico e
remuneragoes fixas para os profissionais de satde, isto €, sem ligacdo directa com a
produtividade. A explicagdo para o sucedido pode residir no facto do custo no momento
do consumo ser baixo ou nulo, o que potencia o crescimento da procura. Uma vez que a
capacidade ¢ limitada pretende-se evitar que a procura iguale a oferta, sendo que o
tempo Optimo de espera nao sera zero. “Pode ser eficiente em termos de custos ter
pequenas filas para casos de cirurgia programada, porque as consequéncias adversas
para a saude de ligeiros atrasos sao pequenas e porque existem poupangas na capacidade
do hospital resultantes da formacao de filas” (Barros, 2008).

As comparagdes internacionais de indicadores referentes a listas de espera sao
extremamente dificeis de realizar. Essas dificuldades decorrem de dois aspectos
primordiais: parca informacdo disponivel, em geral, e falta de homogeneidade nos
conceitos usados. Existem falhas importantes na qualidade de informagao,
nomeadamente ao nivel da incapacidade para a explicacdo dos motivos que levam um
doente a sair da lista de espera. De facto, para avaliar at¢ que ponto ¢ eficaz uma
qualquer iniciativa sobre um determinado problema de dimensdo elevada de lista de
espera em relagdo a um cuidado de saude, teremos que ser capazes de discernir quais os
motivos que levaram os membros da lista a sair dela, € como tal nao sera indiferente a
saida do doente com o seu “problema” resolvido via uma melhor organizacdo e
capacidade de resposta do sistema, da sua saida através de um tal agravamento do seu
estado que implique uma intervengdo em contexto de urgéncia ou a morte. Por outro
lado, a op¢do de tratamento fora do SNS também ndo deve ser considerada como
resultado dos efeitos da iniciativa que se pretende avaliar.

A presenca de listas de espera, ¢ a inerente preocupacao em termos de politica com as

mesmas, ocorre principalmente em paises caracterizados pela existéncia de servigos

22



nacionais de satde. Por este motivo, elegeram-se como paises relevantes para a
elaboracdo de comparagdes internacionais a Espanha e a Inglaterra (Barros, 2008).

A comparacdo internacional realizada mostra que, embora Portugal ndo seja muito
distinto da Inglaterra em termos da taxa por mil habitantes em lista de espera, tem um
valor francamente superior ao de Espanha (Comunidade de Madrid). Também em
Espanha existe o problema de longas listas de espera. Na tentativa de solucionar este
problema, os gestores do SNS espanhol utilizaram trés medidas basicas para encurtar as
listas de espera: subcontratacdo, programas especiais e actualiza¢do das listas de espera
(Barros, 2008). A outra grande diferenca estd no tempo médio de espera até
intervengdo, substancialmente mais elevado no caso nacional. Comparativamente com o
caso inglés, a diferenca substancial encontra-se na propor¢do de pessoas que t€m um
tempo de espera superior a 6 meses, que ¢ muito mais elevada em Portugal. A principal
conclusdo a retirar ¢ que ha um tempo de espera para intervengdo cirirgica bastante
mais elevado em Portugal (Barros, 2008).

E de salientar que neste tipo de analises ndo podemos esquecer o contexto politico-
social que determina uma maior ou menor pressao da opinido publica relativamente a
resolugdo deste tipo de problema, bem como o quadro legal em que este se desenvolve.
Por exemplo, no Canadéd verifica-se que, apesar da crescente preocupagdo com a
dimensdo das listas de espera cirirgica, ndo existe uma defini¢do precisa do conceito de
“tempo de espera aceitavel”, nem existem tempos maximos de espera que possam ser
usados como metas ou limites na avaliagao da acessibilidade (Barros, 2008).

Da experiéncia internacional resultam como factores relevantes relativamente ao
combate as listas de espera a existéncia de um adequado processo de planeamento e
previsdo da capacidade, alicergado num sistema de informagdo e sua correcta
interpretagdo, € a procura constante de efici€éncia e persisténcia na actuacao, envolvendo
a classe médica no objectivo de reducao de tempos de espera.

Segundo Antunes (2000) em "A Doenca da Satude", as listas de espera para o
atendimento nas institui¢des do SNS, e em especial para cirurgia, sdo a face mais visivel
da insuficiéncia do servico. O problema ¢ de dimensdao suficiente para causar
preocupagdo em todos os agentes envolvidos: doentes, profissionais e autoridades.
Desta forma, as listas de espera representam um claro desajustamento temporal entre a

procura de cuidados de saide e a capacidade de oferta desses mesmos cuidados. A
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alteracdo da capacidade de oferta podera ser uma condi¢ao necessaria para a diminuigao
das listas de espera. Contudo, isso podera ndo ser suficiente se uma gestao eficiente das
listas ndo ocorrer. Segundo Alves ef al. (1996), como causas destas listas os servicos
hospitalares apontavam em primeiro lugar a falta de tempo operatério (56%), seguida de
falta de camas (15,4%), falta de médicos (15%), falta de anestesistas (3,7%) e outras
com menor peso.

Temos entdo que as listas de espera tém também a sua raiz na forma como sao
financiados os cuidados de saude: sempre que a procura excede a oferta e o preco ndo €
relevante para equilibrar o mercado, t€ém que ser encontrados mecanismos de equilibrio.
O tempo de espera ¢ dos mecanismos de racionamento da procura aquele mais
facilmente usado pelos governos (Barros, 2001).

Seriamos tentados a pensar, por outro lado, que a exiguidade de recursos (financeiros e
infra-estruturais) de uma sociedade como um todo seria um factor que, condicionando a
capacidade de oferta, contribuisse para o aumento da dimensdo das listas de espera
(factor esse que seria ainda mais relevante numa altura de grave crise econdmica e de
dificuldades or¢amentais como a vivida actualmente). No entanto, diversos estudos
efectuados, nos quais foi analisada a relagcdo entre o nivel dos mais variados recursos
(mais uma vez, financeiros e ndo s6) disponiveis para cirurgia € o correspondente tempo
de espera, concluiram ndo existir uma relag@o directa entre as duas varidveis (Buttery e
Snaith, 1979; Sanderson, 1982; Frankel, 1989). Também Yates (1987), ndo encontrou
uma relagdo directa entre o nimero limitado de camas e um tempo de espera longo.
Estes resultados e outros semelhantes tém vindo a ser interpretados como uma evidéncia
de que os aumentos de recursos tém pouco impacto nos tempos de espera € que o
aumento de recursos simplesmente encoraja mais procura (Roland e Morries, 1988;
Pope, 1992). Isto resulta do facto de que perante uma maior celeridade no acesso as
intervengodes cirurgicas, sejam encaminhadas para esta op¢ao de tratamento pacientes
que perante uma lista de espera mais longa seriam destinados a outros tratamentos
alternativos. Para muitos estudiosos do problema a dimensdo da lista de espera tem
como variavel explicativa a propria taxa de atendimento da fila de espera. Estamos
portanto a dizer que a subida da taxa de atendimento dos membros da fila influi
positivamente a taxa de entrada de elementos no sistema. Este ¢ um facto que ndo sé

torna mais dificil a resolugdo do problema das listas de espera de cuidados de satude,

24



bem como torna mais complexa a aplicacdo dos instrumentos de anélise da referida lista
de espera.

Na analise desta problematica convém referir que a dimensao (em termos de nimero de
pessoas) da LEC ndo ¢ o aspecto fundamental nem o mais relevante em termos de perda
de qualidade de vida para os individuos nela incluidos. Segundo Yates (1987) e
Nogueira (1998), verdadeiramente relevante sera quanto cada pessoa espera em média e
ndo o numero de pessoas em lista de espera. De facto, uma lista de espera relativamente
grande mas com um periodo de resolug¢do curto ndo vai acarretar perdas relevantes em
termos de estado de saude. Devemos portanto ter cuidado na nossa analise: ainda que a
dimensdo da lista seja relevante, verdadeiramente fundamental serd o tempo de
permanéncia na fila de espera, bem como a consequéncia desse tempo sobre o nivel de

saude dos individuos.

2.3 — Medidas de Combate as Listas de Espera

As medidas de combate as listas de espera sdo multiplas. Algumas procuram actuar ao
nivel da procura: introducdo do co-pagamento dos cuidados de saide, maior aposta nos
cuidados de saude primarios bem como uma maior coordenagdo entre estes € 0s
cuidados especializados (Justo, 2003). Este tipo de iniciativas ainda que fundamentais,
ndo serdo capazes de resolver o problema no curto prazo. Mais do que medidas
directamente praticas, estas incidem ao nivel da educacdo e formacdo da sociedade
como um todo. E uma mudanca ao nivel das consciéncias que pretende provocar,
nomeadamente na nogdo que a saude ¢ uma riqueza ou stock que cabe a cada uma
acumular e cuidar, bem como que o consumo de cuidados dever ser feito com a nogao
de que os recursos sdo escassos ¢ devem ser partilhados por todos. Desta forma s6 no
longo prazo ¢ que iremos observar eventuais resultados deste tipo de iniciativas.

No entanto, a maior parte das iniciativas procurou actuar ao nivel da capacidade da
oferta, bem como da capacidade logistica de gestdo da propria lista de espera. O recurso
ao sector privado, a atribuicdo de fundos extraordinarios ao combate as listas de espera

e a atribuicao de incentivos a producao de actividade extra tém sido as solu¢des mais
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utilizadas. No caso portugués é de salientar que, ao longo do tempo, a componente de
gestdo e logistica da propria lista de espera foi ganhando consideravel importancia,
evidenciado pelas auditorias e andlises aos diversos programas de combate as listas de
espera, considerando-o um dos aspectos em que seria mais importante melhorar.

A introdugdo de incentivos a actividade extra deve ser bastante ponderada de forma a
que ndo ocorram distor¢des ao nivel da produgdo (no que diz respeito a cirurgias em
periodo “normal”), nem ocorram constrangimentos sobre as demais actividades de
prestacdo de cuidados de saude. Estes incentivos s serdo economicamente rentaveis se
forem acompanhados por uma efectiva melhoria ao nivel da produtividade; caso
contrario, apenas representardo um desvio de fundos da actividade normal para a
actividade extra, sem qualquer correspondéncia ao nivel da resolucdo das listas de
espera.

Estas medidas apresentam diversos problemas, muitos deles relacionados com as
diferengas ao nivel de meios entre os prestadores privados e publicos de cuidados de
satde, quer estas diferencas sejam efectivamente reais, quer estejam apenas na imagem
que os utentes tém dos diferentes prestadores (Cabral et a/, 2009). De facto, e apesar das
diversas queixas que a generalidade da populacdo tem sobre a prestacdo publica dos
cuidados de saude, a maioria dos utente considera que, ao nivel de valéncias técnicas,
experiéncia e saber dos profissionais, as instituicdes publicas de cuidados de saude
estardo melhor apetrechadas que os privados, principalmente nas especialidades
cirargicas. Em resultado desta nogao (que ndo importa neste momento saber se ¢ real ou
ndo, ¢ suficiente para ja as consequéncias dessa no¢do) muitos doentes recusam o seu
encaminhamento para instituicdes privadas, saindo portanto da instituicdo em que
decorreu a consulta de especialidade (este € um temor que empiricamente, € no decurso
da minha actividade profissional, observei na generalidade dos utentes). Este ¢ mais um
factor que introduz distor¢des e dificuldades na analise do fendmeno das listas de

espera.
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2.4 — As Principais Medidas de Combate as LEC do SNS Portugués

2.4.1 — O Programa Especifico de Recuperacdo de Listas de Espera (PERLE)

Criado em 1994 por Despacho do Ministro da Saude (Paulo Mendo) de 1 de Margo, o
Programa Especifico de Recuperacdo de Listas de Espera (PERLE) foi o primeiro
instrumento especifico de combate as LEC cujo objectivo ¢ garantir o tratamento
cirargico de doentes no sector privado "sob a responsabilidade financeira do hospital
[do Estado] em que estdo inscritos", ndo podendo as unidades de saude cobrar qualquer
importancia pelo servico prestado. O despacho, a publicar em Didrio da Republica,
previa para esse ano uma dotagdo orgamental para o PERLE de 2,5 milhdes de contos a
repartir pelas diferentes regides de saude. A decisdo governamental tinha por finalidade
"reduzir ou eliminar de forma coordenada, a nivel regional" as listas de espera para as
intervengoes cirirgicas geralmente consideradas menos urgentes. Encontravam-se neste
grupo as designadas patologias de massa, as cataratas, prostatas, varizes, artoplastias da
anca.

Por motivos de debilidade financeira este programa teve uma escassa adesdo por parte
dos agentes privados, com um baixo indice de execucdo na fase de implementagdo, que

culminou no insucesso aquando da transi¢do de governo.

2.4.2 — O Programa de Promogao de Acesso (PPA)

Sucedeu ao Programa Especifico de Recuperacao de Listas de Espera (PERLE), tendo
sido aprovado em 1998, e comegado e sua execugdo em 1999. Tinha trés objectivos
essenciais:

-clarificar a natureza e dimensao das diversas listas de espera;

-tornar mais transparentes as causas dessas listas de espera (défice de resposta por
insuficiente capacidade instalada, desorganizacdo dos servigos, inefici€ncias técnicas

diversas);
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-reduzir e eliminar progressivamente e de forma priorizada até niveis clinicamente
aceitaveis a dimensdo das listas de espera, através de intervencdes de organizacdo e
gestdo, e da contratualizagdo de producdo adicional.

O avolumar das listas de espera trouxe o assunto para o debate politico. As iniciativas
do executivo governamental em 1997/98 comegaram pela atribui¢do de financiamento a
projectos especificos de recuperacdo das listas de espera (1997) e que acabaram por dar
origem ao PPA em 1999, que pretendia gastar aproximadamente 1% do financiamento
total dos hospitais publicos no servigo aos utentes em espera de consultas, intervengoes
cirurgicas, entre outros.

Para atingir o objectivo de recuperagao das listas de espera solicitaram-se as
candidaturas de servicos de cirurgia dos hospitais publicos que se sentissem com
capacidade de proceder a mais intervengdes utilizando para tal horas extraordindrias. Os
elementos da equipa cirargica eram remunerados pela produgdo, ou seja, de acordo com
o valor previamente estipulado na tabela e por cada doente operado. Tentou-se numa
primeira fase estender estas iniciativas a actividade privada, procurando que também o
sector social (misericordias) se dedicasse ao combate das LEC.

Podemos elencar as razdes do insucesso desta medida governamental: falta de recursos,
em especial instalacdes, salas de operagdes adequadas; o caracter perverso das
retribuicdes obtidas pelas horas extraordindrias com prejuizo para a prestacdo em
horario normal; o regime de incentivos deixa de fora outras especialidades para além da

cirurgia.

2.4.3 — O Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas (PECLEC)

Segundo dados do Ministério da Saude, existiriam, em 30 de Junho de 2002, 123.166
doentes em lista de espera para uma cirurgia, dos quais 86 mil em espera clinicamente
inaceitavel. O Ministério da Saude estabeleceu 2 anos como tempo necessario para que
a totalidade dos casos sejam resolvidos, tendo atribuido, para o efeito, um
financiamento de 187 milhdes de euros para o programa. Ainda de acordo com o

proposito do Ministério da Satude, cerca de 20% dos doentes em espera serdo atendidos
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pelo sector privado, social e lucrativo. Criado em 2002 de forma a corrigir os programas
anteriores, 0 PECLEC tinha como principais objectivos:

-estabelecer um regime de atendimento dos doentes em correspondéncia inversa aos
tempos de espera (os doentes ha mais tempo em espera serdo 0s primeiros a ser
atendidos), sem prejuizo da prioridade concedida a quadros clinicos considerados
urgentes;

-introduzir uma instancia eficaz para a qual o cidadao possa reclamar em caso de
prejuizo do seu direito aos cuidados de satde do SNS;

-desenvolver uma leal concorréncia entre os sectores publico, social e privado de
prestadores de cuidados de satde e um aperfeicoamento da sua cooperagdo em rede;
-motivar, numa perspectiva ética e deontologica, as equipas de médicos e de
profissionais de satde, mediante a racionalizagdo e melhor utilizagdo dos meios e do
quadro envolvente que o SNS proporciona ao exercicio da sua actividade;

-aumentar a eficiéncia, reduzindo o custo médio de financiamento dos actos cirtirgicos
para padrdes médios europeus;

Facilmente se depreende que para além de criar um padriao de tempos de espera
aceitaveis para uma série de actos cirurgicos, pretendia como regular o funcionamento
da lista de espera cirurgica, numa perspectiva de obtencdo de ganhos de satde,
respeitando os valores da equidade e transparéncia. Como principal dbice, apresentava o
facto de ser um programa temporario, que visava a resolu¢do de um problema situado
no tempo e ndo a criagdo de um sistema de gestdo a longo prazo das necessidades em

termos de intervencao cirtrgica, o que acabou por dar origem ao surgimento do SIGIC.

2.4.4 — O Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

O SIGIC (Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgias) foi langado em 27
de Abril de 2004, procurando dar ao doente a possibilidade de escolher o hospital onde
quer ser operado. Este novo modelo pressupde uma definicdo do tempo clinicamente
aceitavel (devera ser definido pela comissdo de acompanhamento das listas de espera
que integra a ordem dos médicos) para cada patologia. Se este periodo for ultrapassado

e a unidade de saide da area ndo der resposta, o utente receberd um vale-cirurgia
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(voucher) que lhe permitird escolher outro hospital publico, privado ou social para
realizar a cirurgia. O SIGIC foi implementado no Algarve e¢ Alentejo a titulo
experimental a partir de 1 de Maio de 2004, alargando-se progressivamente ao resto do

pais.
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3 — Caracterizacio do Programa SIGIC

3.1- 0O SIGIC

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) tem promovido sistemas
(legislagdo, recursos, entre outros) de combate as lacunas existentes no SNS em termos
de prestagcdo de servicos em tempo aceitavel, tendo em vista melhorar os beneficios do
utente. Dos diversos constrangimentos na prestagdo de cuidados de satde, era
naturalmente apresentado como maior causador de descontentamento as listas de espera
de tempo indeterminado para realiza¢do de cirurgias. Foram levados a cabo uma série
de esforgos, e criadas iniciativas governamentais, com o intuito de encontrar uma
solugdo para diminuir as listas de utentes que se encontravam em espera para cirurgia ha
mais de 1 ano (ou outro valor clinicamente ndo aceitavel, isto ¢, com consequéncia
gravosas para o estado de saude ou recuperacdo de estado de satide do individuo). A
existéncia de um numero bastante representativo de utentes a espera de intervengao
cirurgica, cujo tempo de espera excedia o clinicamente aceitavel, provoca a nivel
individual um aumento do sofrimento ¢ da incapacidade, originando a necessidade de
medidas terapéuticas mais agressivas, complexas e, porventura, com superior dispéndio
de recursos, bem como diminuindo o previsivel sucesso do tratamento, € a nivel da
sociedade resulta num uso excessivo de recursos, entre outros.

Tal como ja foi referido, os diversos programas tiveram um impacto significativo
contudo, devido ao seu caracter temporario surgiu a necessidade de criar o Sistema
Integrado de Gestdo dos Inscritos para Cirurgia (SIGIC), um sistema que pretendia
apresentar um caracter universal, abrangente da maior parte da actividade cirrgica
desenvolvida nos hospitais do SNS, e de uma forma progressiva eliminar os problemas
da actividade cirirgica que impediam a obtencdo de niveis superiores de bem estar em
termos de satde da populacio portuguesa.

Para criar o SIGIC foram analisadas as experiéncias internacionais na resolu¢do da lista
de paises como a Espanha, Reino Unido, Dinamarca, Nova Zelandia, Australia e
Canadé. Observou-se que 50% dos paises da OCDE incidiam a sua actuagdo sobre o

tempo de espera para a cirurgia programada. Actuando sobre a Oferta, aumentando os
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recursos disponiveis (especialistas, camas, salas de bloco), primordialmente a nivel do
sector publico, mas recorrendo também ao sector privado, fomentando a produtividade
dos recursos instalados, mas também reforgando a capacidade produtiva em termos de
escala. Mas a intervenc¢ao estende-se também ao lado da Procura, ordenando a fila de
espera, criando prioridades de acordo com a patologia, gerindo a lista de inscritos para
cirurgia e, também, actuando ao nivel da informagdo publica, incentivando o recurso a
seguros privados, como que fazendo sair utentes da fila de espera.

Neste contexto foram definidos alguns grupos de solucdes, entre os quais:
-Centralizagdo de Gestdo da LEC — optimizar os recursos disponiveis;

-Uniformizar o processo de gestdo da LEC — garante transparéncia e equidade;
-Divulgar informacdo sobre a LEC — para os utentes, hospitais e sociedade, base na
verdade e transparéncia;

-Definir objectivos institucionais — tempo maximo de espera global ou por patologia;
-Fomentar métodos alternativos nas terapéuticas cirurgicas de ambulatorio;

-Criar incentivos ou pagamentos para os profissionais indexados a producao;

-Oferta de alternativas de tratamento ao utente — iniciativa privada e social, com vista a

garantir os objectivos estabelecidos.

3.2 — Legislacao

De forma a ser possivel enquadrar o funcionamento do SIGIC serd apresentado de
seguida um resumo da legislagdo que lhe serviu de suporte: a resolugdo do conselho de
Ministros n.° 79/2004, de 24 de Junho, que aprovou a criacdo do SIGIC, os Despachos
n.° 24 036/2004 (2* série) que se referem ao financiamento da produgao adicional do
SIGIC, e o despacho n.° 24 110/2004 (2* série) onde se encontra clausulado o tipo de
convencdo entre as ARS e entidades sociais privadas. Foi emitido no Diario da
Republica, pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro, o Regulamento do SIGIC, e
aprovado pela Portaria n.® 426/2005, de 15 de Abril, a Regulamentacdo dos encargos
com a transferéncia e respectiva devolugdo do utente e processo clinico. A 11 de
Novembro, foi publicado pela Portaria n.° 1306/2008 a introdugdo de Adaptagdes no

Regulamento do SIGIC, de modo a desenvolver o programa de intervencdo em
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oftalmologia no ambito da actividade das cataratas e da primeira consulta de
oftalmologia. Na Portaria n.® 852/2009, de 7 de Agosto, foi publicada a Aprovagao do
Regulamento das Tabelas de Pregos a praticar para a produgdo adicional realizada no
ambito do SIGIC pelas unidades prestadoras de cuidados de satde publicas e entidades
privadas e sociais convencionadas.

A 6 de Outubro de 2009 foi emitida a Declaragdo de Rectificacdo n.° 72/2009, com a
Rectificagdo da Portaria n.° 852/2009, de 7 de Agosto, do Ministério da Saude, que
aprova o Regulamento das Tabelas de Precos a praticar para a produgdo adicional
realizada no ambito do Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)
pelas unidades prestadoras de cuidados de saude publicas e entidades privadas e sociais
convencionadas, publicada no Diério da Republica, 1.* série, n.° 152, de 7 de Agosto de

2009.

3.3 - Funcionamento e organiza¢io do SIGIC

Como principios do funcionamento do SIGIC devemos salientar que este respeita e
obedece aos principios gerais que constam da base I da Lei de Bases da Satde,
aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, na redac¢ao que lhe foi dada pela Lei n.°
27/2002, de 8 de Novembro:

-a proteccdo da saide como um direito dos individuos e da comunidade, mas também
como uma responsabilidade da sociedade e do estado, para além da do cidaddo
individual, num espirito de liberdade de procura e de prestacdo dos cuidados;

-a garantia do acesso aos cuidados de saude a todos os cidaddos por parte do estado,
tendo como limiar os recursos de diversa ordem disponiveis;

-a promog¢ao ¢ a defesa da satde publica através da actividade do Estado e de outros
entes publicos, podendo as organizacdes da sociedade civil ser associadas aquela
actividade;

-a prestacao dos cuidados de satde por servigos e estabelecimentos do Estado ou, sob
fiscalizagdo deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou com fins

lucrativos.
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Em termos de Organica de funcionamento e execu¢do, o SIGIC apoia-se numa estrutura
a nivel central e regional, constituida por uma unidade central e por unidades regionais a
funcionar junto das administragdes regionais de satde e unidades responsdveis pela
gestdo da lista de inscritos, junto de cada hospital. A composicdo e definicdo das
responsabilidades de cada uma das unidades referidas, bem como os critérios para a
inscricdo em lista, procedimentos a cumprir ao longo do processo e circuitos de
comunicac¢do entre os diversos intervenientes, estdo fixadas no regulamento.

As cirurgias dos doentes inscritos em lista sdo prioritariamente resolvidas em unidades
de saude publicas, bem como em unidades de saude privadas ou do sector social,
designadamente misericordias e outras institui¢des particulares de solidariedade social e
entidades de natureza mutualista, mediante, respectivamente, contratos, programas,
convencgdes, contratos e protocolos a celebrar na area de cada administragdo regional de
saude, nos termos da lei. Decorrido 75% do tempo de espera admissivel predefinido
sem que tenha sido marcada a cirurgia pelo hospital onde o processo do utente se
encontrar activo, a unidade central emite um vale-cirurgia a favor do utente, que o
habilita a marcar a cirurgia directamente numa das entidades sociais e privadas
prestadoras de cuidados de satde, convencionadas para o efeito.

No que se refere as obrigacdes das entidades convencionadas, estas devem:

-cumprir o Regulamento do SIGIC e o Manual de Gestdo de Inscritos para Cirurgia,
assumindo, com as necessarias adaptacoes, todas as actividades previstas para os
hospitais de destino;

-prestar a Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UCGIC) e a Unidade
Regional de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (URGIC), em tempo oportuno, as
informacdes que forem solicitadas sobre o estado de cada utente no ambito do SIGIC;
-facultar informac¢des médicas, designadamente através de entrevistas, para efeitos de
esclarecimento de duvidas, auditoria, fiscalizacdo e controlo de qualidade no respeito
pelas regras deontologicas e o segredo profissional a que estdo obrigadas;

-prestar aos utentes as melhores condi¢des de atendimento, nao estabelecendo qualquer
tipo de discriminagao;

-cumprir os processos de garantia de qualidade definidos pelas entidades competentes

do Ministério da Saude;
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-apresentar o relatorio, processado informaticamente, descritivo da situagdo do doente a
data da alta hospitalar com vista a ser presente ao médico assistente, incluindo
informacao sobre cada um dos seguintes topicos: protocolo operatério, lista de sequelas
e complicagdes, medicagdo e outros tratamentos administrados durante o internamento,
achados clinicos decorrentes dos exames, das observagdes e da cirurgia, prescri¢do para
ambulatdrio e outras recomendagdes;

-guardar em arquivo os dados referentes ao processo clinico de cada doente, bem como
de todos os elementos que possam servir de base de apreciacdo em eventuais inspecgoes
ou vistorias, com vista a fiscalizagdo do cumprimento contratual, durante um periodo
ndo inferior a 20 anos;

-informar a ARS e a UCGIC da ocorréncia de factos que alterem as declaragdes anexas
ao requerimento de adesdo, designadamente no que se refere a identificacdo dos
colaboradores médicos e respectivas areas de intervengao.

No ambito de aplicagdo, o SIGIC ¢ descrito como um sistema de regulacdo da
actividade relativa a utentes propostos para cirurgia e a utentes operados, assente em
principios de equidade no acesso ao tratamento cirurgico, transparéncia dos processos
de gestao e responsabilizacao dos utentes e dos hospitais do Servigo Nacional de Satde
e dos estabelecimentos de satide que contratam e convencionam com aquele a prestagdo
de cuidados de satide aos seus beneficidrios. Sao elegiveis, para efeitos de inscricdo na
lista de inscritos para cirurgia (LEC), todos os utentes dos hospitais do SNS e os utentes
beneficiarios deste Servigo referenciados para os estabelecimentos de satde do sector
privado e do sector social, ao abrigo dos contratos e convengdes celebrados.

A informacao relativa a actividade cirurgica programada e a realizada pelos servigos de
urgéncia ¢ obrigatoriamente registada e transferida para o Sistema Informatico de
Gestao da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), centralizado na Administragdo
Central do Sistema de Saude, I. P. (ACSS). A informagdo necessaria a regulacdo da

\

LEC, a avaliagdo da actividade dos servigos cirargicos e blocos operatorios,

o

transferéncia dos utentes entre hospitais e a sua abordagem nos hospitais de destino, ¢
transferida diariamente dos hospitais para o SIGLIC.
Os estabelecimentos de saude que contratam e convencionam com o SNS a prestacao de

cuidados, ficam igualmente obrigados ao registo e a transferéncia diaria para o SIGLIC
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dos dados relativos aos beneficiarios daquele Servigo, bem como ao cumprimento das

regras constantes do presente Regulamento, susceptiveis de lhes serem aplicadas.
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4 — Analise da Eficiéncia do SIGIC: Considera¢des Metodologicas

A metodologia pretende determinar e estabelecer, tendo em conta o tipo de estudo a
realizar, qual a abordagem indicada para a resolu¢cdo de um problema ou para a
obtencdo de informag¢do que conduza a sua resolugdo ou a obtencdo das respostas
suscitadas pela questdo de investigacdo, assim como da populacdo alvo e respectiva
amostra. E descrito também o tipo de amostragem a ser realizado e quais os

instrumentos de colheita de dados a serem aplicados.

4.1 - Tipo de Estudo

O presente trabalho pretende avaliar o impacto do SIGIC como instrumento de
recuperagdo das LEC, analisando o efeito sobre estas listas da aplicacdo desta medida.
Segundo Freixo (2009), dado que se procurard determinar a existéncia ou nao de uma
relacdo entre a introducdo do programa SIGIC e a diminui¢do das LEC estaremos
perante um estudo descritivo-correlacional, o que permitira medir e avaliar a influéncia
da introdu¢do do programa sobre a dimensao da lista e os tempos médios de espera para
cirurgia.

Este trabalho assenta numa abordagem mista, qualitativa e quantitativa e num tipo de
investigacdo avaliativo e decisério, com o objectivo especifico de avaliar o impacto de
uma medida politica especifica no combate a um determinado problema, isto €, a
introdugdo do SIGIC como instrumento de resolu¢ao das LEC.

De acordo com Duffy (1987), os beneficios do emprego dos métodos qualitativo e
quantitativo sdo os seguintes:

e possibilidade de avaliar eventuais desvios (pelo método quantitativo) em relagdo
aos objectivos da medida politica introduzida com a compreensao da perspectiva
dos agentes envolvidos no fenémeno das listas de espera cirurgicas (pelo método
qualitativo), congregando estas duas dimensdes do fenomeno em estudo;

e possibilidade de identificar variaveis especificas (pelo método quantitativo) com
uma visdo global do fenémeno das listas de espera cirirgicas (pelo método
qualitativo); desta forma, os dados recolhidos serdo “balizados” pelos

condicionalismos do sistema de satide e suas limitagoes;
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e possibilidade de complementar um conjunto de factos e causas associados ao
emprego da metodologia quantitativa com uma visdo da natureza dindmica da
evolugao da realidade em analise;

Sera feita a recolha de dados estatisticos relativamente ao numero de cirurgias
efectuadas no ambito do programa SIGIC, e a sua comparacdo com a producdo dita
“normal” efectuada no mesmo periodo. Serdo também analisados elementos relativos a
efectivagdo de primeiras consultas, dada ndo s6 a sua importancia no que concerne ao
controlo do numero de entradas no sistema de filas de espera em que se constitui a LEC,
bem como a existéncia de clausulas e indicadores que apenas permitem a producao no
ambito do SIGIC se forem assegurados determinados racios de primeiras consultas.

Na analise do funcionamento do programa SIGIC em termos globais, os dados
estatisticos a ser recolhidos ¢ analisados terdo como base os relatorios de avaliagdo
entretanto produzidos, nomeadamente pelo Tribunal de Contas, bem como os dados
emanados pelas diferentes autoridades de satde. No que concerne a avaliagdo a produzir
sobre um tipo especifico de cirurgia, sera necessaria a recolha de dados na instituicao
hospitalar escolhida, quer ao nivel do nimero de cirurgias efectuadas e consultas
efectivadas, bem como dados relativos a referencia¢do dos individuos para cirurgia, de
forma a ser possivel avaliar os tempos de espera no sistema.

Ap6s a recolha e analise dos dados estatisticos produzidos, iremos usar um método que
utilizard conceitos de investigagdo operacional, nomeadamente o conceito de filas de
espera € os seus instrumentos de analise.

As filas de espera, ou transpondo para o terreno do problema em analise “as listas de
espera”, s3o um fendmeno sobre o qual, ao longo do século XX, se desenvolveram
ferramentas de modelacdo e analise que permitem, hodiernamente, uma intervengao
cientifica, quer ao nivel do dimensionamento, quer ao nivel da concepcdo tecnoldgica e
do funcionamento corrente das organizagdes que levam ao surgimento de filas de
espera.

Importard complementar estas informagdes de natureza mais quantitativa, com
observagoes de natureza qualitativa, nomeadamente as relacionadas com a ocorréncia de
eventos adversos no decorrer da implementagdo do programa, ndo s6 ao nivel de danos
directos ou potenciais sobre o utente, bem como ao nivel de constrangimentos e

dificuldades provocadas pela implementacdo do SIGIC sobre as demais actividades
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relacionadas com a prestagdo de cuidados de saude: urgéncia, ambulatério, actividade

“normal” de bloco, formagao dos profissionais, entre outros.

4.2 - Populacao Alvo

Em poténcia esta serd constituida por todos os sujeitos elegiveis para tratamento no
ambito do SNS, pois todos eles poderdo em algum momento entrar no sistema de filas

de espera que constitui a LEC.

4.3 - Amostra

Na abordagem a realizar sobre um tipo especifico de cirurgia, esta sera constituida por
todos os individuos que durante o periodo em analise se encontrem inscritos no ambito
do SIGIC para essa cirurgia especifica. Este conjunto especifico servird como amostra
da forma como o SIGIC terd sido ou nao capaz de influenciar a LEC de um tipo
especifico de cirurgia. Com base nos resultados obtidos para esta cirurgia poderemos
extrapolar a capacidade global do SIGIC como instrumento de resolu¢do do problema

das LEC.
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5 — Caso de Estudo

5.1 — Breve Analise das Consequéncias a Nivel Nacional da Implementacio do

SIGIC

O SIGIC entrou em funcionamento em 2004, mais concretamente a 1 de junho de 2004,
na regido do Alentejo e Algarve, ainda que a titulo experimental. Exactamente um ano
depois foi estendido as regides Norte e de Lisboa e Vale do Tejo. Dado que surgiram
bastantes dificuldades na integracdo e adaptacdo dos sistemas informaticos de alguns
hospitais da regido Centro com este novo sistema de gestdo de listas de espera (Vaz,
2008).

Com base no relatério do Tribunal de Contas, publicado em 2009, no ambito de uma
auditoria ao acesso aos cuidados de saide no SNS como resultado da implementagdo do
SIGIC, foi determinado que o nimero de utentes que aguardavam em 2007 por cirurgia
era de 234.463, tendo-se verificado uma descida dos doentes ao longo do tempo:
175.761 em Dezembro de 2008, 169.461 em Julho de 2009. Também a mediana do
tempo de espera na LEC foi decrescendo ao longo da implementacdo do SIGIC: dos 3,7
meses de espera em 2007 para 3, em Dezembro de 2008.

Em termos de criticas, o relatorio do Tribunal de Contas faz especial referéncia ao facto
do SIGIC nio tornar disponivel indicadores relativamente a rentabilidade e capacidade
das diversas unidades hospitalares na gestdo da “producdo cirtirgica” que realiza, ndo
sendo possivel avaliar de forma correcta as diferencas em relagdo as diversas
especialidades cirurgicas, tanto a nivel regional como nacional.

Em Dezembro de 2009, e numa tentativa de melhorar a acessibilidade por parte dos
utentes a sua posi¢do na LEC, foi criado o programa “e.SIGIC” que permite a consulta
da referida posicao via internet.

Como medida complementar ao SIGIC, e seguindo a par deste ao nivel de organizagao,
estrutura e funcionamento, foi criado o Programa de Intervencdo em Oftalmologia
(PIO), que decorreu entre Julho de 2008 e Junho de 2009, e que procurou resolver, de
forma eficiente, eficaz e numa perspectiva de normalizagdo a curto prazo, a dificuldade
de acesso dos utentes do SNS aos cuidados de oftalmologia, nomeadamente a cirurgia

para tratamento das cataratas. No decurso do programa foram realizadas, acima da
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produgdo habitual, 36.446 cirurgias (a meta era 30 mil) e 80.940 consultas (a meta era
75 mil). A média de tempo de espera para a primeira consulta hospitalar reduziu-se de
11 meses, no final de 2007, para 6 meses em Junho de 2009, data do termo do
Programa. No mesmo periodo, a mediana do tempo de espera para cirurgia de cataratas
diminuiu de 3,7 para 2 meses. Foram resolvidas situagcdes de especial atraso que se
verificavam em algumas regides do pais, designadamente no Algarve ¢ no Alentejo
(Portal da Saude, 2011).

Os tempos de espera tém continuado a melhorar (no caso da primeira consulta) e
mantém-se estaveis, no caso da cirurgia de catarata, em que o tempo atingido (2 meses)
¢ ja adequado. Estes resultados e, sobretudo, a sua manutengdo para além do fim do
Programa vieram de certa forma corroborar esta estratégia como a mais correcta para a
resolugdo do problema da LEC da cirurgia as cataratas.

Naqueles que fora os dados mais recentes a que foi possivel aceder, verifica-se que, no
final de 2010, a mediana do tempo de espera para cirurgia da catarata ¢ de 53 dias,
mantendo-se a média do tempo de espera para consulta em 6 meses.

Mas também em relagdo a este programa o tribunal de contas apresentou criticas: o
facto de os hospitais terem contabilizado parte da producdo no ambito do PIO como
actividade de base, desvirtuou a analise do programa em termos de custos, para além de
que, permitiu consolidar para o futuro os aumentos de actividade que o PIO induziu.
Acresce também que a remuneragdo dos hospitais, no ambito da actividade base, teve
como contraponto a menor utilizacdo do financiamento disponivel para o P1O. De facto,
os bons resultados do PIO foram alcangados apesar de so6 terem sido dispendidos 4

milhdes de euros, de um orcamento total de 30 milhdes.

5.2 — Analise da LEC no CHP Antes e Apds a Implementacio do SIGIC

O objectivo fundamental deste trabalho € tentar perceber de que forma a implementacao
do SIGIC se revelou como um elemento positivo para a dimensdo e tempo médio de
espera da LEC em geral do CHP, mas principalmente no que concerne a cirurgia as

cataratas.
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Comecemos por uma perspectiva geral da implementacdo do SIGIC no CHP. Com base
em dados recolhido no programa SONHO, e referentes ao periodo entre Julho 2005 e
Maio de 2011 (a recolha de dados engloba o periodo desde Julho de 2001, sendo que os
anteriores a 2005 permitem a compara¢do do SIGIC face aos programas que lhe
antecederam), verificou-se que nem todas as especialidades cirurgicas conseguiram
diminuir a dimensdo da sua LEC (nomeadamente Cirurgia Ambulatério, Cirurgia Geral,
Urologia e Estomatologia). Os melhores resultados do CHP ocorreram na é4rea da
Oftalmologia (aqui tomada como um todo, isto é, todas as cirurgias realizadas no
ambito desta especialidade e ndo apenas a cirurgia as cataratas), com uma descida na
ordem dos 60%, seguida das especialidades de ORL, Ortopedia e Cirurgia Vascular.

Em termos médios a LEC do CHP diminui cerca de 26%. Convém referir que na andlise
do comportamento do CHP deve ser tido em conta as diversas transformacgdes que a
instituicdo sofreu ao longo do periodo do presente estudo, uma vez que estdo em causa
ndo sé estatutos juridicos diferentes, com regras de gestdo hospitalar diversas, com
graus de autonomia diferentes face aos Contratos-Programa, bem como alteracdes de
dimensdo com a integragdo sucessiva de outras instituicdes absorvidas pelo Hospital
Santo Anténio (dando origem ao CHP) e que, portanto, devem ser tomados em

consideragdo na interpretacao dos resultados.

5.3 — Analise da Cirurgia as Cataratas no CHP

Da analise dos dados recolhidos no CHP, através do programa SONHO, foi possivel
fazer uma andlise retrospectiva da “producdo” cirurgica no ambito da cirurgia as
cataratas ao longo da vigéncia de diversos programas de combate & LEC, um deles
langado especificamente para combater a LEC da cirurgia as cataras (o P10O).

Olhando para os dados recolhidos verificamos que no que diz respeito a produgdo
cirirgica normal, isto ¢, aquela que ¢ efectuada sem estar ao abrigo de qualquer
programa de combate a LEC, que esta ainda que sofrendo varia¢des ao longo do tempo,
algumas delas com caracteristicas marcadas de sazonalidade (nomeadamente a natural
descida no periodo de verdo, com picos nos periodos imediatamente antes e depois

deste, bem como no inicio do inverno), o seu grau de oscilacdo ao longo destes quase
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dez anos de analise ¢ bastante superior ao que ¢ apresentado pela produgdo ao abrigo
dos diversos programas de incentivo ao combate da LEC. Desta forma a produgdo
mensal em actividade de bloco normal costuma variar num intervalo entre as 100 e as
200 intervencgdes cirurgicas as cataratas. Ja a produgdo adicional (ao abrigo de programa
de incentivos) ¢ bastante mais “errante” no seu comportamento tal como pode ser

analisado no quadro seguinte, bem como no grafico apresentado no final deste ponto.

Cirurgias as cataratas

Més Normal |Adicional| Total Més Normal |Adicional| Total Més Normal |Adicional| Total
Jul-01 106 196 302] Nov-04 113 37269 37382| Mar-08 217 37779 37996
Ago-01 4 152 156| Dez-04 12 37256 37268 Abr-08 174 37892 38066
Set-01 50 232 282 Jan-05 59 37367 37426 Mai-08 261 38104 38365
Out-01 170 148 318] Fev-05 180 37313 37493| Jun-08 208 38043 38251
Nov-01 152 252 404  Mar-05 163 37448 37611 Jul-08| 259 38109 38368|
Dez-01 150 272 422|  Abr-05 162 37498 37660 Ago-08 112 37878 37990
Jan-02 180 2 182 Mai-05 181 37259 37440 Set-08| 211 37923 38134
Fev-02 150 2 152  Jun-05 152 37290 37442 Out-08 298 37983 38281
Mar-02 158 0 158| Jul-05 161 37316 37477 Nov-08 241 37934 38175
Abr-02 146 2 148| Ago-05 150 37349 37499 Dez-08 214 37956 38170
Mai-02 170 0 170 Set-05 175 37377 37552 Jan-09 243 38171 38414
Jun-02 146 0 146 Out-05 152 37408 37560 Fev-09 256 38430 38686
Jul-02 144 0 144 Nov-05 151 37438 37589 Mar-09 97 38457 38554
Ago-02 106 0 106| Dez-05 114 37469 37583 Abr-09 60 38168 38228
Set-02 148 0 148| Jan-06 157 37500 37657 Mai-09 111 38128 38239
Out-02 212 0 212]  Fev-06| 222 37530 37752  Jun-09 236 38223 38459
Nov-02 158 0 158 Mar-06 169 37561 37730 Jul-09 289 38455 38744
Dez-02 170 0 170| Abr-06| 182 37591 37773| Ago-09 96 38472 38568|
Jan-03 208 0 208] Mai-06| 209 37622 37831 Set-09 295 38411 38706
Fev-03 196 14 210]  Jun-06| 198 37667 37865 Out-09 220 38453 38673
Mar-03 214 98 312 Jul-06| 217 37779 37996/ Nov-09 231 38430 38661
Abr-03 170 180 350] Ago-06| 174 37892 38066| Dez-09 220 38470 38690
Mai-03 256 362 618 Set-06| 261 38104 38365 Jan-10 239 38353 38592
Jun-03 202 270 472]  Out-06 208| 38043 38251 Fev-10 242 38386 38628|
Jul-03 252 306 558] Nov-06| 259 38109 38368 Mar-10 279 38412 38691
Ago-03 104 44 148| Dez-06 112 37878 37990 Abr-10 242 38443 38685
Set-03 202 58 260 Jan-07 211 37923 38134 Mai-10 259 38475 38734
Out-03 288 88 376] Fev-07| 298| 37983 38281 Jun-10 254 38504 38758|
Nov-03 230 8 238] Mar-07| 241 37934 38175 Jul-10] 245 38534 38779
Dez-03 202 0 202] Abr-07| 214 37956 38170 Ago-10 160 38703 38863|
Jan-04 242 184 426 Mai-07 243 38171 38414 Set-10| 231 38770, 39001
Fev-04 254 412 666] Jun-07 256 38430 38686 Out-10 220 38904 39124
Mar-04 94/ 410 504 Jul-07, 97| 38457 38554 Nov-10 269 38975 39244
Abr-04 56 90 146 Ago-07| 60 38168 38228 Dez-10 182 38903 39085
Mai-04 106 20 126 Set-07, 111 38128 38239 Jan-11 239 38944 39183
Jun-04 230 84 314] Out-07| 236 38223 38459| Fev-11 210 38913 39123
Jul-04 282 286 568] Nov-07| 289 38455 38744 Mar-11 265 38813 39078|
Ago-04 88 272 360] Dez-07| 96 38472 38568 Abr-11 178 38822 39000
Set-04 286 180 466 Jan-08 295 38411 38706 Mai-11 233 38858 39091
Out-04 210 192 402] Fev-08 220 38453 38673| TOTAL 24036 14412 38448|
Dados SONHO CHP 2012

Da analise da producao adicional facilmente se percebe que para além de estar sujeita a
um comportamento em termos de sazonalidade parecido com o apresentado pela
producdo normal, estes se manifestam de uma forma mais forte, pelo que o grau de

variacdo apresentado ¢ bastante superior, fazendo a produgdo adicional variar entre
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valores proximos de zero e com picos na ordem das 400 intervengdes cirirgicas
mensais.

Verifica-se também que, os periodos de alteracdo dos programas em implementacao,
conduz invariavelmente a uma producao adicional quase nula, o que de certa forma
traduz a dificuldade de adaptacdo dos servicos e profissionais as novas realidades
trazidas pelos programas, bem como a natural resisténcia & mudanga que esses novos
programas sempre acarretam. Pela andlise do grafico, ficam perfeitamente identificados
os periodos de passagem do PPA para o PECLEC (a quebra de 2002) e do PECLEC
para o SIGIC (a quebra na producdo adicional de 2005). Por outro lado, o periodo
referente implementagdo do programa PIO ¢ facilmente identificavel como aquele em
que os niveis de producao adicional se mantiveram na maior parte dos meses em valores
acima da casa das 200 intervengdes cirurgicas, ultrapassando inclusive, por diversas
vezes as 300 intervengdes, e ultrapassando mesmo uma vez (Fevereiro 2010) as 400

intervengoes as cataratas.
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6 — Conclusoes

No ambito de todo o trabalho de recolha de dados foram encontradas dificuldades,
algumas ultrapassadas ou contornadas, mas que se revelaram importantes para os
resultados obtidos e que de alguma forma podem distorcer os mesmos e as consequentes
analises e conclusoes.

Em primeiro lugar, e que constitui algo que acredito que, fosse qual fosse a institui¢do
escolhida, me iria deparar, aponto a falta de dados e de informatizagdo no periodo
anterior ao SIGIC, mas principalmente naquele anterior a implementacdo do SONHO
como programa informatico de apoio ao registo, contabilizagdo e gestdo a actividade
desenvolvida nos hospitais. A falta destes registos, a sua descontinuidade ao longo do
tempo, bem como a sua falta de fiabilidade fizeram diminuir o horizonte temporal de
analise, o qual sendo maior, iria sem divida enriquecer a analise da implementacdo do
SIGIC, nomeadamente na possibilidade da comparacdao desta com todos os programas
de combate a LEC que lhe antecederam ¢ mesmo com o periodo em que nao existia
qualquer programa de incentivo. No caso especifico do CHP, devo salientar como
limitagdes a analise dos dados obtidos a integragdo das novas unidades no CHP
(Maternidade Julio Dinis e Hospital Maria Pia em Setembro de 2007 e o Hospital
Joaquim Urbano em Fevereiro de 2011). Salienta-se também a entrada em
funcionamento em Marco de 2011 do Centro Integrado de Cirurgia de Ambulatorio,
departamento do CHP, cujo grau de autonomia face ao centro hospitalar resultou uma
desarticulagdo face a base de dados do SONHO, nao permitindo a incorporagdo dos
dados mais recentes na andlise, facto esse que é exponenciado pelo facto da esmagadora
maioria das cirurgias as cataratas se realizar neste novo centro. Seria bastante
enriquecedor poder também incorporar nesta analise os efeitos de uma medida de
alteracdo infra-estrutural e de organizagdo tao relevante, mas dada a desarticulagio de
bases de dados tal ndo é possivel.

Analisando numa perspectiva geral, e com base nos dados disponiveis, a especialidade
de oftalmologia foi a que apresentou uma redugdo mais significativa da LEC, facto ao
qual aparece, sem duvida, associado o facto de ter merecido uma aten¢do especial por
parte das autoridades de saude, tendo sido criado um programa suplementar, o PIO, que

incidia ndo s6 na vertente cirdrgica, mas era mais completo, recaindo a sua acc¢do
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também sobre o acesso a primeira consulta, passo fundamental para garantir o acesso a
cirurgia a catarata em tempo adequado.

O SIGIC tem que ser considerado como uma mais-valia na resolucdo do problema da
LEC, dada a verificagdo de uma diminuicdo geral das listas de espera para a maioria das
especialidades, diminuicdo essa da qual terd que resultar um natural aumento do
beneficio por parte do utente, dado que além de garantir uma maior celeridade na
resolugdo da sua condi¢do de saude e que originou a necessidade de intervencdo
cirirgica. Para além disso, e principalmente apos a informatizagao e disponibilizacdo da
lista via internet, o sistema em si tornou-se menos susceptivel a comportamentos menos
claros, para além de permitir informagao da posi¢ao em tempo util.

Apesar das referidas limitagdes em termos de dados, pode inferir-se destes uma
evolucdo positiva da LEC, evolugdo essa que acredito que podia ser mais positiva se
toda a envolvente de politicas e aplicadas a saude apresentarem uma forte
descontinuidade e até inversao de rumo, que acabam por anular ou amortecer os efeitos
positivos que o SIGIC e outros programas poderiam ter.

Parece assim que o SIGIC estd a funcionar de forma eficiente como instrumento
regulador e de combate as LEC no geral, apresentando até resultados mais positivos no
ambito da LEC oftalmolégica e no caso especifico da cirurgia as cataratas. Para além
disso, a forma como o sistema foi desenhado e implementado, permitiu ndo sé a
melhoria da eficiéncia instituicdo a instituicdo, mas dada a melhoria na articulagdo da
informacao entre as diferentes institui¢des do SNS, da qual resulta necessariamente uma
externalidade positiva e uma diminui¢ao consideravel do tempo médio de espera para o

utente.
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