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Nota prévia do Presidente
da Fundacao Calouste Gulbenkian

A SAUDE DOS PORTUGUESES alcangou notaveis progressos nas ultimas décadas, que
nos posicionam em lugar de reconhecimento internacional e que constitui a marca
mais positiva dos 40 anos do nosso regime democratico.

Nao ignoramos, no entanto, as limitacdes dos recursos disponiveis e o modo
como condicionam as opg¢des a assumir. Hierarquizar a importancia dos problemas e
o modo como deveremos afetar os nossos recursos constituem areas de preocupagao
prioritaria de que todos estamos conscientes. Ha que decidir com bom senso, com
ousadia e coragem.

Os progressos que alcangamos no sistema de satide devemo-lo as esclarecidas
politicas seguidas e também, em parte, aos avangos cientificos e a inovagdo
tecnolégica. Mas o que ganhdmos em tempo de vida ndo pode deixar de ser acompa-
nhado por um juizo exigente que assegure compromissos justos e duradouros.

Desde o inicio da sua actividade, a Fundagdo Calouste Gulbenkian procurou,
em cada momento, acompanhar esta evolucdo, tentando interpretar diferentes sinais
e adaptando a sua estratégia de intervengdo no dominio da Satude, ao que entendia,
e entende, melhor corporizar um contributo para a qualidade, a acessibilidade e a
equidade da prestacdo dos cuidados de satde.

Assim, de uma acgdo supletiva e complementar do Estado — apoiando sobretudo
o apetrechamento e modernizagdo tecnolégica de unidades de satide — a Fundagdo
tem vindo, desde finais dos anos 90, a assumir uma atitude mais pré-activa, procu-
rando contribuir para encontrar respostas para novos problemas e para identificar e
disseminar “boas praticas”.

A Fundacdo tem também procurado acompanhar a mudanca significativa do
paradigma de intervengdo no sector da Satde. Uma abordagem que extravasa as con-
sideragBes nacionais, que exige a intervencdo de um vasto conjunto de actores e de
parcerias, que requer andlises pluridisciplinares e que pugna por uma ligacdo estreita
entre a investigacdo e a pratica clinica. Temos assim procurado adoptar um papel
catalisador de vontades e sinergias, nacionais e também internacionais, que tem sub-
jacente um designio de mudanga e de adequacdo a uma nova realidade.

O Projecto “Health in Portugal: a Challenge for the Future”, que mobilizou um

conjunto excepcional de personalidades nacionais e estrangeiras para a elaboragio



de um relatério sobre a arquitectura dos cuidados de satide e cujos resultados sdo
divulgados nesta publicacdo, constituem precisamente a contribuicdo da Fundacao
para este desafio.

O Conselho de Administracdo da Fundagdo Calouste Gulbenkian agradece, por
isso, a contribuicdo de todos os membros das diferentes estruturas do projecto e que
contribuiram para a elaboracgdo deste relatério. Desde logo a Comissdo, o Conselho
Consultivo, os diferentes grupos de trabalho, o grupo de jovens profissionais, a equipa
de apoio mas também todas as institui¢des, as entidades e as personalidades ouvidas,
bem como as sugestdes que, por diversos modos, nos chegaram.

Nao posso deixar de salientar a total dedicagdo e extrema competéncia dos Pro-
fessores Jodo Lobo Antunes, Pedro Pita Barros e, muito naturalmente, Jorge Soares,
Director do Programa Gulbenkian Inovar em Satde, os quais muito valorizaram os
trabalhos realizados.

E devida uma palavra especial de reconhecimento a Lord Nigel Crisp, Chairman
da Comissdo, pela generosidade com que aceitou por a sua qualificada experiéncia, o
seu talento e o seu entusiasmo na lideranga deste projecto.

Finalmente, a Fundagdo assumiu ja o compromisso de comecar a trabalhar
sobre os trés “Gulbenkian Challenges” que constituem desafios apresentados pela
Comissdo do Projecto. Com esta decisdo, ndo se pretende entrar na discussdo do ime-
diato, do que é para «amanha», mas, antes, construir um amplo compromisso global:
avisdo para o futuro de um Sistema de Satide reforcado e sustentavel, de que possam

beneficiar as novas gera¢des e no qual todos temos um papel a desempenhar.

Artur Santos Silva



Nota prévia da Comissao



Estimado Presidente e estimados Administradores,

Foi um privilégio e um prazer realizar esta investigacdo a solicitacdo da Funda-
¢do Calouste Gulbenkian. Ao longo deste projecto, fomos bem acolhidos e genero-
samente apoiados por todas as pessoas com quem contactamos. Isto deve-se, sem
davida, a reputagdo e prestigio da Fundagdo, mas também ao facto de haver muitas
pessoas em Portugal empenhadas numa visdo duradoura para um sistema de satide
de qualidade e acessivel a todos.

Delinedmos uma visdo simples caracterizada pelo empoderamento dos cida-
daos, pela participacdo activa da sociedade e por uma procura continua de qualidade,
apelando a um novo pacto para a Satide. Este apoia-se numa nova abordagem da
implementacdo que, literalmente, atribui a todas as pessoas um papel na melhoria
da satide e do bem-estar e na criagdo e manutencdo de um sistema de satde para o
futuro. Este objectivo ird exigir uma lideranca visionaria e corajosa, capaz de unir as
pessoas em torno de um novo pacto para a Satide, estabelecer a rota a seguir e conci-
tar apoio politico e da opinido publica. Estamos convictos de que em Portugal existe
uma excelente base sobre a qual construir e de que o pais se pode posicionar estrate-
gicamente de forma a tirar vantagem dos desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos
que todos antecipamos nos proximos 25 anos.

Estamos gratos a Fundagdo, por apoiar os trés Desafios Gulbenkian que pro-
pusemos. Muitas das nossas outras recomendac¢des poderdo ser implementadas em
2015 e comegarao a ter impacto em 2016. Aguardamos com grande expectativa resul-
tados da sua implementacao.

Queremos agradecer as muitas pessoas que nos apoiaram e sobretudo aos ele-
mentos dos 4 Grupos de Trabalho, que foram tdo competentemente presididos por
Maria Céu Machado, José Pereira Miguel, José Carlos Lopes Martins e por Peter Villax.
Sentimo-nos especialmente gratos ao director do Projecto, Sérgio Gulbenkian, e a sua
equipa, da qual fizeram parte Lucy Irvine, Francisco Cluny, Francisco Wemans e Inés
Mascarenhas; e aos Administradores, Isabel Mota e Diogo Lucena. Estamos igual-
mente muito gratos ao Health Cluster Portugal (HCP) pelo seu apoio e a KPMG pela
assisténcia técnica.

Atentamente

Lord Nigel Crisp (Presidente)  Jodo Lobo Antunes Pedro Pita Barros
Donald Berwick Wouter Bos Tlona Kickbusch

Jorge Soares
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O PRESENTE RELATORIO apela para um novo pacto na saude, em que todos terdo um papel a desem-
penhar — os cidaddos, os profissionais de satde, os professores, os empresarios, as
autarquias e o Governo.

S3o muitos e diversos os factores que influem na satde — desde a educagdo, o meio
ambiente e a economia até a qualidade dos servicos e as competéncias dos seus profis-
sionais —, pelo que, no horizonte dos préximos 25 anos, sio de esperar enormes mudan-
cas que resultam da multiforme interac¢do desses factores e que configurardo o futuro.

Essas mudangas e essa complexidade implicam uma aprendizagem e uma adap-
tacdo constantes, a medida que as condic¢des futuras se vdo concretizando, a im de
tirar proveito das novas oportunidades e evitar as novas amea-
cas e riscos. Implicam também que todos déem o seu contributo No presente relatério
a promocao da satde e que em todos os sectores da sociedade propde-se uma

se apliquem politicas que contribuam para manter e melhorar a

saude. A satide ndo pode ficar entregue exclusivamente aos pro- nova abordagem

fissionais do sector ou aos politicos, nem pode ser encarada sim- a Promogao da saude.
plesmente como uma area de negdcio ou um servico do Estado.

Todos temos um papel a desempenhar.

No presente relatério propde-se uma nova abordagem a promocdo da sauide,
centrada decisivamente na iniciativa dos cidaddos e da sociedade em geral. Visa-se
reduzir a incidéncia e a duracdo de doencas cronicas como a diabetes — ambos os
parametros sdo mais elevados em Portugal do que na maioria dos paises da Europa
Ocidental — e mostrar como as metodologias para o incremento da qualidade e um
acrescido acesso as evidéncias cientificas (isto é, o melhor conhecimento cientifico
actualizado disponivel) melhoram os servigos de satide e reduzem a despesa.

O relatério propde uma transigdo do sistema actual, centrado no hospital e na
doenca, em que todas as acgdes tém como objecto e alvo o doente, para um sistema
centrado nas pessoas e baseado na satide, em que os cidaddos sdo parceiros na pro-
mocao da satde e nos cuidados de satide. O sistema utilizard os conhecimentos e as
tecnologias mais actualizados e proporcionara aconselhamento e servigos de elevada

qualidade, no domicilio e na comunidade, tal como em hospitais e em centros espe-

PONTOS-CHAVE

cializados. Esta visdo integra os valores fundadores do Servico Nacional de Satde
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UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

(sns) e desenvolve-se com base nos pontos fortes do sistema actual, na competéncia
dos profissionais de satde e nas realizacdes do passado — mas exige novas abordagens,
uma infra-estrutura diferente e uma base de custos mais baixa e mais sustentavel.

O relatério identificou 7 elementos-chave necessarios para o conseguir:

1

Um novo pacto para a satde. Uma mudangca a esta escala exige uma lideranca
visionaria e corajosa, capaz de unir as pessoas em torno de um novo pacto
para a Satude, fixar a rota a seguir e concitar apoio politico e da opinido publica.
Exige ainda um vasto programa de mudanga, liderado por uma alianga alicer-
¢ada nos diversos sectores da sociedade, com novos sistemas de aprendizagem
continua, avaliacdo das evidéncias cientificas e implementacdo das melhorias.
Esta mudanga tem de ser apoiada por um fundo de transi¢do temporario para
financiar o custo da «redundancia» de instalacdes durante o desenvolvimento
do novo sistema.

2.

Participacio dos cidaddos. A satide comeca em casa — as pessoas terdo de intervir
muito mais activamente na gestdo da sua prépria satide e contribuir para moldar
todo o sistema. Os cidaddos terdo de estar na posse dos seus registos de satde,
de dispor de informacdes sobre a qualidade e os custos dos servicos e de partici-
par nos processos de decisdo.

3.

Participacio de todos os sectores da sociedade. As sociedades modernas promo-
vem activamente o consumo de estilos de vida pouco saudéaveis — e os ambien-
tes modernos dificultam a procura de escolhas saudaveis. Para melhorar a satde
s30 necessarias iniciativas por parte de todos os sectores da sociedade e dos
cidaddos, bem como do Governo e das autarquias.

4,

Procura continua da melhoria da qualidade. Os servicos de tratamento precoce,
de qualidade elevada e baseados nas evidéncias cientificas beneficiariam os
doentes — e, além disso, reduzem o desperdicio e a despesa. A ténica deve estar
na melhoria continua da qualidade, aplicando-se sistematicamente as boas pra-
ticas comprovadas, sempre e em toda a parte. Portugal deve posicionar-se para
tirar o maximo proveito dos progressos futuros no conhecimento e na tecnologia
e desenvolver ainda mais a sua prépria investigacdo biomédica.

5.

Um sistema de satide centrado nas pessoas e baseado em equipas. S3o necessérios
novos modelos de servigos que prestem cuidados de satide integrados a todos
os individuos, com especial énfase em: gestdo de doencas crénicas; desenvol-

vimento de mais servicos de apoio domiciliario e de proximidade; e criagdo de
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6.

redes de especialidades — associadas a centros de referéncia mas cobrindo todas

as regides do pais através da tecnologia e de protocolos partilhados.

Novas funcdes e uma lideranca reforcada a todos os niveis. Os profissionais de

.

satide estdo vocacionados para se tornarem agentes da mudanca e da melhoria,
mas é necessaria lideranca nas comunidades e nos servicos de satude, e os diri-
gentes deverdo cooperar entre si. Todos os profissionais de satide deverdo passar
a desempenhar novos papéis — devendo a sua formacéo ser adaptada nessa con-
formidade - enquanto os doentes e as organizag¢des da comunidade carecem de

apoio para assumir funcgdes acrescidas de lideranca.

Sustentabilidade financeira. A principal componente dos custos do sistema de

satude decorre, sobretudo, dos cuidados a pessoas com doengas crénicas de longa
duracdo. Sé se alcancaré a sustentabilidade financeira pela reducdo da incidén-
cia destas doencas e da morbilidade que lhes estd associada, desenvolvendo
para elas novos modelos de cuidados de satide e assegurando que as evidéncias
cientificas sdo aplicadas de forma sistematica em toda a parte e que o desperdi-
cio é reduzido ao minimo. A introducio de novos mecanismos financeiros e de
incentivos baseados nos resultados, quando bem geridos, podera ser util; mas a
viabilidade financeira do sistema ird depender da vontade politica para incluir
a satde em todas as politicas, da promocdo eficaz da satde e das iniciativas

concertadas dos cidad&os, da sociedade em geral e dos profissionais de satide.

OS DESAFIOS GULBENKIAN

A Fundagdo Calouste Gulbenkian, a quem coube a iniciativa da presente anéalise do

Sistema Nacional de Satde, comprometeu-se a dar a sua contribuicdo, lancando trés

Desafios Gulbenkian ambiciosos, cada um dos quais exemplifica a abordagem des-

crita no relatério — mostrar o que podera ser alcancado —, enfrentando, simultane-

amente, alguns dos desafios mais importantes que se apresentam a Portugal. Estes

desafios sdo:

+  Baixar a incidéncia das infecgdes hospitalares — reduzir para metade as
taxas de infeccdo em 10 hospitais ptblicos, num periodo de 3 anos.

+  Suster o crescimento da prevaléncia de diabetes — evitar que em 5 anos
50.000 pessoas desenvolvam a doenca.

«  Contribuir para que o pais se torne lider em matéria de satide e desenvol-
vimento da primeira infincia — conseguir progressos mensuraveis, a longo

prazo, no estado de satde e no bem-estar das criangas.
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O presente relatério propde a transicao do sistema actual, centrado
no hospital e na doenca, em que todas as acgdes tém como objecto e
alvo o doente, para um sistema centrado nas pessoas e na saude, em
que os cidaddos sdo parceiros na promocao da satide e nos cuidados
de satde. O sistema utilizara os conhecimentos e as tecnologias mais
actualizados e proporcionara aconselhamento e servicos de elevada
qualidade, no domicilio e na comunidade, tal como em hospitais e em
centros especializados.

Uma mudanca a esta escala exige uma lideranca visionaria e corajosa,
capaz de unir as pessoas em torno de um novo pacto para a saude, esta-

belecer a rota a seguir e concitar apoio politico e da opinido publica.

UMA NOVA VISAO PARA A SAUDE E OS CUIDADOS DE SAUDE

As directrizes fornecidas a Comissdo consistiam em, na perspectiva dos préximos
25 anos, “criar uma nova visdo para a satide e os cuidados de satide em Portugal,
descrever o que isso poderia significar na prdtica e estabelecer a forma como isso
poderia ser alcancado e sustentado”?

Criou-se a Comissdo porque, apesar de existir um apoio generalizado a preser-
vagdo de um servigo nacional de saude equitativo, ha também o reconhecimento que,
na sua forma actual, o sistema que tdo bem serviu o pais ndo pode responder satis-
fatoriamente as necessidades futuras. Na perspectiva do futuro, pedia-se & Comissio
que se centrasse especialmente “na promocéo da satide e prevencdo das doencas; na
prestacdo de uma maior variedade de servicos integrados e baseados na comunidade
que vdo ao encontro das necessidades de um niimero crescente de pessoas com doencas
crénicas de longa duracdo; na maior participacdo dos cidaddos e dos doentes; e nos
impactos potenciais dos novos conhecimentos e tecnologias”. !

A abordagem da Comissdo a sua tarefa baseou-se no entendimento de que a
satde é determinada pelas mais diversas varidveis — os chamados factores determi-
nantes da satde — que vao da educagéo, do comércio e da economia a qualidade dos
cuidados de satide e de outros servigos publicos.” Estes factores interagem de multi-
plas e variadas formas, que se alteram ao longo do tempo. Tal nivel de complexidade

e de mudanca obriga a langar iniciativas nas mais diversas frentes e a um esforgo
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UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

constante de aprendizagem e adaptagdo que acompanhe a evolugdo das circunstan-
cias. Isto significa também que se torna necessaria a intervencao de muitas pessoas
— tanto a nivel institucional como a titulo individual - para configurarem e liderarem
as mudancas nas suas proprias areas, sejam estas autarquias, empresas, associagdes
profissionais ou grupos de cidaddos. Todos deverdo desempenhar o seu papel.

O trabalho da Comissdo foi delineado neste contexto, de forma a ser tio inclu-
sivo quanto possivel: realizaram-se encontros com as partes interessadas®, criaram-
-se grupos de trabalho e érgdos consultivos, organizaram-se conferéncias e encontros
e tirou-se partido do saber-fazer e das evidéncias cientificas disponiveis em Portugal
e no estrangeiro, como se mostra na Figura 1. Isto permitiu que o trabalho da Comis-
sdo se apoiasse firmemente na experiéncia e na cultura portuguesas; que desse ori-
gem a ideias transversais para abordagens integradas das melhorias a realizar; e con-
tribuisse para fomentar um sentimento de participacdo no processo e para a criacao

da dindmica necessaria a mudanca.

Figura 1-Processo

A Comissdo adoptou um processo inclusivo:
» Criagdo de quatro Grupos de Trabalho que abrangiam as seguintes areas:
Grupo de Trabalho 1-Servigos de satide e Satde Publica
Grupo de Trabalho 2 — Os cidadaos, os doentes e 0 SNS
Grupo de Trabalho 3 — Recursos humanos
Grupo de Trabalho 4 — Aproveitar o conhecimento, as tecnologias e a inovagao.

» Criagdo de um Conselho Consultivo constituido por representantes qualificados das partes

interessadas do sector da satide e por um Grupo Consultivo de Jovens Profissionais
« Encontros com as partes interessadas

« Realizacdo de conferéncias para debater os relatérios dos Grupos de Trabalho e as boas préaticas

» Recolha de dados sobre as politicas e as boas praticas em Portugal e noutros paises

Ao elaborar a sua visdo prospectiva, a Comissdo estava bem ciente da impor-
tancia de construir a partir do que ja existia — sempre que possivel, na continuidade
das politicas e praticas ja existentes —, em lugar de procurar recomecar do zero. E
preciso que haja uma continuidade e um caminho desde a realidade actual até a visdo
do futuro. Felizmente, Portugal tem uma boa base a partir da qual se pode edificar.
Tem um bom SNS, com padrées elevados e servigos geralmente bons, dispde de uma
importante e enraizada tradi¢do ética de servigo publico, assim como elevados niveis

de qualificacdo dos profissionais de satde.

“stakeholders”
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Portugal conta também com um apoio profundo e generalizado a preservagao
de um servigo nacional de satde equitativo, acessivel a todos os cidaddos e baseado
em principios de solidariedade social. A Comissdo subscreve inteiramente estes prin-
cipios e integrou os valores do SNS na sua reflexdo — com a sua énfase na universa-
lidade, equidade e solidariedade social. Estes valores, conforme foram publicados no
Plano Nacional de Satde 2012-2016, estdo indicados na Figura 2 e foram incorpora-

dos no trabalho e nas recomendac&es da Comissao.

Figura 2 - Os valores do SNS®

« Universalidade — ninguém é excluido dos cuidados de satide

« Acesso acuidados de satide de qualidade

» Equidade - todos tém igualdade de acesso aos cuidados de satide e direito aos melhores
resultados em salde, independentemente do género, religido, origem étnica, estatuto social
ou capacidade de pagar esses cuidados

- Solidariedade - as disposic¢des financeiras do sistema de salide asseguram que todos tém
acesso aos cuidados de satude

Os debates com as partes interessadas revelaram também um consenso notavel
tanto relativamente a forma genérica da visdo para o futuro como sobre a necessi-
dade de uma mudanca radical. Deste modo, a Comissao concluiu que o maior desafio
que Portugal enfrenta ndo é a forma que essa visdo devera assumir, mas sim o modo
de a alcancar — como identificar as estratégias fundamentais e as medidas a serem
tomadas e como garantir que sejam implementadas.

Muitas anélises e reformas na area da satde comegam por abordar as questdes
financeiras e econdémicas e os processos internos ao sistema de satide. A Comissdo,
porém, ndo comegou deliberadamente pelos aspectos financeiros ou pelo sistema de
satde, mas sim pelos valores subjacentes ao sistema e pela analise do que é necessa-
rio aos individuos e a populagdo em geral em matéria de cuidados de satide e de vida
saudavel, e pela forma como tal podera ser alcancado. As questdes financeiras e os
processos internos sdo abordados num momento ulterior, como parte das ferramen-
tas necessarias para atingir os objectivos desejados.

A abordagem da Comissdo é também muito diferente no que respeita a implemen-
tagdo. A complexidade do sistema obriga a adoptar um processo continuo de aprendi-
zagem e de adaptagdo, a medida que as politicas vao sendo implementadas e os seus
resultados conhecidos. Ja ndo é possivel, se é que alguma vez o foi, planear detalhada-

mente uma politica e implementa-la sem ter em conta os seus impactos noutras areas
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do sistema. Esse tipo de pensamento linear, em que cada iniciativa ou intervencao pro-
duz um resultado simples, ja ndo faré sentido. Tudo tem impactos multiplos. A intro-
ducdo de uma nova pratica de trabalho nos cuidados de satide primérios, por exemplo,
afecta todo o sistema; e 0 mesmo acontece com o aumento do desemprego, as mudan-
cas no sistema educativo ou as altera¢des no comportamento dos consumidores.

A diabetes é um bom exemplo. Trata-se de um desafio especial em Portugal,
onde o seu crescimento esta associado as mudangas sociais e econdmicas, ao enve-
lhecimento, aos padrdes alimentares e aos habitos de exercicio fisico. A inversio
desta tendéncia iré exigir iniciativas integradas numa frente alargada — com a satde
a fazer parte de todas as politicas puiblicas pertinentes — e, aplicando as evidéncias
cientificas quando conhecidas, mas também avaliando e aprendendo & medida que
os resultados das intervencdes vao sendo conhecidos.

Esta nova abordagem tem tudo a ver com as questdes da lideranca e da gestdo da
mudanca. Em tltima anélise, o éxito ird depender da participagdo do maior nimero
possivel de pessoas nessa lideranca e gestao, enquanto parceiros para um novo pacto

para a saude.

A REALIDADE ACTUAL

Portugal tem bons alicerces sobre os quais pode construir o futuro. No entanto, a
Comissdo assumiu esta tarefa num momento em que Portugal e o seu sistema de
satde tém atravessado uma fase muito dificil. A maioria da populacdo tem sofrido
uma reducao do seu nivel de vida, com efeitos na satide e no bem-estar. Apesar de
estes impactos nao terem sido ainda quantificados, chegaram a Comiss&o relatos de
um aumento de problemas de satide mental e de toxicodependéncia, bem como de
escolas que permanecem abertas nas férias para assegurar uma alimentagdo ade-
quada das criancas.

Entretanto, os funcionérios publicos, incluindo os profissionais de satide do SN,
tiveram uma reducdo no seu vencimento de cerca de 15%, e viram baixar o valor das
reformas que terdo no futuro. O nimero de profissionais foi reduzido e, simultanea-
mente, a procura de cuidados de satide aumentou. Ha enfermeiros desempregados e
muitos jovens, assim como alguns profissionais mais idosos, estdo a deixar o pais e a
procurar melhores oportunidades noutros lugares.

Apesar destas grandes pressdes, o sistema de satde tem demonstrado ser extra-
ordinariamente resiliente, mantendo de forma geral os seus servicos e padrdes, gra-
cas ao esforco e a determinacdo dos profissionais de satde em todo o pais. A eco-
nomia esta de novo a comecar a crescer; no entanto, os problemas dos ultimos anos
terdo consequéncias a longo prazo. A Comiss&o esta bem ciente de que o pais precisa

de antecipar e planear a resposta ao acréscimo de necessidades em matéria de cui-
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Apesar destas grandes
pressoes, o sistema de
saude tem demonstrado
ser extraordinariamente
resiliente, mantendo

de forma geral os seus

servigos e padroes (...)

dados de satde, sobretudo nos que foram mais afectados por
estes problemas. Portugal ndo é o inico pais nesta situa¢do. Um
relatério recente elaborado para o Gabinete de Conselheiros de
Politica Europeia, da Comissdo Europeia, prevé que as desigual-
dades crescentes — em parte consequéncia da crise financeira
— se tornardo o maior desafio a enfrentar pela Europa a medida
que a fase mais aguda da crise se dissipar. O relatério defende
que, ao planear o futuro, as politicas europeias se deverdo cen-

trar na satude socio-econdémica muito mais do que na riqueza.*

O desenvolvimento e as politicas em Portugal estdo inti-
mamente ligados ao desenvolvimento e as politicas europeias e globais, mais amplos,
incluindo as acgdes referidas no Health 2020 Framework for Action, da oms. Por con-
seguinte, a Comissdo situou a sua anélise e as suas recomendagdes no quadro das
referidas politicas, delas recolhendo informacdes e tirando ensinamentos sempre que
adequado. Também reconheceu que actualmente estdo a ser desenvolvidas ideias e
abordagens num ambito muito mais alargado, com um alcance que ndo se limita a
area da satde e a Portugal, e que tem a ver com a renegociagdo e a re-concep¢ao do
estado social Europeu e dos sistemas de solidariedade social desenvolvidos apés a
Segunda Guerra Mundial. Isto ficou bem expresso num relatério da OCDE sobre Por-
tugal publicado em 2012, que afirma:

“As reformas do Estado também iriam contribuir para tornar o Governo mais
sensivel as necessidades e exigéncias da populacéo, assegurando que os recursos
publicos sejam utilizados de forma mais eficiente, melhorando a qualidade dos servi-
cos ptiblicos e da Administracdo Ptiblica e assegurando uma partilha mais equitativa
dos custos e beneficios do ajustamento. Este reforco da ligacéo entre os cidadéos por-
tugueses e o seu Governo ird, por sua vez, aumentar o apoio para reformas estruturais
de grande alcance”. ®
O presente relatério deve ser lido neste contexto mais alargado e como uma

contribui¢do para essas mudancas.

PENSAR O FUTURO NUM HORIZONTE DE 25 ANOS

Foi pedido a Comissdo que elaborasse as suas recomendag¢bes tomando como
horizonte a década de 2040. Obviamente, é impossivel prever com alguma certeza
como sera o futuro daqui a 25 anos. Ocorrerdo sem divida alteracdes sociais con-
sideraveis e é possivel antecipar grandes mudancas no equilibrio global do poder,
bem como progressos cientificos e tecnoldgicos cujos pormenores ndo podemos
ainda imaginar. Podemos, no entanto, reflectir sobre a forma como as tendéncias

actuais poderdo evoluir ao longo deste periodo; embora reconhecendo que ndo é
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possivel prever os acontecimentos fracturantes, as descobertas ou as invengdes —
os “cisnes negros” — susceptiveis de levar Portugal e o0 mundo para rumos total-
mente inesperados.®

Ha muitas tendéncias positivas no que respeita aos cuidados de satde, tanto a
nivel global como em Portugal. Os progressos cientificos e tecnolégicos trazem con-
sigo a promessa de novas terapias, novas técnicas de diagnoéstico e imagem, a medi-
cina personalizada e a precisdo da robética e das nanotecnologias. Portugal tem uma
boa base de investigagdo biomédica sobre a qual poderad construir futuro, e incre-
mentou a sua capacidade de investiga¢do nos ultimos anos.” Estes desenvolvimentos
proporcionam, potencialmente, uma compreensdo muito maior da prevencdo das
doencas e da promocao da satde.

A comunicac¢do on-line permanente dara aos profissionais e aos cidaddos a pos-
sibilidade de aceder a estes conhecimentos onde quer que se encontrem, no pais ou
no mundo. E, como mostra o sistema de protocolos Via Verde, por exemplo, ou a
elevada taxa de utilizacdo de teleméveis, Portugal tem facilidade em adoptar preco-
cemente as novas tecnologias. Serd possivel realizar mais diagndsticos, tratamentos e
cuidados de satde no domicilio ou na comunidade. Estas modifica¢des vao ser acom-
panhadas pelo aumento dos padrdes educacionais da populagdo em geral e por uma
maior consciéncia em matéria de comportamentos saudaveis e de risco. Sdo cada vez
mais numerosos os programas para promover a saide nas cidades e nas escolas, pelo
que estas deverdo tornar-se mais saudaveis. Haverd mais pessoas capazes de cuidar
de si proprias e de apoiar as outras. A nivel mundial, os governos estdo também a dar
maior prioridade a satide e a tender cada vez mais para combater, quer isoladamente
quer em parceria, as ameacas a saide como é o caso do consumo de tabaco e da resis-
téncia aos agentes anti-microbianos.

Por outro lado, ha também muitas tendéncias negativas. Portugal vai confrontar-
-se com riscos globais partilhados, tais como as alteragdes climéticas, as infecgdes
resistentes aos antibiéticos e as pandemias. Portugal tem em comum com o resto da
Europa Ocidental, uma populacdo envelhecida e uma taxa de natalidade em declinio.
Ha muito desemprego entre os jovens e, como referimos, regista-se um elevado nivel
de emigracdo. Existe na Europa a tendéncia para uma desigualdade crescente, e o
maior impacto da crise estd a ser sofrido pelos mais pobres. Ha forcas de mercado
influentes que promovem alimentos ndo saudaveis e, tal como referido no Capitulo
3, a sociedade moderna promove activamente as agressdes a saiide. Constatam-se
niveis crescentes de obesidade e um grande acréscimo na incidéncia de doencgas
de longa duragdo ou doengas crénicas — sobretudo diabetes, cancro, doencgas res-
piratérias e cardiovasculares — que sdo debilitantes para o doente, que podem ser,
em ultima instancia, incapacitantes, e que afectardo o crescimento econdmico.

A infra-estrutura de base hospitalar existente na maioria dos paises ocidentais nio é
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Figura 3 - Tendéncias positivas e negativas para o futuro

« Ciéncia e tecnologias biomédicas » Envelhecimento da populagéo e baixa taxa de

« Tecnologias de informagao e comunicagdo natalidade

- Melhores evidéncias cientificas para prevengdo * Agravamento das desigualdades na sociedade
das doengas « Crescimento das doengas de longa duragao

» Melhor educagao e Modelos de cuidados de satide desactualizados

« Maior consciéncia dos riscos em satide » Custos mais elevados dos cuidados de saude

« Iniciativas governamentais em matériade saide ¢ Promocéo de produtos pouco saudaveis

adequada para a gestdo destas doencas, havendo que mudar para um sistema mais
assente na comunidade. Nos ultimos anos, as novas tecnologias e o aumento das
expectativas em relagdo aos cuidados de satide e as tecnologias verificado nos paises
da OCDE suscitaram um aumento dos custos, e é de esperar que a tendéncia se man-
tenha no futuro.®

Nos préximos capitulos deste relatério analisam-se essas tendéncias, descri-
tas na Figura 3. Sdo todas comuns aos outros paises europeus; no entanto, algumas
delas, tal como o envelhecimento da populacdo, o periodo em que as pessoas sio
pouco saudaveis ao longo da sua vida e o crescimento da obesidade entre os jovens e
da diabetes entre a populagdo em geral, sdo especialmente acentuadas em Portugal.
Como podera ser constatado no Capitulo 2, Portugal tem cerca de 5,4 milhdes de pes-
soas com uma ou mais doengas crénicas, e as mulheres portuguesas com mais de 65
anos contam em média com apenas mais 6,6 anos de vida saudavel. Em contraste, as
mulheres norueguesas, por exemplo, contam em média com 15,4 anos. Uma grande
parte do que é proposto neste relatério tem como objectivo melhorar estes nimeros.

E possivel imaginar os mais diversos cenarios a partir da analise destas ten-
déncias — desde os muito positivos e optimistas aos negativos e catastréficos.
Alguns estudos recentes fizeram-no com o objectivo de demonstrar até que ponto
a mudanca é necesséaria.® A abordagem da Comissdo consistiu em fazer as seguin-
tes perguntas: de que forma poderd Portugal assegurar o melhor futuro entre os
varios possiveis? Como podera evitar o pior? Quais sdo os passos que podem ser
dados actualmente para colocar o Pais num caminho que conduza a um futuro com
um sistema de satde equitativo e sustentavel, que possa tirar proveito dos novos
conhecimentos e tecnologias, promover a satide tanto para os jovens como para os
mais velhos, e a0 mesmo tempo controlar os custos?

O que o debate em Portugal e as observagdes noutros paises ocidentais eviden-
clam é que sdo necessarias mudancas de fundo para que Portugal — e os outros paises
— possam continuar a ter, como até agora, o mesmo tipo de sistema de satide acessivel

e com alta qualidade.
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SUSTENTABILIDADE

A sustentabilidade do sistema é fundamental. No capitulo 7, analisa-se a susten-
tabilidade financeira; mas, a Comissdo identificou cinco caracteristicas ndo finan-
ceiras que considera serem condi¢des necessarias para um sistema sustentavel no
futuro. Essas condic¢des sdo apresentadas na Figura 4.

As trés primeiras condig¢des para a sustentabilidade relacionam-se com a conso-
lidagdo da resiliéncia e da robustez dos individuos, das comunidades e da sociedade
em geral. Um sistema sustentavel serd, em primeiro lugar, aquele em que as pessoas
serdo elas proprias saudaveis e robustas, mais capazes de combater as doencas e as
incapacidades; em segundo lugar, nele havera redes sdlidas de cuidados de satde
informais — familias, vizinhos e comunidades — que podem atenuar os encargos que
pesam sobre os sistemas puiblicos; em terceiro lugar, as politicas e as praticas de saude
tém de estar bem integradas nas politicas e praticas dos sectores social e econémico,
por forma a criar sinergias, reduzir as redundancias e assegurar uma abordagem equi-
librada da qualidade de vida e da despesa publica. E necessario, por um lado, que
exista legislacdo sobre os efeitos prejudiciais do tabaco, da poluicdo e dos alimentos
pouco saudaveis e, por outro, que haja capacidade para prestar servigos de saude de
uma forma integrada.

As duas condicdes seguintes estdo relacionadas com o funcionamento do pré-
prio sistema de satide. Um sistema sustentavel devera ser bem concebido e adequado
aos seus objectivos, funcionando de forma eficiente e com pouco desperdicio. Por
fim, a sustentabilidade ird também depender da existéncia de recursos humanos pro-
dutivos e de dimensdo adequada, devidamente qualificados e apoiados, de molde a

poder dar resposta as necessidades da populacéo.

Figura 4 - Condicdes de sustentabilidade

Um sistema de cuidados de salide sustentavel, com um custo acessivel tanto para
0 pais como para os cidaddos, exige a conjugacdo de 5 elementos-chave:
1. Uma populagédo saudavel
2. Comunidades resilientes com uma boa rede informal de cuidados
3. Politicas e préticas de satde bem integradas nas outras politicas e praticas
sociais e econémicas
4. Um sistema de cuidados de salide bem concebido e centrado nas pessoas,
adequado aos objectivos e que seja eficiente
5. Recursos humanos adequados, qualificados e a trabalhar em equipa para
prestar cuidados de satde integrados
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Estas condicdes referem-se a circunstancias dindmicas que estdo em constante
mudanca. Quando, por exemplo, as estruturas familiares e as redes sociais infor-
mais que apoiam familiares idosos entram em ruptura, esse encargo recai sobre o
sistema publico. Em contrapartida, quando se criam novas organizagdes de pessoas
com doencas do mesmo tipo, estas podem prestar um apoio que pode contribuir para
prevenir episddios agudos e para reduzir a necessidade de uma intervengao clinica.

A necessidade de criar e manter estas condi¢@es influenciou a reflexdo da

Comissdo e estéd patente nos capitulos seguintes e nas suas recomendagdes.

VISAO

A Comissdo encontrou um grande consenso tanto quanto aos tragos gerais da visdo
para o futuro como quanto a necessidade de reformas radicais. As pessoas ouvi-
das referiram designadamente: a necessidade de dar maior énfase a prevencao das
doencas; a mudanca de um sistema baseado nos hospitais e nos profissionais para
um sistema baseado na comunidade e nas pessoas; o empoderamento” dos cida-
daos e a literacia da satide; a telemedicina e a medicina personalizada; as socieda-
des e os ambientes saudéveis; a transicdo cultural de um puro paternalismo médico
para uma parceria responsavel. Muitas pessoas advogaram também a necessidade
de melhor informacao e maior transparéncia.

As diversas pessoas transmitiram o seu enfoque particular. O Grupo de Trabalho

2 contribuiu com uma perspectiva dos doentes, transcrita na integra no Apéndice 2:

“No meu sistema de saude ideal, sou sauddvel desde o meu nascimento, seguro
e tranquilo, até & minha morte com dignidade no final da vida, e rodeado pela
minha familia. Tenho muito poucos motivos para interagir directamente com o
préprio sistema de uma forma fisica, para além das medidas preventivas, como
as vacinas ou os rastreios, e as doencas agudas intercorrentes, tais como as doen-
cas inevitdveis ou os acidentes. Quando tenho de ir a um centro de satde para
cuidados de satde proactivos ou a um hospital para um tratamento urgente ou
devido a dificuldades de satide graves, o meu problema é resolvido de forma pro-
fissional e humana, tdo rapidamente quanto possivel’*°

O Grupo de Trabalho 4 delineou um futuro semelhante em que a tecnologia
desempenharia um papel muito significativo e, no mesmo documento, descreveu a

forma como tal iria beneficiar tanto os individuos como a economia portuguesa:

“empowerment” (Dic. Academia das Ciéncias)
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“Para que isto possa acontecer, é fundamental uma mudanca de visGo — de um
sistema centrado nos tratamentos e nos hospitais para um novo sistema orien-
tado para a prevengdo e centrado nos cidadd@os, apoiado por uma reestruturacéo
do sistema de satide baseada numa utiliza¢do inteligente e racional da tecnologia,
especialmente das Tecnologias de Informacdo e Comunicacéo (TIC)... Desta forma,
o sistema de satide deixa de ser uma rede de profissionais e de infra-estruturas
(nomeadamente hospitais e centros de satide) onde recorremos quando estamos
doentes, para se transformar numa rede mais alargada que inclui cada um de nds
enquanto cidaddos (sauddveis e ndo sauddveis), assim como os profissionais e as

»11

estruturas destinadas & prevencdo e garantia da satide”

Acresce que, enquanto o Ministério da Satde tem sido obrigado a centrar-se
nas questdes financeiras e nas exigéncias do Memorando de Entendimento acordado
com a Troika," o Plano Nacional de Satide para 2012-2016 contém muitas declara¢des
de intencdo e medidas politicas sobre o futuro a longo prazo. Em Marco de 2014 foi
publicada a seccdo de implementacdo deste Plano e afirmada a sua miss3o:

“Maximizar os ganhos na satide através da unido em torno de objectivos comuns,
integrando os esforcos continuados de todos os sectores da sociedade, e imple-
mentando estratégias baseadas na cidadania, equidade e acesso, qualidade e

politicas sdlidas”?

Estes temas estdo todos em consondncia com as ideias que estdo a ser desen-
volvidas e debatidas noutros paises. Estdo também em consonancia com a ideia de
associar a saude a um conceito mais alargado de bem-estar. Nao se trata de uma ideia
nova. O predmbulo da constituigdo da Organizagdo Mundial da Satde, de Junho de
1946, afirma que: “A satide é um estado de total bem-estar fisico, mental e social, e ndo
apenas a auséncia de doencas ou enfermidades”

O conceito de bem-estar foi desenvolvido e alargado nos tltimos anos, nomea-
damente, através da criacdo, pela OCDE, de um novo indice de bem-estar que inclui
ndo sé a satide mas também a educagdo, a riqueza, o bem-estar psicoldgico e a coesdo
social.”® Ao longo deste relatério, a Comissdo refere-se com frequéncia a satide e ao
bem-estar em simultdneo, a ndo ser quando seja claro que o contexto incida especi-
ficamente na satude.

O desafio-chave, concluiu a Comissao, n3o consistia em descrever a visio
mas o modo de a alcancar: ou seja, o desafio da implementacdo. Decidiu assim
descrever uma visdo para o futuro, apresentada na Figura 5, que tem trés ele-
mentos, cada um dos quais constituindo por si préprio um factor importante para

alcancar as mudancas.
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Figura 5 - Visao para o futuro

1.

2.

Os cidadaos estdo em condigbes de
desempenhar um papel muito maior em relagao
a sua salde e a da sua familia, assim como na
melhoria da satide da sociedade

Todas as estruturas e sectores da sociedade —
educacgdo, ambiente, segurancga social, comércio
e emprego, assim como a salide — trabalham em
conjunto para promover a salide e o bem-estar
H& um empenhamento para a melhoria continua
da qualidade e para a aplicagdo sistematica do
conhecimento cientifico e das tecnologias no

Esta visdo representa uma transformagao

do sistema actual, centrado nos hospitais e
nadoenca, em que todas as ac¢des tém por
objecto e alvo o doente, para um sistema
centrado nas pessoas e baseado na salide, em
gue os cidaddos sdo parceiros na promogao da
salde e nos cuidados de satide. Este sistema
utilizard os conhecimentos e tecnologias

mais actualizados para apoiar a promogao e a
melhoria da salide e prestar servigos de elevada
qualidade, com fiabilidade, em todo o Pais

apoio a saude e ao bem-estar

OS FACTORES IMPULSIONADORES DA MUDANCA

A satide e o bem-estar da populacdo sdo influenciados pelos mais diversos facto-

res. E importante, num sistema complexo como este, identificar os factores-chave

que acarretardo mudancas positivas em todo o sistema.” No contexto aqui des-

crito, estes s3o os factores susceptiveis de assegurar que Portugal daré os primeiros

passos no sentido de um futuro mais positivo em 2040, e ndo no sentido de um

futuro negativo. No decurso do seu trabalho, a Comissdo identificou 7 factores cuja

conjugacdo ird provocar melhorias. Estas sdo as estratégias-chave para a mudanga,

estando as primeiras 3 explicitamente incorporadas nesta visdo:

1.

N

Um novo pacto para a saitde. Uma mudanca a esta escala exige uma lideranca
visionaria e corajosa, capaz de unir as pessoas em torno de um novo pacto para
a Saude, fixar a rota a seguir e concitar apoio politico e da opinido publica. Exige
ainda um vasto programa de mudangca de gestdo, apoiado por novos sistemas de
aprendizagem continua, avaliacdo das evidéncias cientificas e implementacdo
das melhorias. Esta mudanca tem ainda de ser apoiada por um fundo de tran-
sicdo temporario destinado a financiar o custo das «redundancias» durante o
desenvolvimento do novo sistema.

Participac¢do dos cidad3os. A satide comega em casa — as pessoas terdo de inter-
vir muito mais activamente na gestdo da sua prépria saude e contribuir para

modelar todo o sistema. Os cidad3os terdo de estar na posse dos seus registos de
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satde, de dispor de informagdes sobre a qualidade e os custos dos servicos e de
participar nos processos de decisgo.

Contribuicido dos diversos sectores da sociedade. As sociedades modernas
promovem activamente o consumo de estilos de vida pouco saudaveis — e os
ambientes modernos dificultam as escolhas saudaveis. Para melhorar a satde
s30 necessarias iniciativas por parte de todos os sectores da sociedade e dos
cidaddos, bem como do Governo e das autarquias.

Procura continua de melhoria da qualidade. Os servicos de tratamento atem-
pado, de qualidade elevada e baseados nas evidéncias cientificas beneficiam os
doentes — e, além disso, reduzem o desperdicio e a despesa. A ténica deve estar
na melhoria continua da qualidade, aplicando-se sistematicamente a evidéncia
de praticas comprovadas, e em toda a parte. Portugal deve posicionar-se para
tirar o méximo proveito dos progressos futuros no conhecimento e na tecnologia
e desenvolver ainda mais a sua prépria investigagdo biomédica.

Um sistema de saiide centrado nas pessoas e baseado em equipas. Sao neces-
sarios novos modelos de servigos que prestem cuidados de satide integrados
a todos os individuos, com especial énfase em: gestdo de doencas crénicas;
desenvolvimento de mais servigos de apoio domiciliario e de proximidade;
e criacdo de redes de especialidades, associadas a centros de referéncia mas
cobrindo todas as regides do pais através da tecnologia e de protocolos parti-
lhados.

Novas func¢des e uma lideranca reforcada a todos os niveis. Os profissionais de
saude estdo vocacionados para se tornarem agentes da mudanca e da melhoria,
mas é necessaria lideranca nas comunidades e nos servicos de satde, e os diri-
gentes deverdo cooperar entre si. Todos os profissionais de satide deverdo passar
a desempenhar novos papéis — devendo a sua formacao ser adaptada nessa con-
formidade — enquanto os doentes e as organizacdes da comunidade carecem de
apoio para assumir funcdes acrescidas de liderancga.

Sustentabilidade financeira. A principal fraccdo dos custos do sistema de
satude decorre, sobretudo, dos cuidados a pessoas com doencgas crénicas de
longa duragdo. S6 se alcangara sustentabilidade financeira pela redugdo da inci-
déncia destas doencas e da morbilidade que lhes esta associada, desenvolvendo
para elas novos modelos de cuidados de satide e assegurando que as evidéncias
cientificas s3o aplicadas sistematicamente em toda a parte e que o desperdicio é
reduzido ao minimo. A introdugdo de novos mecanismos financeiros e de incen-
tivos baseados nos resultados, se bem geridos, podera ser 1til; mas a viabilidade
financeira do sistema ird depender da vontade para incluir a satde em todas as
politicas, da promocao eficaz da satide e das iniciativas concertadas dos cida-

daos, da sociedade em geral e dos profissionais de satde.



Neste capitulo e nos préximos seis aborda-se cada um desses factores, incluindo

recomendagdes para algumas acg¢des. O Capitulo 8 enumera estas recomendagdes,

e o Capitulo 9 enuncia trés Desafios Gulbenkian, que contribuirdo para acelerar a

implementacdo.

GESTAO DA MUDANGCA E APRENDIZAGEM CONTINUA

Este futuro positivo descrito numa visdo caracterizada por cidaddos saudaveis, por

uma sociedade promotora da satde e pela melhoria continua da qualidade nao

acontecera por si proprio, antes tem de ser activamente planeado e gerido. A sua

implementagdo exigird grandes mudangcas, numa evolugdo que, com o passar do

tempo, correspondera a uma reestruturagdo de
todo o sistema de satide visando objectivos dife-
rentes e outro funcionamento a todos os niveis,
bem como uma infra-estrutura e uma base de
custos diferentes. A mudanca exigird muito
tempo, mas é urgente inicia-la agora.

A Comissdo estd convicta de que é neces-
sario um vasto programa de mudanca para levar
Portugal a enveredar pela melhor trajectéria para
o futuro. Obviamente, ndo é possivel planear por-
menorizadamente as mudancas dos proximos 25
anos, mas é perfeitamente viavel utilizar factores-
-chave catalisadores para influenciar e moldar
o sentido dessas mudancas. A boa gestdo da sua
aplicacdo exige apoio politico e da opinido publica,
assim como uma atitude de lideranca por parte das
mais diversas organizacdes e individuos. E neces-

séria uma visdo partilhada do futuro que se man-

Este futuro positivo
descrito numa visdao
caracterizada por cidaddos
saudaveis, por uma
sociedade promotora da
saude e pela melhoria
continua da qualidade

nao acontecera por

si proprio, antes tem

de ser activamente

planeado e gerido.

tenha ao longo dos anos. Sera na realidade um novo pacto para a satide. Sdo também

necessarias novas metodologias e algumas infra-estruturas novas. O relatério faz

quatro recomendacdes nesta matéria:

+  Um novo pacto para a saide

«  Acesso as evidéncias cientificas e sua utilizacdo

+  Melhoria da qualidade e implementacdo de medidas

«  Financiamento do processo de transi¢do

29

UM NOVO PACTO PARA A SAUDE



UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

UM NOVO PACTO PARA A SAUDE

Os dirigentes politicos tém um papel de relevo a desempenhar, tanto no Parla-
mento como no Governo, na criacdo do enquadramento em que funciona o sistema
de satide, bem como na lideranca do sNs. Terdo de fixar a rota a seguir pelo sistema
nacional de satde e congregar apoio politico e da opinido ptblica para as mudangas
necessarias — de preferéncia com um apoio partidario tdo diversificado quanto pos-
sivel. A Assembleia da Republica podera eventualmente reflectir sobre se devera
dar maior énfase ao papel da Comissdo Parlamentar de Satde, para que esta possa
exercer uma supervisdo mais alargada da evolucdo desta quest&o.

Nao obstante a importancia da vontade politica e da lideranca, o futuro pers-
pectivado neste relatério inclui outros intervenientes, em toda a sociedade, que terdo
também papéis de fundo a desempenhar. A Comiss3o esta convicta de que é necessa-
rio um novo pacto para a satide que reconhega as grandes mudangas que sdo neces-
sarias no futuro. Desde a sua fundagdo, o SNS e o sistema de satde em geral tiveram
um papel extremamente importante nos cuidados de satide para a populagdo e na
prestacdo de servicos aos doentes. No futuro, tal como defende este relatério, os cida-
d3aos deverdo ser parceiros activos na promogao e na protec¢do da satde e na presta-
cdo e concepgdo dos cuidados de satide. O antigo contrato social implicito, segundo
o qual a populagéo era o objecto e o alvo de todas as acgdes, deve ser substituido por
um novo pacto para a satide no qual todos sdo parte activa.

A Comissdo sugere que o Governo dé inicio a criagdo de um novo pacto, mas
que o Conselho Nacional de Satide aqui proposto seja incumbido do seu desenvolvi-
mento e funcione como consultor quanto a sua forma final. As caracteristicas-chave

do pacto proposto sdo delineadas na Figura 6 e descritas nos paragrafos seguintes.

Figura 6 - Caracteristicas-chave de um novo pacto para a Satde

- Os cidaddos como parceiros e parte activa
- Profissionais de satide que disponibilizam os seus conhecimentos e competéncias —

assegurando a aplicacdo da evidéncia e do rigor cientificos, bem como funcionando com

padroes elevados de qualidade

- Organizacdes em toda a sociedade que alinham as suas politicas e praticas para promover a

salde e prevenir as doencas
- Criagdo pelo Governo da estrutura e do enquadramento para um sistema de satde
sustentavel e de elevada qualidade

- Conselho Nacional de Salide —uma alianga de toda a sociedade — que tera a tutela do pacto e

da visdo para o futuro e providenciara aconselhamento sobre as politicas de satide
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Como parte deste processo, é necessario um novo organismo nacional que possa
tutelar o pacto e alinhar a visdo para o futuro, ter uma perspectiva de conjunto do sis-
tema e prestar aconselhamento sobre as politicas que se integrem neste pacto e nesta
visdo. Esse organismo devera consubstanciar o pacto na sua composi¢do, represen-
tando os cidaddos e todos os sectores da sociedade; devera ainda ser politicamente
independente e responder perante a Assembleia da Reptblica, o Governo e a popu-
lagdo em geral.

Esta ideia desenvolveu-se a partir da recomendacdo do Grupo de Trabalho 1, que
sublinhou a existéncia de legislacdo que permite a criagdo de um Conselho Nacional
de Satde, mas que nunca foi implementada. Sublinhou que, na forma prevista, este
Conselho representaria as partes interessadas do sector da satude, nomeadamente os
doentes, mas ndo incluiria todos os grupos que influenciam e s&o influenciados pelo

sector da satde e dos cuidados de satde. Este Grupo de Trabalho destacou:

“A governagdo para a satde na elaboragdo de politicas (de satide, sociais, edu-
cativas, ambientais, econémicas e financeiras), estratégias e planos nacionais de
saude, inclui uma participacéo alargada dos sectores do Governo e da socie-
dade, permitindo o alinhamento das decisées com as verdadeiras necessidades

de satide da populacéo”®

O Grupo de Trabalho optou pela proposta de criacdo de uma Alianca de Toda a
Sociedade para a Satde que poderia reunir todos estes sectores. As suas recomenda-
¢des constam na integra do Apéndice 3.

Ao elaborar esta proposta, a Comissdo recomenda que o Conselho Nacional
de Satide seja um organismo consultivo que defenda os valores fundadores do sNs,
apoie e aperfeicoe a visdo aqui enunciada e adopte um conjunto explicito de prin-
cipios basilares para um sistema de satide e de cuidados de satide sustentavel e de
elevada qualidade. Estes valores, visdo e principios poderdo subsequentemente ser

utilizados na elaboracdo das suas recomen-
dagdes. Na Figura 7 propde-se uma lista de

O Grupo de Trabalho principios.
optou pela proposta de

criacdo de uma Alianca

de Toda a Sociedade

para a Saude que poderia

reunir todos estes

sectores.
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Figura 7 - Principios basilares para um sistema de satide e de cuidados de satide sustentavel

e de elevada qualidade no século XXI

Ter uma base social alargada — ser construido com base numa visdo partilhada que aborde todos
os factores determinantes da satde

Ser motivado por valores — assegurar que abrange toda a populagdo equitativamente
Ser inclusivo — mobilizar todos os sectores da sociedade num novo pacto social para a satide

Serresponsavel e responsabilizado — ser claro quanto as responsabilidades e a autoridade e man-
ter a populagéo informada

Ser aberto e transparente — propiciar que os cidadados disponham da informagéo que lhes diz res-
peito e estejam em condigdes de aceder a informag&o sobre a qualidade e o custo dos servigos

Estar centrado nas pessoas — facultar cuidados de salide compassivos e seguros, integrados e
personalizados para cada individuo, e fazer com que os doentes participem plenamente nos pro-
cessos de decisdo

Funcionar a nivel local e de forma acessivel — sempre que possivel, com servigos domiciliarios e de
proximidade e com processos de decisdo desenvolvidos tao localmente quanto possivel

Basear-se em parcerias e equipas — assegurar a cooperagdo e a partilha de conhecimentos entre
os clinicos e outros profissionais de salide, os cidadaos e os parceiros

Basear-se nas evidéncias cientificas — divulgar a mais actualizada informagao e dissemina-la por
todo o sistema

Centrar-se na melhoria continua da qualidade — e na implementag&o e aprendizagem

Ser expedito e poupado — utilizar da melhor forma os recursos disponiveis e evitar o desperdicio

Esta proposta para criar o Conselho Nacional de Satide complementa os papéis

desempenhados pelo Ministério da Satde e outras entidades na lideranca e gestdo

do sNs. Uma ultima recomendagdo deste relatério apela a clarificagdo da respon-

sabilizacdo das estruturas de supervisdo e gestdo do sistema de satide. E necessario

que estes dois elementos — um organismo consultivo que retina todos estes sectores

e uma estrutura executiva que supervisione e realize a gestdo — funcionem bem, por

forma a proporcionarem a lideranca e a orienta¢do necessarias para todo o sistema,

concretizando um vasto programa de mudanca.
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ACESSO AS EVIDENCIAS CIENTIFICAS E SUA UTILIZACAO

No que respeita a importancia do acesso as evidéncias cientificas, a Comissdo
sublinhou o desenvolvimento continuo de orienta¢des clinicas em Portugal e a
necessidade de criar sistemas mais eficazes de avaliacdo de novas tecnologias e
terapias. Estas questdes sdo abordadas de forma mais detalhada no Capitulo 4. A
Comissdo considera, no entanto, que todos estes elementos deverdo ser reunidos
num novo organismo, como parte fundamental da nova estrutura necessaria para
apoiar estas mudangas.

Este organismo, aqui designado sNs-Evidéncia, seria incumbido de continuar
o desenvolvimento e a divulgagdo de normas de orientagdo clinica, de avaliar as
terapéuticas novas e de reavaliar as existentes. Seria responsavel nio apenas pelas
normas de orientacdo clinica e pela realizacdo de auditorias, mas também pela divul-
gacdo dos resultados junto dos médicos e da populacdo em geral. Esta proposta é

enunciada mais detalhadamente no Capitulo 4.

QUALIDADE E IMPLEMENTACAO

No que respeita a implementacédo, Portugal, a semelhanca de outros paises, tem
posto em pratica muitas politicas nos Gltimos anos e, também a semelhanca de
outros paises, assistiu a muitas alteragdes com as mudancas de governos e minis-
tros. As realizagdes mais bem sucedidas, tais como os progressos alcancados na
mortalidade perinatal, foram mantidas ao longo do tempo e por sucessivos gover-
nos, embora tal procedimento ndo tenha constituido regra geral. A Comissdo esta
consciente de que muitas politicas ou ndo foram implementadas na sua totalidade
ou ndo foram avaliadas subsequentemente.

A Comissdo sublinhou que, no que respeita a implementacdo de politicas,
ndo existe em Portugal uma abordagem padrdo ou consensual. Normalmente, essa
incumbéncia é entregue a personalidades que se distinguem pelas suas capacida-
des de lideranca e persuasdo. A aposta tem sido mais no estabelecimento de boas
politicas, na investigacdo e na educagdo e formagdo, do que na intervencdo activa.
Isto contrasta com a evolucdo da ciéncia da implementacdo que se pratica noutros
paises. Alguns paises e sistemas adoptaram uma abordagem metddica e sistematica
da implementagdo. O Pais de Gales, por exemplo, definiu uma abordagem que esté a
ser alargada, na qual todo o plano de mudanga, seja ele iniciado a nivel nacional ou
local, é realizado de uma forma especifica.® A Kaiser Permanente, nos EUA, tem uma
abordagem muito desenvolvida para a introdu¢do de inovagées e desafios através
dos seus préprios agentes internos de mudangca e centros de avaliagdo, bem como de

metodologias amplamente partilhadas.”
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E necessério que Portugal desenvolva uma abordagem partilhada da imple-
mentacio e assegure a sua adopcio por todo o sistema. E fundamental sublinhar
que a Comissdo concluiu também que é necessario criar um organismo de peritagem
para identificar e disseminar as boas praticas e apoiar a sua implementacao. Este
organismo devera trabalhar com o Conselho Nacional de Satide e outras entidades
no sentido de criar e certificar metodologias para a melhoria da qualidade e para
a sua implementacdo; formacdo e ter capacidade para, quando necessario, dispo-
nibilizar aconselhamento e apoio técnico. Esta abordagem é mais desenvolvida no

Capitulo 4.

FINANCIAMENTO DA TRANSICAO

As questdes financeiras e a sustentabilidade financeira sdo abordadas com algum
pormenor no Capitulo 7. No entanto, a gestdo da mudanca exigird investimento.
A medida que o programa for implementado, ser4 necessario investir na comuni-
dade — em cuidados de satide de longa duragdo, em cuidados primarios, em cuida-
dos paliativos e noutras areas. Em principio, uma grande parte deste investimento
deveria ser proveniente da reducdo dos custos hospitalares. A Comissdo admite que
havera sem duvida atrasos na libertacdo de recursos e que havera inevitavelmente
um periodo de «redundancia», em que os servicos baseados na comunidade irdo
duplicar servicos oferecidos pelos hospitais.

Nestas circunstancias, a Comissdo recomenda que o Governo crie um fundo de
transi¢do para auxiliar a gestdo da mudanca. Este fundo tera de ser gerido com muito
rigor — com um bom plano de actividades e uma boa gestdo de projecto — mas ser4,
a longo prazo, a forma mais eficiente e barata de conduzir a transicdo que é crucial e

que devera realizar-se ao longo dos préximos 25 anos.

RECOMENDAGOES

As quatro recomendagdes que se seguem foram concebidas para proporcionar a
lideranca e criar as infra-estruturas necessarias para desenvolver e gerir eficaz-
mente o novo sistema de satide necessario a Portugal.

Ao fazer estas recomendacdes, a Comissao estd consciente de que ndo pretende
acrescentar novos custos e encargos indirectos ao sistema. Acredita, no entanto, tal
como defende no Capitulo 5, que é possivel reduzir o nimero e a dimens&o dos orga-
nismos nacionais existentes, de uma forma que compense largamente os gastos adi-

cionais para aquele fim.
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Figura 8 - Recomendacgées

RECOMENDACOES

1. UM NOVO PACTO PARA A SAUDE. Devera ser estabelecido um novo pacto na Salde, que configure
as novas interacgdes e os desempenhos necessarios para a transformagéo do sistema actual,
centrado no hospital e na doenca, em que o doente é objecto e alvo de todas as ac¢des, num
sistema centrado nas pessoas e baseado na satide, em que os cidaddos sdo parceiros na promogao
da salde e nos respectivos cuidados.

2. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. O Conselho Nacional de Satide devera ser estabelecido como
uma alianca de toda a sociedade com a incumbéncia de tutelar o pacto para a Satde e definir a
visdo para o futuro, ter uma perspectiva de conjunto do sistema e funcionar como consultor para
as politicas que se integrem nessa visdo. Esse organismo devera ser representativo dos cidad&dos
e de todos os sectores da sociedade, ser politicamente independente e responsavel perante a
Assembleia da Republica, o Ministro da Salide e a populagdo em geral.

3. SNS-EVIDENCIA. O SNS-Evidéncia serd um novo organismo que conjugara o programa existente de
normas de orientagao clinica com novos processos de avaliagdo das novas tecnologias e terapias,
assegurando que o sistema faculta, de forma sempre actualizada e critica, o melhor conhecimento
cientifico disponivel (as evidéncias cientificas). Este organismo devera divulgar as suas deliberagées
e os resultados de que disponha junto dos cidaddos para que estes, assim como os médicos e
outros profissionais da satide, possam conhecer essas evidéncias.

4. FUNDO DE TRANSICAO. Criar um fundo de transigdo que possa ajudar a suportar os custos de
«redundancia» e outros custos provisérios do desenvolvimento de um sistema de salide, em que
haja melhor gestdo das doengas crénicas, mais servigos domiciliarios e de proximidade e redes de
especialidades cobrindo todas as regides do pais.
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TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR
- OS DESAFIOS GULBENKIAN

Esta abordagem exige formas mais inclusivas de desenvolvimento de politicas,
melhores processos de implementagdo e novos sistemas para aprendizagem, ava-
liacdo e adaptagdo constantes. Exige ainda que todos desempenhem o seu papel.
A Fundacdo Calouste Gulbenkian compromete-se a contribuir para esse desempe-
nho, lancando trés Desafios Gulbenkian, cada um deles exemplificando esta abor-
dagem - demonstrando aquilo que podera ser alcancado — e, ao mesmo tempo,
enfrentando alguns dos desafios mais importantes que existem em Portugal. Estes
desafios sdo enunciados com maior pormenor no Capitulo 9 e sdo abaixo destaca-

dos na Figura 9.

Figura 9 - Os Desafios Gulbenkian

OS DESAFIOS GULBENKIAN

- Baixar aincidéncia das infecgdes hospitalares — reduzir para metade
as taxas de infecgdo de 10 hospitais publicos num periodo de 3 anos.

- Suster o crescimento da prevaléncia de diabetes — evitar que em 5 anos
50.000 pessoas desenvolvam a doenga.

« Contribuir para que o pais se torne lider em matéria de satide
e desenvolvimento da primeira infancia — conseguir progressos
mensuraveis a longo prazo no estado de salide e de bem-estar das criangas.
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A satde comeca em casa — as pessoas terdo de intervir muito mais acti-
vamente na gestao da sua prépria satide e contribuir para modelar todo
o sistema. Os cidad&os terdo de estar na posse dos seus registos de satde,
de dispor de informagdes sobre a qualidade e os custos dos servicos e de

participar nos processos de decis3o.

A SAUDE COMECA EM CASA... E NA FAMILIA,
NA COMUNIDADE E NA SOCIEDADE

Esta afirmacdo simples diz certamente muito a varias geracdes de méaes portugue-
sas que conhecem bem as virtudes de uma sopa caseira e de outros alimentos e
sabem como tornar as suas familias fortes e saudaveis. Também faz enorme sen-
tido para os investigadores contemporaneos, que demonstraram como s3o vitais os
primeiros 5 anos de vida para a satide futura e como é importante que as criancas
tenham as experiéncias sociais e de desenvolvimento correctas nesses primeiros
anos.

A criacéo de satde é tdo importante ao longo da vida como é na infancia, e é
igualmente relevante para termos adultos saudaveis em idade activa e idosos sau-
daveis. Estes ultimos poderdo precisar mais da ajuda dos profissionais de satide nas
doengas, nomeadamente as de longa duragdo, mas também precisam de continuar a

reforcar a sua resisténcia e a criar a sua propria satde.

OS FACTORES DETERMINANTES DA SAUDE

O ponto de partida para este capitulo é compreender que ha muitos aspectos que se
conjugam para determinar a saide de um individuo. A Figura 1 ilustra os principais
factores determinantes da satide — desde as caracteristicas pessoais representadas
no centro da figura aos factores gerais socioeconémicos, culturais e ambientais na
sua periferia. Todos desempenham o seu papel na criacdo da satide dos individuos,
das familias e das comunidades.

Esta figura ilustra o trabalho da Comissdo e mostra as razdes de ter assumido
uma perspectiva tdo alargada no seu trabalho. Os progressos na satde poder&o resul-
tar de mudancas isoladas em cada um destes factores determinantes, mas serdo ainda

mais eficazes se forem introduzidas simultaneamente alteracdes positivas em véarias
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areas. E possivel que as mudancas no sistema de satide, por exemplo — apesar de cru-
ciais para os individuos em momentos especificos das suas vidas — apenas venham a

ter um impacto parcial a longo prazo na satide de toda a populagao.

Figura 1- Os factores determinantes da satde

Fonte: Dahlgren and Whitehead, 1991

A CO-PRODUGCAO DA SAUDE

Este capitulo centra-se na cria¢do de satde e naquilo que os individuos e as suas
familias, os cuidadores e os amigos podem fazer. Devera ser lido em conjunto com o
capitulo seguinte sobre Sociedade Sauddvel, que analisa a forma como as estruturas
econdmicas e sociais alargadas da sociedade podem ser realinhadas para conseguir
melhor satide e bem-estar. Estes dois objectivos — que os cidaddos se tornem mais
activos relativamente a satde e que as estruturas e sectores da sociedade colabo-
rem para promover a saide e o bem-estar — estdo no centro da visido que a Comis-
sdo tem do futuro. Em conjunto podem co-produzir melhor satde em Portugal.

Os ganhos na satide e no bem-estar provirdo das ac¢des dos cidaddos e das
familias, mas também dependem de a sociedade propiciar condicdes para concretizar
essas accgoes e possibilitar um ambiente promotor da satide. As duas vertentes deste
processo estdo bem representadas no diagrama da Figura 2, que mostra a esquerda

a forma como as institui¢des e organizagdes devem trabalhar em conjunto para criar
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uma sociedade saudével, e a direita a forma como os cidaddos devem cooperar com

os seus clinicos e outros profissionais no interior do sistema de satde.

Figura 2 - Co-produgio para a saude’

Governagéo
para a Satdde

Governagdo
da Satde

Saude e cuidados
partilhados

Governagao partilhada
para a saude

Co-producdo

da Saude

A governagao para a satide é
partilhada por sectores e niveis
da administrag&o publica, e
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A SAUDE COMECA EM CASA

O lema «A satde comeca em casa e na familia, na comunidade e na sociedade»
resume perfeitamente a abordagem adoptada no presente relatério, segundo a qual
tudo devera partir da ideia de criar satde e desenvolver uma populacdo robusta e
resiliente, mais capaz de suportar doencas e agressdes. Esta ideia reflecte bem a tra-
dicdo portuguesa. No decurso dos contactos prévios, houve associa¢des de doentes
que lembraram a Comissdo a importancia da alimentacdo e do ambiente familiares
para reforcar as resisténcias e combater a doenca. Esta abordagem apoia-se tanto
nas ciéncias biomédicas como nas sociais.

A hipétese de Barker (ou do «fenétipo econémico», «thrifty phenotype») advoga
que o baixo crescimento intra-uterino do feto estara fortemente associado a deter-
minadas doencas crénicas ulteriores, incluindo a doenca coronaria, a diabetes, a
propensdo para acidentes vasculares cerebrais e a hipertensdo.” Se a mae viver num
ambiente com condigdes alimentares deficientes — pobreza, escassez de alimentos ou
ma alimentacdo — o bebé desenvolver-se-a com tendéncia para viver em ambientes
de poucos recursos, dai resultando o “fenétipo econémico”. No entanto, se o bebé
crescer num mundo onde tenha de facto uma alimentacio adequada (ou uma supera-
bundancia de alimentos confeccionados com elevado teor de gordura e acticar) estara

especialmente mal preparado para esse tipo de alimentacdo. O bebé de “fenétipo
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econbémico”, que cresga actualmente num pals rico, estard, por exemplo, mais pre-
disposto para sofrer de diabetes, do que os bebés cujas maes se tenham alimentado
bem durante a gravidez. Antes do nascimento, a insulina determina o crescimento
do bebé, assegurando a relagdo entre a rapidez de crescimento e a disponibilidade de
alimentos. Quando as mées estdo subalimentadas, as células que produzem insulina
ndo funcionam adequadamente, e estdo menos aptas a produzir insulina e a enfren-
tar os desafios da gestdo do agticar corporal, provocando diabetes e outros problemas
relacionados, como a obesidade. A hipétese Barker é amplamente (embora ndo uni-
versalmente) aceite, o que significa que, no combate as doencas crénicas, se devera
dar prioridade elevada ao bem-estar, a educagdo e a alimentagio de mulheres jovens
e gravidas.

Isto também tem fundamento numa perspectiva social e psicologica. As A saude ¢ omeca
criancas educadas em ambientes familiares protectores, com atitudes posi- em casa e na famﬂi a
tivas relativamente ao exercicio fisico, a alimentacdo saudavel e a aprendi- _ ’
zagem criativa sdo mais felizes, mais produtivas e mais sauddveis durante a na comunidade
infancia e nas suas vidas adultas. Ha abundante evidéncia cientifica de que e na sociedade.
os comportamentos em familia e os alimentos disponiveis, bem como os
média e a influéncia dos pares, tém impactos significativos na alimentacdo
saudavel das criangas e dos jovens adultos.® Sir Harry Burns (entre outros) chamou a
atencdo para os efeitos positivos que esforcos aparentemente simples, tais como ler
as criancas histérias para adormecer, tém nas suas etapas de desenvolvimento.*

O impacto em Portugal pode ser apreciado através de dois exemplos, um posi-
tivo e outro negativo. O positivo é o modo como Portugal melhorou os seus niveis
de mortalidade infantil ao longo dos anos, a ponto de passarem a situar-se entre os
melhores da Europa. No préximo capitulo analisar-se-a este éxito, mas, neste ponto,
bastara dizer que foi alcancado por meio de um amplo leque de esforcos desde os
ganhos na satde materna até a introdugdo de procedimentos e praticas clinicas mais
eficazes. Tratava-se de criar as condi¢des para a sobrevivéncia perinatal e a manu-
tencdo da satde ao longo da vida. No capitulo que se segue, advogaremos que Por-
tugal deve prosseguir os seus esforgos a partir deste éxito, por forma a vir a ser lider
mundial em matéria de satde e bem-estar infantis.

O impacto negativo na satde por caréncias na infancia reflecte-se actualmente
em Portugal na incidéncia relativamente elevada de cancros do estémago e do intestino
entre os idosos, uma heranca directa da méa alimentacao e de outras privacdes ocorridas
na sua fase de crescimento ha 50 anos ou mais. O empobrecimento de muitos portu-
gueses no século passado deixou a sua marca a longo prazo na satide da populacao.

Como foi j& referido, este conceito de cria¢do da satde é tio importante na
infancia como ao longo da vida, e é igualmente pertinente para a satde dos adultos

em idade activa e dos idosos.
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A Comissdo quer também destacar a importancia dos prestadores de apoio infor-
mal e dos membros da familia. As mulheres, sobretudo, desempenham actual-
mente um papel muito importante ao cuidar de familiares e vizinhos, o que as
limita profissionalmente e as impede de desempenharem outros papéis na socie-
dade. Estima-se que o valor da prestacdo destes apoios, se fosse convertido em
dinheiro, atingiria ou excederia os 7,5 milhares de milh&es de euros da despesa
publica anual do sNs. Estimativas recentes no Reino Unido indicam que os cuida-
dores informais que acompanham familiares e amigos poupam ao erario publico
britanico 119 milhares de milhdes de libras, quase tanto como o custo do NHS do
Reino Unido.® Esta estimativa aumentou consideravelmente em anos recentes,
sinal do niimero crescente de pessoas que estd a assumir responsabilidades por
cuidados informais.’

Este valor elevadissimo mostra a importancia dos cuidados informais como
complemento do sistema puiblico de satde, e a forma como pode aliviar a pressao
sobre ele. Se estes sistemas informais deixarem de funcionar, a sobrecarga abater-
-se-a sobre o sistema de satde e de prestacdo de apoio publico. A flexibilidade
de trabalho é importante tanto para as maes como para os cuidadores informais,
permitindo-lhes permanecer na populacio activa e prover o seu préprio sustento
e daqueles a quem assistem. Portugal tem um dos mais baixos niveis de opgdes de
trabalho temporério na Europa, o que quer dizer que os cuidadores informais pode-
rdo ter grandes dificuldades em regressar ao trabalho, ou em satisfazer as préprias
necessidades.”

E também importante que haja boas ligacGes entre estes sistemas informais e
os sistemas de cuidados de satide e de apoio que sdo da responsabilidade do Estado.
Os primeiros tém de ser vistos como parte mais ampla dos apoios aos doentes. Em
algumas regides, os doentes e os cuidadores informais estdo a ser cada vez melhor
recebidos, como parceiros, na equipa de cuidados de satide, em contextos clinicos.
E também importante quebrar as barreiras entre servicos de satde prestados pelo
SNS e outros organismos de satide e de apoio que podem ser prestados pelas autar-
quias, pelas organizagdes ndo governamentais, entre as quais as misericérdias, e
por outras organizacdes de voluntariado. Este relatério referir-se-a com frequéncia
a estas ligagGes entre satide e apoios. Para muitas pessoas, especialmente os idosos,
ambos precisam de ser bem integrados para ir ao encontro de todas as suas neces-
sidades.

O exemplo portugués que se segue mostra como um grupo nacional estd a tra-
balhar com pais e parceiros de todos os sectores para dar as criancas um bom prin-

cipio de vida, com um foco especial na dieta alimentar.
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“Papa bem” — campanha para criancas saudaveis

A campanha “Papa bem” tem por objectivo apoiar
as familias na tarefa de promover o crescimento
saudavel das suas criangas. Uma equipa da Escola
Nacional de Satide Publica, em colaboragdo com
o Instituto Nacional de Saude, desenvolveu um
conjunto de recursos para o desenvolvimento
saudavel das criangas. Inclui videos na Internet
facilmente acessiveis, panfletos educativos e
questionarios sobre temas como a diversidade de
alimentos, o sono e as formas de evitar a obesidade
infantil.

Este material foi distribuido pelos profissionais

de saude nas unidades de cuidados de satude
priméarios e em hospitais, como o Agrupamento

de Centros de Salde (ACES) de Sintra e o Hospital
Prof. Fernando Fonseca, EPE. A préxima fase sera
promover workshops com os funcionarios das
creches, em colaboragdo com profissionais de

saude que trabalham na mesma area. Aqueles

poderiam também incluir pais que actuem

como coordenadores locais e organizem grupos
semelhantes.

O grupo esta a desenvolver projectos-piloto,
estendendo a iniciativa aos concelhos de Lisboa
e Sintra, e a Administragdo Regional de Satde

do Algarve. Pretende realizar um projecto de
investigacdo-acgdo com estas populagdes, em
outras regides de Portugal, para identificar as
melhores estratégias de implementagédo de um
programa de promogao precoce de estilos de vida
saudaveis — habitos de alimentagao, actividade
fisica, descanso, sono e educagdo pelos pais.

Pais e cuidadores informais tém-se mostrado
entusiasmados com as mensagens e a forma como
sdo divulgadas. Houve ja cerca de 17.000 visitas ao
video do YouTube “Como funciona o aleitamento
materno”, e 1200 visitas ao video “Obesidade

infantil: Prevenir € o melhor remédio”.

OBESIDADE INFANTIL: O gue contribui vs O que previne

FAMILIA E COMUNIDADE

€3 O que contribui;

® Obesidade da mae no inicio da gravidez.
# Ganho de peso excessive da mae durante a gravidez.

® Fumo do tabaco durante a gravidez

@ O que previne:

# Engravidar com um peso saudavel.

» Ter habitos saudaveis de alimentacao
e atividade fisica durante a gravidez

» Ter um ganho de peso adeguado durante a gravidez.

# Diabetes ndo controlada da mae durante a gravidez.

® Nao fumar durante a gravidez.

® Obesidade dos pais.

® Fazer os testes para detetar a diabetes gestacional

® Obesidade em familiares préximos.
® Maus habitos de alimentagdo e atividade fisica
dos pais e pessoas proximas.

® Falta de conhecimento dos pais
e outros cuidadores acerca da alimentacdo saudavel

& manter a diabetes controlada durante a gravidez.

® Servir como exemplo de bons habitos de alimentagao
e atividade fisica e incentivar que outros membros
da familia ou instituigdo também o fagcam.

» Aumentar os conhecimentos sobre alimentagdo saudavel

» Ter momentos agradaveis de atividade fisica em familia.

» Acompanhar o crescimento da crianga para detetar
sinais de alerta para o risco de obesidade
e agir antes que a obesidade se instale
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QUESTOES CULTURAIS, DE MERCADO E AMBIENTAIS

Este relatério sublinha a importancia de os cidaddos assumirem maior controlo e
responsabilidade. Reconhece, no entanto, que ha questdes culturais, de mercado e
ambientais que podem levantar dificuldades e constituir barreiras que devem ser
ultrapassadas.

Quase todos os contactos prévios da Comissdo destacaram estes e outros aspec-
tos com ele relacionados, mas também reflectiram sobre a dificuldade de efectuar
esta mudanga na pratica. A Comissao foi informada de que em Portugal a populagdo
é geralmente muito passiva nas suas relagdes com o sistema de satde; ndo se sente
capaz de questionar os médicos e utiliza de forma muito limitada as fontes de infor-
macio sobre satide.® Houve muitos apelos para promover uma modificacio desta
cultura, quer por parte da populacdo, quer por parte dos profissionais. O Grupo 2 da
Comissdo defendeu uma “mudanca de paradigma, de um sistema paternalista de
saude para um sistema que coloque os cidaddos no seu centro”.®

A Comissdo também foi informada de que h&, na pratica, muito pouca informa-
¢ao disponivel para os cidaddos, por exemplo no que respeita a qualidade dos servi-
¢os, e a transparéncia em matéria de dados estatisticos e praticas clinicas. Esta falta
de dados estatisticos e de transparéncia é um problema relevante em Portugal e serd
referido frequentemente neste relatério.

A cultura ndo se pode mudar em abstracto, e s6 se transformara através de accdes
especificas e a medida que novas préticas se enraizarem. Podera ser um processo difi-
cil, mas podera também ocorrer com surpreendente rapidez, como se v& noutras areas
onde, por exemplo, os portugueses adoptaram as novas tecnologias e novas praticas
muito rapidamente — na utilizagdo de teleméveis, na utilizacdo de cartdes de crédito
ou da Internet. Neste capitulo recomenda-se que se empreendam iniciativas praticas
especificas que empoderem os cidaddos e comecem a mudar esta cultura.

As dificuldades desta mudanca cultural ndo sdo os nicos problemas. Ha tam-
bém evolugdes globais cientificas e de mercado que tendem a retirar poder a popula-
o, transformando as pessoas em consumidores que compram a sua satide, em vez
de a criar ou co-produzir. Grande parte do problema reside no facto de a ciéncia e a
medicina se terem tornado tio sofisticadas — e os sistemas de satide e de cuidados de
satide tdo complexos — que tendem a intimidar e afastar o leigo.

Além disso, ha indicios de uma crescente “medicalizagdo da vida quotidiana”,
sendo cada vez mais numerosos os comportamentos e necessidades que se considera
exigirem solu¢Bes médicas complexas — especialmente no que respeita a obesidade e
a satde mental. Vérios comentadores criticaram a mais recente publicacdo do sistema
de classificagdo de perturba¢des mentais da American Psychiatric Association, precisa-
mente devido a esta medicalizagdo excessiva de comportamentos “normais”. Esta enti-

dade enumera 750 afeccdes em vez das 500 da edicdo anterior, identificando muitos
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sindromas totalmente novos. Os criticos afirmam que assim se identifica a tristeza e
experiéncias humanas comuns, como o luto, com graves sindromas depressivos:

“Transformar desgostos e outras tensdes da vida em perturbagbes mentais repre-
senta uma intromissé@o médica nas emogdes pessoais. Induz medicacéo e custos desneces-
sdrios, e desvia a atencéo e os recursos daqueles que realmente tém necessidade deles” *°

Exemplos especialmente controversos surgidos nos tltimos anos, incluem a
depress3o e o alcoolismo. E interessante referir, neste contexto, que Portugal tem um
dos mais elevados niveis de utilizacdo de medicacdo antidepressiva da Europa." Ben
Goldacre também regista a perturbagdo de ansiedade social (uma nova utilizagdo de
medicamentos antidepressivos), a disfungdo sexual feminina (uma nova utilizacdo
de Viagra para mulheres), o alargamento dos limites de diagndstico do “sindrome das
pernas inquietas”, e o “sindroma do comer nocturno” (outra tentativa para vender
medicagdo) como “problemas muito reais, mas que talvez néo justifiquem a adminis-
tracéo de comprimidos, e talvez nem sempre sejam bem compreendidos numa pers-
pectiva biomédica reducionista”.”?

Estas tendéncias, embora obviamente vantajosas para os fins lucrativos das
empresas farmacéuticas e de produtos de satide, ameagam a viabilidade financeira
de todo o sistema. Frequentemente, esta tendéncia de medicalizacdo é apoiada pelos
media e por atitudes ptiblicas. E mais facil comprar um tratamento «cura-tudo» do
que modificar os factores que levam a constituicdo de “um complexo emaranhado
de questdes sociais e politicas interligadas, incluindo a vida profissional, a situacé@o
laboral, a estabilidade social, o apoio familiar, a habitacdo, o consumo de tabaco, o
consumo de drogas e, possivelmente, a alimentacdo, que estdo na origem da falta de
saude nas sociedades actuais”.”?

Estas forgas e organizagdes poderosas enquadram limitativamente a questdo,
restringindo-a a um debate sobre servigos, tecnologias e consumismo, e fazem dos
cidaddos consumidores passivos. Estamos também perante forcas de mercado pode-
rosas e é necessario limitar o poder de manobra econémica das organiza¢des comer-
ciais e dos profissionais de satide. Se as tarefas forem do foro exclusivo dos profissio-
nais, retira-se poder e autonomia aos doentes e cidadaos, que tém de encontrar novos
financiamentos para adquirir estes novos produtos. Além disso, sdo geralmente os
profissionais que ditam os termos da interaccdo: sdo eles quem decide que medi-
camentos sdo necessarios e fazem-se pagar pelo seu fornecimento. So necessarias
salvaguardas para os cidad&os, para que possam distinguir o que é eficaz do que é
desnecessario.

Trata-se também, fundamentalmente, de riscos pessoais. Como disse o Profes-
sor Sir Cyril Chantler:

“A medicina era simples, ineficiente e relativamente indcua. Agora é complexa,

eficiente, e potencialmente perigosa. A autoridade mistica do médico era essencial na
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prdtica clinica. Agora temos de ter abertura e trabalhar em colaboracdo com os nos-
sos colegas e com os nossos doentes na prestacdo dos cuidados de satde”.

Os doentes e os cidaddos tém de estar seguros de que compreendem os riscos e
decidir se os recusam ou aceitam. As profissdes na area da satide trouxeram e conti-
nuam a trazer extraordinarios beneficios a populacdo. Isso, no entanto, conferiu-lhes
um grande poder que podera impedir os cidaddos e os doentes de assumir maior
responsabilidade pela sua satide.

A Figura 3 resume alguns dos factores que podem retirar poder aos cidad&os.

Figura 3 - Factores que podem retirar poder aos cidadaos

- Habitos culturais e expectativas

- Falta de transparéncia e de acesso a informagao

+ Medicalizagéo da vida quotidiana

- Complexidade da ciéncia e da medicina

- PressOes de mercado para “vender” tratamentos e tecnologias médicas
- Poder dos profissionais

O modo como abordamos a medicina nestes Gltimos 100 ou mais anos, a medida
que fomos entregando cada vez mais o controlo aos profissionais, consistiu em pro-
curar obter salvaguardas do Estado através da regulamentacdo e da fiscalizagdo, con-
fiando nos profissionais, no seu Juramento de Hipdcrates e na sua missdo social. Esta
abordagem ja ndo é por si propria suficiente, e exige maior transparéncia e uma parti-
cipagdo mais activa dos cidaddos e dos doentes na governacdo dos sistemas de satde
e no apoio e na definicdo das suas prioridades.

Muitos profissionais de satide e representantes dos doentes afirmaram a Comis-
sdo que é necessario abandonar o paternalismo tradicional dos profissionais e do
sistema de satde, evoluindo para um relacionamento mais equitativo. Isto tera de
ser apoiado por alteragdes na formagdo profissional e no curriculum académico, e
exigirad também maiores niveis de literacia da satde por parte de todos os cidadaos,
iniciando-se a educagdo para a satide numa fase precoce da vida das criangas.

Esta nova abordagem vai, sem davida, suscitar resisténcias por parte de alguns
profissionais de satde, que foram formados num ambiente diferente e que poderdo
encara-la como uma ameaca a sua posicdo e autoridade. Outros, no entanto, vé-la-do
como uma evolugdo positiva e reconhecerdo o potencial de cidaddos melhor infor-
mados e dispostos a desempenhar um papel mais abrangente nos seus préprios cui-

dados de satde.
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A SAUDE DOS CIDADAOS PORTUGUESES

Esta evolucdo da reflexdo sobre o papel dos cidaddos tem como pano de fundo
um perfil sanitario em mudanca. Portugal, e a tendéncia é comum a outros paises,
regista um grande incremento na incidéncia das doengas crénicas de longa duracgao
e tem de mudar a sua atitude tanto para com as pessoas nesta situagdo — apoiando
a sua empregabilidade, por exemplo — como para com os servigos de satide e de
apoio.

Nos anos mais recentes, os portugueses assistiram a ganhos significativos na
saude, com a esperancga de vida a aproximar-se da média europeia, e com excelentes
melhorias na satde infantil. Estas melhorias sdo atribuidas pelo Observatério Euro-
peu ao “melhor acesso a uma rede de satide em expanséo, com continuidade do com-
promisso politico, e crescimento da economia, que permitiram melhores condicées de
vida e o aumento do investimento nos cuidados de satide”.*

Ha no entanto areas preocupantes, sobretudo nas mortes por causas evitaveis,
na esperanca de vida nos homens, na esperanca de vida ajustada a deficiéncias, e
na intensificacdo dos problemas de alcoolismo e obesidade. Ha também diferencas
regionais, visto que as zonas rurais, menos prosperas e menos bem servidas pelos
servigos de satde, registam piores resultados em matéria de satde.

Portugal ndo foi tdo bem sucedido nas medidas de bem-estar.”® Estima-se que
tenha a percentagem mais elevada de pessoas em situagdo de pobreza absoluta na UE
a 15 (a UE na sua constituicdo antes do alargamento a leste)."®"” Quando esta situacio
se associa ao isolamento geografico, como em zonas da regido sul do Alentejo ou em
Tras-os-Montes, os problemas de satide podem ser extremamente graves. Nos tlti-
mos anos, esta disparidade foi minorada por meio de ac¢des orientadas especificas.
No entanto, as desigualdades no acesso aos servigos e aos respectivos resultados na
satide ndo se limitam as zonas rurais e ha indicios de que, por exemplo, os imigrantes
ilegais sdo particularmente afectados apesar de terem direito de acesso aos cuidados
de satide ®

O pais tem uma demografia envelhecida e, no futuro, a sua populagdo podera
decrescer em resultado da baixa taxa de natalidade, aumentando assim a percenta-
gem de pessoas dependentes em relacdo a populagdo activa. Os padrdes de doenca
sdo em geral semelhantes aos dos paises da Europa Ocidental, que tém também uma
populagdo envelhecida e que registam um aumento das doencas de longa duragio
e das doencas crénicas. Em 2011, mais de 70% das mortes em Portugal foram causa-
das por doencas crénicas, em especial doencgas cardiovasculares, cancros, doencas do
sistema respiratério e diabetes.” Calcula-se que em Portugal 5,4 milhdes de pessoas
tenham uma ou mais doengas crénicas.* A Figura 4, que se segue, representa esta

situagao.
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Figura 4 - Mortes em Portugal em 2011
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26%
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Fonte: WHO, Noncommunicable diseases: Country risk profiles 2011.

No entanto, dentro deste quadro geral, hd alguns parametros diferenciados.
Ha uma grande diferenca na esperanca de vida entre homens e mulheres: 74,9 anos
e 81,4 em 2008. Os homens tém uma mortalidade mais elevada devida a doencas
cerebrovasculares e neoplasias malignas. Ha também uma mortalidade muito mais
elevada entre os homens devida a acidentes de viagdo, sendo Portugal o pais com a
percentagem mais elevada na UE dos 15.

Por outro lado, hd também niveis elevados de diabetes, acidentes vascula-
res cerebrais e VIH/Sida por comparacdo com outros paises europeus ocidentais,
destacando-se, com um aumento rapido, a diabetes. De uma forma geral, ha niveis
elevados de mortes tanto de homens como de mulheres resultantes de doencas para
as quais ha tratamento (trata-se de doengas em que esta provado o impacto das inter-
vengdes médicas — como, por exemplo, a reducdo dos acidentes vasculares cerebrais
resultante de intervencdes e tratamentos especificos). Um estudo de 2008, incidente
sobre 19 paises de elevado rendimento, confirmou que Portugal teve a 32 percenta-
gem mais alta de mortes por esta causa em 1997-1998 e a 22 em 2002-2003.” Apesar
de a descentraliza¢do dos servigos de satide mental em Portugal ter tido um impacto
notavel, um relatério recente confirmou que estes servigos continuam a sofrer de gra-
ves deficiéncias no que respeita a acessibilidade, equidade e qualidade de cuidados
de satide.” A satide mental é uma das prioridades do Ministério e foi estabelecido um
Plano Nacional de Satide Mental (2007-2016).

Este perfil sanitério e de mortalidade reflecte-se nos estudos que mostram que

Portugal tem uma esperanca de vida ajustada a deficiéncias inferior a média da UE
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dos 15 — ou seja, as pessoas sofrem de incapacidade numa fase mais prematura e
vivem mais tempo com problemas de satide. O quadro seguinte, elaborado pela
Comissdo Europeia, mostra que os homens e as mulheres portugueses apenas tém
em média, respectivamente, 6 e 6,6 anos de vida saudavel depois dos 65 anos, ao
passo que os noruegueses tém, respectivamente, 15,9 e 15,4. Esta enorme diferenca é
um dos desafios-chave com que Portugal se defronta e deve ser enfrentada tanto para
obter ganhos na satide como para reduzir as despesas de satde.

A redugdo das doencas crénicas de longa duracdo, a sua melhor gestdo e o
aumento do periodo de vida saudavel sdo questdes centrais de todas as iniciativas

propostas neste relatério.

Figura 5 - Vida saudavel depois dos 65 anos
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A situagdo no que respeita a satde infantil é de uma forma geral mais posi-
tiva, com indicadores préximos da média europeia, e a mortalidade infantil abaixo
da média europeia (melhor do que esta) em 2008.® Estd em curso um estudo para
identificar os factores que contribuiram para este progresso na mortalidade infantil.*
Ha, no entanto, niveis elevados de obesidade infantil e Portugal esta mal colocado
no que respeita a medidas para o bem-estar das criancas, sendo ambas as questdes
abordadas no préximo capitulo.

O Quadro 1 mostra como os indicadores de satide materna e infantil melhora-
ram nos ultimos 40 anos. Revela o elevado nivel de mortalidade materna em 1970 e
o progresso conseguido desde entdo, e mostra também que nesse periodo a taxa de

fertilidade se reduziu para metade.

Quadro 1-Indicadores de satide maternal e infantil, 1970 - 2009 (anos seleccionados)

1970 1980 1990 2000 2009

Taxa de mortalidade perinatal (por 1000 nados vivos) a - 23.8 124 6.4 46
Taxa de mortalidade neonatal (por 1000 nados vivos) a - 154 6.9 34 25
indice de fertilidade b 3.0 2.3 1.6 16 14
Mortes maternas (por 100.000 nados vivos) ¢ 734 19.0 10.3 2.5 3.8

Taxa de gravidez em adolescentes
(idade<20, por 100 nados vivos ) b

Fontes: a INE, 2009g; b INE, 2009a; ¢ INE, 2009, 2009g.15

Muitas das doengas aqui abordadas estdo associadas a condi¢des sociais e com-
portamentais, assim como ao envelhecimento. Governos sucessivos reconheceram
estes problemas e implementaram medidas, organizando o servigo ptblico de satde.
Esté a tornar-se cada vez mais importante tratar destas questées, mas ndo é uma tarefa
linear. O crescimento econémico que o Relatério do Observatério Europeu reconhece
ter contribuido para a melhoria da satide inverteu-se. Apesar de o consumo de tabaco
ter reduzido entre os adultos, aumentou entre os jovens. O consumo do &lcool e a
obesidade estdo a aumentar na populagdo em geral. Portugal teve niveis muito eleva-
dos de consumo de drogas ilegais nos anos oitenta e noventa, e a taxa mais elevada
da Europa de mortes por Sida relacionada com o consumo de drogas. Tornou-se no
primeiro pais a descriminalizar o consumo de drogas em 2001, considerando-o uma
questdo de satide publica. Posteriormente, esta situacdao melhorou com a redugdo do
consumo de drogas, bem como das mortes e da incidéncia de doencas infecciosas

relacionadas com a droga.”®
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DOENCAS DE LONGA DURAGAO OU DOENGAS CRONICAS

A questdo mais grave referente a Portugal é o aumento das doencas de longa dura-
cdo e das doencas crénicas. Estas doencas tendem a necessitar de tratamento pro-
longado e aumentam os custos de todo o sistema. As doengas do coragdo podem
requerer cirurgia, reabilitacdo e medicacdo continuada. A diabetes pode provocar
complica¢des multiplas. Além disso, muitos idosos tém mais do que uma destas
doencas, multiplicando-se dessa forma as suas necessidades. Apesar de esta ana-
lise ndo ter sido realizada em Portugal, os nimeros disponiveis para outros paises
ocidentais sugerem que cerca de 5% dos doentes absorvem 40% dos recursos de
cuidados de satide e 10% mais de metade.” Quase todos estes doentes sio pessoas
com doencgas crénicas — no Reino Unido, por exemplo, 70% da despesa total em
cuidados de satide e cuidados sociais corresponde ao tratamento e aos cuidados de
satide de pessoas que sofrem de doencas de longa duragdo.”

O Capitulo 5, que aborda os servigos de satde e de cuidados de satide, descreve
a forma como muitos paises europeus desenvolveram modelos de gestdo de doencas
crénicas para apoiar doentes com diferentes niveis de necessidades, desde os indivi-
duos saudaveis — que precisam de evitar as doencas — até aos doentes com situagoes
clinicas mais complexas e com co-morbilidades multiplas. A prevencdo da doenca
e a gestdo dos proprios cuidados de satide sdo uma parte muito importante destas
estratégias, no sentido de contribuir tanto para a melhoria da qualidade como para a
reducdo de custos.

A diabetes tem especial impacto em Portugal, que regista a maior prevaléncia
da Europa, com cerca de 14%, e um custo para o pais de cerca de 0,8% do PIB, com
algumas estimativas apontando para 1%.” Portugal tem a associagio de doentes dia-
béticos mais antiga do mundo, que estd muito activa, oferece servigos a populagdo
e mantém registos das estatisticas e dos dados referentes a varios parametros da
doenga em Portugal.

A diabetes é importante devido a sua elevada prevaléncia e aos custos, mas tam-
bém devido a elevada co-morbilidade com outras patologias. Os individuos com diabe-
tes apresentam maior risco de desenvolver doencas cardiovasculares, tais como enfartes
e acidentes vasculares cerebrais, se a doenca ndo for diagnosticada ou se for mal tratada.
Tém também riscos elevados de perda de visdo, de amputacdo de pé ou de perna devido
aos danos causados nos nervos ou nas vias circulatérias, e de faléncia renal, obrigando a
dialise ou transplante.”® Além disso, os factores de risco da diabetes sdo comuns a outras
doengas crénicas, tais como as doencas cardiovasculares. As politicas de satde destina-
das areduzir a prevaléncia da diabetes, através de iniciativas transversais de apoio a um
comportamento saudavel, deverdo ter também impactos positivos num nimero muito
maior de pessoas que sofrem de outras doencas. Esta questdo serd de novo abordada no

Capitulo 9, onde o relatério propde trés Desafios Gulbenkian.
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“O CIDADAO ESTA NO CENTRO DO SISTEMA DE SAUDE”

Repetidas vezes, as organizagdes de doentes, os Grupos de Trabalho e outras partes
interessadas afirmaram a Comissdo que as pessoas precisam de tomar parte mais
activa na resolucdo dos seus problemas de satde, ter maior autonomia e poder de
decisdo na adopgdo, isolada ou partilhada, de medidas relativas aos seus cuidados
de satide ou tratamento, e ter maior influéncia na elaboracio de politicas de satde
a nivel institucional, local e nacional. Em Portugal, tal é assumido como objectivo,
pois o Plano de Satide Nacional de 2012-2016 afirma muito claramente:

“O cidaddo é o centro do Sistera de Satide, significando que o Sistema de Satide
se deve organizar com a missdo de responder ds suas necessidades, satisfacdo e legiti-
mas expectativas enquanto individuo e enquanto elemento de uma comunidade, e nos
seus diversos papéis: activo e saudavel, doente, utilizador dos servicos, consumidor,
cuidador, membro da familia e da comunidade.”*°

S3o utilizadas muitas defini¢des e palavras diferentes para descrever as inicia-
tivas de individuos e grupos — empoderamento, comprometimento, envolvimento ou,
como dizem os norte-americanos, activacéo do doente. A Comissdo e os seus Grupos
de Trabalho ndo encontraram nenhuma expressao verbal satisfatéria; irdo referir-se de
uma forma geral a iniciativas do individuo ou dos cidaddos, conforme o contexto; s6 se
referirdo especificamente aos doentes quando tal for exclusivamente indicado ou na
citacdo de terceiros. O European Network on Patient Empowerment (ENOPE) fez um
resumo Util de toda esta questdo:

«Empoderar os doentes significa facultar-lhes as oportunidades e o ambiente pro-
picios para desenvolverem as competéncias, a confianca e o conhecimento necessarios a
evoluir de doente passivo e receptor de cuidados de satide para um parceiro activo nos
préprios cuidados de satide. Reforcar a literacia da satide, proteger e promover os direi-
tos dos doentes, assegurar a participacdo dos doentes e dos cidad@os nos processos de
tomada de decis@o e prestar apoio para o auto-cuidado séo formas para o conseguir. *

Os beneficios desta abordagem sGo muitos — para os doentes, para os profis-
sionais de cuidados de satide e para os sistemas de satide. No entanto, para que isso
aconteca, é necessaria uma accéo conjunta das partes interessadas do sector publico,
das organizacées da sociedade civil, dos grupos profissionais e da academnia, na defesa
deste esforco, gerando recursos, trocando experiéncias, encorajando a participagdo e
capacitando as comunidades.» **

Tanto o senso comum como a investigacdo mostram que a participacdo do doente
e o empenhamento do cidad&o sdo necessarios para que muitos tratamentos sejam bem
sucedidos. Isto é demonstrado em exemplos tdo diferentes como a diabetes, em que a
auto-monitoriza¢do e a autogestao dos problemas de satide tém de ser a regra, ou nos pro-
gramas de vacinacdo, em que os profissionais tém frequentemente de convencer os cida-

d3os que as vacinas sdo seguras e do interesse tanto de si proprios como das suas familias.
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BENEFiICIOS

Actualmente existe um corpus cada vez mais volumoso de investigagdes e de dados
estatisticos sobre os beneficios de uma atitude mais activa por parte dos doentes.
Um estudo recente do British Medical Journal sobre o empoderamento dos doentes
demonstrou que o grau em que estes sdo implicados no seu tratamento faz uma
diferenca de fundo tanto na qualidade como no custo do tratamento. Concluiu que:
“as intervencdes destinadas a melhor informar e implicar os doentes nos seus pré-
prios cuidados de satide mostram que, de uma forma geral... conduzem a melhorias
significativas na reducdo da dependéncia dos servicos de satide, na melhor adeséo
ao tratamento e, em alguns casos, a ganhos de satide quantificdveis. Ou seja, os
doentes bem informados, apoiados e empoderados servemn os interesses quer deles
proprios, quer do sistema de satde.” 333

O Quadro 2, retirado desse estudo, mostra as conclusdes de uma analise siste-

matica de 132 artigos.

Quadro 2 - Resumo das conclusées de analises sistematicas sobre a eficacia de estratégias para informar,

educar e envolver os doentes no seu tratamento®

Questao Ndmero Efeitos no Efeitos na Efeitos na
total de conhecimento experiéncia utilizagao dos
analises dos doentes dos doentes servigos de
encontradas salde

Melhorar 25 Registado em Registado em Registado em

aliteracia 13 andlises: 16 andlises: 14 andlises:

dasaude 10 positivas, 10 positivas, 9 positivas,
2 mistas, 5 mistas, 3 mistas,
1negativa 1 negativa 2 negativas

Melhorar 22 Registado em Registado em Registado em

atomada 10 analises: 19 analises: 10 analises:

de decisées 8 positivas, 12 positivas, 6 positivas,
clinicas 2 mistas 6 mistas, 4 mistas
1 negativa

Melhoraragestiao 67 Registado em Registado em Registado em

dos proprios 19 anélises: 40 analises: 25 analises:

problemas todas positivas 24 positivas, 14 positivas,
de saude 9 mistas, 9 mistas,

e aautogestao 2 negativas 2 negativas

de doenca crénica

Melhorar 18 Registado em Registado em Registado em

aseguranca 4 andlises: 1analise: 3 andlises:

dodoente todas positivas positiva 2 positivas,
1negativa
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Efeitos no
comportamento
de satde e no
estado de
saude

Registado em
13 analises:

4 positivas,

6 mistas,

3 negativas

Registado em
8 analises:

2 positivas,

1 mista,

5 negativas

Registado em
50 andlises:
39 positivas,
15 mistas,

6 negativas

Registado em
17 anélises:

8 positivas,

9 mistas



Um estudo recente confirmou muito claramente a relacio entre doentes “acti-
vados” e custos de tratamento. Mostrou que nos doentes com “baixa activagdo” os

custos sobem 21%, como se pode ver no Quadro 3.

Quadro 3 - Relagdo entre o nivel de activagdo do doente e os custos do tratamento™

Niveis de activacao do Previsdo de custos Récio de custos previstos em
doente facturados per capita relagdo ao nivel 4 Medida de
em 2010 (em délares) Activacgdo do Doente (MAP)
Nivel 1 (o mais baixo) 966 1.21
Nivel 2 840 1.05
Nivel 3 783 0.97
Nivel 4 (0 mais elevado) 799 1.00

Os Quadros 2 e 3 mostram um conjunto de beneficios geralmente positivo; no
entanto, é necessaria mais investigagdo, sobretudo sobre o modo como o envolvimento
do cidad3o é organizado e realizado em todo o sistema de satide. Um relatério recente
do All Party Parliamentary Group on Global Health, do Reino Unido, identificou as difi-
culdades sentidas para avaliar com rigor os beneficios do empoderamento dos doentes:

“Em primeiro lugar, quantificar e comparar é um exercicio dificil, ou seja, é dificil
dizer-se claramente quem estd a agir melhor e como é que o conseguiu.®® Em segundo
lugar, os dados resultantes da investigacdo sobre o empoderamento dos doentes,
embora muito robustecidos nos anos recentes, ainda tém importantes lacunas — espe-
cialmente no que respeita aos efeitos econémicos de iniciativas em grande escala.*® Em
terceiro lugar, hd os impedimentos prdticos, especialmente o tempo limitado de que os
profissionais de satde dispéem para estar com cada doente, e uma preocupagdo de
que os doentes empoderados possam tornar-se mais exigentes e ndo mais indepen-
dentes.®

No entanto, a objeccdo mais forte de todas talvez seja o facto de, na sua maioria,
os prestadores de cuidados de satide acreditarem verdadeiramente que isso é algo que
jd fazem. A existéncia de um consenso alargado sobre a importdncia de empoderar
os doentes ainda ndo resultou na cria¢do de um forte movimento de mudanca. E isto
apesar de apenas metade dos doentes ingleses hospitalizados afirmarem que partici-
pam tanto quanto gostariam nas decisdes acerca dos seus cuidados de satide — uma
percentagem que nédo melhorou na tltima década.®® Os profissionais também tém ten-

déncia para presumir quais sdo as preferéncias do doente, emvez de lhas perguntarem
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directamente, e frequentemente ndo comunicam convenientemente os riscos e os bene-
ficios das diversas op¢bes terapéuticas.” 34°

Neste quadro geral — reconhecimento de que sdo consideraveis os beneficios
potenciais, mas também de que ha uma mudanca a empreender —, passamos a ana-
lisar no presente capitulo cinco grupos distintos de iniciativas: os auto-cuidados, as
decises partilhadas, a realizacdo de escolhas, os doentes como especialistas e a edu-
cacdo e a literacia em matéria de satde. O capitulo conclui com um debate sobre a
participacdo do cidaddo na concretizacdo e no planeamento das politicas. Isto leva a

analise da governagdo e do papel da sociedade, tratada no proximo capitulo.

OS AUTO-CUIDADOS - “O CENTRO DE GESTAO DA PROPRIA VIDA"

Os auto-cuidados sdo, em grande parte, simples senso comum, seja a tratar de pro-
blemas de satde elementares (constipagdes) ou mais complexos (gripe). Em alguns
casos, os doentes tém de actuar a muito longo prazo, tomando medicagdo regular
ou injectando-se a si préprios com insulina, quando necessario. Muitos problemas
sdo obviamente auto-limitativos e ndo exigem outras acgdes para além de descanso
e recuperacdo. Os individuos normalmente compreendem o seu corpo melhor do
que qualquer outra pessoa, e os pais sdo “especialistas” no que aos filhos respeita.

O Grupo de Trabalho 2 expunha isto claramente ao referir-se aos individuos
como “os centros de gestdo das suas préprias vidas e doencas”.® E prosseguia:

“A autogestdo da satide, por exemplo nos casos de doenca crénica, é actualmente um
factor importante de emancipacdo dos cidaddos e dos doentes e do seu empoderamento
para melhor preservarem — ou mesmo melhorarem — a sua quali-
dade de vida. Como resultado, constatam-se beneficios e ganhos de Os individuos
satide, e um sistema de satide cada vez mais sustentdvel”® normalmente

A promocdo dos auto-cuidados de satide ndo é algo novo.
Um relatério de 1997 da oMsS enumerava doencas e situagdes compreendem
em que a educacdo para a autogestdo da saide se deveria tor- O Seu Corpo melhor
nar parte fundamental do tratamento a longo prazo, ou seja, um do que qu alquer
tratamento mais eficaz e de melhor qualidade.**** O Grupo de
Trabalho 3, no seu relatério sobre os recursos humanos, advoga outra pessoa ( ’ ) ’
a necessidade de uma estratégia portuguesa para a autogestdo
dos problemas de satide que reconheca esta realidade e a promova juntamente com
os cuidados de satide e os tratamentos prestados por profissionais.

Apesar de o conceito propriamente dito ndo ser novo, as tecnologias inovadoras
permitem frequentemente novas aplicacdes. Muitas pessoas monitorizam a sua pro-
pria saide com equipamento electrénico que permite identificar os sinais de quando

devem recorrer a ajuda profissional. Em Jonképing, na Suécia, os profissionais e
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doentes foram mais longe, criando uma unidade de didlise onde 60% dos utentes
se auto-dialisa no hospital, ligando-se a maquinas e monitorizando o tratamento.
A grande vantagem é que podem entrar e sair quando lhes convier, utilizando um
cartdo de identificacdo electrénico para admissdo na unidade, e realizar a didlise a
qualquer hora do dia ou da noite. Também melhora a qualidade — evitando o perigo
de contaminacio infecciosa — e poupa tempo e custos em recursos humanos. Qual-
quer doente pode decidir ter formac&o para fazer a sua propria didlise e o nimero de

pessoas que o fazem estd progressivamente a aumentar.

DECISOES E CUIDADOS PARTILHADOS - O QUE E IMPORTANTE PARA SI?

Parte do que ja foi analisado neste capitulo pode ser referido como cuidados de
saude partilhados entre clinicos e cidadaos. Na realidade, muitos dos cuidados de
saude no exterior do hospital sdo partilhados, na medida em que o clinico diagnos-
tica, muitas vezes com a ajuda do interessado, e receita para que a pessoa execute,
frequentemente praticando um tratamento.** Os dados de investiga¢des realizadas
noutros paises indicam, no entanto, que estes cuidados partilhados nio resultam
em 25% a 33% dos casos, pelo facto de as pessoas ndo seguirem o tratamento acon-
selhado. Embora n&o haja informagdes comparaveis para Portugal, ndo ha motivo
para pensar que a situagdo possa ser muito diferente.

A tomada de decisdes partilhada ocorre quando o individuo e o profissional de
satde debatem a satide da pessoa e as opc¢des de tratamento, realizando uma escolha
em conjunto. Os profissionais de satide fornecem a cada individuo as informagdes
disponiveis sobre todas as opgdes de tratamento para o seu problema de satide, com
base na histéria clinica e nos resultados dos exames analiticos. Os doentes fornecem
aos profissionais informacdes sobre a sua vida e sobre o seu passado de doencas e de
tratamentos. Este processo permite que as pessoas se “apropriem” do seu tratamento,
aumentando a probabilidade de o seguirem até ao fim, plena e rigorosamente.

A tomada de decis®es partilhada foi muito bem descrita por Maureen Bisog-
nano, Presidente do Institute for Healthcare Improvement. A primeira pergunta que o
clinico faz é: “Qual é o seu problema?”, mas a segunda pergunta deveria ser: “O que é
importante para si?”. Esta segunda pergunta é importante em muitas situagdes, mas
é especialmente relevante quando se trata de doengas crénicas, em que ha multiplas
questdes sobre os sintomas que mais afectam o doente e que ele estd mais preocu-
pado em controlar.

Trata-se de uma area em grande desenvolvimento a nivel global. A doenga de
Parkinson é um exemplo fundamental de uma doenca em que hé multiplas escolhas.
O Professor holandés Bas Bloem criou a ParkinsonNet como uma rede partilhada

entre doentes e profissionais, através da qual podem comunicar, aprender e partici-
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par na tomada de decisdes. Esta rede é abordada em maior pormenor no Capitulo 5,

como um exemplo pioneiro de como os servigos poderdo ser no futuro. Ha diversas

formas de o realizar. Os trés exemplos internacionais que se seguem ilustram sucessi-

vamente: um programa de ambito nacional para apoiar as pessoas na formulacdo das

EXEMPLOS INTERNACIONAIS

Campanha Just Ask (DINAMARCA)

A Danish Society for Patient Safety, em colaboragao
com a TrygFonden, criou um conjunto de iniciativas
destinadas a envolver os doentes e as suas familias.
O Manual do Doente, por exemplo, € um guia
impresso sobre os cuidados hospitalares destinado a
facilitar a participagdo do doente e da familia. Estima-
-se que cerca de 10% das residéncias na Dinamarca
tém um exemplar deste manual. Aquela Sociedade
transformou o manual num questionario para os
doentes utilizarem junto dos seus prestadores de
salde (Just Ask) através da Internet, do telemovel

ou de um formulario em papel. O site permite aos
doentes escolher perguntas especificas, acrescentar
as suas proprias perguntas, fazer sugestdes para
outros utilizarem, e imprimir a lista das suas

perguntas. Um estudo mostra que 86% dos cidadaos
que receberam e utilizaram a campanha Just Ask no
seu contacto com os prestadores de cuidados de
salide comunicaram melhor e fizeram mais perguntas.
A Danish Society for Patient Safety utiliza também
estratégias inovadoras de contactos com a
comunidade para iniciar conversas com os cidadaos
sobre a forma de se tornarem parceiros mais
empenhados nos seus cuidados de satde. Entre

os canais de distribuicdo destes materiais contam-
-se, nomeadamente, os prestadores de cuidados de
salide, as organizagdes de doentes, os cabeleireiros,
os «media», os sindicatos e os estabelecimentos

comerciais.

Potenciacdo da Partilha de Tomada de Decisdo (Eua)

O Health Decision Sciences Centre no Massachusetts
General Hospital esta a procurar acelerar a criagao
de auxiliares de decisdo para doentes - ferramentas
baseadas na evidéncia cientifica que se destinam a
informar os doentes sobre os riscos e beneficios de
varias opgoes de tratamento e ajuda-los a chegar a
uma “decisdo partilhada” com a sua equipa médica.
Foi desenvolvido um processo simplificado através
do qual os médicos de cuidados de satide primarios
e secundarios recebem uma formagao pratica sobre
35 auxiliares de tomada de decisao partilhada para
doengas comuns, a que podem aceder através do
registo clinico electrénico do doente. O médico esta
entdo em condigGes de aconselhar ao doente um
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meio apropriado de informagdo antes de qualquer
decisdo importante ser tomada. Isto é anotado no
registo clinico para acompanhamento futuro. E
entregue aos clinicos um programa de formagao para
Ihes transmitir os beneficios dos auxiliares de decisdo
e a forma de os utilizar, procurando normalizar a sua
utilizagdo.

O Centro trabalha anualmente com 15 consultérios
de cuidados de satde priméarios (dando assisténcia
2200 000 pessoas) e com 120 médicos hospitalares.
Até a data foram prescritas 16 000 receitas ao

abrigo deste esquema. Os resultados iniciais de

uma avaliagdo revelam uma grande aceitagdo e uma
crescente satisfagdo dos doentes.



perguntas apropriadas e na procura da informagao certa; um hospital que desenvol-

veu um programa para os seus doentes e médicos; um programa de ambito nacional

para desenvolver apoios a tomada de decisdo de acordo com as politicas e a cultura

da sociedade.

NHS Inglaterra (NHS-UK) — auxiliares de tomada
partilhada de decisdo

O programa do Reino Unido promove os cuidados

de saude centrados no doente, aumenta as suas

possibilidades de escolha e a sua autonomia e

envolvimento na tomada de decisdes clinicas e tem

trés objectivos distintos:

1.

Desenvolver instrumentos que apoiem a tomada
partilhada de decisdo. Os auxiliares de decisdo
dos doentes sdo recursos de informagdo que
ajudam as pessoas a tomar decisdes sobre
opcdes dificeis de cuidados de satide. Foram
criados 36 auxiliares para ajudar os doentes
acompreender e a ponderar os prds e os
contras de possiveis opgdes de tratamento, e
a fomentar a comunicagao entre os doentes

e os profissionais de cuidados de satde.

Estdo disponiveis na Internet e em formato de
papel. Estdo a ser formados conselheiros de
cuidados de salde, enfermeiros diplomados
com pelo menos 10 anos de préatica, para dar
apoio telefénico, desenvolvendo a confianga e
as capacidades dos doentes para a utilizagdo
destes recursos na deliberagao sobre as suas
opgoes.

Incluir atomada de decisao partilhada nos
sistemas e processos do NHS-UK. S6 se pode
conseguir que a tomada de decisao partilhada
seja uma realidade para os doentes através da
simplificagdo sistematica dos processos de
rotina do NHS-UK, evitando procedimentos
burocraticos morosos.

A integracado da tomada de decisdo partilhada
passa a ser parte integrante do percurso do
doente e do clinico. Os auxiliares de decisdo dos
doentes tém de estar facilmente acessiveis em
plataformas do NHS-UK. A tomada de decisdo
partilhada esta a ser integrada nas politicas, nos
sistemas de delegacado de competéncias e nos
processos de consentimento.

Criar uma cultura receptiva a tomada de decisdo
partilhada. O maior desafio para incorporar a
tomada de decisao partilhada nos cuidados

de satide do NHS-UK consiste em operar uma
mudanca de paradigma a nivel nacional que leve
os doentes a esperar serem comprometidos,

por sistema, nas decisdes sobre os seus
cuidados. Isto exige uma mudanca na actual
dindmica da relagdo médico-doente, de forma
que os clinicos colaborem com os doentes,
encorajando a sua maior participagdo e dando-
-lhe resposta, e por seu lado que os doentes
tenham maior interesse em participar. Esta a

ser desenvolvido um programa de formagao

e educacao para prestadores de cuidados de
salde, incluindo enfermeiros, médicos de clinica
geral, consultores e gestores do NHS-UK, bem
como os promotores destas politicas. Esta ainda
a ser desenvolvida formagdo de estudantes e
médicos nos internatos sobre o desenvolvimento
das capacidades de comunicacdo e de tomada

partilhada de decisao.
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ESCOLHAS

As pessoas realizam escolhas sobre satde e cuidados de saude por diversas for-
mas. Como vimos, trata-se frequentemente de opc¢des de tratamento e de compor-
tamento ou estilo de vida. Também escolhem a forma como aceder ao sNs, optando
muitos por ir aos hospitais e ndo aos cuidados de satide priméarios. Também podem
optar por ndo utilizar o sistema publico de satde, recorrendo ao sector privado
ou as terapias alternativas. Como serd constatado mais a frente, no debate sobre
servigos e questdes financeiras, cerca de dois ter¢os de toda a despesa é paga direc-
tamente pelo individuo «do seu bolso» como resultado de ter escolhido utilizar
servigos privados.

Em Portugal, ainda ndo existem estudos sélidos sobre os efeitos da liberdade de
escolher hospitais. Estudos realizados noutros paises indicam que as pessoas tendem
a interessar-se mais por escolhas de tratamento do que por escolhas de hospital ou
de localizagdo geografica, especialmente nas zonas rurais onde as escolhas s&o limi-
tadas. Relativamente poucos doentes exercem a sua opgao de recorrer a uma insti-
tuicdo que ndo seja local. No entanto, ha indicios de que a perspectiva da escolha — e
a concorréncia que isso implica — influencia o comportamento dos prestadores de
cuidados de satide quando procuram tornar as escolhas apelativas para as pessoas.
Voltaremos ao tema da concorréncia no Capitulo 7, onde defenderemos que pode ser
atil em alguns casos, muito especialmente nas cirurgias electivas, mas que também
ha situagdes em que fragmenta e interrompe a continuidade dos cuidados de satde e
que por isso ndo deveré ser utilizada.

A Comissdo considera que os cidaddos deverdo dispor de informacdo acerca dos
diversos servicos e redes, e ter o poder de escolher qual pretendem utilizar. Deverdo
também ser implicados de forma decisiva na determinagdo das suas possibilidades
de escolha, e quais sdo importantes para eles. Os dados disponiveis indicam que,
na sua interaccdo com os clinicos, as suas preferéncias se inclinam para uma maior
possibilidade de escolha e de decisdo sobre os tratamentos. Em simultaneo, o Minis-
tério da Satuide deverd continuar a avaliar a evidéncia sobre escolhas, proveniente de
outros paises, e reagir em conformidade.

Uma area onde a possibilidade de escolha esté a crescer rapidamente, sobretudo
em Inglaterra, é a pratica de atribuir as pessoas com deficiéncias crénicas de longa
duracdo um orcamento para os seus cuidados de satde. Esses orgamentos indivi-
duais e os pagamentos directos tém sido utilizados nos cuidados sociais em Inglaterra
ha mais de 10 anos. Tém a finalidade de aumentar a escolha de servicos por parte
dos utentes, dando-lhes o controlo do financiamento que seria utilizado para os seus
cuidados de satde e, permitindo-lhes decidir como essa verba podera ser gasta na
satisfacdo das suas necessidades. Mais de 40% dos utentes do servico de cuidados

sociais em Inglaterra tém agora or¢amentos pessoais ou pagamentos directos, e estes
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(_..) Muito frequentemente,
os cidaddos, especialmente

de satde de longa duracao,
sdo os especialistas da sua

propria saude.

pagamentos estdo actualmente a estender-se as pessoas elegiveis para os cuidados
continuados do NHS-UK.

Apesar de a Comissdo ndo defender a adopgdo imediata desta politica em Portu-
gal, tendo em conta as outras prioridades urgentes que o Pais est4 a enfrentar, havera
que acompanhar a evolugdo observada noutros paises de forma a compreender como
tal estratégia poderd ser concretizada com maior eficacia, diminuindo os riscos de
despesas infiteis e maximizando os beneficios a obter. E provavel que esta se torne,

nos préximos anos, uma area importante das politicas de satide a nivel internacional.

DOENTES «<ESPECIALISTAS»

Muito frequentemente, os cidaddos, sobretudo os que tém problemas de satide de
longa duragéo, sdo os “especialistas” da sua prépria satde. Poderdo ndo ter a pre-
paracdo técnica, mas muitos sabem quando algo ndo estd bem e podem frequente-
mente prever a aproximagao de um episédio agudo. De uma forma geral, podemos
considerar os doentes “especialistas” como cidaddos que “estdo confiantes e que
controlam as suas préprias vidas e as suas doencas, que gerem a sua situacdo cli-
nica em colaborac¢do com os profissionais de satide, e que séo objectivos acerca da
forma como essa situacéo os afecta, utilizando as suas capacidades e conhecimen-
tos para viver uma vida plena”.**

O Chronic Disease Self-Management Program foi iniciado em Stanford, nos
Estados Unidos, na década de 1990, como programa de investigacdo, tendo vindo a
ser desenvolvido posteriormente como uma actividade a adoptar de modo generali-
zado. Consiste numa série de workshops em contextos comunitarios e inclui temas
como técnicas para enfrentar os problemas de frustragdo, fadiga, dor e soliddo; exer-
cicio fisico; comunicacdo eficaz com a familia, amigos e profissionais de satide; ali-
mentacdo; tomadas de decisdo; e avaliacdo de novos tratamentos.*® Os participantes
deste Programa demonstraram melhorias significativas no exercicio fisico, na gestdo
cognitiva de sintomas, na comunicagdo com os médicos, na auto-avaliacdo sobre o
estado geral de satde, e nas perturbacdes de satde, fadiga e incapacidade. Passa-
ram menos dias no hospital e houve também tendéncia para
menos consultas externas e internamentos.

O Expert Patients Programme, desenvolvido a par-

tir da experiéncia de Stanford, foi iniciado como elemento

os que tém problemas fundamental na politica de gestdo das doencas crénicas no

Reino Unido. Tem como objectivo apoiar a autogestdo da
satude e melhorar a qualidade de vida de pessoas com doen-
cas crénicas de longa duragdo, desenvolvendo competén-

cias e melhorando a sua confianca e a sua motivagio para
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que assumam um controlo mais eficaz das suas vidas e doencas.*® A investigacio

indica que os beneficios da autogestdo da satide incluem a reducdo da gravidade dos

sintomas, a diminui¢do significativa da dor e a melhoria dos niveis

de actividade e de satisfacio com a vida.** Uma investigacio com Os doentes também
pessoas que tinham participado no Expert Patients Programme podem ser utilizados
concluiu que se sentiam mais confiantes, melhor preparadas para o
as consultas com os profissionais de cuidados de satde e que fre- COMIO espe@ahstas
quentavam menos os seus médicos de clinica geral e as unidades de na edUCaQéO

emergéncia e na formacao
Os doentes também podem ser utilizados como especialistas na

educacdo e na formacao dos profissionais de satide e dos cuidadores. dos pl’OﬁSSlOl’lalS
Um relatério da Health Foundation*’ sobre como envolver doentes de saude < . >
na formacao de profissionais de cuidados de satide confirmou que
em todo o Reino Unido a participacdo de individuos que sdo doen-
tes, prestadores de cuidados e utentes de servigos de satide esta bem estabelecida em
determinados sectores de formacao profissional dos prestadores de cuidados sociais
e de satde, especialmente da satide mental. Noutras areas como a formacdo médica e
o desenvolvimento profissional continuado, a participagdo generalizada ndo é habi-
tual. De uma forma geral, a colaboragdo do doente/utente na formacao dos profissio-
nais de satide ndo é uma prioridade da agenda dos peritos de referéncia nesta area, ao
nivel institucional ou nacional.#”

O relatério assinala também que ha fortes indicios de que a colaboracdo do
doente/utente gera beneficios a curto prazo para todos os intervenientes, incluindo
formandos, educadores, instituigdes e doentes/utentes, num grande numero de

areas, como o conhecimento, as competéncias, as atitudes e os comportamentos.

EDUCAGAO E LITERACIA EM MATERIA DE SAUDE

E 6bvio que o processo que permite aos cidaddos serem muito mais activos em
relacdo a satide tem como alicerce a educacdo e a literacia em matéria de satide. O
Grupo de Trabalho 2, sobre os Cidaddos e o SNs, debrugou-se em particular sobre

este tema e fez recomendacdes claras a Comiss3o.

Este Grupo de Trabalho utilizou como ponto de partida a definicdo de literacia
da satde do Institute of Medicine como:

“a medida em que os individuos tém capacidade para obter, assimilar e com-

preender a informacdo bdsica sobre satde e servicos necessdria para tomar

decisées apropriadas para a satde”*® Ser instruido em satide significa ter conhe-

cimentos bdsicos sobre a satide; ser capaz de ler, compreender e avaliar as infor-
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magdes sobre a satide; ser capaz de analisar riscos e fazer op¢des; e ser capaz de

comunicar verbalmente e interagir com os profissionais de satide.

O Grupo de Trabalho 2 foi de opinido que:

“Um baixo nivel de literacia da satide tem um impacto negativo nas interaccées
dos doentes com os cuidados de satide, na sua capacidade de orientacdo nas
redes do sistema de cuidados, e na qualidade da comunicacéo com os profissio-
nais de satide, aspectos que, em ultima andlise, podem originar maus resultados
em satde. Alguns estudos referiram a incapacidade dos doentes para entende-
rem as instrucdes, tais como as relativas & toma de medicacéo em jejum ou aos
formuldrios normalizados de consentimento em hospitais.*®

Sabe-se que individuos com reduzida literacia da satide tém menor conhecimento
das suas doencas e dos regimes de tratamento, menos capacidade de autoges-
tdo e também ndo tomam medidas preventivas, tais como vacinacdo e exames
médicos. A pouca literacia estd também relacionada com custos de satide mais
elevados, com a maior utilizacdo dos servicos de satide e a maior frequéncia de
internamentos.>® Uma investigacéo mostrou que a baixa literacia estd presente
em 45% da populacdo da Europa, sobretudo nos individuos com baixos niveis de
escolaridade, baixo nivel social e baixos rendimentos e também nos idosos (Euro-
pean Health Literacy Group, 2012). No entanto, mesmo individuos com uma lite-
racia elevada podem ter dificuldade em obter e compreender informagcées sobre
satde. As pessoas podem sentir-se diminuidas por néo compreenderem as infor-
magbes, mesmo quando interagem com profissionais de satide. Em consequéncia,

poderdo esconder as suas dificuldades e pedir raramente ajuda.”

O Grupo de Trabalho 2 defende que:

“a implementacdo de uma politica nacional de promocdo da literacia da satide
deverd ser uma prioridade para melhorar o estado da satide em Portugal. Tal
deverd englobar uma estratégia intersectorial, que inclua todos os sectores da
sociedade a nivel nacional, regional e local, numa filosofia de “satide em todas as
politicas” Esta estratégia deverd resultar de uma avaliacéo da literacia da satide

dos cidadéos, adoptando metodologias baseadas nas evidéncias cientificas.”

O Grupo de Trabalho 2 insistiu também na importancia do acesso a informacao

de qualidade, utilizando todas as novas tecnologias e canais actualmente disponi-
veis. As suas propostas incluem a elaboragdo de um Guia de Satde dos Cidad&os,
para sua orientacdo no sistema de cuidados de satide, e que tem semelhancas com o
modelo Just Ask dinamarqués, mencionado anteriormente. A totalidade das propos-

tas do Grupo nesta rea inclui sites de Internet, mHealth, uma loja de satide e canais
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de telefone, televisdo e meios de comunicacdo especializados. Estas propostas estdo
resumidas no Apéndice 5.

Portugal tem ja um Portal da Satde eficaz, ilustrado na Figura 6, que permite aos
cidaddos aceder ao sistema e encontrar informagdes sobre si préprios e sobre os ser-
vicos de satide.” Este Portal podera ser expandido consideravelmente para ser a fonte
autorizada de quase todas as necessidades de informacdo sobre satide. Ao mesmo
tempo, o desenvolvimento de um Registo de Satide Electrénico podera permitir as
pessoas ter maior controlo sobre os seus préprios dados de satide, como é referido no
Capitulo 4.

Figura 6 - O Portal da Saide
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Os exemplos portugueses seguintes ilustram, em primeiro lugar, a forma como
os profissionais de satide podem participar na educacdo como parte das suas atri-
buig¢des e, em segundo lugar, a forma como a campanha de linguagem simples “Por-
tugués Claro” poderd ajudar a fornecer informacdes compreensiveis a um maior

ntmero de cidad3os.
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EXEMPLOS PORTUGUESES

Unidade de Satide Familiar de Alpha Mouro — Lisboa

Este centro de satide local situa-se num bairro
pobre na periferia de Lisboa e presta servigos

a uma populacdo diversificada de familias de
portugueses e de imigrantes.

O centro é um excelente exemplo de trabalho

de equipa, inter-profissional, com enfermeiros

e médicos a trabalhar em conjunto e em
colaboragdo. Todos os profissionais tém o seu
proprio gabinete e todos usam bata branca

— existem poucas diferengas. Os enfermeiros
recebem formagao especializada no tratamento
de feridas e da diabetes, e sdo responsaveis pela
triagem, cuidados de saude e gestdo dos doentes
cronicos, pela satde infantil e reprodutiva.

O centro esta também a trabalhar para melhorar
a literacia da satde entre os seus utentes. A
equipa do centro assumiu a tarefa de produzir
material pedagégico sobre questdes e servigos
de salde. Esta equipa procura ainda, no decurso

das consultas, fornecer aos doentes mais

ULTA PROGRAMADA

‘ACAQ D CONsuLyag

DOCUMENTAG

CONSULTA ABERTA

JORARIO SECRETARIADO CINICO

(7 a e hesa b 890 I

informagdes sobre as suas doengas. Os doentes
registados recorrem quase sempre ao centro
antes de se dirigirem aos servigos de emergéncia
ou ao hospital, e afirmam ter uma relagao

positiva com a equipa.

“Portugués Claro” — linguagem simples para os cidadaos

portugueses

O “Portugués Claro” introduziu a linguagem
simples em Portugal e tem ajudado as empresas
€ 0s organismos governamentais a comunicar
com clareza desde 2007. Trabalha para melhorar
aforma como a informacgéo é apresentada nos
documentos publicos, para ajudar os cidadaos
na realizagdo de escolhas informadas sobre a sua

saude, educagdo, bem-estar e direitos civis.

Os niveis gerais de literacia em Portugal ainda
sdo baixos — uma percentagem significativa
da populagdo néo sabe ler nem escrever, e

a maioria tem dificuldade em compreender
linguagem técnica ou complexa, como as
instrucdes para tomar medicamentos, os
resultados de exames de diagnostico ou os

documentos legais.
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PARTICIPACAO DO CIDADAO NA ELABORAGAO
EPLANEAMENTO DE POLITICAS

As organizagdes internacionais como a Organizacdo Mundial da Satde e os gover-
nos nacionais em todo o mundo estdo a dar cada vez mais prioridade a participagdo
dos cidaddos na elaboracdo das politicas de satde,®* com o objectivo de conferir
a sociedade iniciativa e responsabilidade pela sua prépria satde.®® Os conceitos
especificos de empoderamento e participacdo dos cidaddos nas politicas sociais,
incluindo a de satde, estdo estreitamente ligados aos direitos democréticos e aos
conceitos histéricos e modernos de cidadania. Dizem respeito ao papel da sociedade
no sistema de satde de uma forma mais geral, ao nivel da tomada de decisdes, da
influéncia sobre os processos politicos, do activismo comunitario e dos direitos e das
responsabilidades dos cidad&os em relagdo a satide e ao bem-estar de todos.

As formas de empoderamento dos cidaddos variam de sistema de satde para
sistema de satde, e estdo associadas ao contexto politico histérico e as institui¢des
democraticas. Em paises como o Brasil, a participacdo dos cidaddos na elaboracdo
das politicas é um direito garantido pela Constitui¢do de 1988, adoptada depois de
décadas de ditadura. No Reino Unido, o foco estd no empoderamento dos doentes
a nivel individual e na melhoria da organiza¢do dos servicos. Uma diferenca fun-
damental é que enquanto em Inglaterra existe actualmente um dever dos servigos
de satide no sentido de envolver a populacdo, no Brasil ha um direito de represen-
tagdo.® A recente introdugdo no sistema juridico portugués da Carta dos Direitos
de Acesso aos Cuidados de Satide pelos Utentes do SNS® significa que o pais esté a
seguir uma via em que a participagdo publica nos cuidados de satde é vista como
um direito dos cidadaos, e deverd conduzir a sua maior participagdo na elaboragao
das politicas de satde.

O empoderamento dos cidadaos para a satde pode ser entendido na
mais ampla acep¢do como referindo-se as actividades da populacdo no O empoderamento dos
sentido da melhoria da sua satide e do seu bem-estar. A participac¢do e o cidadzos paraas aude
empoderamento da comunidade estdo, por exemplo, no cerne da Rede )
Europeia de Cidades Saudaveis da oms. Neste caso, a participacdo é defi- pOde ser entendido na
nida como “um processo pelo qual as pessoas sdo habilitadas a intervirem mais ampla acepcao
activa e genuinamente na definicdo das questdes que as preocupam, na como referindo-se
tomada de decisées acerca dos factores que afectam as suas vidas, na for- N o
mulacdo e implementacdo de politicas, no planeamento, desenvolvimento as actividades da

e producdo de servicos e na realizagdo de iniciativas que concretizem essa pOpUIaC;ENiO no sentido
56

mudanca”. da melhoria da sua

Os direitos dos individuos enquanto cidaddos sdo bem reconhecidos p
. AN .. saude e do seu
em Portugal. O Plano Nacional de Satude inclui muitas politicas sobre a

participacio dos cidaddos e, mais recentemente, a actualizacio da Carta bem-estar.

66



dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Satide pelos Utentes do sNS.%® Esta Carta
inclui uma vasta gama de direitos e responsabilidades, quer da parte do Estado quer
do cidad&o.
Os direitos de os cidad&os participarem na tomada de decisdes sobre a satide sio
também garantidos pela Lei de Bases da Satude de 1990, que se destina a assegurar:
+  aparticipacdo dos individuos e da comunidade na definicio da politica de
satde e no planeamento e controlo dos servigos
+ o direito de defenderem os seus interesses através de organizagdes que os
representem
«  odireito de constituirem associagdes para a promogcao e protec¢do da satde
+ a oportunidade de influenciarem a elaboracdo de politicas, ao mais alto

nivel, através do Conselho Nacional de Satide

Estes requisitos ndo foram ainda totalmente postos em pratica. Ha pouca repre-
sentacdo de leigos nos organismos de satide e o Conselho Nacional de Satde ainda
ndo foi constituido.

Em Portugal, a politica de participacdo dos cidaddos é das mais avancadas do
mundo, mas a sua implementacdo ainda estd muito aquém da de outros paises. A
melhoria da governacéo dos sistemas de satde passou agora a ser vista por um grande
numero de decisores politicos, profissionais e académicos como uma das questdes-
-chave que podem conduzir a melhorias na prestagdo de cuidados de satide. Estas
melhorias implicam sempre chamar os cidaddos e a sociedade civil a participarem ple-
namente nas estruturas e processos. O relatério da OMs sobre Governagdo para a Saude
no Século xxI1 sublinha que “a governacdo bem sucedida para a satide exige co-pro-
ducédo, bem como participacéo e cooperacéo dos cidaddos, consumidores e doentes. A
medida que a governacdo se torna mais difundida na sociedade, trabalhar directa-
mente com os cidaddos poderd reforcar a transparéncia e a responsabilizagéo”*®

Muitos paises implementaram mudancas nas leis e nas estruturas. Os represen-
tantes dos cidaddos estdo presentes nos 6rgaos de gestdo da satude e dos hospitais, a
regulamentacdo profissional foi aberta aos leigos e as leis da “liberdade de informa-
¢do” estdo a permitir muito maior escrutinio publico das decisdes. Esta evolugdo esta
a ser acompanhada por uma maior abertura, bem como pelo acesso a dados estatisti-
cos e a informagdes qualificadas.

Muitos dos parceiros consultados pela Comissdo sublinharam a necessidade de
ter melhor informac&o e também acentuaram a importancia de uma maior transpa-
réncia e da eliminagdo de conflitos de interesses. A forma como o sistema de satde
estd actualmente estruturado e a falta de informacao e abertura sdo um problema em
Portugal — de que muitas das partes interessadas se apercebem. O Grupo de Trabalho

2 escreveu: “Os conflitos de interesses, o choque entre interesses individuais e interesse
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publico, séo um problema de todos os sistemas de satide. O objectivo da transparéncia
é tornar os conflitos de interesses visiveis, de forma a que todos os envolvidos tenham
a mesma informacéo sobre a imparcialidade e a prossecucdo do interesse ptiblico.”

O Governo estabeleceu recentemente novas regras para gerir conflitos de inte-
resses — como resposta a este tipo de preocupacdes. As suas politicas prometem
melhor informacg&o e maior transparéncia. H3, no entanto, ainda um longo caminho
a percorrer. O Grupo de Trabalho 2 escreveu: “A qualidade, a responsabilidade e a
transparéncia sdo interdependentes. Recentemente, realizaram-se progressos funda-
mentais em Portugal, mas mais tem de ser feito, tanto para os cidad@os como pelos
cidaddos, e isso néo se limita a partilha de informacéo. Tornar simplesmente a infor-
macgdo disponivel ndo é suficiente para obter transparéncia. A divulgacéo ao ptblico
em geral de grandes quantidades de informacdo “em bruto” poderd gerar mais opaci-
dade do que transparéncia.” *°

O Grupo de Trabalho 2 fez uma série de propostas muito importantes para
assegurar a transparéncia, reproduzidas no Apéndice 4. A Comissdo recomenda-as
ao Governo como um acréscimo importante aos direitos consagrados na Carta dos

Direitos e Deveres do Utente dos Servigos de Satde.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Ha uma convicgdo muito generalizada em Portugal de que os cidaddos devem ser
muito mais activos na promocgao da satde e na melhoria dos servigos de satide e devem
utilizar de forma mais ampla os seus actuais direitos. Os beneficios a serem dai retirados
sdo cada vez mais evidentes. H&, no entanto, dificuldades que tém de ser ultrapassadas.

Portugal tem muitas politicas excelentes nesta area; todavia, a sua implementa-
cdo tem sido irregular e lenta — tem estado limitada a iniciativas em pequena escala
que envolveram pessoas que ja estavam empenhadas na mudancga. O verdadeiro
impacto apenas ocorrera com uma implementagdo em todo o sistema, que inclua
tanto a sua «vanguarda» como a «retaguarda».%° E necessaria uma accio decisiva
em grande escala, de todo o Governo, no sentido de atribuir aos cidaddos papéis cen-
trais e influentes na melhoria da satide e do sistema de satide, e no sentido de os
apetrechar para que o possam concretizar.

Este capitulo inspirou-se substancialmente nas delibera¢des do Grupo de Tra-
balho 2 e nas contribui¢ées das mais diversas partes interessadas. No seguimento
do debate com o Grupo e posterior deliberacdo, a Comissdo decidiu efectuar quatro
recomendagdes.

As quatro recomendagdes da Figura 5 pretendem disponibilizar as estruturas e o
contexto para que esses objectivos sejam possiveis. O aumento da literacia da satide é

essencial e tem de ser promovido de uma forma decisiva e em grande escala. Esse prop6-
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sito tem de ser apoiado pela disponibilizacdo aos cidaddos da informac&o sobre a sua pré-
pria satide, tal como consta dos registos oficiais. Ao mesmo tempo, tem de haver melhoria
na informag&o, na transparéncia e na representagdo da populagdo nos organismos de
saude.

Estas quatro recomendagdes ajudardo a criar um novo ambiente e uma nova
cultura nos quais os cidaddos sejam “o centro do sistema de satide’, conforme refere
o Plano Nacional de Satde, e onde possam ser “o centro de gestdo das suas préprias

vidas’, como sugere o Grupo de Trabalho 2.

Figura 5 -Recomendacgées

RECOMENDACOES

5. LITERACIA DA SAUDE. Devera haver um novo programa intersectorial do Governo para a
educagdo e literacia da satide que prepare, em termos praticos, os cidaddos para se manterem
saudaveis e para, quando doentes, participarem na tomada de decisdes. Este programa devera
ter grande visibilidade e ser liderado por um grupo de Embaixadores, incluindo personalidades
dos meios de comunicagao, em coordenagdo com os Ministérios da Satde e da Educagéo.

6. PROPRIEDADE DA INFORMAGAO PESSOAL SOBRE SAUDE. Devera ser dada elevada
prioridade a plena implementagdo de um registo de satide electrénico, como base essencial
para um servico integrado de alta qualidade que faculte aos cidaddos, em formato electrénico
ou outro, toda a informag&o sobre a sua satde.

7. ACESSO A INFORMACAO. Devera haver uma fonte tinica de informagéo acreditada acessivel
a todos os cidaddos, eventualmente integrada no Portal da Satide. Contera informagdes sobre
salde, prevencao de doencas, servicos prestados e sua qualidade. As organizagdes de satde
deverdo estar obrigadas a fornecer determinadas informagdes para esse fim e as entidades
reguladoras deverdo assegurar que os cidadaos tém acesso a elas.

8. REPRESENTACAO. O Ministério da Satide devera nomear nao-profissionais para representar a
perspectiva dos cidaddos e dos doentes perante os 6rgdos de gestdo das instituigées de satde.
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As sociedades modernas promovem activamente estilos de vida pouco
saudaveis e os ambientes modernos tornam também dificil a realiza-
cdo de escolhas saudaveis. Sdo necessarias iniciativas de todos os sec-
tores da sociedade para melhorar a satde, assim como dos cidad3os, do

Governo e das autarquias.

As sociedades “modernas” promovem activamente
estilos de vida pouco sauddveis'

Esta citagdo extraida de um relatério da oMs revela que ha muito para mudar se
pretendemos alcancar a nossa visdo de uma sociedade promotora de satude, que
possibilite um ambiente gerador de satide, ou “salutogénico”, e que promova e apoie
estilos de vida saudaveis.

Este capitulo aborda as grandes alteragdes que é necessario realizar em todos os
sectores da sociedade para obter ganhos significativos na satde da populacao. Estas
mudangas implicam abordagens transectoriais a satide e constituem apenas uma

parte das mudancas necessarias para a reforma do Estado social em Portugal.

SOCIEDADE SAUDAVEL

Em sintonia com o entendimento do impacto dos diversos factores determinantes
da satide, uma sociedade saudével no futuro sera aquela:

+  Em que as zonas urbanas e todo o meio ambiente fisico estejam conce-
bidos para promover um modo de vida saudavel; em que a alimentagao
saudavel esteja disponivel em toda a parte; e em que a poluigdo e a utili-
zacdo do carbono sejam controladas e minimizadas.

+  Em que os cidaddos compreendam os seus direitos e responsabilidades,
e déem o seu contributo as redes informais de cuidados para a familia,
amigos e vizinhos; e em que haja maior inclusdo e menos exclusao e desi-
gualdade.

+ Em que as autarquias e os organismos do governo, as entidades priva-
das e as organizagdes de voluntariado trabalhem em conjunto para con-
cretizar objectivos partilhados; em que os servicos e cuidados de satde
estejam integrados com outros servigos sociais e publicos; e em que os

cidad3os contribuam para a gestdo das organizagdes de satide.
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Trata-se de um futuro que, em grande medida, se inspira no passado, quando os
lideres, por toda a Europa, construiram as suas versdes do “Estado-providéncia” baseado
na “solidariedade social”. E um futuro que esta também muito ligado ao presente, em
que a nivel global se assiste a uma explosdo de interesse e de criatividade pela constru-
cdo de ambientes novos e saudaveis, reduzindo a poluicdo, praticando uma alimenta-
cao saudavel e oferecendo aconselhamento sobre estilos de vida — e utilizando nesse
processo a biotecnologia e as tecnologias de informagdo. Em paises tdo afastados como
a China, os Emirados Arabes Unidos e os Estados Unidos, os governos e as organizacdes
privadas estdo a planear cidades e espacos residenciais saudaveis e sustentaveis.

Em Portugal, as cidades e comunidades saudaveis também suscitam muito inte-
resse. A Rede Portuguesa de Cidades Saudaveis é uma associa¢do de municipios cuja
missdo é apoiar a disseminagdo, implementacéo e desenvolvimento do projecto Cida-
des Saudaveis, em autarquias que desejem dar prioridade a promogao da satde. A rede
inclui actualmente 29 cidades em Portugal, abrangendo cerca de 25% da populagdo do
pais.

O Projecto Cidades do Futuro pretende transformar o Porto num “laboratério vivo”,
que ira rastrear na cidade os mais diversos tipos de actividade, através da utilizacdo de
tecnologias avancgadas para a recolha de dados, utilizando plataformas méveis, tecno-
logias wireless e processamento de informacdo em grande escala. A iniciativa propiciara
apoio a investigacdo em areas como a sustentabilidade, a mobilidade, o planeamento
urbano e a aplicacdo das tecnologias de informagdo e comunicacdo. Paralelamente, tera
um valor inestiméavel para o sector da satde, pois contribuira para evidenciar de que
forma o meio ambiente afecta os padrdes de comportamento individual e colectivo, e

para apoiar, no futuro, o desenvolvimento de ambientes que promovam a satde.

PORTUGAL NA ACTUALIDADE

A realidade actual é mais problematica. Portugal é uma sociedade moderna sujeita
a todas aquelas pressdes que levaram o relatério da OMs a concluir que “As socie-
dades modernas promovem activamente estilos de vida pouco sauddveis”. Simples-
mente, aquilo que se pretende afirmar é que tudo nas sociedades modernas — desde
a fast food e os transportes motorizados, até ao entretenimento no domicilio e a
concepcao dos edificios — se conjuga para encorajar uma vida sedentaria. Por um
lado, o acesso facil ao alcool, aos alimentos agucarados e, até ha pouco tempo, ao
tabaco, significa que é demasiado facil realizar escolhas que ndo sio saudaveis nos
nossos hébitos de consumo. Por outro lado, a reduzida literacia da satde e as inform-
acdes confusas e contraditérias dificultam a tomada de decisdes sensatas sobre o
que comemos e bebemos, a quantidade de exercicio que fazemos, os medicamen-

tos que consumimos e os conselhos a seguir no que respeita a tratamentos.* Algu-
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mas destas questdes, tais como a literacia da satide e o acesso a informac&o serdo
abordadas nas recomendac&es do ultimo capitulo, mas outras ha que exigem uma
abordagem diferente.
Portugal tem também sido afectado pela crise econémica, por elevadas taxas de
desemprego e por fortes cortes na despesa publica. O Memorando de Entendimento
entre o Governo portugués e a Troika (o comité tripartido
(4 . ) tudo nas constituido pela Comissdo Europeia, pelo Banco Central
sociedades modernas Europeu e pelo Fundo Monetério Internacional), de Maio
) de 2011, incluia mais de 50 medidas e iniciativas que tive-
<' ’ ) S€ Conjugd para ram ou virdo a ter provavelmente impacto nas disposi¢ées
encoraj ar uma vida relativas a satide. Obviamente, muitas mais o terdo nos fac-
sedentaria. tores determinantes mais amplos da satide.*®*
O Governo teve de tomar decisdes rapidas e a curto
prazo e ndo teve o periodo de reflexdo necessario para
investir energia num planeamento a longo prazo. O risco desta situagdo é afectar
o Estado-social e o contrato social que lhe estava implicito nas décadas de 70 e 80
por razdes de curto prazo, sem oferecer qualquer alternativa credivel. Este momento,
em que o pais entra num periodo mais favoravel, é a altura certa para uma lideranca
ambiciosa repensar o sistema e criar um novo contrato social entre os cidaddos e o
Estado.

Além disso, ha indicios que a coesdo social em Portugal surgida no seguimento
da Revolucédo de 1974, acompanhada por uma onda de participacdo civica,® comegou
a desvanecer-se. Quando a sociedade portuguesa se transformou numa democracia,
em meados de “70, muitas institui¢des publicas adoptaram sistemas para promover a
participacdo e a consulta dos cidaddos.® Estdo ainda activas varias das instituicdes de
solidariedade mais antigas de Portugal, incluindo as misericérdias, que vém tendo um
papel importante no sector da satde. No entanto, nos tltimos anos, parece verificar-
-se um declinio na coesao social e na participacio em actividades voluntarias.5”

Numa sociedade coesa, os cidaddos tém um elevado nivel de confianca nas suas
institui¢des governamentais e na administracdo publica. Em Portugal, 43% das pes-
soas afirmam ter confianca nas instituicdes politicas, um nivel mais baixo do que a
média de 56% da OCDE. Um outro indice de confianca dos cidaddos no Governo é a
participacdo nas eleigdes. Nas elei¢des nacionais mais recentes, em rela¢do as quais
existem dados disponiveis, a participacdo eleitoral em Portugal foi de 64% dos eleito-
res registados, contra os 73% da média da ocDE.°

Regista-se um sentimento de desilusdo entre os sectores mais pobres da popu-
lagdo, que consideram as camadas mais ricas da sociedade egoistas e elitistas. O Sis-
tema Nacional de Integridade, recentemente criado, monitoriza e efectua campanhas

contra a corrupgdo em Portugal e tem chamado a atengédo para a utilizagdo signifi-
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cativa de favores pessoais (“cunhas”) para obter trabalho, promocdes profissionais ou
beneficios.®

A medida que a fase aguda da crise econémica se atenua na Europa, é substi-
tuida por um aumento das desigualdades, com maiores diferencas entre os que tém
empregos seguros e reformas — e um interesse participativo na sociedade — e aqueles
que ndo os tém.° Isto afecta particularmente os jovens em todo o continente europeu,
que sdo atingidos por elevados niveis de desemprego. Em Portugal, muitos deixam o
pais, receosos quanto ao futuro. O pais, com o envelhecimento da populacdo e a baixa
taxa de natalidade, ndo pode permitir-se sofrer este éxodo e precisa de oferecer aos
jovens um futuro préspero e dindmico.

Todos estes aspectos tém impacto na satde individual, assim como na satde
e coesdo da sociedade. Ha cada vez mais indicadores de que o apoio social e a coe-
sdo da comunidade sdo benéficos para o nosso bem-estar, sob formas multiplas e
complexas. A frequéncia dos nossos contactos com os outros e a qualidade das nos-
sas relagdes pessoais sdo factores determinantes e essenciais para a nossa saude.”® A
organizacdo social local desempenha um papel fundamental na promog¢&o de com-
portamentos saudaveis, como a actividade fisica, e funciona até certo ponto como
um controlo social em relacdo a comportamentos, como é o caso do consumo de

tabaco e do abuso do &lcool ™

REFORMULAR O SISTEMA - A CONTRIBUICAO DA SAUDE

Nenhuma destas tendéncias vai ser facil de inverter. Ha tendéncias globais que
afectam todos os paises desenvolvidos. A OCDE, num relatério recente sobre a
reforma do Estado, com o objectivo de promover o crescimento em Portugal, faz
recomendacdes para uma reformulacdo do sistema, incluindo o sNs.”* O relatério
considera o Estado o actor-chave para a criacdo de um ambiente que conduza a um
maior crescimento e bem-estar em Portugal, o que inclui “ndo apenas o papel do
Estado na concepg¢do, desenvolvimento, implementacéo e monitorizacdo das refor-
mas, mas também o seu papel enquanto regulador e prestador de servicos”.

A satude é apenas uma parte destas grandes mudangas sociais; mas podera ter
um relevante papel na criacdo de um futuro melhor. Todas as recomendagdes da
Comissdo sdo pensadas para contribuir para este objectivo social mais alargado. No
altimo capitulo, a Comissdo recomenda que se empoderem os cidaddos e os doentes,
criando maior abertura e transparéncia. No presente capitulo, propde-se uma ac¢do
centrada em iniciativas transversais a varios sectores, relacionadas com a satde e
outras areas sociais, com mudangas na governacao e com reforco da satde publica.
Nos capitulos seguintes, recomendar-se-a um empenhamento na melhoria da qua-

lidade e na utilizagdo do conhecimento cientifico e das novas tecnologias em todo o
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seu potencial. Todas estas recomendacdes irdo contribuir para criar uma sociedade
diferente e mais inclusiva.

Portugal tem uma boa base de partida — tem, na generalidade, um padrado de
vida e um clima invejaveis e uma forte heranca cultural. Além disso, tem ja experién-
cia na abordagem de grandes questdes sociais através da conjugacado de recursos dos
mais diversos sectores da sociedade para alcangar objectivos comuns.

Os trés exemplos seguintes, dois deles de Portugal, demonstram que, no passado,
foram tomadas decisdes ousadas que trouxeram grandes beneficios. O primeiro é o
conhecido sucesso do modo como Portugal reduziu a mortalidade materna e infantil
ao longo dos anos, através de iniciativas em todos os sectores da sociedade. Os outros
dois exemplos relacionam-se com a contribuigdo do sistema de cuidados de satde
para objectivos sociais partilhados e alargados, que vdo muito além dos dominios da

saude e que trardo beneficios mais amplos a Portugal e a Escécia, respectivamente.

Ha algo a aprender com todos estes exemplos.

EXEMPLO PORTUGUES

Melhorias na mortalidade materna e infantil

Entre 1970 e 2008, Portugal alcangou uma
extraordinaria redugdo da taxa de mortalidade infantil
(94%), maior do que qualquer outro pais europeu,
tendo actualmente um dos melhores desempenhos
da Europa nesta matéria.

Um relatério da Fundacdo Francisco Manuel dos
Santos"® apurou que os maiores impactos resultaram
das grandes reformas dos cuidados de satide materno-
-infantis propostos pela Comissdo de Satide Materno-
-Infantil (CSMNI) em 1989, que incluiram

a reorganizagao e a modernizagao da rede prestadora
de cuidados de sauide, e o estabelecimento de redes
de referéncia regionais.

O relatério demonstra também que uma ampla gama
de factores s6cio-econémicos se conjugaram para

a melhoria significativa da esperanca de vida da
crianca e da mae, neles se incluindo os progressos

na educagao, a literacia e o emprego das mulheres;

os investimentos governamentais crescentes na satde;

a assisténcia qualificada durante e apds o parto

e 0s progressos no saneamento, nas condig¢des de vida
e na alimentagdo. Estas melhorias em toda a sociedade
terdo implicado um elevado grau de coordenacédo
entre os sectores da salide, educagao, meio ambiente,
habitacdo e outros, e provam que é possivel praticar
em Portugal abordagens transectoriais.

A CSMNI teve grande apoio politico, mas trabalhou

de forma autébnoma e com liberdade para implementar
as reformas. As mudancas foram bem planeadas

e assentes em praticas baseadas na evidéncia
cientifica, e foram comunicadas de forma clara

ao publico em geral. A avaliacdo, tanto da
implementagao da reforma, como dos seus resultados,
foi um dos aspectos mais importantes do plano.

Este sucesso demonstra que Portugal é capaz

de concretizar mudancas a longo prazo, com boa
lideranga, boa comunicacdo e com a participagao

da populagédo e dos profissionais de satde.

1



EXEMPLO PORTUGUES

A descriminalizacdo do consumo de droga

Em Julho de 2001, Portugal adoptou uma

lei que descriminalizou o consumo, posse e
aquisicao de todos os tipos de substancias
ilicitas para uso pessoal, definido como o
abastecimento para dez dias da substancia
em causa. A posse continuou a ser proibida
pela lei portuguesa e continuam a ser
aplicadas sangdes penais a quem cultiva,
distribui ou trafica droga. Os principais
aspectos das mudangas foram o fim das
sang0des penais para a posse de droga
(anteriormente, os infractores sujeitavam-
-se a multas ou a uma pena de prisdo

que poderia ir até um ano), e a criagdo

de um sistema de encaminhamento

para as Comissdes para a Dissuasdo da
Toxicodependéncia (CDT), organismos
regionais constituidos por assistentes
sociais, assessores juridicos e médicos.
As CDT prevéem solugdes direccionadas
para os consumidores de droga, que
incluem sangdes, como a pratica de servigo
comunitario, multas, suspensao de alvaras
profissionais e proibi¢ao de frequentar
determinados locais. Mas o seu objectivo
principal é dissuadir os novos consumidores
e encorajar os toxicodependentes a iniciar
tratamento. Na prossecugao deste objectivo,
procuram distinguir entre os consumidores
ocasionais e os toxicodependentes, de forma
a aplicar uma sangdo adequada. Nao sdo
aplicadas multas a individuos considerados
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toxicodependentes. A estes, a CDT podera
recomendar que iniciem um tratamento ou
um programa de reeducagao em lugar de lhes
ser imposta uma sang&o.”

A lei fez parte de uma abordagem estratégica
ao consumo de droga que visa centrar os
recursos policiais nos individuos que lucram
com o trafico de droga, permitindo em
simultaneo uma abordagem de satide publica
aos consumidores. Esta abordagem iniciou-
-se com um periodo de reflexao e debate

que conduziu a adopgdo, em 1999, de uma
Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga,
com énfase nos principios do humanismo,
pragmatismo e do direito dos individuos que
consomem drogas a receberem tratamento.
A estratégia nacional conduziu directamente
ao aumento das actividades de tratamento

e prevengao em Portugal. Acredita-se

que houve uma alteracdo dos padrdes

de consumo de drogas, com aumento de
cannabis e reducdo de heroina. O aumento
do consumo de cannabis é provavelmente
menos ameagador para a saude publica

do que os niveis de consumo de heroina
registados anteriormente a 2001. A reducéo,
desde 2001, de mortes e das infec¢des

por virus transmitidos pelo sangue nos
toxicodependentes sugerem que tem
também havido progressos na abordagem
deste problema de satde publica.



EXEMPLO INTERNACIONAL

O Early Years Collaborative da Escocia®

O Governo escocés tem a ambigéo de fazer da Escécia

o melhor lugar do mundo para o crescimento na

infancia, através da redugdo das desigualdades

para todos: os bebés, criangas, maes, pais e familias

em todo o pais, assegurando que todas as criangas

tenham o melhor inicio de vida e estejam preparadas

para serem bem sucedidas. Envolvendo profissionais e

cidaddos “‘comuns” de todos os sectores da sociedade

- cuidados de salde e assisténcia social, educagao,

policia, voluntariado — que trabalham em colaboragao,

a Escocia pretende dar passos decisivos no sentido de

uma sociedade futura mais saudavel.

Os objectivos do Early Years Collaborative sédo:

+ Alcancar melhorias visiveis nos resultados e reduzir
as desigualdades entre as criangas vulneraveis da
Escécia

- Levar a Escdcia a enveredar por um caminho de
mudanga, alterando a prioridade dos servigos
publicos no sentido da intervengdo precoce e da
prevencao, até 2016

+ Manter estas mudancas até 2018 e para além desta
data

Eis os objectivos centrais:

Gravidez positiva: assegurar que as mulheres
tenham uma gravidez bem sucedida que leve ao
nascimento de bebés mais saudaveis, como é
demonstrado por uma reducdo de 15% nas taxas
de nados-mortos (de 4,9/1.000 nascimentos em
2010 para 4,3/1.000 nascimentos em 2015) e de
mortalidade infantil (de 3,7/1.000 nados-vivos em
2010 para 3,1/1.000 nados-vivos em 2015)
Avaliagdes todos os 27-30 meses: assegurar que
85% das criancas abrangidas por cada Parceria

de Planeamento Comunitario atinjam todos os
objectivos de desenvolvimento esperados no
momento da respectiva avaliacdo de satde (27-30
meses), até ao final de 2016

Entrada bem sucedida na escola primaria:
assegurar que 90% de todas as criangas abrangidas
por cada Parceria de Planeamento Comunitario
alcancem todos os objectivos de desenvolvimento
no momento em que iniciem a escola primaria, no
final de 2017.

OS FACTORES DETERMINANTES DA SAUDE
E O SEU IMPACTO EM PORTUGAL

A importancia pratica da adopgdo de uma abordagem transectorial a satde é con-

firmada por estudos recentes que demonstram que os factores ambientais e sociais

sdo determinantes fundamentais da satde de um individuo e, a ndo ser em tempos

de crise prolongada e aguda, podem ter um impacto maior do que os préprios cui-

dados de satude. Esta nova compreensdo contribuiu para que os decisores politicos

abdicassem da utilizagdo de um modelo puramente biomédico nos seus esforcos

para melhorar a satide e prevenir a doenca.

Tal como referimos no dltimo capitulo, hd uma vasta gama de factores no nosso

ambiente social, econémico e fisico, assim como caracteristicas e comportamentos
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individuais, que determinam a nossa satde e a satide da populacio Os beneficios do acesso
em geral. Factores fisicos como a 4gua potavel e a qualidade do ar, os auma ahmentag 30
ambientes saudaveis de trabalho, as casas, as comunidades e as estra- o
das seguras, contribuem para a boa satide.”” Os beneficios do acesso nutritiva e adeq—uada’ de
a uma alimenta¢do nutritiva e adequada, com padrdes saudaveis, da padrées saudaveis, da
higiene alimentar e de outras medidas sanitarias estdo abundante- higiene alimentar e de
mente comprovados.

. . , . outras medidas sanitarias
Os interesses de mercado tém também um grande impacto na

saude. Alguns deles, associados a uma vida saudavel, ao exercicio fisico estdo abundantemente
e a uma boa alimentacdo, sdo muito benéficos. Contudo, os elevados Comprovados.
niveis de agticar nos alimentos e refrigerantes sdo especialmente noci-

VoS e, no entanto, os alimentos e bebidas agucarados sdo fortemente

publicitados em Portugal e em outros paises. Investigagdes anteriores sugeriram que o

elevado consumo de a¢licar estava relacionado com a obesidade e a diabetes. Mas, ha

estudos muito recentes que demonstram uma relacdo directa e independente entre o

acticar e a diabetes®*® A OMS esta actualmente a considerar o reforco das suas orien-

tagdes sobre o consumo de agtcar tendentes a reduzir os niveis maximos recomenda-

dos. Esta é claramente uma area em que a intervencao e regulamentagdo por parte do
Governo poderdo ser necessarias como medidas promotoras da satide.

Muito em especial nas tltimas décadas, tem-se verificado uma aceitacdo cres-
cente da importancia que os factores sociais e interpessoais assumem na nossa saade
mental e fisica. A identificacdo e investigacdo destes factores tem sido mais com-
plexa, mas o trabalho realizado pelo Professor Sir Michael Marmot e outros sobre os
factores sociais determinantes da saide demonstrou o papel importante que o stress,
a satisfacdo no trabalho e a auto-estima tém no nosso bem-estar mental, emocional
e também fisico.**** Em cada pals, existem diferencas consideraveis em matéria de
satide, que estdo intimamente ligadas aos niveis de desigualdade social. A Comissdo
da oMs sobre os “Factores Sociais Determinantes da Satde” concluiu que estas desi-
gualdades evitaveis na satde surgem devido as circunstancias em que as pessoas
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, e aos sistemas desenhados para lidar com
a doenca.” As condigdes nas quais as pessoas vivem e morrem sdo, por sua vez, mol-
dadas por circunstancias politicas, sociais e econémicas.

Na conferéncia realizada na Fundacdo Calouste Gulbenkian, em Fevereiro de
2014, 0 entdo Director-Geral de Satde da Escdcia, Sir Harry Burns, analisou o traba-
lho do socidélogo da medicina Aaron Antonovsky sobre a “salutogénese”, uma abor-
dagem centrada na relagdo entre a satide, o stress e a forma de lidar com as situagdes
novas.”® Antonovsky referiu que a maioria das pessoas sente stress, mas nem todas
experimentam uma reacgdo com impactos negativos para a satide. Existem recursos

para lidar com essas situagdes, tais como o apoio social e a auto-estima, que ajudam
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os individuos a lidar com o stress. Mais importante ainda, existe um “sentido de coe-
réncia” (a convicgdo de que os acontecimentos da vida se sucedem de uma forma
regular e previsivel e temos competéncias, recursos e apoio para gerir a nossa vida; e
de que o que acontece na vida tem motivos para nos interessarmos pelo que se passa
anossa volta), o que determina se o stress nos é ou nao prejudicial.

Burns debateu a pertinéncia deste trabalho para a populacdo da Escécia,
demonstrando a relagdo que existe entre os niveis de cortisol (a hormona libertada
durante o stress), o nivel de emprego e o tempo passado em lares de acolhimento.
Sugeriu que os niveis muito elevados de problemas de satde, verificados em algu-
mas zonas de Glasgow, poderiam estar relacionados com condigées de trabalho e de
vida que deterioraram as redes de apoio social e o investimento pessoal na profissdo.
Poderdo estar a ocorrer processos semelhantes em Portugal e em outros paises.

Os grandes ganhos na satude em Portugal nos tltimos 40 anos resultaram em
parte dos progressos registados no conjunto da economia e da sociedade. Foram
acompanhados por progressos significativos nos niveis de escolaridade e nas taxas
de literacia: ambos se aproximam actualmente dos valores da média da OCDE,
embora se tenha partido de uma base muito baixa. Os rendimentos subiram, tanto
para os individuos como para o Estado no seu todo. As condigdes de habitagdo tam-
bém registaram progressos, com mais portugueses a afirmarem que estdo satisfeitos
com a sua situagdo actual de alojamento e as condig¢des de vida, um valor acima da
média da ocDE.®

Embora em Portugal tenham sido realizados grandes progressos na educacgdo e
na literacia, quase 20% da populag¢do continua a viver perto ou abaixo do limiar da
pobreza.® A pobreza é muito importante como factor determinante da satide, e estes
numeros destacam a importancia da redugdo da pobreza em Portugal como um dos
meios de melhorar a satide da populago.

As secgdes seguintes analisam a inter-relagdo entre as condigdes sociais e a

satde e a forma como aquelas afectam os diversos sectores da populacao.

AS CRIANCAS E OS JOVENS

Como atrés se descreveu, registaram-se grandes progressos quanto a mortalidade
infantil em Portugal; no entanto, o mesmo ndo se passou com a satde das criangas
em periodos mais tardios ou nos estudos sobre o seu bem-estar.”® Os niveis de obe-
sidade infantil estdo entre os mais altos da Europa. Como nota positiva, o Ministé-
rio da Educacdo informou a Comissdo de que um programa-piloto para o aumento
da atividade fisica nas escolas de Oeiras teve, como resultado, ndo sé um melhor
desenvolvimento fisico dos jovens como, também, o seu melhor desempenho escolar.”

O Ministério informou ainda a Comissdo de que as escolas registaram um aumento
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significativo no nimero de criangas com problemas de satide mental, incluindo
problemas comportamentais, e chamou a atengdo para o impacto, a varios niveis,
do aumento da pobreza no desenvolvimento das criangas e jovens.

Os Ministérios da Educacdo e da Saude estabeleceram um protocolo para a
criagdo de uma plataforma nacional para a promocao de estilos de vida saudaveis
e activos. Até ao momento, a iniciativa ndo parece ter sido accionada, mas a ideia
proporciona uma base politica util para iniciativas conjuntas. A Comissdo constatou
também que existe em Portugal um programa - Escolas Saudéveis - que integra a
maioria das escolas nacionais, e que estaria em curso uma nova recolha de dados em
todas elas que ird disponibilizar informacao para identificar areas problematicas no
que respeita a saude e ao bem-estar.

Nos grupos etarios superiores existe, conforme foi ja referido, uma preocupacdo
generalizada entre os jovens quanto as suas perspectivas futuras, sobretudo no domi-
nio do emprego. Nos tltimos quatro anos, essas perspectivas deterioraram-se acen-
tuadamente, com o aumento do desemprego e a precariedade continua do mercado
de trabalho.”” Depois de ter atingido 38,6% em 2012, a taxa de desemprego entre os
jovens é de 35%, segundo dados de Fevereiro de 2014 — em comparagdo com o nivel
de 22,9% da UE dos 28, e mais do dobro da média dos paises da OCDE, que é de cerca
de 16%.%®

Como resultado, cada vez mais jovens procuram trabalho no estrangeiro, com
muitos deles a emigrar para o norte da Europa e um numero mais reduzido para
o Brasil e outros paises luséfonos. E provavel que esta tendéncia de emigracio a
procura de trabalho agrave problemas numa populagdo em que o racio do nmero
das criancas menores de 14 anos, em relagdo a populagdo activa, esta em declinio
acentuado.”

Ha indicag¢do que as mulheres jovens estdo cada vez mais a adiar a decisdo de ter
filhos devido as suas preocupagées quanto a manutencdo do emprego e a viabilidade
financeira de constituir uma familia. Muitas estdo a optar por adiar esse projeto ou a
desistir de ter filhos pelo receio de perderem o emprego ou de ndo conseguirem um
novo trabalho apés a gravidez. Este fenémeno é demonstrado pela idade cada vez
mais avancada em que as mulheres portuguesas tém o primeiro filho, assim como
pelo répido declinio da taxa de natalidade. Em Junho de 2012 registaram-se apenas
6 439 nascimentos, menos 19% do que no mesmo més no ano anterior, o que constitui
o mais baixo registo mensal em mais de 60 anos.*® Portugal teve um declinio acen-
tuado da sua taxa de natalidade, que caiu cerca de 10% ao longo dos ultimos dois anos
e se situa atualmente em cerca de 90.000 nascimentos, abaixo dos 100.000 necessa-
rios para evitar desequilibrios demograficos etarios e decréscimo populacional ® A
taxa de fertilidade das mulheres portuguesas é atualmente de 1,32, um valor de entre

os mais baixos do mundo.
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A existéncia de uma populagdo activa jovem e saudavel é fundamental para o
apoio a populacdo envelhecida, tanto em termos de cuidados familiares como para
sustentar um sistema fiscal que permita o financiamento da satide e de outros servi-

¢os de apoio social.

OS IDOSOS

Em toda a Europa as pessoas estdo a viver mais anos. No entanto, os beneficios
da longevidade s&o limitados, para muitas pessoas, por o envelhecimento acarre-
tar maior risco de isolamento social e de pobreza, o que limita o acesso a servigos
sociais e de satuide de qualidade e que tenham custos comportaveis.** Conforme
se referiu no Gltimo capitulo, os homens e as mulheres portugueses vivem longos
periodos das suas vidas e, sobretudo nos tltimos anos, com problemas de satude
e um certo nivel de incapacidade. Em simultaneo, verifica-se um aumento per-
centual da populagdo com 65 anos ou mais nas comunidades rurais, com 25% da
populacdo idosa a residir no interior.*® Este facto implica uma maior probabilidade
de isolamento e de acesso a servigos de proximidade.

E necesséario desenvolver uma profunda reflexdo e implementar politicas publi-
cas transversais em diversos sectores do Governo para assegurar que as tendéncias

positivas possam ser mantidas e que os beneficios de uma vida mais longa possam

(...) os beneficios

da longevidade

sdo limitados para
muitas pessoas, por
o envelhecimento
acarretar maior risco
de isolamento social
e de pobreza, o que
limita o acesso a
servicos sociais e de
saude de qualidade
e que tenham custos

comportaveis.

chegar a todos, independentemente do local onde vivem e do grupo
socioecondémico a que pertencem. O Governo investiu na promocao da
satide e na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
que tem como objectivo apoiar pessoas na comunidade e melhorar a
autonomia e a interacgdo social dos idosos. No entanto, como se
demonstra no Capitulo 7, que aborda as questdes financeiras, Portugal
gasta muito menos em cuidados de longo prazo (continuados) do que
os outros paises da Europa Ocidental e, no futuro, o investimento nesse
tipo de cuidados deve constituir, sem divida, uma prioridade. Prevenir
e adiar problemas de satide na velhice serd, tal como é defendido no
Capitulo 7, uma prioridade reforcada para o futuro.

Os idosos nio devem, obviamente, ser vistos como um fardo.
O relatério da Fundagdo Calouste Gulbenkian sobre o envelhecimento

13* sublinhou que os idosos sdo frequentemente encara-

e a coesdo socia
dos como um grupo homogéneo, sendo estereotipados, de forma nega-
tiva, como beneficiarios passivos de cuidados de satde e de apoio indi-
vidual. No entanto, os idosos tém uma multiplicidade de interesses e
poderdo continuar por muito tempo a ter vidas ativas, e a contribuir de

forma importante para a sociedade. O Professor Bloom defendeu enfa-
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ticamente que Portugal e outros paises ndo deverdo ser “vitimizados pelos nossos
preconceitos em relacdo a velhice, abstendo-se de tomar medidas”?® Existem, como
refere, muitos beneficios resultantes do facto notavel que é manter tantas pessoas
activas por tanto tempo — sendo um desses beneficios mais importantes a vantagem
proporcionada pelo “grande capital social de que eles [os idosos] dispdem, incluindo

sageza, experiéncia, autoridade moral e lideranga”

OBESIDADE E INACTIVIDADE

A obesidade, uma alimentacdo desequilibrada e a auséncia de actividade fisica sdo
um problema de satide mundial e em Portugal afectam todas as idades. A inactivi-
dade fisica estd actualmente identificada como o quarto factor de risco para a mor-
talidade global.* Portugal tem um problema de obesidade acentuado, sobretudo
nas criancas e nos adolescentes, que esta a agravar-se rapidamente. As estimativas
apontam para que as complicacdes associadas a obesidade sdo responséaveis por

10% dos custos em satide.?” As estatisticas sdo reveladoras:

+  Criangas — Segundo o sistema de referéncia da oMs, a prevaléncia do peso
excessivo e da obesidade sdo, respectivamente, de 37,9% e de 15,3% nas
criangas entre os 6 e os 8 anos, na primeira recolha de dados em Portugal
efectuada pela Iniciativa de Vigilancia da Obesidade na Infancia.?®

+  Adolescentes — Portugal tem o maior nivel, dos paises da EU24,% de
excesso de peso (incluindo obesidade) entre os jovens de 15 anos. Investiga-
¢des recentes sobre a obesidade dos adolescentes portugueses indicam uma
prevaléncia ainda maior de peso excessivo do que a registada nas estatis-
ticas nacionais, com 36,6% das raparigas e 38,8% dos rapazes classificados
como tendo excesso de peso ou obesidade.*

«  Adultos — Em 1996, 10,3% dos homens adultos portugueses e 11,4% das
mulheres adultas tinham um indice de massa corporal (IMC) superior a 30
kg/m2;* em 2006, esses valores tinham aumentado para 16% nos homens e
para 16,9% nas mulheres, o que representou um acréscimo de 55,3% e 43,9%,

respectivamente, num periodo de dez anos.

Existe um consenso geral de que as causas do crescimento dos niveis de obe-
sidade s3o complexas e estdo relacionadas com factores ambientais, de mercado,
sociais, comportamentais e genéticos.* Na populacdo portuguesa, especificamente, o
aumento da obesidade esté associado a tendéncias de consumo excessivo de produ-
tos caléricos, com uma média de 3747 calorias por pessoa em 2003, a que se associam

baixas taxas de atividade fisica nos tempos livres." Um outro estudo concluiu que
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Portugal tem um

nas criangas e 1nos

adolescentes, que esta a

os baixos niveis de atividade fisica, assim como os niveis de

escolaridade dos pais, sdo factores determinantes da obesi-

problema de obesidade dade infantil e adolescente em Portugal.* No entanto, o factor
acentuado, sobretudo mais importante continua a ser o elevado nivel de consumo

de certo tipo de alimentos, sobretudo o agtcar e os refrige-
rantes agucarados. Esta ingestdo de alimentos de alto teor

calérico ndo é contrabalangada por nenhuma quantidade de

agravar-se rapidamente.  exercicio fisico.

A atividade fisica na infancia e na adolescéncia tem bene-

ficios multiplos ao longo da vida. Na populagdo portuguesa,

apenas 36% dos inquiridos, com idades entre os 10 e 0s 11 anos, atingiu os 60 minutos

de exercicio fisico diario recomendados, enquanto que, no que se refere aos adultos,

cerca de 70% atingiu os 30 minutos recomendados.*” Em todas as faixas etarias, as

mulheres e as raparigas fazem muito menos exercicio fisico do que os homens e os

rapazes, o que indica haver uma grande necessidade de estabelecer politicas para
incentivar o exercicio naqueles grupos.

Em 2004 foi iniciado o Programa Nacional de Combate a Obesidade,”® que tinha
objectivos ambiciosos, nomeadamente: a identificagdo e a promocgao de iniciativas
transversais a outros sectores da sociedade, como a agricultura, o desporto, o meio
ambiente, a educagdo, as autarquias locais e a seguranca social, tendo vista melhorar
a alimentacdo; o desenvolvimento de “ferramentas” electrénicas para apoiar o plane-
amento de refeicdes saudaveis e o estabelecimento de redes locais de monitorizacao
das boas praticas de promocdo de uma alimentacdo saudavel. Até ao presente, ainda
ndo foi realizada uma avaliagdo desta iniciativa, e parecem existir dificuldades na sua
implementacao, sobretudo no que respeita a colaboracdo entre sectores publicos e a

obtencao de financiamento apropriado.

SAUDE MENTAL E BEM-ESTAR

Num inquérito sobre bem-estar mental, 71% dos portugueses referiram ter, num dia
“médio”, mais experiéncias positivas do que negativas, o que esta abaixo do valor
de 80% dos paises da 0CDE.® Portugal tem o nivel mais elevado de consumo de anti-
depressivos na UE, com uma prevaléncia de 15%, que é o dobro da média da eu.*
Os portugueses sdo também relativamente mais propensos a procurar ajuda profis-
sional para um problema psicolégico ou emocional do que as restantes populagdes
europeias. As taxas de suicidio tém aumentado desde 1995, embora permanecam
abaixo da média da Eu.*®

Verificam-se também preocupagdes crescentes quanto aos impactos do desem-

prego e do stress na saiide mental. Apesar de estes afectarem tanto homens como
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mulheres, os homens tendem a demonstrar uma maior tendéncia para a depressao e,
geralmente, tém maior relutancia em procurar a ajuda de profissionais, de amigos e
da familia. Ha fortes indicios em toda a Europa de que os jovens de sexo masculino
sdo um grupo de risco de suicidio, com taxas a aumentarem desde o inicio da crise

econdmica.*®

DESIGUALDADES DE SAUDE EM GRUPOS MINORITARIOS

Portugal tem elevados niveis de desigualdade social e econémica, com dispari-
dades significativas na satde e no bem-estar entre as camadas mais ricas e mais
pobres da populagdo. Os relatérios estatisticos da ONU e da OCDE demonstram que
Portugal tem o coeficiente mais elevado de desigualdade de distribuicdo de rendi-
mentos na Europa (medido pelo coeficiente de Gini), o que sugere que se trata de
uma das sociedades mais desiguais.*® Calcula-se que os 20% mais ricos da popula-
cdo ganhem seis vezes mais do que aquilo que ganham os 20% mais pobres.

Apesar da escassez de dados demograficos fidedignos, os existentes indicam
que, nos grupos mais vulneraveis incluem-se os idosos e as criangas em situacdo
de pobreza, os pobres das zonas rurais, as minorias étnicas, os grupos de imigrantes
e os desempregados de longa duracdo.”” Estes grupos tém uma propensdo bastante
maior do que o resto da populacgdo para ter problemas de satide quando atravessam
periodos prolongados de pobreza, desemprego e exclusdo social. Mais do que sim-
plesmente centrar a atencdo nos grupos excluidos, os processos de exclusdo devem
ser combatidos, sendo esta uma area importante para futuras investigacdes.

Ha também alguns indicadores de que em Portugal as pessoas com incapaci-
dades sofrem uma certa acumulacdo dos processos de exclusdo, sobretudo no que
diz respeito ao acesso e a forma de serem encarados pela sociedade em geral e pelas
instituicdes publicas, como vitimas e nio como cidad&os de pleno direito.*®

Portugal é muito avangado no que respeita aos direitos das lésbicas, dos homos-
sexuais, dos bissexuais, dos transgéneros e dos intersexuais (LHBTI). Em 2007, o
Codigo Penal foi modificado para igualar a idade nibil e criminalizar a violéncia
doméstica nas relagdes entre pessoas do mesmo sexo, equiparando esta situagdo ao
tratamento similar de casais heterossexuais; o casamento entre pessoas do mesmo

sexo foi legalizado em 2010.%°

GENERO

Da mesma forma que existem diferencas bioldgicas entre os sexos, existem tam-
bém diferencas sociais fundamentais na forma como as mulheres e os homens sdo

considerados, e estas relagdes de género afectam a satide a varios niveis.” Portugal
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tem demonstrado progressos muito positivos no combate a desigualdade de género.
As raparigas tém melhor desempenho académico do que os rapazes: um inqué-
rito de 2009 demonstra que 61,3% das mulheres entre os 20 e os 24 anos termina-
ram o ensino secundario, ao passo que apenas 50% dos homens o conseguiram,®
havendo mais mulheres do que homens que obtém um diploma universitario. No
sistema politico, apesar de continuar a haver muitos mais homens do que mulheres
no parlamento, ha al uma representacdo de mulheres maior do que a média euro-
peia. Nas elei¢bes de 2011, as mulheres obtiveram 66 dos 230 lugares na Assembleia
da Republica (28,7%). No entanto, em 2008, apenas 7 mulheres tinham funcées exe-
cutivas nas 20 maiores empresas cotadas na Bolsa Portuguesa (PSI-20), enquanto
que havia 116 homens nessas funcdes (94%).>
A composigdo global de género do mercado de trabalho esta a evoluir rapida-
mente, constatando-se ai, primeira vez, mais mulheres do que homens. Apesar disso,
ha registo generalizado de discriminagdo no que respeita aos salarios.>* Portugal tem
uma diferenca salarial entre géneros acentuadamente maior do que outros paises
europeus.®
Apesar dos niveis de esperanca de vida em Portugal (82,6 para as mulheres e
76,5 para os homens) se aproximarem das médias da OCDE, Portugal tem indicado-
res comparativamente baixos de anos de vida saudavel (56 paras as mulheres e 59
para os homens) e tem a maior diferenca entre os géneros a favor dos homens, o que
significa que as mulheres portuguesas vivem um periodo consi-
Muitas (mulheres) tém pouco deravelmente maior com problemas de satide.” Um estudo sobre
tempo livre para cuidar de si disparidades de género na saiide demonstrou que as mulheres
o em Portugal tinham maior tendéncia para assumir que se consi-
proprias, para fazer Check—up ° deram menos saudaveis, com maior prevaléncia de hipertensao,
ou exames de rastreio, ou para dor crénica, cancro e depressdo.>*

amphar 0s seus conhecimentos A “falta de tempo” é uma barreira especifica das mulhe-
- ) res, no que diz respeito ao acesso aos servigos de saide, espe-
sobre questbes de saude. . .
cialmente para aquelas que trabalham muitas horas, tanto no
emprego como em casa. Muitas tém pouco tempo livre para cui-
dar de si proprias, para fazer check-ups ou exames de rastreio, ou para ampliar os
seus conhecimentos sobre questdes de satde. Os centros de saiide funcionam mais
de manh3, altura do dia em que muitas mulheres estdo provavelmente a trabalhar.
Quase sempre ha necessidade de vérias consultas mesmo para exames de rotina
como uma colpocitologia. Muitas mulheres ndo tém, assim, acesso facilitado a exa-
mes de rastreio os quais poderiam melhorar a deteccdo e as taxas de intervencdo
precoce em diferentes patologias.
As principais preocupagdes no que respeita a saude dos homens sdo os niveis

relativamente elevados de consumo de alcool e os problemas de satide e mortali-
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dade conexos, tendo por comparacdo outros paises da OCDE.** Em muitos paises
da Europa, incluindo Portugal, a mortalidade provocada por acidentes de viagdo é
a principal causa de morte de criancas e jovens, e sobretudo dos adultos do sexo

masculino.

DIFERENCAS REGIONAIS

Como pano de fundo de todas estas outras questdes, existem em Portugal diferen-
cas significativas de riqueza e de indicadores de satide entre as areas metropolita-
nas em redor de Lisboa e do Porto e as regides do interior. Muitos dos residentes
nas zonas rurais continuam a viver numa relativa pobreza e podem ter de percorrer
grandes distancias para ter acesso a servicos de satde de qualidade,®® sofrendo de
forma desproporcionada as consequéncias dessa ma acessibilidade. Isto verifica-se
especialmente no sul (Alentejo), onde se regista uma percentagem muito elevada de
familias numa situacdo de pobreza extrema.”” No entanto, hd dados insuficientes
sobre os resultados em satide nestas areas, o que torna dificil orientar adequada-

mente as politicas.

ABORDAGENS POLITICAS

Uma grande parte das politicas internacionais e nacionais de saude é actualmente
formulada em fun¢do do entendimento sobre os factores determinantes da satide e
a necessidade de dar prioridade a promocédo da satde e a prevencdo das doencas.
Em Portugal, o Plano Nacional de Satide 2012-2016%° baseia-se nestas premissas e
assim como o plano da OMs para 2020;*" muitas politicas globais defendem estas
abordagens. As estratégias Portuguesa e Europeia incluem referéncias a aborda-
gens a saude enquanto “ciclo da vida” e no espirito “satide em todas as politicas”.
A andlise europeia da OMS sobre os factores sociais determinantes® considerou
o modelo do “ciclo da vida” como a melhor forma de planear iniciativas em relacdo
aos factores sociais determinantes da satde, de forma a proteger as geracdes atuais
e futuras em relacdo a sua satide, a promover o seu bem-estar e a reduzir as desi-
gualdades no acesso a cuidados. E uma abordagem que procura ir ao encontro das
necessidades dos cidaddos em diferentes fases da vida e criar um pacote de medidas
inclusivas: desde bons servicos de satde reprodutiva e servigos para cuidados na
primeira infancia, passando pela melhoria dos ambientes de trabalho, até a disponi-
bilizagdo de oportunidades para o exercicio fisico e as actividades sociais numa fase
mais tardia da vida. E um modelo inclusivo, que encoraja a colaboragio de um amplo
espectro de partes interessadas, abrangendo as especialidades médicas e as ciéncias

sociais e da satde, cidaddos, académicos e decisores politicos.
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A “Satide em Todas as Politicas” refere-se a inclusdo ou internalizacdo da satide
em outras politicas, que moldam ou influenciam os seus factores sociais determi-
nantes, como é o caso da educacio, habitacio, transportes, meio ambiente, etc.?® O
objectivo é integrar a andlise da satde, do bem-estar e da equidade no desenvolvi-
mento, implementacgdo e avaliacdo das politicas, o que na pratica “exige uma nova

forma de governacdo em que se desenvolve uma lideranca conjunta no interior do

(...) a promocéo da
saude estd cada vez
mais associada a
sustentabilidade, pois
“em muitos casos, as
melhores escolhas para
a saude sdo também

as melhores escolhas

para o planeta”

governo, transversal a todos os sectores e em todos os niveis
de actuagdo politica”5®

No contexto europeu, esta préatica transformou-se
numa abordagem de “co-beneficios”, através da qual dife-
rentes sectores beneficiam mutuamente com as politicas
respectivas, 0 que encoraja uma maior colaboragdo inter-
sectorial e conduz a progressos em toda a sociedade.® Esta
perspectiva social global devera também ir além das ins-
tituigdes governamentais nos seus esforcos de colabora-
¢do, apoiando iniciativas para a coesdo a nivel local, enco-
rajando o desenvolvimento de parcerias com a sociedade

civil®

Segundo Ilona Kickbusch, a promogdo da satde esta
cada vez mais associada a sustentabilidade, pois “em muitos casos, as melhores esco-
lhas para a satide sdo também as melhores escolhas para o planeta; e as escolhas mais
éticas e benéficas para o ambiente sio também boas para a satide”® Com demasiada
frequéncia, a sustentabilidade e a satide sdo abordadas em debates e espacos politi-
cos separados. E necessario um maior esforco para interligar estas duas vertentes, de
modo a assegurar que os seus objectivos normativos e estratégicos se apoiem mutua-
mente.

A Declaracgdo de Adelaide,*® em 2010, sobre Satide em Todas as Politicas, da-nos
uma perspectiva global clara sobre esta abordagem:
“Dado que, na resposta aos desafios que se pdem as politicas publicas, a boa
satide é um catalisador fundamental e a satide precdria constitui um obstdaculo, é
necessdrio que o sector da satide se articule sistematicamente com todas as dreas
de governo e outros sectores da sociedade para enfrentar as dimensées de satide
e bem-estar das atividades neles desenvolvidas. O sector da satide poderd apoiar
outras dreas da governagdo, contribuindo de forma ativa para as suas politicas
de desenvolvimento e para a prossecucdo dos seus objectivos. Para que seja pos-
stvel tirar todo o proveito da satide e do bem-estar, é necessdrio que os governos
institucionalizem processos que valorizam a resolucéo transversal dos proble-
mas e corrijam os desequilibrios. Incluem-se aqui a mobilizacdo de liderancas,

autoridade, incentivos, compromissos orcamentais e mecanismos sustentdveis
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que apoiem a coopera¢do entre os organismos governamentais no sentido de se

alcancarem solugées integradas”.

O conceito foi j& introduzido pela Direc¢do-Geral da Satide portuguesa no seu
relatério de 2007.3 No entanto, os autores sublinharam as dificuldades com que
Portugal se confronta nesta area, destacando que a cultura e as tradi¢des politico-
-administrativas ndo facilitam a promocgédo da colaboracdo intersectorial e que as

estruturas de gestdo do sistema de satide estio muito fragmentadas.®”

IMPLEMENTACAO

Nos dltimos anos tém sido desenvolvidas em Portugal politicas sobre os factores
determinantes da satde, mas a sua implementagdo tem vindo a arrastar-se. Come-
gam a surgir, em muitos paises, exemplos de iniciativas transversais com alguma
dimensio, bem como orientacdes sobre o modo de lhes conferir eficacia.®® A legis-
lagdo e as politicas fiscais poderdo ter um papel significativo, por exemplo, redu-
zindo o consumo do tabaco e aumentando os impostos sobre os produtos pouco
saudaveis. Estas politicas poderdo ser aprofundadas, tanto para prevenir proble-
mas de satide como para aumentar receitas — tal como é sugerido no Capitulo 7.

Existem algumas questdes muito préticas que dificultam a implementacdo das
iniciativas transversais. Ha dificuldade em estabelecer prioridades e orcamentos e
em atribuir responsabilidades, e frequentemente surgem problemas de “territério” ou
pelouro e de “amor-préprio” que tém de ser subsumidos num programa partilhado. O
Grupo de Trabalho 1 sublinhou esses problemas ao descrever a dificuldade de: “formu-
lacdo de politicas construtivas (...) pois apesar de terem sido redigidos varios documen-
tos oficiais sobre a importancia da integragdo dos factores sociais determinantes da
saude e da equidade nas politicas publicas, na pratica isso ainda ndo se verifica”

O Grupo de Trabalho 1 referiu, no entanto, a existéncia de algumas iniciativas
promissoras nas “comissdes interministeriais para questdes relevantes de satude
como a literacia, o ambiente, o consumo de tabaco, as radiag¢des (...) avaliagdes-piloto
sobre os impactos na satude (...)” e escreveu que “algumas redes importantes para este
processo estdo ja desenvolvidas”®

A Comissdo considera que as autarquias tém aqui um papel a desempenhar,
muito mais alargado do que é tradicional. As comunidades locais sdo o lugar natural
para congregar todos os dominios de actuacdo das politicas publicas, da educacdo
aos transportes, do desenvolvimento econémico a satide. Municipios de dimensdes
diferentes tém meios e competéncias diferentes, mas todos tém um papel a desempe-

nhar. Alguns j4 o fazem, como é demonstrado nos exemplos seguintes.
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Em algumas regides da Europa Ocidental ha muito que a satide ptblica é uma
competéncia do poder local. Em alguns paises, como a Suécia, a responsabilidade
pelos servicos de satide pertence quase exclusivamente as autoridades locais. A
Inglaterra adoptou agora uma nova politica através da qual sdo criados Conselhos de
Satide e Bem-Estar, que funcionam como comités oficiais de nivel superior junto das
autoridades locais. Foram conferidos novos poderes as autoridades locais, com novos
orcamentos, para trabalhar em parceria com o NHS-UK local e com outros parceiros.
Mesmo sem beneficiar de poderes e de financiamento adicionais, alguns municipios
em Portugal sdo muito activos na promog¢do de melhorias no quadro das competén-

cias de que dispdem.

UMA GOVERNAGCAO PARA A SAUDE

Uma das formas de acelerar o trabalho intersectorial é congregar os representantes
dos diversos sectores em estruturas de governacao. A Comissdo, baseando-se numa
proposta do Grupo de Trabalho 1 sobre Servigos de Satide e Satide Publica, reco-
mendou a criagdo, no primeiro capitulo deste relatério, de um Conselho Nacional
de Satde, que seria uma alianca de toda a sociedade. Esta alianca poderia tutelar
e construir a visdo para o futuro, ter uma perspectiva de conjunto do sistema e
funcionar como consultor para as politicas que se integram nessa visdo. Este orga-
nismo seria representativo dos cidaddos e de todos os sectores da sociedade, politi-
camente independente e responsavel perante a Assembleia da Reptblica, o Minis-
tério da Satude e a sociedade em geral.

Este tipo de estrutura ou alianca de governagdo é também necessaria a nivel
municipal. A forma exata como isto se concretizaria variaria de regido para regido,
conforme as condi¢des. A Comissdo sublinhou que as autarquias realizam ja encon-
tros regulares com o “sector social”, que inclui a educagdo, os servigos de apoio social,
a habitagdo e outros, com o objectivo de planear e executar programas conjuntos.

O SNS e as organizagdes de satide ndo tém por habito trabalhar em conjunto; no
entanto, isso traria beneficios ébvios. Existem muito bons exemplos de autarquias
com iniciativas importantes na area da satide, que trazem grandes beneficios para
as suas populagdes, como é demonstrado pelos dois exemplos mostrados na pagina
seguinte.

Apesar de estas propostas estarem apenas a ser desenvolvidas a nivel municipal,
os principios de envolvimento intersectorial e de aliancas aplicam-se a todas as ins-
tituicdes de satde e de cuidados de satide. A Comissdo sugere que estas institui¢des
analisem a forma como poderdo trabalhar melhor com parceiros de outros sectores e
tenham em conta a eventual necessidade de novas parcerias, estruturas de governa-

¢do e procedimentos.
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EXEMPLOS PORTUGUESES

Concelho de Oeiras — “Mexa-se Mais”

O Concelho de Oeiras, perto de Lisboa, promove
actividades desportivas de forma tanto oficial como
informal, e grandes eventos que chegam a mobilizar
100 000 pessoas para actividades de lazer, caminhadas,
corrida, actividades pedestres — com o lema “Mexa-se
Mais!".

O objectivo do projecto é tornar a populagao de Oeiras
mais activa, intensificando todas as formas de atividade
fisica e desportiva. Os 6rgdos autarquicos realizam este
projeto, informando os cidaddos sobre a importancia
de um estilo de vida activo, que promove o exercicio e a
actividade fisica regulares com a consequente melhoria
do bem-estar e da qualidade de vida. Procuram ainda
empoderar os cidadaos em relagdo as decisdes sobre

o programa, motivando-os para uma utilizagao eficaz
dos espagos disponiveis. Trata-se de um programa
pioneiro, que constitui um exemplo, a nivel nacional

e internacional, de uma boa pratica, que se apoia em
evidéncia cientifica na area da promogao da satde

e do exercicio fisico. Um exemplo é o programa de

“Actividades de Ar Livre”, dirigido a toda a familia, que
encoraja as actividades fisicas em grupo, em locais de
interesse histoérico e cultural do Concelho de Oeiras.
Um outro exemplo é o programa dirigido a populagdo
idosa com o objectivo de promover o envelhecimento
activo através do exercicio fisico regular, incluindo
musculagao, aulas de ginastica e de natacao.

Rede Portuguesa de Cidades Saudaveis
— Gabinete de Promocdo da Saude, Miranda do Corvo

A Rede Portuguesa de Cidades Saudaveis é uma
associagao de municipios cuja missdo é apoiar a
disseminagdo, a implementacao e o desenvolvimento
de Cidades Saudaveis. Fundada em 1997, a rede tem
como objectivo apoiar e promover o desenvolvimento
de estratégias locais para a promogao de estilos de
vida saudaveis, e encoraja a cooperagdo

e acomunicagao entre autarquias.

O Concelho de Miranda do Corvo criou um “Gabinete
de Promocao da Saude” para promover todos os
aspectos de saude fisica, mental e social dos jovens.
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O objectivo é promover o desenvolvimento de

uma relagdo de proximidade entre a comunidade
pedagogica e o Centro de Satide fomentando
comportamentos saudaveis. As areas prioritarias de
intervengao incluem a satide mental, a satde oral, a
seguranca, a prevencao de acidentes e a salde sexual
e reprodutiva, sendo o publico-alvo as criangas em
idade escolar. O projecto promove que os jovens se
reunam para aceder a informagdo e para conselhos
sobre alimentagao e actividades fisicas.



A SOCIEDADE CIVIL E AS ORGANIZAGOES DE VOLUNTARIADO

A importancia da existéncia de uma sociedade civil forte e de redes informais de
cuidados de satde é destacada tanto no presente capitulo como no ultimo. Essas
redes tém, potencialmente, grande impacto em termos de coesdo social e sustenta-
bilidade de todo o sistema de satde.

Os mecanismos atuais das organizac¢des de satde para a mobilizagdo e o apoio a
estas entidades assumem formas muito variadas de local para local. Algumas, como a
Associagdo Protetora dos Diabéticos de Portugal, tém tido muita visibilidade e estdo
bem articuladas com o SNS, enquanto outras atuam de forma totalmente auténoma
em relacdo aos servicos e cuidados de satide publicos. A Comissdo considera que, para
maximizar os beneficios, o Ministério da Satiide devera trabalhar com as autarquias
e as organizag¢des de saide para encontrar melhores formas de promover, apoiar e

mobilizar essas organizagdes em todos os niveis do sistema dos cuidados de satide.

SAUDE PUBLICA

Esta abordagem exige um servico de satde publica muito reforcado, com as com-
peténcias e a compreensdo necessarias para obter o maior impacto possivel na
satde dos cidadaos.

O Grupo de Trabalho 1 defendeu o reforco da satide ptblica no quadro da estra-
tégia de satide da OMS para a Regido da Europa, designado Satide 2020.%° Esta estra-

tégia adoptou a defini¢do de satide publica proposta por Acheson:

“Satde ptblica é a ciéncia e a arte de prevenir a doenca, prolongar a vida e pro-

mover a satide através dos esforcos organizados da sociedade”®®

Neste contexto, as atividades fundamentais da Satide Publica na area da presta-
cdo de servigos foram identificadas como sendo:
+ A protecgdo da saide, incluindo a satde ambiental, ocupacional, a segu-
ranca dos alimentos e entre outros.
+ A promogdo da saude, incluindo medidas dirigidas aos factores sociais
determinantes da satide e as desigualdades na satde.

« A prevencao das doencas, incluindo a sua detecgdo precoce.
Além disso, é necessario um conjunto de iniciativas no sentido de reunir infor-

magdes que apoiem estas actividades: vigilancia da satide das populagdes; prepara-

¢do para a monitorizacdo da resposta; avaliacdes de satide informativas; governacdo;
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profissionais da Satide Publica em ntimero adequado; financiamento; comunicacio
e investigagao.

A Comissdo ouviu muitos comentarios sobre a debilidade actual do sistema por-
tugués de satde publica. Apesar da existéncia de algumas instituigdes e personalida-
des reconhecidas, o sistema é visto de forma fragmentada, geralmente com deficiente
qualidade e sem recursos suficientes. Assim, o Grupo de Trabalho 1 recomendou a
realizagdo de uma anélise exaustiva das capacidades actuais, antes de serem tomadas
decisdes sobre o seu reforco. Este tipo de processo tem sido realizado noutros paises
da Europa por razdes semelhantes. O exemplo que se segue mostra a forma como a
Noruega reforcou o seu sistema de satde publica através de nova legislacdo e novos
recursos e competéncias. Dada a importancia da satde publica para outras areas da
governacao, assim como para a saide em geral, a Comissdo considera que devera
iniciar-se um processo alargado de reforco da satide ptiblica, o que implicaré alguns

recursos adicionais, mas também ira exigir mudancas na organizagdo e reorientagdo

de alguns profissionais e de recursos existentes.

EXEMPLO INTERNATIONAL

Instituto Noruegués de Saude Publica

O Instituto Noruegués de Saude Publica [INSP] é uma
entidade dinamizadora da salde, da qualidade de vida
e da proteccao juridica da populagao. A investigagao
nacional e internacional e os projectos conjuntos de
vigilancia da satide das populagdes proporcionam-
-lhe informag&o valiosa sobre os factores que afectam
a saude publica e a forma como esta podera ser
melhorada. O INSP colabora também nas questoes
de saude global com a OMS, a UE, o EEE [Espago
Econémico Europeu], instituicdes congéneres,
universidades e autoridades de satide em paises

de baixo e médio desenvolvimento. O INSP esta
directamente subordinado ao Ministério da Satde

e Cuidados de Saude, juntamente com a Direcgdo
Norueguesa de Satde, o Conselho Noruegués de
Supervisdo da Satde e a Agéncia Norueguesa de
Medicamentos.
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A visdo desta instituicdo é muito simples —uma

populagdo mais saudavel. A sua finalidade é prevenir as

doencas. Os seus principais objectivos sdo:

- estar preparado para as ameagas graves a salde

- assessorar e prestar servigos que melhorem a
salide publica

- teruma perspectiva sobre a saide da populagdo e
sobre os factores que influenciam a satde publica

- obterinformagado sobre as causas das doengas
mais comuns e sobre o que proporciona as pessoas
melhor satde

O INSP baseia as suas recomendagdes e prestagdo de

servigos na investigacdo e na vigilancia da satde das

populagdes. O seu trabalho baseia-se nos seguintes

valores fundamentais: profissionalismo, fiabilidade,

inovagao, abertura e respeito.



INFORMAGCAO E DADOS ESTATISTICOS PARA O PLANEAMENTO
E ANALISE DE POLITICAS

O Grupo de Trabalho 1 também defendeu que:

“Precisamos de informac@o e de dados estatisticos mais fidveis sobre a socie-
dade portuguesa e sobre a populacdo, e de andlises multidisciplinares das cau-
sas complexas dos problemas de satide abordados neste trabalho. A auséncia
de dados estatisticos demogrdficos dificulta a adaptacéo de modelos politicos
normalizados que funcionem no ambiente portugués. Existem vdrias bases de
dados geridas por decisores politicos, administradores e profissionais de satide,
mas nédio estdio integradas e ndo sdo inter-operdveis®. E também necessdrio que
os profissionais de satide e outros especialistas da drea da satide trabalhem em
maior proximidade com os seus colegas das dreas das ciéncias sociais, economia
e politicas ptiblicas, no sentido de melhorar a satide em toda a sociedade, de

molde a utilizar na sua plenitude o saber-fazer existente em Portugal

Esta é uma matéria recorrente ao longo do relatério. Foi também considerada
uma questdo relevante na avaliacdo do sistema de satide realizada em 2010 pela oms.

O relatério de avaliacio afirmava:

“No decurso desta avaliacdo de desempenho, foi identificada uma série de lacu-
nas de informacéo sobre satide que poderdo limitar a capacidade de desenvol-
vimento, andlise e monitorizacdo da eficdcia das op¢bes politicas, bem como
dificultar a formulacdo de uma avalia¢do de desempenho em algumas dreas
importantes. E também necessdrio dispor de um bom sistema de informacdo
sobre satide para facilitar a transparéncia e a responsabilizacdo no interior do
sistema. A titulo de exemplo, existem poucos dados estatisticos sobre as medidas
de seguranca e a qualidade dos cuidados de satide. E também dificil avaliar e
monitorizar o grau de desigualdades socioecondmicas na satde e no acesso a
cuidados de satde”

E necessario resolver este problema de fundo melhorando sistemas, bem como

através de maior abertura e transparéncia.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os argumentos a favor de iniciativas intersectoriais para melhorar o sistema de
satude e alcangar outros objectivos sociais sdo convincentes. Poderdo contribuir
para uma reconfiguracdo do Estado social em Portugal e para a criagdo de uma
maior coesdo e inclusdo sociais.

Esta evolucdo faz parte de um movimento global. A nivel mundial, verifica-se ja
o desenvolvimento de cidades e locais de trabalho saudaveis, escolas saudaveis, ali-
mentagdo saudavel e, em alguns sectores da populagdo, boas condi¢des para o exer-
cicio fisico. E agora preciso que tal se faca numa escala muito maior, para que venha
a ter um impacto significativo na satde da populacdo.

O presente capitulo inspirou-se fortemente nas deliberagdes do Grupo de Tra-
balho 1 e nas contribui¢es de muitas partes interessadas. No seguimento dos debates
com o Grupo e de deliberacdes subsequentes, a Comissdo decidiu efetuar 3 recomen-
dacdes nesta area, que se destinam a criar a lideranca, o saber pericial e as competén-

cias necessarias para as mudangas.

Figura 1-Recomendacgdes

RECOMENDACOES

9. AUTARQUIAS. As autarquias, algumas das quais desempenham papéis de lideranga no
bem-estar das populagdes que representam, devem incluir a satide e as organizagbes de
salde nas suas parcerias locais de assisténcia social e apoiar o trabalho e o planeamento

intersectoriais.

10. SOCIEDADE CIVIL. As autarquias, as organizagdes de salide, as organizages do mercado e
os ministérios adequados devem trabalhar em conjunto para encontrar melhores formas de
promover, apoiar e envolver no sistema de satide e de prestagdo de cuidados, as organizagées

de voluntariado e as redes informais de cuidadores.

11. SAUDE PUBLICA. O Governo, os ministérios em causa, o SNS e as instituicées e associacdes
de salde publica devem trabalhar em conjunto para reforgar a intervengao da satde publica

atodos os niveis e em todo o sistema de satde. Informagdo e competéncias em satide

publica devem ser fortalecidas na formacéo e qualificagdo de todos os profissionais de satde.
Poderao ser necessarios novos modelos e enquadramentos legislativos em Satde Publica

para alcangar esse propdsito.
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A procura
permanente

de melhoria

da qualidade

e da aplicacao

do conhecimento
e da tecnologia



Tratamentos em tempo apropriado, servigos com qualidade elevada e
praticas baseadas nas evidéncias cientificas beneficiam os doentes — e,
além disso, reduzem o desperdicio e a despesa. A ténica deve colocar-se
na melhoria continua da qualidade, aplicando-se, de forma sistematica,
a evidéncia de praticas comprovadas, sempre e em todos os dominios.
Portugal deve posicionar-se para tirar a maior vantagem dos progressos

futuros da ciéncia e da tecnologia.

PORTUGAL DEVE POSICIONAR-SE PARA TIRAR A MAIOR
VANTAGEM DOS PROGRESSOS FUTUROS DA CIENCIA
E DA TECNOLOGIA

A qualidade dos cuidados de satide, a segurancga do doente e a necessidade de asse-
gurar que os tratamentos sdo baseados nos conhecimentos mais actualizados sdo
questdes-chave, tanto para os profissionais de satide como para os doentes. A cada
ano que passa, os avangos da ciéncia e da tecnologia biomédicas proporcionam
novas oportunidades de melhoria dos cuidados e servigos de saiide. Ao mesmo
tempo, a compreensdo dos métodos para melhorar essa qualidade tem resultado
em grandes progressos nos cuidados prestados e, nomeadamente, na identificagdo
dos tratamentos e tecnologias mais eficazes e apropriados.

A Comissdo ndo procurou antecipar os progressos que poderdo vir a ser realiza-
dos nos préximos 25 anos; no presente, concentra-se, antes, na forma como Portugal
poderéa posicionar-se melhor para tirar a maior vantagem dos avangos que a ciéncia e
a tecnologia trardo. Para isso, propde as quatro estratégias seguintes:

+ Assegurar que em todo o sistema de satde se adopta a abordagem da melhoria
continua da qualidade, como um meio de promover a qualidade e de garantir
que 0s novos progressos cientificos e tecnolégicos sdo sistematicamente inte-
grados e implementados de forma generalizada.

+ Criar um novo servico publico — SNS-Evidéncia — para assegurar que as novas
tecnologias e terapéuticas serdo correctamente avaliadas e que as evidén-
cias cientificas estardo sempre disponiveis em todo o sistema e a qualquer

momento, tanto para os profissionais como para os cidadaos.
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+ Implementar na totalidade o Registo de Satide Electrénico como base essen-
cial de um servigo integrado e de alta qualidade, e articula-lo a aplica¢ées que
veiculem o fluxo da informac&o e o acesso as evidéncias cientificas.

+ Desenvolver uma colaboracio eficaz entre o SNS, a comunidade cientifica e a
industria da satde

Estas quatro vertentes sdo abordadas sucessivamente neste capitulo.

QUALIDADE

Nos ultimos anos, houve um desenvolvimento significativo nas metodologias de
melhoria continua da qualidade, bem como na sua aplicagdo a satide em geral e
aos cuidados de satide. Este desenvolvimento melhora a qualidade, mas a Comis-
sdo estéd convicta de que podera também desempenhar um papel fundamental na
implementacdo bem sucedida de politicas e na utilizacdo das evidéncias cientificas
no interior do sistema. A questdo critica é que dispor de uma boa politica ou de
boas evidéncias ndo significa, necessariamente, conseguir a sua implementac¢do na
pratica.

Aimplementagdo exige clareza de objectivos, responsabilizagdo, avaliagdo, com-
preensdo de como funciona o sistema e uma metodologia partilhada. A abordagem da
qualidade e da sua melhoria proporciona todos estes componentes.

No que respeita a qualidade em geral, Portugal tem sélidos alicerces sobre os
quais construir. Tem formacdo e praticas profissionais no dominio da qualidade e
muito foi feito nestes tltimos anos para avaliar e para melhorar a qualidade e a segu-
ranca do doente e para aplicar directrizes adequadas. No
entanto, a compatibilidade da informacdo é reduzida, as
avaliacbes sdo realizadas de forma diferente de area para () Portugal tem sélidos
area, as novas tecnologias e terapias ndo sdo avaliadas de alicerces sobre os quais
um modo sistematico e as praticas variam muito entre os construir. Tem forma (;ét o
médicos, as instituigdes e as regides, sem que haja uma o ) ]
compreensdo ou explicagdo para tal. e praticas pIOﬁSSlOIlals

Os tedricos da qualidade, como Joseph Juran, esta- no dominio da quahdade
belecem a distin¢do entre “controlo de qualidade” (o nivel e muito foi feito nestes
em que um produto ou servico especifico corresponde a o _
determinada norma), “melhoria de qualidade” (processos ultimos anos patd avaliar e
e métodos de gestdo através dos quais o funcionamento para melhorar a quahdade
de um produto ou servigo melhora ao longo do tempo), e e a seguranca do doente

“planeamento da qualidade” (métodos através dos quais os ) ) )
L . e para aplicar directrizes
novos produtos ou servigos sdo descobertos ou inventados,

e introduzidos de forma segura e eficaz). Os trés aspectos adequadas.
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sdo importantes para quem é o foco dos servigos prestados (os “clientes”) e todos tém
de ser acompanhados por um sistema global de gestdo da qualidade.

Aquilo que relaciona o controlo da qualidade, a melhoria e o planeamento é uma
nocao unificada da natureza da prépria “qualidade”. De um modo simplificado, “qua-
lidade” é, na perspectiva moderna, “o grau em que um produto ou servigo corres-
ponde ou excede os requisitos das pessoas a quem se dirige — os clientes. No mundo
dos negécios, as organizacdes tém sucesso quando fornecem valor aos clientes, e
insucesso se ndo o fizerem. No tltimo quarto de século, os cuidados de satide em todo
o mundo comegaram a adoptar este conceito de qualidade, que tem vindo paulati-
namente a substituir os conceitos anteriores, centrados nos profissionais, conceitos
segundo os quais, nas palavras do socidlogo Eliot Friedson, “as profissées sGo grupos
de trabalho que se outorgam o direito de definir a qualidade do seu trabalho”. * Esta
transicdo (da perspectiva da qualidade centrada nos profissionais para a qualidade
centrada nos consumidores) é um desafio que ainda ndo foi concluido, mas que é
cada vez mais aceite como oferecendo maiores beneficios aos doentes e a sociedade
em geral. Este é um tema-chave que esta presente em todo este relatorio.

Em termos globais, a histéria dos cuidados de satde regista resultados de quali-
dade que ndo sdo uniformes. Por um lado, houve notaveis progressos nos resultados
em saude, com melhorias marcadas na duracdo e na qualidade da vida. Por outro
lado, ha falhas perturbadores na seguranca dos doentes, nos cuidados centrados no
doente, e na confianca nos cuidados de satide e nos seus resultados. Como afirmou o
Grupo de Trabalho 1:

“Foi com grande surpresa que as sociedades modernas constataram que, fre-
quentemente, os sistemas de satide ndo prestam cuidados de satide com a qua-
lidade desejada.”?

As estatisticas sobre a seguran¢a dos doentes comegaram por se tornar um
motivo de preocupacdo a nivel mundial, quando, no inicio da década de ‘90, se desco-
briu que o “peso” de doencas e de mortes resultantes de erros médicos (os chamados
“acontecimentos adversos” preveniveis) era surpreendentemente elevado. Apesar de
haver uma atengdo muito maior em relagdo a seguranca dos doentes, as estimativas
indicam que, a nivel mundial, um em cada dez doentes (e mesmo segundo algumas
delas, um em cada trés) sofre danos fisicos evitaveis quando é submetido a cuidados
de satide em contexto hospitalar, mesmo em unidades bem financiadas e que dis-
poem de tecnologia avangada. Esse “peso” devera ser ainda maior em contextos de
poucos recursos.’

Em 2004, a OMS langou um programa de seguranca do doente, sublinhando a
importancia desta como uma questdo universal dos cuidados de satde® A seguranga

do doente ou a “isenc¢do de danos acidentais” em contexto de cuidados de satde* é
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frequentemente, hoje em dia, o objectivo principal dos programas de melhoria da qua-
lidade dos cuidados de satide, como tem sido o caso em Portugal. A nivel mundial, as
campanhas tém-se centrado na utilizagdo de mensagens simples mas muito eficazes,
em programas para melhorar a higiene das maos, e em promover a utilizagdo de listas
de verificacdo para assegurar que as cirurgias se realizam com seguranca. Grande parte
destes progressos tem-se baseado em conhecimentos recolhidos em metodologias de
seguranga e em praticas que foram desenvolvidas originalmente fora do d&mbito dos
cuidados de satide, sobretudo em industrias e atividades de risco elevado.

Os doentes identificam este problema. Mas, se por um lado, ha inquéritos de
2011° que mostram o seu reconhecimento, com mais de metade (57%) dos inquiri-
dos que visitaram recentemente um hospital a afirmar-se satisfeitos com a qualidade
dos cuidados de satide prestados, por outro lado, as queixas e reclamacdes estdo a
aumentar.®

A melhoria da qualidade exige uma actuagdo generalizada em todo o sistema.
Implica quer a clareza quanto aos objectivos a atingir, quer o dominio dos métodos
para os conseguir. O Grupo de Trabalho 1 ilustrou-o desta forma:

“Deverdo ser identificadas as situacées prioritdrias e desenvolvidas estratégias,
objectivos e planos de acgéo de forma a conseguir melhorias substanciais em todas
elas. Para colocar em prdtica estas prioridades, recomenda-se um conjunto de ini-
clativas: as prdticas devemn basear-se nas evidéncias cientificas e os cuidados de
satide devem ser coordenados em fun¢éo das necessidades dos doentes; a qua-
lidade e a execucdo devem ser medidas e avaliadas e as infor-

magdes comunicadas aos prestadores de cuidados de satide de Deverdo ser zdentiﬁcada s

maneira simples; as tecnologias da informacéo e os mecanismos

. : as situagbes prioritarias
de pagamento devern apoiar e ndo dificultar estes esforcos. ¢ p

e desenvolvidas estratégias,

Pelo menos algumas das estruturas e processos de funciona- objectivos e pZQHOS de
mento dos profissionais de satde e das organizacées deveréo ser -~ .
: ) o - ac¢éo de forma a conseguir
modificados. Quatro dreas estdo identificadas: a aplicacdo das
evidéncias cientificas & prestacéo de cuidados de satide; a utiliza- melhorias substanciais
¢do das tecnologias da informagédo; o alinhamento das politicas de em todas elas.
remuneracéo com a melhoria da qualidade e a preparacdo dos pro-
fissionais.”?

Este relatério abordaréa todas estas questdes no presente Capitulo e nos seguintes.

Os métodos modernos de melhoria de qualidade tém sido até agora vastamente
aplicados aos servigos e aos cuidados de satde, mas ndo tanto a areas como a pro-
mocao e a proteccdo da satde. No entanto, os principios de melhoria aqui descritos,
que sdo provenientes de outros sectores, podem ser aplicados a qualquer actividade.

Estes principios devem ser compreendidos e amplamente utilizados por todo o sis-
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tema de satide e por outros sectores com ele relacionados. Deverdo ser também parte

integrante de todo o reforco da satide publica descrito no Capitulo 3.

OS CUSTOS DA QUALIDADE DEFICIENTE

A deficiente qualidade dos cuidados de satide ndo é apenas ma para os doentes, ja que
é também muito cara. Por exemplo, andlises ou tratamentos que ndo foram realizados
com boa qualidade na primeira vez tém de ser repetidos. Fazer os utentes esperar para
serem atendidos tem custos financeiros elevados e pode provocar maior sofrimento e
exigir cuidados de satide adicionais por problemas agudos poderem tornar-se créni-
cos. A ma coordenagdo entre profissionais de satide origina despesa. Os doentes que
desenvolvem escaras ou infecgdes hospitalares receberam possivelmente cuidados
de satde de qualidade deficiente e requerem mais meios do SNS do que os doentes
que sdo corretamente tratados. Estes exemplos demonstram que melhorar a quali-
dade ndo corresponde automaticamente a um aumento de custos. Em muitos casos,
a melhor qualidade reduz esses mesmos custos. O Professor Noriaki Kano elaborou
uma classificagdo util para identificar trés tipos de melhoria:

1. Reduzir deficiéncias. Entre os exemplos de deficiéncias nos cuidados de satude
incluem-se as infecgdes adquiridas durante a sua prestagdo, as complica¢bes
resultantes da medicagdo, os incidentes cirtrgicos e os longos tempos de espera.

2. Reduzir o custo de produgdo, mantendo ou melhorando os resultados e a expe-
riéncia do doente. Nos cuidados de satide, isto equivale a evitar anélises dupli-
cadas, reduzir os tratamentos desnecessarios, e eliminar a complexidade admi-
nistrativa e o nimero de documentos escritos. Incluem-se ainda a reformulacao
dos servigos para maior utilizagdo da tecnologia, a alteragdo dos modelos de
gestdo dos recursos humanos e a maior utilizagdo de cuidados ambulatérios e
na comunidade.

3. Acrescentar uma nova caracteristica ou um novo produto ou servigo. Nos cui-
dados de satide sdo exemplos as novas terapéuticas, as inovagdes nos testes e

analises para diagnéstico e os novos servigos.

Os dois primeiros tipos de qualidade reduzem geralmente os custos — frequen-
temente através da eliminacdo de desperdicios — enquanto o terceiro quase sempre
faz aumentar os custos. Na maioria dos sectores, procura-se assegurar que os Custos
do terceiro tipo sejam cobertos pelas poupancas realizadas nos dois primeiros. Parece
haver muitas oportunidades para isso ocorrer nos cuidados de satide. Um estudo
proveniente dos EUA sugere que 30-40% da despesa nacional em cuidados de satide
constitui desperdicio, conforme pode constatar-se na Figura 1. Isto representa despesa

acumulada no valor de cerca de 11 milhares de milhdes de délares entre 2010 e 20109.
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Figura 1- Desperdicios no sistema de satide dos EUA’
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Este estudo identificou seis categorias de desperdicio. Ainda ndo houve uma
investigagdo semelhante para os cuidados de satde em Portugal, mas a experiéncia
podera sugerir que ha muito desperdicio a ser eliminado, pelo menos nas trés primei-
ras categorias: tratamentos em excesso, deficiéncias na coordenacdo e deficiéncias na
prestacao de cuidados de satde.

Em muitos aspectos, a reunido dos conceitos da redugdo de custos e da melhoria
de qualidade atingiu a sua expressdo maxima no chamado “Processo de produgdo da
Toyota” ou “producdo optimizada” Lancada pela Toyota na segunda metade do século
XX, a produgdo optimizada orienta a gestdo, o conhecimento e o esfor¢o dos trabalha-
dores, o planeamento e a concepgdo em conjunto, para a eliminagdo permanente do
desperdicio em todas as fases do processo de producdo. Nesta perspectiva, “desperdi-
cio” abrange todo um conjunto de actividades e investimentos que ndo acrescentam
valor a experiéncia do cliente. Os exemplos incluem ma gestao de stocks, espago ndo
utilizado, sucata, atrasos, ideias dos profissionais que nao foram utilizadas, excesso
de producdo (manufactura de produtos que as pessoas ndo querem nem necessitam),
duplicacdo, barreiras administrativas, entre outros. Actualmente, em muitas induds-
trias, a estrutura da sua sobrevivéncia depende de uma redugio agressiva e perma-
nente de todas as actividades que ndo acrescentam valor a produgdo.

Na década passada, um numero crescente de organizagdes de cuidados de satde
com visdo de futuro descobriu, adaptou e utilizou métodos de “producdo optimizada”

com o objectivo de reduzir custos, melhorando simultaneamente os cuidados de
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satude, por vezes com resultados notéveis. Nesses exemplos incluem-se a Organiza-
¢do de Satide de Denver, o Centro Médico de Virginia Mason e o ThedaCare, nos EUA
e as suas histérias foram relatadas como estudos de caso.? A adopcio generalizada
das metodologias de “produgdo optimizada” e dos respectivos métodos de gestdo
poderiam resultar numa poupanga de grande escala nos recursos, em Portugal tal

como noutros paises.

MELHORIA DA QUALIDADE

A melhoria da qualidade na satide transformou-se numa “ciéncia” e num conjunto
de procedimentos sistematicos, sobretudo através da acdo do Institute for Health-
care Improvement (1HI), que adaptou e desenvolveu ensinamentos adquiridos em
outros sectores, aplicando-os aos cuidados de satide. Quatro principios fundamen-

tais ficam aqui registados:

1. A “qualidade” é sempre multidimensional e nio é um parimetro inico.
A clareza acerca das suas dimensdes pode contribuir para orientar o controlo, a
melhoria e o planeamento eficazes. O Grupo de Trabalho 1 propés que Portugal
adoptasse as seis dimensées do processo da qualidade propostas pelo Institute
of Medicine em 2001:

a. Seguranca - Evitar danos aos doentes causados pelos cuidados de satide.

b. Eficicia — Alinhar os cuidados de satide pelo melhor da ciéncia médica.

c.  Foco no doente — Adaptar os cuidados de satide as necessidades, recursos,
valores e conhecimentos para cada doente individual e cuidador.

d. Atendimento atempado — Evitar atrasos desnecessarios para doentes e cli-
nicos.

e. Eficiéncia — Reduzir desperdicios em todas as suas formas.

f.  Equidade — Eliminar desigualdades raciais, étnicas e outras nas condi¢des
e cuidados de satde.

2. Estabelecer objectivos ambiciosos para a melhoria. A melhoria é acelerada
quando os dirigentes definem objectivos claros, mensuraveis e ambiciosos.
Nos cuidados de satide, estes objectivos poderdo ser a redugio das readmissées
ao hospital, a reducdo de erros de medicacdo, ou a redugdo das escaras ou das
infecgdes hospitalares. A situacdo a partida e os métodos de avaliacdo devem ser
claros, objectivos, transparentes e haveis.

3. Encarar a produc¢io como um sistema. A qualidade é sempre o resultado de
uma série de factores causais diferentes e interactivos. A procura da excelén-
cia exige que se preste atengdo a essas dindmicas de sistema e, obviamente,

as mudangas no sistema. As companhias aéreas atingiram elevados niveis de
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seguranga, verificando e tornando a verificar as areas problemaéticas — “portas
em manual e verificacdo cruzada”; este procedimento de prioridade a segu-
ranca geralmente ndo se verifica nos cuidados de satde. Ocorrem problemas
porque o sistema ndo foi formatado para os evitar. Nas palavras utilizadas com
frequéncia pelo 1HI: “Cada sistema é perfeitamente concebido para alcancar
os resultados que obtém”. Quem desejar novos resultados deve procurar um
novo sistema.

4. Todos as melhorias sio mudancas — embora nem todas as mudancas sejam
melhorias. O sucesso das melhorias sustentaveis exige mudancgas adequa-
das aos diferentes niveis dentro de um sistema de satide; desde a consulta do
doente até aos processos de organizagdo e as politicas nacionais. Uma deter-
minada melhoria que uma equipa clinica pretenda realizar nos cuidados a
prestar a um certo doente, por exemplo trata-lo no seu domicilio e ndo no hos-
pital, pode ndo ser eficaz, a menos que os modelos de organizacdo e os meios
financeiros sejam também alterados para permitir que tal aconteca. Da mesma
forma, ndo valera a pena iniciar uma nova politica nacional se ndo ocorrerem
mudangas conexas nos procedimentos dos profissionais de satde e das orga-

nizacdes, a nivel local.

Donald Berwick descreveu a necessidade de coordenacdo de esforcos em todo
o sistema como uma “Cadeia de Causa e Efeito” funcionando a quatro niveis — na
experiéncia do doente, no interior do proprio servigo, no interior da organizagdo de
cuidados de satde e no interior do ambiente de cuidados de satde em sentido lato,
incluindo todos os elementos de financiamento, regulacdo, acreditagdo, educagdo e

politica social ®

METODOLOGIAS DE MELHORIA

O controlo de qualidade, a melhoria e o planeamento modernos assentam num
vasto leque de bases cientificas colhidas na estatistica, na engenharia operacio-
nal, na psicologia humana e organizacional e noutras disciplinas. Destas ciéncias,
emergem técnicas eficazes que podem ser utilizadas pelas organizagdes, incluindo
as institui¢des de cuidados de satide, a fim de obterem progressos no seu desem-
penho ao incrementarem e difundirem melhorias, quer no seu interior, quer no
relacionamento entre si. O que é comum a todas estas abordagens modernas é o
facto de a melhoria ja se ndo apoiar, como antes ocorria, na observancia e na fisca-
lizagdo de normas, mas sim na aprendizagem continua, na generaliza¢do do conhe-
cimento, e na participacdo dos profissionais envolvidos.

Eis alguns exemplos de métodos modernos:
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Figura 2 - O modelo da melhoria™ + O “modelo de melhoria” que se pode ver na Figura 2
orienta as pessoas através de quatro passos (trés pergun-

tas e um teste) que devem ser seguidos para a melhoria de
Que pretendemos

conseguir? um determinado processo:

> Definir um objectivo de melhoria (“O que pretende-
Como poderemos saber se

uma mudanga é uma melhoria? mos conseguir?”)

Que mudanca podemos introduzir > Estabelecer medidas (que podem ser quantitativas

de forma a produzir uma melhoria? ou descritivas) (“Como poderemos saber se uma
mudanca é uma melhoria?”)
> Identificar uma mudanca de sistema que valha a pena
d testar (“Que mudanca podemos introduzir de forma a
o pR [P 4, produzir uma melhoria na perspectiva do cliente?”)

(¢ 6_‘7 > Testar a mudanca a uma escala reduzida e informa-

N ? tiva. (Utilizando o ciclo designado Plan-Do-Study-
m : -Act (PDSA) para aprender com o teste.)

)‘o 0" Estes quatro passos de ensaio e aprendizagem sdo actual-

04 R Ey&c' mente, sob diversas formas, quase universais nas aborda-

P gens modernas da melhoria em qualquer sector. Confron-

tados com um problema, como por exemplo a necessidade
de melhorar os cuidados aos doentes que chegam a uma Unidade de Emer-
géncia e Trauma na sequéncia de um ataque cardiaco, os profissionais
directamente envolvidos sdo solicitados para planear as modificacdes que
possam ser Uteis, para as implementar com rapidez (executar), para estudar
o que acontece, e para actuar em conformidade com base no que apreen-
deram. A evidéncia clinica sobre os passos a dar pode ser muito clara; esta
abordagem permite implementa-los eficazmente no ambiente de trabalho.
Este ciclo de aprendizagem pode ser repetido vezes sem conta, de forma a
que a confianca e as competéncias aumentem com o passar do tempo e &
medida que cada mudanca é aperfeicoada e adaptada.
Este ciclo pode ser utilizado regularmente, a todos os niveis de uma orga-
nizagdo, de forma a tornar-se num “Sistema de Aprendizagem de Cuidados

de Satde” capaz de alcancar melhoria continua.”**

+ A abordagem “Breakthrough Series Collaborative” para aprendizagem
partilhada: iniciada pelo Institute for Healthcare Improvement em mea-
dos dos anos 90, estabelece projectos de cooperacdo entre organizacdes
que estejam a procurar melhorar o mesmo processo ou processos seme-
lhantes, produtos, ou servicos. Trabalhando em conjunto e em permanente

contacto, pode-se aprender mais depressa e partilhar informac&o. (O mote
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para a “Breakthrough Series Collaborative” é “Tudo Ensinar — Tudo Apren-
der”).® Esta abordagem é hoje utilizada em todo o mundo para alcancar
uma melhoria acelerada. O exemplo que se segue demonstra a forma como
foi usada em Inglaterra para melhorar os cuidados de satide a doentes com

ataque cardiaco.

+ A abordagem “Improvement Campaign”: também iniciada pelo 1HI no
inicio dos anos 2000, procura ampliar a escala da melhoria de cooperacdo,
apoiando uma arquitectura potenciada de comunicagdo, de apoio social,
de apoio no terreno e de avaliagdo, que associa literalmente milhares de
organizagdes ou individuos num esforco intensivo e partilhado. O exem-
plo que se segue descreve o primeiro destes projetos do 1HI, a “Campa-
nha das 100 000 Vidas” Esta Campanha procurou, em 18 meses, mobilizar
3 000 hospitais dos EUA para adoptarem seis praticas destinadas a segu-
ranca dos doentes, baseadas em evidéncia cientifica, com o objectivo de
reduzir em 100 000 o numero de ébitos nesses hospitais durante aquele
periodo de tempo. Outras campanhas de melhoria foram desde entdo
adoptadas e adaptadas em numerosos paises, incluindo a Suécia, o Japao,
a Dinamarca, a Escécia, a Nova Zelandia, o Pais de Gales. Ver o terceiro

exemplo, que se segue.

EXEMPLO INTERNACIONAL

Utilizacdo do modelo Breakthrough Collaborative
para melhorar os cuidados de satide as vitimas
de ataque cardiaco em Inglaterra

O NHS-UK utilizou o modelo Breakthrough meio de pagers, os sistemas de comunicagao com
Collaborative para melhorar os niveis de os cardiologistas. Ao longo do tempo, através de
sobrevivéncia dos doentes com ataque cardiaco. iniciativas complementares, enfermeiros diplomados
Vérios hospitais adoptaram para o efeito receberam formacdo adicional, profissionais das
procedimentos tao simples como, por exemplo, ambuléncias foram treinados em cuidados pré-
assegurar que os farmacos para tratamento de hospitalares e foi-lhes atribuida autoridade técnica
afecgdes coronarias agudas se encontram junto para injectar drogas destinadas a lise de coagulos

as rampas de chegada das ambulancias em sanguineos, de acordo com protocolos de atuagdo
pequenos equipamentos mdveis, e melhorar, por bem estabelecidos.
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EXEMPLO INTERNACIONAL

A campanha das 100 000 vidas nos EUA

A campanha das 100 000 vidas™ do IHI foi realizada
a nivel nacional nos hospitais dos Estados Unidos

da América. Teve inicio em 2004, e identificou 6

intervengdes baseadas na evidéncia cientifica que, a

serem aplicadas em permanéncia, de forma rigorosa e

universal, poderiam salvar 100 000 vidas em 18 meses.

Estas intervencdes eram as seguintes:

Organizagdo de equipas de resposta rapida que
permitam tratar os doentes antes da ocorréncia
de uma paragem cardiaca e que promovem a sua
rapida transferéncia para unidades de cuidados
intensivos.

No enfarte agudo do miocardio, prestar cuidados
fiaveis baseados na evidéncia cientifica mais atual.
Prevenir efeitos adversos pela “reconciliagao” de

farmacos.

Prevenir infec¢des dos acessos endovenosos

por meio de um pacote de cuidados («care

bundle») simples (um «bundle care», conceito
elaborado pelo IHI, € uma série de passos de
tratamento, claramente definidos, obrigatérios e
interdependentes, baseados na evidéncia cientifica
e nas praticas clinicas comprovadas e essenciais
para o éxito de uma terapia).

Prevenir infecgdes da ferida cirtrgica por meio de
orientagbes de procedimento para os cuidados pré-
e pds-operatdrios e para uma utilizagdo adequada
dos antibiéticos.

Prevenir a pneumonia associada a ventilagdo
assistida, através da utilizagdo de apropriadas

normas de orientagao clinica.

A campanha teve muito sucesso e esta abordagem tem

sido utilizada noutros paises a escala nacional

1516

A EXPERIENCIA PORTUGUESA

Em Portugal, sdo em namero significativo as organizagdes e os profissionais com

conhecimentos nestas metodologias e que as aplicam nas respetivas areas. Existe

actualmente uma rede portuguesa de investigacdo de qualidade em satde que

retine muitos investigadores e institui¢des de todo o pais. Além disso, tém havido

varias iniciativas nacionais sobre a tematica da qualidade em satide. Como afirma

o Grupo de Trabalho 1:

“Portugal tem tido desde hd alguns anos uma estratégia nacional para assegurar

e melhorar a qualidade dos cuidados de satide. A estratégia inclui uma compo-

nente de acreditacdo, e as actividades recentes tém também incluido a producéo

e a implementacdo de um grande nimero de linhas de orienta¢éo baseadas na

evidéncia cientifica e de um sistema para comunicar acontecimentos adversos.

No entanto, a transposic@o deste objectivos nacionais para o terreno tem sido

dificil”?
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As dificuldades atrés referidas relacionam-se com a existéncia de trés sistemas
diferentes e incompativeis de acreditagdo em vigor, e com os diversos métodos de
recolha de informacio acerca de acontecimentos adversos. E por isso dificil obter
em Portugal uma definicdo de qualidade. Além disso, apesar de muitas normas de
orientacdo clinica terem sido definidas, aparentemente n&o existem dispositivos
para verificar se estdo ou ndo a ser implementadas, e muito menos, nio existem
quer incentivos para assegurar a sua implementacdo quer penalizacdes por auséncia

das mesmas.
O Grupo de Trabalho 1 relata que:

“Mais recentemente, e em parte como tentativa para resolver estas dificuldades,
foi determinado pelo Ministério da Satide que todos os prestadores de cuidados
de satide devemn dispor de uma estrutura responsavel pela garantia da qualidade
e os processos da sua melhoria, e todos os servicos de satide também devem ter
uma estratégia consistente a esse nivel, alinhada com a estratégia nacional actu-

alizada.”

A Comissdo verificou, no entanto, que existem presentemente trés entidades
com responsabilidades em relacdo as questées da qualidade, o que parece constituir

ndo s6 um desperdicio, como serd mesmo contraproducente:

+ A Direcgdo Geral de Satude, que delineou uma estratégia de dez anos para
a melhoria da qualidade em satide no Pais, a qual se encontra em processo
de revisao.

+ A Entidade Reguladora da Satide, que estabeleceu em 2012 um modelo de
andlise comparativa para avaliar a seguranca e a qualidade nos hospitais e
esta a publicar os primeiros resultados da iniciativa.

+ O Ministério das Financas, que tem a responsabilidade de publicar os
indicadores de desempenho dos hospitais publicos e neles recentemente
incluiu uma série de indicadores de qualidade, nomeadamente niimeros de

readmissdes e taxas de infeccdo.

Estas varias iniciativas ainda ndo produziram resultados substantivos, ndo
geraram uma dindmica significativa de melhoria, nem se tornaram uma prioridade
importante no interior do sistema de satde. Os elementos do Grupo de Trabalho
1 e outros dirigentes portugueses nesta area concluiram ser necessaria uma abor-
dagem mais sistematica e integrada para promover a melhoria da seguranca e da

qualidade.”
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CONHECIMENTO

O conhecimento &, e sempre foi, um elemento vital na medicina e nos cuidados
de satide. Nos ultimos 20 anos, os conhecimentos disponiveis expandiram-se a
um ritmo extraordinério, de tal forma que actualmente estdo identificadas mais de
7 000 formas de doenca e, por exemplo, cerca de 6 000 procedimentos operativos.
Os clinicos actuais ndo podem ser um repositério de toda esta informacdo, mas
tém de poder aceder a esses conhecimentos de uma forma expedita. Da mesma
forma, os cidaddos e os doentes esperam que os cuidados de satide que recebem ou
venham a receber sejam os mais actualizados possivel e reflictam os conhecimen-
tos e as evidéncias cientificas mais recentes.

Os profissionais de satude e os decisores politicos em todo o mundo estdo a
responder a este desafio de diversas formas. A primeira e a mais ébvia consiste em
assegurar que as evidéncias estdo disponiveis em todos os contextos clinicos, atra-
vés do acesso a bases de dados e aos resultados de investigagdo. Na sua maior parte,
no entanto, as evidéncias e os resultados da investigacdo tém de ser interpretados
e transpostos pelos clinicos para formas préaticas de tratamento do doente que tém
diante de si. Isto levou a adopgdo de trés abordagens complementares e importantes
que estdo a ser seguidas nos paises desenvolvidos de todo o mundo: a elaboragdo de
orientagdes («guidelines») para o tratamento; o estudo e a compreensdo de variagbes
nas praticas clinicas; e a avaliacdo permanente de novas terapias.

Portugal esta a desenvolver normas de orientacdo clinica sob a orientacdo do
Director-Geral da Satide e com a participacdo da Ordem dos Médicos. Este processo
foi temporariamente suspenso devido a discordancias acerca do mecanismo de
validagdo dessas normas. Além disso, Portugal ainda n3o se encontra na situagdo
de outros paises europeus onde a aplicagdo deste tipo de directrizes é monitorizada,
procurando compreender-se as razdes de qualquer divergéncia. Este facto tem poten-

cialmente consequéncias relevantes. Por exemplo, foi relatado a

Comissao, por associagdes de doentes, que mais de 30 hospitais

Nos tltimos 20 anos, os
conhecimentos disponiveis
expandiram-se a um ritmo
extraordinario, de tal forma
que actualmente estdo
identificadas mais de 7 000
formas de doenca e, por
exemplo, cerca de 6 000

procedimentos operativos.

no pais praticam cirurgias mamarias, mas que cerca de um quarto
ndo tem profissionais com a preparacdo necessaria para realizar
todas as modalidades de tratamentos. Ndo obedecem, assim, as
normas de orientacdo clinica em vigor, mas no entanto nada foi
feito quanto a esta omissdo grave em relacdo a qualidade. Esta
questdo serd abordada no Capitulo 5, ao tratar da criagdo de redes
de especialidades.

Um estudo portugués, que se encontra em preparagao,
constatou a existéncia de uma consideravel variacdo em duas
situagdes: nos resultados das revascularizagdes e das cirurgias do

joelho realizadas em diferentes regides do pais e procurou anali-
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sar as razdes de tal ocorréncia.’® As suas observacdes coincidem com as de estudos
efetuados noutros paises, que mostram grandes variagdes nas boas praticas clinicas.
Algumas variag®es podem ser explicadas de maneira satisfatoria, por exemplo, por
diferencas na demografia, ou pela incidéncia de doengas especificas em determina-
das areas, ou entdo pela auséncia de evidéncias convincentes sobre as boas praticas.
No entanto, outras variacdes poderdo ndo ter uma explicacdo satisfatéria e terdo de
ser excluidas do sistema.

Hé& um aumento exponencial no nimero de novas aplica¢des informaticas, tec-
nologias e terapéuticas em todo o mundo. Recentemente, participantes numa confe-
réncia realizada na India sobre telemedicina e satide online tiveram a oportunidade
de verificar mais de 100 exemplos. Curiosamente muito poucos foram avaliados ou
foram alvo de investigagdo objectiva sobre os seus beneficios e insucessos. Os cida-
daos, paises, compradores e fornecedores de satide confrontam-se com o dilema de
identificar os mais eficientes e rejeitar os que ndo tém utilidade, num contexto em que
surgem no mercado novas aplica¢des das tecnologias da satde a um ritmo acelerado.

Muitos paises tém actualmente processos de avaliagdo de novas terapias e tec-
nologias para aferir ndo sé a sua seguranga — uma responsabilidade do Infarmed ou
da Agéncia Europeia de Medicamentos, no que respeita aos medicamentos — mas
também a sua eficacia em comparacdo com as terapias e tecnologias ja existentes.
N&o é de surpreender que as empresas que as desenvolveram e estdo a comercializar
procurem destacar as vantagens do seu novo produto. Previsivelmente os compra-
dores — a maioria das vezes os governos, em representagdo dos respetivos sistemas
nacionais de satde — pretendem provas independentes para apoiar as suas decisées.
Portugal ndo tem ainda um processo consistente, que abranja todo o sistema, para
avaliar novas tecnologias, terapias e dispositivos médicos, semelhante ao exemplo
internacional referido mais a frente.

A perspectiva da Comissdo é que os cidaddos deverdo poder ter a expectativa
que os tratamentos que recebem se orientam pela mais recente e melhor evidén-
cia cientifica disponivel a nivel mundial, e que qualquer desvio em relacdo a essa
situacdo deverd ter uma explicacdo fundamentada. Acredita que, & medida que os
conhecimentos se expandem e se tornam mais acessiveis aos cidaddos, a utilizagdo
de orientagdes («guidelines»), a gestdo dos desvios e a avaliagdo das terapéuticas sera
cada vez mais importante. Concluiu a Comissdo que o Governo devera instituir um
novo organismo independente — designado SNs-Evidéncia — para congregar, numa
s6 entidade, o desenvolvimento e a disseminacdo das orientacdes clinicas e a avalia-
¢do das novas terapias e tecnologias médicas. Este é o tema de uma recomendagdo no
Capitulo 1. Este organismo seria responsavel ndo sé pela elaboragdo dessas normas e
pela realizacdo de avaliagdes, mas também pela divulgagdo dos resultados junto dos

cidaddos e dos profissionais.
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EXEMPLO INTERNACIONAL

O National Institute for Health and Care Excellence (Inglaterra)

O Instituto Nacional para a Exceléncia dos Cuidados de

Saude (NICE) é uma instituicdo publica néo oficial do

Department of Health (Ministério da Satide) do Reino

Unido. Foi fundado em 1999, e mais recentemente

assumiu a responsabilidade pelos cuidados sociais, na

sequéncia do Health and Social Care Act de 2012. O

NICE efectua avaliagdes dos regimes de tratamento mais

apropriados para as diversas doengas, tendo em conta

os resultados clinicos desejados e o custo-beneficio dos
diversos tratamentos.

O papel do NICE é melhorar os resultados para os

utentes do NHS-UK e de outros servigos publicos de

saude e sociais, da seguinte forma:

. Produzir orientagdes («guidelines») baseadas
na evidéncia cientifica e aconselhamento dos
profissionais de saude, satde publica e cuidados
sociais;

. Estabelecer normas de qualidade e medidas
de desempenho para os prestadores e agentes
da salde, da salide publica e dos servigos
de cuidados sociais;

. Fornecer um conjunto de informagdes aos agentes,
prestadores de cuidados de salide e gestores
sobre todo o espectro dos cuidados de satde
e dos cuidados sociais™.

O NICE publica linhas de orientagdo em quatro

areas: tecnologias da satide no interior do NHS-UK

(a utilizagao de novos medicamentos, tratamentos e
procedimentos clinicos), praticas clinicas (orientagéo
sobre o tratamento e os cuidados de satide adequados
para pessoas com patologias e situagdes especificas),
orientagdo para os trabalhadores do sector publico

na promogao da sauide e na prevengao da doenga, e
orientagdo para os servicos de cuidados sociais e para
os utentes.

Estas acgoes de orientagdo e aconselhamento,
baseados na evidéncia, assumem varias formas. As
orientacoes clinicas («clinical guidelines») fornecem
aconselhamento, ao NHS-UK e outros, sobre a gestdo

de situacdes individuais. Sdo normas sistematicamente
desenvolvidas para apoiar as decisdes dos profissionais
e dos doentes sobre os cuidados adequados em
circunstancias clinicas especificas. Sdo elaboradas em
colaboragao com os Royal Medical, Nursing e Midwifery
Colleges. As avaliagdes tecnoldgicas («technological
appraisals») ponderam a eficécia clinica e o custo

de tecnologias de salide, tais como novos produtos
farmacéuticos e bio-farmacéuticos, mas incluem
também processos, equipamento e modalidades de
diagnéstico. As orientagdes de procedimentos de
intervencao («interventional procedures guidance»)
avaliam se certos procedimentos, como os tratamentos
com laser para patologias oculares determinadas ou

a estimulagdo profunda do cérebro para tratar dores
cronicas, sdo suficientemente eficazes e seguros

para serem utilizados no NHS-UK. As orientacdes de
saude publica («public health guidance») abrangem a
prevencao da doenca, a melhoria da satide e a protecgédo
da salde e tém influenciado as politicas e praticas do
NHS-UK e dos poderes locais em relagao a muitas das
grandes questdes da sociedade contemporanea, tais
como o consumo de tabaco, a obesidade, o exercicio
fisico, 0 abuso do alcool e a prevencéo de acidentes de
trafego®

O NICE tem um processo transparente de consulta
através do desenvolvimento de normas de orientagdo

e qualidade que permitem aos individuos, grupos

de doentes, organizagdes de solidariedade social e
indUstria comentar as suas recomendagées. Inclui

um Conselho dos Cidadaos, o primeiro 6rgao de
aconselhamento do Reino Unido composto inteiramente
por elementos da sociedade civil.

O NICE é reconhecido internacionalmente pela forma
como desenvolve as suas recomendagdes, um processo
rigoroso que utiliza as melhores evidéncias cientificas
disponiveis e inclui as opinides de especialistas, doentes
e prestadores de cuidados, bem como da prépria
indUstria da satde.
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CIENCIA E TECNOLOGIA

A ciéncia e a tecnologia estdo a mudar rapidamente o mundo, com progressos na
biologia e das tecnologias de informac&o e comunicagdo até a micro-engenharia e a
nanotecnologia. A Comissdo ndo procurou fazer um levantamento da actual situa-
cdo da ciéncia biomédica em Portugal ou sequer a nivel mundial, mas reconhece
plenamente o grande impacto que terd nos anos vindouros. Alguns dos progressos
contribuirdo para identificar portadores e evitar as doencas, e propiciardo apoio
com terapéuticas e cuidados de satide “personalizados” e melhorados. As tecnolo-
gias poderdo ter o potencial de prolongar enormemente o tempo de vida saudavel.
Trardo também muito provavelmente custos adicionais — a discussdo no Capitulo
7 mostra que, nos ultimos anos, a nivel global, a tecnologia tem constituido um
dos principais factores do aumento dos custos dos cuidados de satide. Além disso,
como foi atrés referido, a explosdo de desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos
coloca desafios no que respeita a distingdo entre o que é 1til e o que ndo o é, o que
é ético e o que coloca obje¢des a esse nivel.

O Grupo de Trabalho 4, que se ocupou do aproveitamento e da utilizagdo dos
conhecimentos, das tecnologias e da inovagdo, passou esta area em revista e con-
centrou-se em trés aspectos em que considerou poder haver muitos ganhos a curto
prazo, e que posicionariam Portugal numa situagdo mais vantajosa a longo prazo.
Esses aspectos sdo o desenvolvimento do Registo de Satde Electrénico, como base
a partir da qual os doentes e os médicos poderdo interagir mais eficazmente; a uti-
lizacdo de teleméveis para monitorizar e aconselhar os doentes nas suas proprias
casas e na comunidade; e o desenvolvimento e introduc¢do de um novo e mais flexivel
enquadramento regulador para novos equipamentos médicos e terapéuticas.

A segunda area — a utilizacdo de equipamentos méveis — foi ja referida no Capi-
tulo 2 na discussdo sobre cuidados partilhados e sera de novo abordada no Capitulo
5, onde se debatem os servigos a prestar aos doentes. A Comissdo recomenda que se
considere uma terceira area — a criagdo pelo Governo de enquadramentos regulado-
res mais flexiveis. Trata-se de uma questdo importante. A regulacdo excessiva pode
resultar em grande perda de tempo e em custos, e pode dificultar a inovacgdo. Os actu-
ais sistemas portugués e europeus foram desenhados numa época em que a evolugdo
técnico-cientifica era menos veloz e havia menos organizacdes deles dependentes.
Actualmente existe, sem duavida, uma margem maior para acelerar estes sistemas,
sobretudo quando a colaboragdo entre a industria privada e os organismos do Estado
permite um melhor direcionamento dos desenvolvimentos para areas mais necessi-
tadas e assegura maior abertura na partilha e na avaliagao dos resultados dos ensaios

clinicos.
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REGISTO DE SAUDE ELECTRONICO

O Registo de Satide Electrénico é a base de cuidados de melhor qualidade, da gene-
ralizacdo do conhecimento e do desenvolvimento e utilizacdo de novas tecnologias.
O Registo de Satide Electrénico de um dado doente é um registo integrado de todas
as informag®es relacionadas com a sua satde — uma descrigdo dos seus diversos
contactos com o sistema de satide, tal como estes ficaram arquivados nos diferentes
registos médicos ou de doentes, e mantidos por diversos prestadores de servicos de
satde, incluindo os médicos de clinica geral, os vérios especialistas, os hospitais, os
laboratérios e as farmacias.

Os Registos de Satde Electrénicos permitem aos diversos profissionais de cui-
dados de satde conhecer com rapidez toda a histéria clinica do doente, e avaliar a
forma como os tratamentos ja recebidos podem interagir com outros que estejam a
ser ponderados. Reduzem a burocracia, permitindo que os médicos e os enfermeiros
disponham de mais tempo para os doentes, e podem melhorar a recolha de infor-
macdo, os cuidados de satide e o conhecimento biomédico. Sdo essenciais para um
sistema de cuidados de satde eficiente e integrado.”® Permitem aos doentes ter uma
informac&o global da sua histéria clinica e, na medida em que o desejem, compreen-
der os tratamentos que receberam, partilhar a informacdo com a familia e os presta-
dores de cuidados e fazer uma gestdo dos proprios cuidados de satde.

O Grupo de Trabalho 4 explorou a criagdo e a implementagdo de um registo de
satude electrénico normalizado em Portugal. Verificou que ha uma grande necessi-
dade de ser integrado e universal — no presente, os dados de um sistema ndo podem
ser utilizados por outro, e os que sdo necessarios em situagdes de emergéncia ndo
sdo acedidos por ndo estarem disponiveis em arquivo. Verificou também que Por-
tugal estd muito bem colocado para desenvolver um registo electrénico universal,
tendo ja grande parte da infra-estrutura instalada e um sélido enquadramento de
politicas.

Um resumo dos progressos iniciados, efectuado no dmbito da avaliacdo de
qualidade por parte da OCDE, em Junho de 2014, mostrou que estavam a realizar-
-se desenvolvimentos com base em principios claros — tais como a necessidade de
construir o registo a partir dos sistemas “herdados” do passado; a importancia de
pontos de acesso partilhados para todos os profissionais; a adaptacdo da informa-
¢do adequando-a aos diversos departamentos e profissdes; e as ligag&es a protoco-
los e a sistemas de registo.

O papel fundamental previsto para o registo de satide electrénico portugués
estd ilustrado na Figura 3, que mostra a forma como este podera fornecer acesso,
adaptado a cada caso, aos cidaddos, aos profissionais de satide, servir para a reco-
lha de dados estatisticos para as institui¢des e permitir mesmo a sua utilizacdo

internacional.
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Figura 3 - O Registo de Satide Electrénico Portugués?'
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O Grupo de Trabalho concluiu que Portugal poderia desempenhar um papel
destacado no desenvolvimento e definicdo de normas para a interoperabilidade
que possam ser utilizadas em toda a Europa e propds a Doutrina de Lisboa como
base para concretizar esse projecto. A Comissdo apoia decisivamente a introdugdo
do registo electrénico de satde e reconhece a importancia da sua implementagdo
sob uma forma compativel com os paises vizinhos de Portugal, dadas as novas dis-
posicdes para a prestacdo transfronteirica de cuidados de satde e a importancia da
partilha de conhecimentos e de progressos a nivel internacional. O Grupo de Traba-
lho recomendou também vivamente que os cidaddos tenham a propriedade dos seus
proprios registos.

A Comissdo levantou ja esta questdo no Capitulo 2, a propésito da discussdo
sobre o papel dos cidaddos. Recomendou que fosse dada elevada prioridade a criacdo
do registo electrénico e que os cidaddos deveriam estar na posse da sua prépria infor-
macdo, quer dentro do sistema electrénico quer num dmbito mais geral. Recomenda
também ao Governo a proposta da criagdo da Doutrina de Lisboa.

Ha muitas oportunidades para a partilha de experiéncias entre paises, bem
como para protocolos de desenvolvimento conjuntos. A experiéncia dinamarquesa,

que se descreve em seguida, propde outro exemplo para criar um registo nacional.
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Dinamarca — Registo de Saude Electronico
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O Sundhed.dk é um portal de eSatide estabelecido
entre todas as autoridades de satde publica na
Dinamarca. O portal foi iniciado em 2003 e faz parte
da infra-estrutura comum do sector de cuidados de
saude. O cidadao pode obter acesso a informagdes
gerais e pessoais e os profissionais tém acesso a uma
série de servicos e aos seus proprios registos.

O Ministério do Interior e da Salide e os seus varios
organismos constituem a autoridade para a tomada
de decisGes em relagdo as normas nacionais e a
propria infra-estrutura. As regiées e os municipios sdo
responsaveis pela gestdo dos seus préprios projectos
e pela observancia da estrutura e dos requisitos
estabelecidos a nivel nacional.

A Dinamarca tem uma infra-estrutura comum sob

» Sundhedsvaesenet
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a forma do Registo Nacional de Doentes (DNRP),

que serve como base de dados para os contactos
hospitalares desde 1977. Trata-se de um registo Gnico
que inclui documentagao geral de longo prazo, a nivel
individual.

O servigo designado “Resumo da Minha Saude” esta
disponivel na Dinamarca através do portal de eSatde
“Sundhed.dk”. E dirigido aos cidadaos e permite que
os utentes, devidamente identificados, tenham uma
melhor e mais rapida visao de conjunto das suas
proprias informagdes de satde. Uma vez ligados ao
portal de satde através da sua assinatura digital, os
utentes podem aceder a informagdes provenientes
dos varios servigos e cuidados de satde.

A Dinamarca é reconhecida a nivel mundial como
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pioneira nos registos electrénicos de satde. O seu

sucesso é atribuido a uma série de factores:?

- Um identificador pessoal de caracteristicas Gnicas
é fornecido a nascenga a todos os cidaddos
dinamarqueses e existe uma assinatura digital que
é amplamente utilizada.

+ As bases de dados da salide sdo conservadas por
mais de 30 anos.

- Uma populagdo conhecedora das tecnologias
de informagdo: a implantagdo de banda larga
esta entre as mais elevadas da Europa - 95% da
populagdo tem acesso a Internet.

+ Nos Ultimos anos, alteragdes a lei estabeleceram
um acesso mais alargado por parte dos médicos
aos dados pessoais de satide.

+ A populagdo da Dinamarca é de 5,5 milhdes de
cidadaos, o que facilita aimplementagao da
tecnologia.

- Rapida aceitagao clinica dos RSE (Registos de
Saude Electroénicos), desenvolvidos em estreita
colaboragdo com os médicos, e ndo impostos por
um organismo superior.

- O governo disponibilizou também incentivos
financeiros — o custo é frequentemente uma
barreira para a aceitagdo — e pagou apoio técnico,
incluindo o envio de equipas de consultores

informaticos aos consultérios médicos.

Todos os médicos dinamarqueses de cuidados
primarios de salide atuam como supervisores e
coordenadores de cuidados, e utilizam um dos
diversos sistemas interoperaveis de RSE (Registo de
Saude Electrénico), que lhes permite acrescentar as
suas proprias anotacoes, e também possibilita que
tais registos possam servir de repositério central

de informagdo que pode ser difundida para fora dos
consultoérios. Os doentes podem consultar dados
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seleccionados através do RSE, mas também registos
hospitalares, através do portal nacional de satde
(sundhed.dk) e, mais recentemente, através do
portal dinamarqués do cidadao (borger.dk). Nestes
sites podem contactar médicos, ou mesmo mudar
de médico.” A utilizagdo do RSE aumentou muito

a eficiéncia, poupando aos médicos de cuidados
primarios de satde uma média de 50 minutos por dia,
através da redugdo da burocracia e da maior rapidez
das comunicagdes. Em termos de trabalho, permite-
Ihes ver mais 10% de utentes.”® O sistema emite
lembretes sobre salide e faz avisos aos prescritores
sobre as interacgdes potencialmente perigosas com
outros medicamentos anteriormente receitados.
Outra vantagem importante é o registo mais veloz
de dados importantes (o tempo médio de recepgao
dos resumos das altas hospitalares baixou de quatro
semanas para dois dias).

Além destas aplicacdes 6bvias, os dados acumulados
estdo também a ser aproveitados para melhorar
resultados clinicos em certas patologias crénicas.
Em todos os contextos clinicos, pode observar-

se a evolugdo dos doentes, comparando-a com
indicadores regionais e nacionais. Isto permite a facil
identificacdo dos que recebem um tratamento de
menor qualidade, e indica as areas que precisam de
melhoria. A base de dados esta também a comegar
a ser utilizada para investigagdo, com o objectivo de
analisar as boas praticas.

A Dinamarca ndo tem actualmente um sistema
nacional Unico de dados clinicos — a solugdo tem sido
criar sistemas que possam trabalhar em conjunto.

A Medcom, um projecto cooperativo financiado

pelo Governo, tem funcionado como coordenador
de dados estatisticos para assegurar a sua
interoperabilidade.



TELEMEDICINA, eSAUDE E mSAUDE

Em Portugal, os planos de registos electrénicos de satide incluem a utilizagdo de
telemedicina, de eSatde e de mSatde, como modalidades para a recolha e partilha
de informag®es. Juntamente com o registo propriamente dito, desempenhardo um
papel importante no desenvolvimento da rede de especialidades médicas referida
no Capitulo 5.

Um estudo recente publicado pela Funda¢do Calouste Gulbenkian analisou o
estado actual da telemedicina em Portugal > Descreve as redes existentes, tais como
a rede de cardiologia pediatrica sediada em Coimbra e da a conhecer o potencial e as
dificuldades de desenvolvimento futuro. A Comissdo nio pretende repetir ou resumir
aqui esse trabalho importante e abrangente, mas sublinha que as suas conclusdes vao
no sentido de que seja delineada uma abordagem estratégica para a expansdo futura
da telemedicina — com base nos desenvolvimentos parcelares que tém sido realiza-
dos por clinicos pioneiros nesta area — e para a criacdo de politicas e de um ambiente
cultural, profissional, fisico e financeiro adequado para que a telemedicina possa

concretizar os seus beneficios potenciais.

PARCERIAS E APOIOS PARA A INOVAGCAO

Deve destacar-se que a investiga¢do biomédica teve progressos notaveis em Portu-
gal na tltima década, devido a uma intervencao intensiva na educacdo cientifica,
nomeadamente através de doutoramentos internacionais e da criagdo dos chama-
dos “Laboratérios Associados” do Ministério da Ciéncia. No entanto, a articulagdo
entre a investigacdo bésica e a investigacdo aplicada e a promogao de uma “medi-
cina de translacdo” mais eficaz ainda ndo se concretizaram de forma satisfatéria.
Por outro lado, o declinio generalizado do chamado “médico-cientista” podera afec-
tar a colaboragdo entre os investigadores e os clinicos. Além disso, devera ser dada
maior atencdo ao desenvolvimento de programas de investigacdo no interior das
unidades de cuidados de satide, em especial nas areas clinica e de satide publica.
Como este relatério demonstrou, ha necessidade de promover investigacdo epide-
mioldgica e socioeconémica para uma abordagem adequada, com vista a imple-
mentagdo das politicas para os cuidados de satde. Todos estes objectivos deverdo
conseguir ter maior desenvolvimento através de parcerias entre os sectores publico
e privado, entre outros meios.

A visdo descrita neste relatério assenta na reformulac¢do e na inovacao, recor-
rendo a criatividade e as capacidades de todos os sectores da populacdo e da socie-
dade. A industria, a academia e o SNS tém capacidades relevantes para a investigacao

e o desenvolvimento de novas terapias, e meios que podem beneficiar a satde e os
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cuidados de satide. Como afirmou o Grupo de Trabalho 4, a implementacdo de equi-
pamentos moveis para apoiar os cuidados de satide num contexto ndo hospitalar e
ndo so:

“melhora a qualidade de vida do cidad@o e promove a actuacdo do Sistema
Nacional de Satide... tanto na prevencdo como no apoio da prestacdo de cuidados de
saude” Também “utilizard o melhor conhecimento das ciéncias médicas e tecnologias
da satide (especialmente as TIC, a nanotecnologia, e os biomateriais), e deverd resultar
numa reducéo acentuada dos custos em satide.”

O Grupo de Trabalho 4 defendeu também que a industria portuguesa podera
desempenhar um papel que conduza a “melhorias na satide, no acesso adequado e
em tempo ttil dos doentes a cuidados de satide mais diferenciados e no fomento da
economia através da criacdo de novas empresas e na expansdo das existentes, o que
dard origem a postos de trabalho para novas geracées de profissionais altamente
qualificados.”

Em Portugal, o sector da indiistria da satide esta bem organizado, através do Pélo
de Competitividade da Satde (Health Cluster Portugal — HCP), criado em 2008 como
uma organizacdo privada sem fins lucrativos com o objectivo de:

“transformar Portugal num parceiro competitivo na investigacdo, concep¢do,
desenvolvimento, fabrico e comercializacdo de produtos e servicos relacionados com a
satide, em mercados seleccionados e em nichos tecnoldgicos, tendo como referéncia os
mercados internacionais mais exigentes e relevantes, baseando-se no reconhecimento
da sua qualidade, nivel tecnoldgico e competéncia nas dreas de inovagdo”

Este Cluster é composto por mais de 120 entidades, incluindo hospitais, empre-
sas e institui¢Bes cientificas e tecnoldgicas. As suas actuais areas de interesse estraté-
gico incluem a satide e o envelhecimento activo, a medicina personalizada, o turismo
de satide e a e-Satide. O Health Cluster Portugal sugeriu a Comissdo que se pode
conseguir uma melhor colaboracdo através da:

« Promogdo da participagdo das universidades e dos hospitais, colaborando
entre si e com empresas, em projectos de investigacdo e de desenvolvimento
nacionais (ex.: Portugal 2020) ou transnacionais (ex.: Horizon 2020), em areas
seleccionadas de especializacdo. Esta linha de orientacdo inclui, por exemplo:
i) identificacdo e disseminacdo de oportunidades de candidatura em concursos
internacionais e em parceria; ii) apoio a formacdo de consércios e dos processos
de candidatura; iii) assisténcia a autoridades/organismos publicos na definigao
e implementagdo de estratégias para incentivar as empresas a empregar douto-
rados, como forma de facilitar uma melhor interacgdo entre universidades/hos-
pitais e empresas e, desta forma, a promover a colaborac¢do em projetos comuns.

+ Promocdo de iniciativas destinadas a conseguir que as infra-estruturas de inves-

tigagdo, a especializacdo e as tecnologias de universidades e hospitais sejam
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mais acessiveis a investigadores externos e a empresas, incentivando-se assim
a transferéncia de conhecimentos/tecnologias, bem como a contratagdo de
empresas de servigos de investigagdo e de desenvolvimento de ensaios clinicos.
Isto inclui iniciativas como a Plataforma de Infra-estruturas de Especializaciao
de Investigagdo Translacional e Clinica — Health Cluster Portugal (TRIS-HCP),
bem como a integracdo de universidades e hospitais portugueses em platafor-
mas europeias de tecnologia e em consércios de infra-estruturas de investigacao
(ex.: EATRIS ERIC).

Melhoria dos niveis de qualificacdo e formacdo de recursos humanos / equipas
a trabalhar em universidades e hospitais portugueses, no desenvolvimento de
projectos de investigagdo translacional e clinica, bem como na gestdo de inova-

cdo, propriedade intelectual, transferéncia de tecnologia e empreendedorismo.

A Comissdo acredita que é importante para Portugal aproveitar as oportunidades
representadas por este tipo de iniciativas, o que tem de ser concretizado no quadro dos
acordos publico-privados propostos no Capitulo 5, com base numa visdo, em valores
e em principios partilhados. Além disso, a Comissdo esta convicta de que seria possi-
vel juntar a indtstria, a academia e o Servigo Nacional de Satde numa série de cen-
tros de exceléncia, promovendo colaboragdo em torno de objectivos especificos de alta
prioridade como, por exemplo, a monitorizagdo de patologias no domicilio, o desen-
volvimento da crianga, ou as necessidades de pessoas com deméncia. Estes centros
poderiam também dedicar-se a colaborar na promogao de uma regulamentagdo mais
flexivel de novos produtos. Em Inglaterra, os Centros e Redes Académicas de Ciéncias

da Satde funcionam segundo um modelo que podera ser considerado para adopgao.

EXEMPLO INTERNACIONAL

Academic Health Sciences Centres and Networks (Inglaterra)

Os Centros e Redes Académicas de Ciéncias da Existem actualmente sete destes centros em

Saude sdo parcerias entre as universidades, a actividade e outros mais estdo a ser planeados. Os
indUstria e os prestadores de cuidados de salde, AHSC tém como objectivo a resolugdo de problemas
que trabalham em colaboragao na investigacao, de acesso, de qualidade ndo garantida e custo

na educagdo, na formagdo e nos servigos, com o elevado, ndo s6 através do desenvolvimento de novos
objectivo de aplicar os resultados da investigagdo medicamentos, equipamentos e outras tecnologias,
a pratica, visando progressos que resultem em mas também através de uma nova forma de divulgar,
beneficios clinicos directos para os doentes. Os junto dos cidadaos, estratégias de prevencdo e de
AHSC foram criados no Reino Unido em 2007. tratamentos de custo reduzido.?®

123



Também ha margem de manobra para ampliar as parcerias entre o SNS e as uni-

versidades nas areas da investigacdo e do desenvolvimento de produtos. O exem-

plo seguinte diz respeito a Franga e mostra como universidades e hospitais estdo a

trabalhar em conjunto para desenvolver medicamentos concebidos para tratar tipos

especificos de tumores. Mostra também a vantagem de dispor de uma rede de espe-

cialistas como meio de melhorar os tratamentos e a sua aplicagdo.

EXEMPLO INTERNACIONAL

Terapias contra o cancro em Franca

Em 2005, o Governo francés assumiu que pagaria o
tratamento a todos os doentes com certas patologias
para as quais se demonstrasse o beneficio de
farmacos especificamente direccionados. O Instituto
Nacional do Cancro criou, nos hospitais universitarios
e nos centros de tratamento de cancro, laboratérios
de investigacao para testes genéticos, para onde sao
enviadas biépsias de tecido cancerigeno de doentes
provenientes de toda a Franga. Se a amostra de tecido
doente indicar que o tumor é sensivel a determinados
medicamentos, o tratamento é aplicado. Actualmente,
em Franga, os medicamentos dirigidos a alvos
terapéuticos em certos tipos de cancro representam
57% do or¢gamento destinado aos tratamentos
oncolégicos.

Segundo os analistas, este modelo parece estar a
funcionar bem. “Até a data, as plataformas francesas
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testaram amostras de tecido tumoral de 15.000
pessoas com cancro do pulmdo para detectar
alteragées moleculares do EGFR (“epidermal growth
factor receptor”). Em um pouco mais de 1.700
doentes, a detecgdo de alvos moleculares sensiveis
a terapéutica direcionada levou a administragéo de
terapia especifica até se verificar resisténcia (média
de 38 semanas). Este procedimento o custou ao
or¢amento publico francés 35 milhées de euros. Se
a medicagdo tivesse sido administrada durante oito
semanas a totalidade dos 15.000 doentes (e ndo s6
0s que eram positivos para o marcador genético)
para perceber quais reagiriam favoravelmente ao
tratamento, tal representaria um custo adicional de
69 milhdes de euros — sem nenhum beneficio para a

maioria dos doentes”?



CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Os quatro eixos referidos no inicio deste capitulo foram concebidos para auxiliar
Portugal a beneficiar plenamente dos futuros progressos na ciéncia e na tecnologia.
Nos capitulos 1 e 2, a Comissdo ja fez recomendagdes sobre:

+ A criacdo do sNs-Evidéncia como um novo organismo que conjugara o pro-
grama existente de orientagdes clinicas com um mecanismo de avaliagdo das
tecnologias e terapias inovadoras, assegurando que a evidéncia cientifica estara
disponivel dentro do sistema, acessivel em toda a parte e a qualquer momento.
O organismo devera disponibilizar as suas conclusdes para que os médicos e os
cidad3os as possam conhecer e compreender.

+ A elevada prioridade na implementagdo do Registo de Satde Electrénico como
base essencial de um servico integrado e de alta qualidade, permitindo que os
cidaddos estejam na posse de toda a informag&o sobre si préprios, seja em for-

mato electrénico ou outro.

No presente capitulo, a Comissao faz recomendagdes sobre outros dois eixos de
orientagao:
+ Melhoria continua da qualidade.

+ Colaboragdo eficaz entre o SNS, a comunidade cientifica, os cidaddos e a industria.

Em conjunto, estas intervencdes ajudardo a criar em Portugal um ambiente de

aprendizagem no qual a melhoria continua se tornara pratica normal.

Figura 4 -Recomendacgées

RECOMENDACOES

12.

13.

MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE. Todos os parceiros no sistema de satide, desde o Ministério e
os cidaddos até aos varios organismos do SNS, municipios, universidades e industria tém de assegurar
que a abordagem a melhoria continua da qualidade é adoptada em todo o sistema de salide como meio
de promover a sua qualidade e garantir que os progressos cientificos e tecnologicos sdo integrados e
implementados de um modo sistematico e generalizado.

As competéncias para a melhoria da qualidade devem fazer parte dos programas de formagéo e treino de
todos os profissionais de satide. Para este fim, devera ser criado um organismo de peritagem responsavel
por promover a melhoria da qualidade, identificar e disseminar as boas praticas e apoiar a sua
implementacao. Deve articular-se com outros organismos, na salide e em outras areas da governagao,
para criar modelos para a implementacao da melhoria da qualidade, promover o treino, conselho e apoio,
o que deve ser acompanhado pela normalizagdo dos processos de acreditacao, registo e reporte.

COLABORAGAO DOSNS COM A INVESTIGACAO E A INDUSTRIA. Os dirigentes do SNS, da comunidade
cientifica e da industria devem colaborar para a criagdo de centros nacionais que, trabalhando em
conjunto com os cidadados, promovam o desenvolvimento de novas praticas, tecnologias e servicos.
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Um sistema

de saude centrado
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e baseado

no trabalho

de equipa



O sistema de satide deve evoluir progressivamente para ser mais cen-
trado nas pessoas e basear-se no trabalho de equipa. Sdo necessarios
novos modelos de servicos que prestem cuidados de satide integrados a
todos os individuos, com especial énfase na gestdo de doencas crénicas,
a criacao de mais servicos de apoio domiciliario e de proximidade e o
desenvolvimento de redes de especialidades associadas a centros de
referéncia, que abranjam todas as regies do pais, com recurso a tecno-

logia e a protocolos partilhados.

CUIDADOS DE SAUDE INTEGRADOS PARA TODOS OS INDIViDUOS

A integracdo dos servigos e a personalizagdo dos cuidados de satde sdo temas
recorrentes neste relatério. Estes temas tornam-se ainda mais importantes a
medida que a populacdo envelhece e que mais pessoas sofrem de doencas crénicas
e de co-morbilidades. E fundamental que os cuidados de satide para todos os indi-
viduos sejam bem planeados e coordenados, e ndo fragmentados e incongruentes.
Neste capitulo aborda-se a forma como se podem desenvolver cuidados de satde
verdadeiramente integrados e centrados nas pessoas, por meio de trés grupos prin-
cipais de acg¢des estratégicas:

+  Criacdo de novos modelos de prestacdo de servicos

+  Reestruturacdo do sistema de satde

+  Parcerias no planeamento e na prestacdo de servicos

O SISTEMA DE SAUDE

Portugal, a semelhanca de outros paises da Europa Ocidental, iniciou o desenvol-
vimento de medidas de seguranca social do Estado no final da década de 1940; no
entanto, apenas em 1971, o Governo assumiu a responsabilidade da prestacdo de
servicos de satude a populagdo. O sNs foi estabelecido como um sistema universal
e financiado por impostos em 1979. No Apéndice 6 apresenta-se a histéria da sua
evolugdo disponibilizada pelo Grupo de Trabalho 1.

Para atingir o objectivo fixado, o Governo pode actuar tanto pela prestagdo
directa de servigos de satde pelo SNS, como através da contrata¢do de prestadores

privados. Segundo o Artigo 64.2 da Constituicdo da Republica Portuguesa, as poli-
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ticas de satde devem promover a igualdade no acesso dos cidaddos aos cuidados
de satde, independentemente da sua situagdo econémica e localiza¢do geografica, e
devem assegurar equidade na distribui¢do de recursos e na utilizagdo dos servigos de
saude.! Os imigrantes tém acesso ao SNS nas mesmas condi¢des dos cidad&dos portu-
gueses e 0 SNS ndo pode recusar tratamento com base na nacionalidade, na condi¢do
de imigrante ilegal ou na falta de meios financeiros.

Nos tltimos anos, a Unido Europeia comecou a exercer uma maior influéncia
sobre a politica de satide portuguesa com, por exemplo, a Directiva do Tempo de Tra-
balho (sobre as horas que os profissionais podem trabalhar),” as Politicas de Concor-
réncia,® os regulamentos sobre contratos publicos* e, mais recentemente, a directiva
sobre os fluxos transfronteiricos de bens e servicos.® Esta influéncia deverd aumentar
com o passar do tempo. Portugal manteve também relacées estreitas com a Regido
Europeia da oMs e, de uma forma geral, acompanhou os desenvolvimentos e as ten-
déncias observadas na Europa no que respeita a politicas e prestacdo de servigcos de
saude.

Neste contexto, os portugueses tém acesso a uma vasta gama de cuidados que
vao do aconselhamento sobre a promocao da satide aos tratamentos especializados
diferenciados. E obrigatério o registo junto de um médico de clinica geral no local
de residéncia ou de emprego (médico de familia) e o primeiro ponto de contacto, a
ndo ser em casos de emergéncia, deverd ser o servico local de cuidados primarios
de satde. Estes disponibilizam muitos servicos, incluindo cuidados médicos gerais,
cuidados de satide reprodutiva e infantil, vacinas e conselhos de satide, mas desem-
penham também um papel orientador, encaminhando os utentes para tratamentos
especializados. Desde 2007, os cidaddos tém também acesso a uma linha telefénica
de ajuda, a Satde 24.

Os doentes podem recorrer a cuidados primarios de satde, assisténcia ambu-
latéria e servigos de diagnéstico prestados por unidades do SNS, por grupos e indi-
viduos com e sem fins lucrativos ou por grupos de profissionais contratados pelo
SNs. Os cuidados dentérios no &mbito do SN sdo limitados, de forma que as pessoas
recorrem normalmente ao sector privado. Na maioria dos casos, as receitas tém de
ser dispensadas em farmécias das zonas de residéncia, apesar de terem sido recen-
temente criadas farmdcias hospitalares, autorizadas a fornecer medicamentos ao
publico. Os medicamentos sem receita obrigatéria estdo actualmente disponiveis em
alguns estabelecimentos especializados bem como nas farmécias, e os pregos ja ndo
sdo fixos.

Os servicos de cuidados secundarios especializados e tercidrios sdo sobretudo
prestados nos 189 hospitais existentes, 77 dos quais pertencem ao SNS. O acesso
que se nao faga através de servicos de urgéncia realiza-se geralmente por indicacdo

dos cuidados primarios de satide. A maioria dos hospitais com maior dimensdo e
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especializacdo pertence ao SNS, e as unidades mais pequenas, incluindo as Miseri-
cérdias, que ndo tém fins lucrativos, pertencem ao sector privado e social. A satde
mental baseia-se em servicos especificos com equipas multidisciplinares de profis-
sionais de satde mental, servigos ambulatorios nos cuidados priméarios de satide e
servicos de internamento e de emergéncia prestados nos hospitais. No entanto, os
cuidados de satide mental sdo ainda muito dominados pelo atendimento em hospi-
tais, apesar de terem surgido estratégias recentes que procuram inverter esta situa-
cdo. Nesta area, os servicos sdo também disponibilizados por uma combinacio de
prestadores publicos e privados.

Portugal tem um servigo de emergéncia médica integrado, coordenado pelo
INEM (Instituto Nacional de Emergéncia Médica), uma entidade gerida indirecta-
mente pelo Ministério da Satde. Tem a responsabilidade de dar resposta as chama-
das de emergéncia através do namero de telefone 112, de prestar os primeiros socorros
no local, auxiliar com o transporte para o servico adequado e assegurar a coordena-
¢do entre todos os intervenientes no sistema. O servigo é prestado de forma gratuita.
No seguimento da entrada em pleno funcionamento do centro de coordenagdo cODU
em todo o pals, entre 2004 e 2009, tem havido um grande aumento das chamadas
recebidas e das deslocagdes efectuadas por ambulancias.

Estas alteracdes nos servigos de emergéncia estdo entre as muitas reformas e
iniciativas realizadas nos tltimos anos com o objectivo de melhorar e ampliar os ser-
vicos. Quatro das principais alteragdes relacionaram-se, respectivamente, com os
cuidados primarios de satide, a satde publica, os cuidados de satide continuados e de
longo prazo, e os cuidados hospitalares.

A prestacdo de cuidados de satide primérios tem sido realizada de forma pouco
integrada e irregular em termos de qualidade, recursos e distribuicdo. Muitos cida-
daos ndo tém, na realidade, um médico de familia. Mesmo quando estdo registados
junto de um médico de familia, muitos preferem recorrer directamente ao servigo de
urgéncia do seu hospital local quando sentem necessidade, em lugar de se dirigirem
ao seu servico de cuidados primérios ou ao hospital através deste. Dai que cerca de
25% dos utentes dos servicos de urgéncia nio necessitam de tratamento imediato.®
As comparagdes internacionais revelam que o recurso aos servicos de urgéncia é pro-
porcionalmente o dobro do observado em Inglaterra e 50% mais elevado do que em
Franca.

Como resposta a estes problemas, o Ministério da Satide criou, em 2006, novas
estruturas administrativas e de prestacdo de servigos e uma Missdo para os Cuidados
Primérios de Satide com o objectivo de orientar o desenvolvimento global do servico.
Ao nivel mais local, os cuidados primarios de satide foram agrupados em Unidades
de Satide Familiar — USF, que retinem 6 a 8 médicos com um numero semelhante

de enfermeiros e um pequeno grupo de outros funcionarios, para prestar servicos a
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uma populacdo de 4.000 a 14.000 pessoas. As USF tém uma relativa autonomia e sdo
financiadas através de um contrato que premeia a produtividade, a acessibilidade e
a qualidade.

Noutro patamar, existem 75 Agrupamentos de Centros de Satide — ACES, que
proporcionam orientacdo, coordenagdo e apoio aos servigos primarios e comuni-
tarios. Tém a incumbéncia de assegurar que os servigos estejam disponiveis para a
populacdo da respectiva zona, que podera ir de 50.000 a 200.000 pessoas. Assumem
ainda a responsabilidade de integrar a satide ptiblica no sistema mais amplo de cuida-
dos de satide. Aos médicos foi dada a opcdo de integrarem ou ndo as novas estruturas,
efectuando um novo contrato de trabalho. Como resultado, os ACES abrangem cerca
de metade do pais, continuando o territério restante como anteriormente, com ser-
vicos prestados através da actuacgdo de profissionais ou grupos de profissionais com
qualidade e capacidade variaveis, e funcionando sem a nova estrutura de prémios e
incentivos.

A satde publica teve sempre dificuldades quer quanto a imagem quer quanto
a capacidade. O Plano Nacional de Satide de 2004 procurou reforcé-la, ao propor-
cionar melhores ligacdes entre os servigos de satide e atribuir aos médicos de satde
publica um papel mais amplo. As estruturas locais de satde publica estdo agora sob
a algada dos ACES, juntamente com os cuidados primarios de satide e ambulatérios,
mantendo, no entanto, os seus vinculos centrais a Direcgdo-Geral da Satde e aos
programas de educacdo, promogdo e proteccdo da satide. A necessidade de reforcar a
satide publica numa escala muito superior foi debatida no Capitulo 3.

Em Portugal, a responsabilidade pela prestacdo de cuidados continuados tem
pertencido tradicionalmente as familias e as instituicdes de solidariedade, tendo as
institui¢des publicas desempenhado nesta drea um papel menor,” o que se reflete
em niveis relativamente baixos de prestagdo de cuidados continuados no pais. Em
2011, apenas 1% da populacdo com mais de 65 anos beneficiava de cuidados de satde
em instituicdes, havendo ainda 0,4% que recebia cuidados de satide em casa. Estes
numeros estio muito abaixo das médias da OCDE, com 4% a beneficiar de cuidados de
saude institucionais e 7,9% a receber cuidados de satide domiciliarios. Neste periodo,
Portugal gastava cerca de 0,1% do seu PIB em cuidados continuados, um valor bem
inferior 2 média de 1,6% da ocDE.? Os cuidados paliativos estdo ainda relativamente
pouco desenvolvidos e sdo prestados frequentemente por instituicdes de solidarie-
dade com algum apoio do Governo. Os municipios de maior dimensdo empregam
assistentes sociais com um financiamento parcial do Ministério da Seguranca Social.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados — RNCCI — foi criada em
2006 para desenvolver esta area negligenciada e coordenar os diversos prestadores
de cuidados de satide em hospitais, autarquias locais, misericérdias e no sector pri-

vado, no interior de redes locais. Esta situagdo é ilustrada no exemplo seguinte.
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EXEMPLO PORTUGUES

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados — RNCCI

Esta rede proporciona reabilitagdo a curto prazo,
assim como cuidados continuados e paliativos,
através de equipas multidisciplinares de profissionais
que trabalham na comunidade, bem como nos
centros de satde e nos hospitais. Sdo estabelecidas
parcerias entre o sector publico, o terceiro sector e o
sector privado segundo modelos de cooperacgdo e de
financiamento partilhado.

- Arede é gerida e monitorizada de forma central,
com equipas regionais e locais que coordenam
servigos e implementam politicas a esses niveis

- Proporciona a avaliagdo de cuidados
multidisciplinares para doentes que necessitam
de recuperacgdo na sequéncia de uma patologia
aguda, bem como os que carecem de cuidados
continuados

- Organiza o reencaminhamento entre as equipas
de alta hospitalar, os cuidados de satde na
comunidade e os servigos de apoio domiciliario

- Utiliza um sistema informéatico de gestdo de dados

com o objectivo de responder a necessidade
de avaliagdo e monitorizagdo permanentes dos
beneficiarios dos cuidados de satde, com anélise
comparativa dos resultados®

+ Asequipas de coordenacdo definem padrdes de
qualidade e de segurancga para as instalagoes e
para os profissionais

- Modelo de financiamento desenvolvido para a
distribuicdo de recursos financeiros intersectoriais
- orgamentos baseados em programas, que
transferem a ténica dos recursos para os
resultados

Embora o programa nacional tenha terminado em
2012, as redes locais continuam a prestar cuidados
na convalescenga, cuidados de média duragédo e de
reabilitacdo, cuidados paliativos e centros de dia.
Desenvolveram-se novos protocolos e parcerias e o
numero de camas disponiveis subiu de 3 1773 em 2007
para 5900 em 2012.°

Os hospitais tém listas de espera para intervengdes cirtrgicas electivas e tém

muitas camas ocupadas por doentes que sé necessitam de cuidados continuados.

O desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados foi con-

cebido em parte para dar uma contribuicdo nesta area, mas houve também reformas

positivas no sector hospitalar. Estas incluiram a atribui¢do de uma maior autonomia

aos hospitais do SNS e a criacdo de uma cisdo efectiva entre entidades prestadoras e

entidades pagadoras. Na sua maioria, os hospitais do SNs estdo actualmente estrutu-

rados como Entidades Publicas Empresariais (Hospitais EPE) e um pequeno numero

mantém-se como empresas publicas (Hospitais sSPA, do Sector Publico Administra-

tivo), e sdo financiados através de um processo de contratagdo anual. Nove de entre

eles assumiram a responsabilidade tanto dos servigos como dos cuidados de satde,

tendo um ambito de funcionamento que ultrapassa a distin¢do entre cuidados prima-

rios e cuidados secundarios.”

Nao existe um método normalizado para a recolha e anélise de indices de satis-

facdo dos doentes, apesar de terem sido realizados alguns estudos nesse ambito. Os
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resultados sdo muito desiguais. O Relatério do Observatério Europeu refere que os por-

tugueses estdo bastante satisfeitos com a prestacdo de cuidados primérios de satide:
“Mais de 70% dos entrevistados estavam muito satisfeitos com o seu médico e o
envolvimento deste nos processos de decis@o respeitantes & sua satde. Contudo,
colocam-se algumas questées no que respeita & organizacdo dos servicos, pois
55% dos entrevistados referiram a existéncia de tempos de espera excessivos e

dificuldade em comunicar com o médico de familia”.

No entanto, o inquérito aos consumidores realizado pela Deloitte em 2011*°
referiu que:

“A satisfac@o geral é baixa: 13% dos consumidores estdo satisfeitos com o desem-

penho do sistema de cuidados de satide; 22% ndo estdo de todo satisfeitos. Os

consumidores estdo insatisfeitos com os tempos de espera (70%), as formas de

acesso (39%), a incapacidade de dar prioridade a um atendimento centrado no

doente (37%) e no bem-estar (34%). Os consumidores estdo satisfeitos com a tec-

nologia moderna (41%), a inovagdo (40%) e as instalacdes (29%)”.

NOVOS MODELOS DE SERVICO

Portugal tomou muitas medidas no sentido de integrar servigos; por exemplo,
promoveram-se os cuidados primarios de satde como nicleo em que se procura
integrar as necessidades dos cidaddos; criaram-se mais unidades na comunidade
de servigos integrados e de tratamento de doengas agudas, com capacidade para
deslocar profissionais e funcionamento para além dos limites do hospital e da
comunidade; estabeleceram-se protocolos de Via Verde para a doenca coronéria e
os acidentes vasculares cerebrais, concebidos para a gestdo dos cuidados de satide
transpondo fronteiras organizacionais e assegurando, para todos os doentes, um
tratamento rapido e baseado nas evidéncias cientificas. A criagdo do Satide 24 e do
Portal da Satide complementam esta abordagem.

Um relatério recente destacou a importancia da integracdo de servigos e insistiu
que existem neste ambito diversos fatores a ter em conta, incluindo: a dimensao cli-
nica; os incentivos financeiros; as questdes administrativas e as relacionadas com a
gestdo das organizagdes, como a criagdo de estruturas para promover a integragao e o
reforgo de uma cultura de integragdo organizativa.”

Muitos destes elementos tém ainda de ser postos em pratica em Portugal e nou-
tros paises. Por exemplo, os sistemas financeiros dos paises ocidentais incentivam
predominantemente as iniciativas confinadas ao interior de “compartimentos” orga-
nizativos e ndo as que os ultrapassam. Portugal ndo é excepgdo a esta regra. Diversas

alteracdes destinadas a promover uma maior integragdo ndo foram ainda totalmente
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postas em pratica. A titulo de exemplo, as alteracdes nos cuidados priméarios de satide
apenas abrangem metade do pais; as Via Verde sdo utilizadas apenas em 30 a 40%
dos doentes; e os servigos hospitalares e comunitarios integrados nao foram devida-
mente avaliados.

Nas paginas que se seguem, aborda-se o novo tipo de servigos necessarios para
o futuro, ilustrando-os com alguns exemplos do que esta ja a ser feito e podera ajudar
a construir esse futuro. Os auto-cuidados e os cuidados partilhados foram abordados
no Capitulo 2. Por sua vez, este capitulo trata dos seguintes temas:

+  Agestdo das doengas crénicas.

+  Os cuidados prestados na comunidade e no domicilio, que incluem os cui-

dados primarios, continuados e paliativos.
+  Asatde mental.
«  Os servigos para tratamento de doencgas agudas e os servigos de especiali-

dades médicas.

GESTAO DAS DOENCAS CRONICAS

O aumento da incidéncia das doencas crénicas e o consequente impacto na vida das
pessoas e nos custos para a sociedade foi ja abordado no Capitulo 2. Destacam-se trés
aspectos: estima-se que o numero de pessoas com doencas crénicas é de 5,4 milhdes e
estd a aumentar rapidamente com o envelhecimento da populagdo; verificam-se niveis
elevados de obesidade nas criancgas, o que as tornard futuramente mais suscetiveis a
desenvolverem doengas; muitos portugueses passam maiores periodos da sua vida
com problemas de satide do que os seus contemporaneos da Europa Ocidental.

A reducdo destes niveis elevados de morbilidade devera constituir uma priori-
dade para Portugal, ndo apenas para melhorar a vida das pessoas mas também, como
a Comissdo ird propor no Capitulo 7, como uma das estratégias principais para con-
seguir um sistema de saude financeiramente sustentavel.

A nivel internacional, muitos paises desenvolveram métodos bastante sofisti-
cados para a segmentagdo da sua populagdo em termos do risco de necessitar de
cuidados por parte do sistema de satde, com o objectivo de estabelecer formas de
dar resposta as necessidades de cada um desses segmentos da populagdo. A Figura 1,
abaixo publicada, refere-se a populacdo do Pais Basco, e demonstra o modo como o
Governo criou uma “Pirdmide Kaiser” — uma designagdo que tem origem na empresa
Kaiser Permanente, onde essa abordagem foi desenvolvida — para ilustrar o nimero
de cidad&os que se encontra em cada um dos quatro segmentos da pirdmide, de modo
a planear a forma de melhor os acompanhar. O pequeno grupo no topo da piramide é
constituido sobretudo por pessoas com doencas crénicas multiplas e complexas, que

requerem atencgdo do seu “gestor de caso”; o segundo grupo, com maior dimens3o,
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corresponde a individuos que tém, na sua maioria, uma ou duas doencas e devera
receber cuidados de satde por parte das especialidades adequadas, em articulagdo
com os cuidados primérios de satde; no terceiro e o quarto grupos, de muito maior
dimens3o, as pessoas beneficiam sobretudo de apoio para a autogestdo e a promogao
da satide e de servicos de prevencao de doencas.

Estes segmentos podem também ser correlacionados com a previsdo de custos
do sistema. Assim, por exemplo, em muitos paises ocidentais, cerca de 5% da popu-
lagdo (neste exemplo o grupo no topo) utiliza cerca de 40% dos recursos dos cuidados
de satde, enquanto 10% (os dois grupos de cima) utilizam cerca de 70%. Uma analise
recente realizada no norte de Inglaterra sugere que quando sdo tidos em conta os
custos da totalidade dos servigos de satide prestados, incluindo os de apoio no domi-
cilio, que ndo sdo cobertos pelo orcamento da satde, cerca de 3% da populacdo utiliza

aproximadamente 2/3 do orcamento total.
Figura 1- Gestéo das doencas crénicas no Pais Basco™

. Populagio do Pais Basco estratificada em termos de risco:
100% da populagio estratificada

Gestdo de caso

Gestdo da doenga

636 000

Apoio a autogestao

Prevengao e promogao

Luis Campos realizou uma andlise semelhante em Portugal, baseada nas estatis-
ticas provenientes do Ministério da Satide. Calculou que a percentagem da populagéo
portadora de uma ou mais doencas crénicas seria a que se mostra na Figura 2. Tal
significaria, em Portugal que, 5,4 milhdes de pessoas tém pelo menos uma doenca
crénica. Nao foi possivel calcular os custos totais do que tal implica, mas estimou-se
que o grupo de 5% das permanéncias mais prolongadas nos hospitais portugueses é

responsavel por 31% dos dias com ocupacdo de cama nas instituicdes hospitalares.™
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Figura 2 - Percentagens da populagio portuguesa com uma ou mais doengas cronicas

Piramide da necessidade de cuidados dos doentes cronicos da Kaiser Permanente
aplicada a populagdo portuguesa (INS 2005-2006).

=5doengas

3-4 doengas

1-2 doengas

© Luis Campos

Estas anélises demonstram a importancia de criar os melhores modelos de ser-
vigos para lidar com as doengas crénicas, tanto em termos da melhoria da qualidade
dos cuidados de satide para o doente, como em termos da gestdo de custos do sis-
tema. A figura 1 dd-nos uma dupla licdo: a importancia da prestacdo do tipo adequado
de servigo para cada grupo de doentes e, em segundo lugar, mas igualmente impor-
tante, a importancia da prevencdo e da promocdo da satide para manter as pessoas

tdo perto da base da piramide quanto possivel.

CUIDADOS NA COMUNIDADE, NO DOMICILIO E PRIMARIOS

Nos préximos 25 anos, vai ocorrer uma grande transicdo, evoluindo-se de um ser-
vico de satde baseado nos hospitais para outro modelo em que a maioria dos cui-
dados seré prestada na comunidade — frequentemente cuidados partilhados entre
os cidadios e os seus médicos. E um futuro em que os cuidados serdo sobretudo
prestados aos doentes nos locais onde residam, em vez de terem de recorrer ao
hospital, distante e frequentemente muito sobrecarregado. A ciéncia e sobretudo
a tecnologia, como se refere no Capitulo 4, irdo contribuir de uma forma muito
importante para que tal aconteca.

Por motivos relacionados tanto com a qualidade como com os custos, as poli-
ticas nacionais e internacionais estdo a evoluir neste sentido. Todos os Grupos de
Trabalho da Comissdo defenderam esta abordagem, tendo o Grupo de Trabalho 4

sublinhado as possibilidades abertas pela:
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“adocéo, em grande escala, de dispositivos méveis num ambiente néo hospitalar,

g

tanto em termos de prevencdo como de apoio & prestacéo de cuidados de satide.”

Por seu lado, o Grupo de Trabalho 1 recomendou que os cuidados primarios de
satide devem estar no centro de todo o sistema:

“Todos os cidadéos ou familias tém a oportunidade de aceder a uma equipa de

Cuidados Primdrios de Satide ao nivel local. Esta equipa tem como objectivo

coordenar a gestdo das necessidades de satide das pessoas.”

Tal como foi referido anteriormente, nos tltimos anos tém-se verificado melho-
rias nos cuidados primérios de satide, para os quais foi criada uma nova organizagao.
No entanto, foi repetidamente referido a Comissdo persistirem problemas nos quais
se incluem a frequéncia com que os utentes ainda recorrem aos hospitais em lugar de
procurarem o médico de familia. Registaram-se preocupagdes sobre o financiamento
e os recursos humanos, sobre a comunicacdo entre cuidados primarios e secundarios,
e sobre os comportamentos dos utentes. S3o problemas com relevancia para um tipo
de servico que devera ser a base de todo o sistema no futuro.

Em Portugal, os cuidados primarios de satide ndo tiveram ao longo dos anos o
mesmo investimento e desenvolvimento de outros paises europeus. Em Inglaterra,
por exemplo, os médicos de clinica geral tém uma retribuicdo remuneratéria idéntica
a dos médicos hospitalares e recebem incentivos para prestar servigos anteriormente
realizados em hospitais. O Governo tem-lhes também atribuido orgamento préprio
para contratualizar servicos hospitalares para os seus utentes, pelo que, no presente,
desempenham um papel verdadeiramente central no sistema de satde.

A medida que noutros paises se desenvolveu a transicio de servicos, de hos-
pitais para a comunidade, os cuidados priméarios sofreram pressdes crescentes, e 0s
modelos tradicionais, baseados num pequeno nimero de médicos de clinica geral
funcionando num determinado local de atendimento comegaram a parecer antiqua-
dos. Um estudo recente realizado, pelo King's Fund e pelo Nuffield Trust, constatou
que ndo existe um modelo organizativo que seja ideal para todas as situages, pro-
pondo-se, em vez disso, um conjunto de principios fundadores para o futuro.* Con-
cluiu que os cuidados priméarios de satide ir-se-do provavelmente constituir como
um conjunto diversificado de unidades, ligadas entre si em rede, e desenvolvendo
parcerias para aumentar a sua escala, ambito e capacidade organizativa. Esta abor-
dagem verifica-se noutros paises, tais como a Nova Zelandia, a Holanda, o Canadé e
os Estados Unidos.*

Em Portugal, os Agrupamentos de Centros de Satide — ACES — sdo em muitos
aspectos um bom exemplo desta tendéncia. Estdo concebidos para fornecer orien-

tacdo, coordenacdo e apoio aos cuidados primérios e comunitérios e, deste modo,
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Em Portugal,
os cuidados

parecem adequar-se bem a esse papel. Estes Agrupamentos foram desen-
volvidos numa base voluntéria e apenas se encontram em funcionamento

em metade do pais. Dada a dimens&o dos problemas e a importancia atri-

pﬁméﬂo s de satide buida a criacdo de uma nova relagdo dos servicos de apoio domiciliario e

nao tiveram ao

longo dos anos

O ImesIno

investimento e
desenvolvimento

de outros paises

europeus.

de cuidados primarios de satde, hé a necessidade ébvia em estender este
modelo a todo o pais.

A Comissdo considera ser também necessario um conjunto de novas
ideias numa area em que as tecnologias ainda nio foram verdadeiramente
exploradas, e em que parecem existir estruturas e praticas de recursos
humanos bastante rigidas. Sugere, por isso, que esta é uma &area onde
deverad haver mais diversidade e experimentac¢do, o que poderia incluir
o apoio a novas categorias de profissionais, tais como o enfermeiro de
familia referido no capitulo 6; ligagdes mais estreitas dos cuidados pri-
marios de saide aos servigos comunitarios, énfase na satide publica;
monitorizacdo e formas de tratamentos domicilidrios inovadoras, parcerias entre os
diversos sectores, incluindo os grupos privados e ndo governamentais; maior desen-
volvimento de modelos para a continuidade do tratamento de doengas agudas nos
servigos comunitarios.

A Comissdo entende que Portugal poderia ponderar uma abordagem “baseada
nos meios existentes”, que esta em voga em alguns paises. Esta abordagem traduz-se
na utilizagdo, por parte dos profissionais de satide e dos prestadores, dos meios dis-
poniveis na comunidade para fornecer cuidados e promover a satide e o bem-estar.”®
N3o se trata de um conceito novo (em ambientes de poucos recursos, as pessoas sem-
pre improvisaram e inovaram desta forma) mas tem atraido cada vez mais interesse
no Ocidente & medida que os recursos se tornam mais limitados.”®"” Esta abordagem
“baseada nos meios existentes” é um bom exemplo do trabalho intersectorial defen-
dido no Capitulo 3. Todos tém um papel a desempenhar na melhoria da satide e dos
cuidados de satde.

A Comissdo reconhece o excelente exemplo por parte de diversos ministérios,
do sNs e dos municipios que, em 2006, criaram concertadamente a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados. E um exemplo de trabalho conjunto e ilustra tam-
bém os esforcos que cada vez mais hd que fazer para permitir que as pessoas mante-
nham a sua independéncia a medida que ficam progressivamente mais limitadas pela
incapacidade e pela idade. Esta ird sem diivida tornar-se uma area de investimento
prioritaria se, e quando, houver financiamento disponivel.

Os cuidados paliativos constituem outra area que necessita ser desenvolvida glo-
balmente, tendo sido, nesse sentido, objecto de uma resolug¢do da Assembleia Mundial
de Satde em 2014. Em Portugal, a semelhanga de outros paises, foi em grande parte

implementada por profissionais com uma paixdo por esta area, e atualmente carece
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de ser incrementada de um modo generalizado. Existe investigacdo recente tanto
sobre os niveis de necessidade de cuidados paliativos™ como sobre 0 modo como os
cuidados paliativos poderdo ser prestados por cuidadores ndo especializados.”
Investigacdo recente também demonstrou que em Portugal, 25% a 40% dos
doentes admitidos em hospitais morrem no prazo de um ano, e 60% dessas mortes
verifica-se em hospitais de agudos, apesar de muitos doentes expressarem desejo de
morrer em casa.”® E, portanto, necessério desenvolver cuidados paliativos em con-
texto domicilidrio. O exemplo seguinte mostra a forma como esse objetivo esté a ser
concretizado no Nordeste do Pais, que podera constituir-se num exemplo a ser disse-

minado noutras regides.

EXEMPLO PORTUGUES

Cuidados paliativos em Tras-os-Montes

Desde 2009, a Fundagao Calouste Gulbenkian no apoio a criagdo de 6 Unidades Domiciliarias de
tem apoiado um programa-piloto de cuidados Cuidados Paliativos (UDCP) em zonas rurais e urbanas
paliativos domiciliarios no Planalto Mirandés, do norte e do sul do pais e ao seu funcionamento, em
em Tras-os-Montes. De aldeia em aldeia, um médico, parceria com entidades locais (Misericordias e outras
enfermeiros e outros profissionais de satide instituicdes de solidariedade, municipios, unidades
ajudam dezenas de doentes de diversas idades locais de saude) sdo apoiadas por um periodo de

e circunstancias sociais e familiares a passarem trés anos, para assegurar a sua sustentabilidade e

o final das suas vidas da forma mais digna a ulterior integracdo na Rede Nacional de Cuidados

e adequada. O ambito desta iniciativa ampliou-se Continuados Integrados.

SAUDE MENTAL

Na tltima década a saide mental tornou-se uma prioridade fundamental para a satde
em Portugal, tendo sido estabelecido um Plano Nacional de Satde Mental 2007-2016.
As investigagdes que antecederam a publicacdo do documento mostraram que os
servicos de satde mental apresentam lacunas graves no tocante a acessibilidade, a
equidade e a qualidade dos cuidados prestados.* Apenas uma pequena percentagem
das pessoas com problemas de satide mental tem acesso a servigos especializados. A
maioria dos recursos continua a estar concentrada em Lisboa, Porto e Coimbra, e os
profissionais nos centros urbanos. A hospitalizagdo continua a absorver a maioria dos
recursos (83%), apesar de toda a evidéncia cientifica demonstrar que as intervencdes
na comunidade, mais préximas das pessoas, sdo muito mais eficazes e sio valoriza-

das e tém a preferéncia dos doentes e das familias.***3
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Neste aspecto, a Comissdo considera que os programas em curso devem ser
alargados, para que no futuro seja possivel prestar servicos de saude mental de qua-
lidade e baseados em intervencdes na comunidade.

Um relatério recente sobre os factores sociais determinantes da satide mental,
publicado conjuntamente pela Fundagdo Calouste Gulbenkian e pela oMs, destaca a
importancia de abordar a satide mental ao longo de toda a vida, e sublinha também
a necessidade de dar a todas as criangas o melhor inicio de vida possivel — para seu
beneficio, mas também para beneficio da sociedade em geral.* Esta é uma questdo

importante que serd novamente abordada no capitulo final deste relatério.

SERVICOS DESTINADOS AO TRATAMENTO
DE DOENCAS AGUDAS E SERVICOS ESPECIALIZADOS

Apesar de ser necessario expandir os servigos comunitarios e de apoio domiciliario
e diversificar a forma como sdo prestados, os servicos para tratamento de doencas
agudas e os servigos especializados tém de ser mais concentrados e, em muitos
aspectos, mais padronizados, fixando processos e protocolos para o efeito.

Em Portugal, os servigos dedicados ao tratamento de doengas agudas e os ser-
vigos de especialidade sdo normalmente muito considerados. No entanto, tal como
é referido no dltimo capitulo, existem grandes variagdes quanto a sua pratica, resul-
tados e qualidade. Muitas partes interessadas (stakeholders) afirmaram a Comissdo
que é necessario realizar mudancas para concentrar os servicos especializados e criar
redes de especialidades que interliguem institui¢ées atuando em zonas alargadas do
pais, por forma a melhorar os niveis de qualidade. Esta decisdo teria também, como
efeito, libertar verbas e profissionais para incrementar servicos comunitarios.

No passado, esta foi uma questdo especialmente controversa e geradora de opo-
sicdes. Os médicos e os doentes defensores desta solugdo eram motivados pela von-
tade de melhorar a qualidade e a seguranga. Destacaram a necessidade de concentrar
as competéncias e sublinharam os riscos de se realizarem determinadas interven-
¢des especializadas em instalagdes relativamente mal equipadas, que ndo dispdem de
uma vasta gama de competéncias e servigos de apoio, comprometendo assim quer a
qualidade quer a seguranga. A Comissdo tomou também conhecimento de organiza-
¢des onde estas mudancas estdo ja a ocorrer, através da cooperacdo de hospitais que
prestam servigos especializados numa grande cidade ou numa regido geografica com
uma razoavel dimensgo.

Estas mudancas, que implicardo o encerramento de servicos hospitalares e, em
alguns casos, mesmo o encerramento de hospitais, tém quase sempre a oposi¢do do
publico em geral — que as vé simplesmente como “cortes” e como redugdes nos ser-

vigos — e de alguns profissionais de satide cujos interesses sdo afectados. A Comissdo
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sublinha que o Ministério da Satide publicou recentemente uma carta hospitalar para
o pais que descreve o papel que cada hospital ird desempenhar no futuro. Considera,
no entanto, ser fundamental que a distribui¢do dos servigos especializados seja ana-
lisada em termos de qualidade e de seguranca e que sejam criadas redes de especia-
lidades que ponham em articulagdo os clinicos nas zonas mais remotas com os cen-
tros académicos especializados. As recomendacdes anteriores da Comissdo sobre a
problematica da qualidade, a utilizagdo dos conhecimentos cientificos como base das
boas praticas e a necessidade de haver maior abertura e transparéncia irdo contribuir
para que tal se concretize.

O exemplo da ParkinsonNet aqui referido é, sob muitas formas, um modelo
para a prestacdo de servicos especializados no futuro. Estrutura-se em torno de redes
assentes nas tecnologias, que envolvem tanto doentes como profissionais de satde,
é multidisciplinar e solidamente baseado na evidéncia cientifica. E um modelo que
poderia ser replicado noutras especialidades. O segundo exemplo descreve redes de
tratamento de cancro no Reino Unido que, apesar de nio fazerem participar os doen-
tes tdo marcadamente como a ParkinsonNet, mostram a forma como especialistas
e médicos de clinica geral, nos hospitais e nos cuidados de satde primérios, podem
trabalhar em conjunto através de protocolos e processos partilhados para prestar em
cada caso cuidados baseados na melhor evidéncia cientifica.

Um aspeto fundamental a considerar é o facto de estas redes abrangerem a tota-

lidade dos paises referidos e requererem um alto nivel de cuidados de satde. .

EXEMPLO INTERNACIONAL

A ParkinsonNet na Holanda

A ParkinsonNet desenvolveu comunidades regionais
de cuidados constituidos por profissionais de satide
especializados na doenga de Parkinson e pelos préprios
doentes. Os profissionais que participam nesta rede
sdo selecionados e continuamente treinados para

a utilizagdo de linhas orientadoras baseadas na
evidéncia cientifica e apoiados na sua comunicagao

e colaboragdo. Além disso, a ParkinsonNet investe

na investigacao e desenvolve orientacdes de pratica
clinica. As pessoas com doenga de Parkinson podem
entrar em contacto com os especialistas através de um
motor de busca no site da ParkinsonNet. Podem ainda
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informar-se sobre todas as evidéncias e orientagdes
e consultar as informagdes e os dados estatisticos
sempre que o desejarem. Esta rede baseia-se nos
cuidados partilhados e nos processos partilhados de
decisdo entre profissionais e cidadaos.

Através da reorganizagdo dos cuidados de satde,

a ParkinsonNet alarga os conhecimentos dos
profissionais de saide e promove a qualidade dos
cuidados e da satide do doente, reduzindo ainda os
custos sociais. Em 2010 conseguiu-se na Holanda a
cobertura nacional, através de 66 redes originais e
multidisciplinares.



EXEMPLO INTERNACIONAL

Cancer networks

Os Cancer Networks sdo um exemplo organizativo
para os servigos de tratamento de cancro, tendo sido
criadas no Reino Unido em 2002 ao abrigo do Plano
para o Cancro. Esta rede de cuidados de saude inclui
desde unidades de cuidados simples, onde se realiza o
tratamento de cancros mais comuns e a avaliagdo e o
diagndstico de cancros menos frequentes, até centros
oncolégicos, onde sdo tratados os cancros mais raros
e sdo realizados tratamentos altamente especializados
de radioterapia, transplante de medula éssea, etc.
Estas redes congregam responsaveis do sistema de
saude (autoridades de salde, grupos de cuidados de
salde primarios e trusts) e prestadores (cuidados de
saude primarios, comunitarios e hospitalares), o sector
do voluntariado e autoridades locais. Cada rede serve
normalmente uma populagdo de um a dois milhées de
pessoas.?

Através dos Cancer Networks, os servigos podem ser
planeados ao longo de todo o percurso de cuidados

ORGANIZACAO

para doentes com cancro, e 0s recursos orientados
para onde sdo mais necessarios, para dar resposta

as necessidades de tratamento da populagdo de uma
dada regido — que podera nao corresponder ao hospital
local. E encorajada a continuidade dos cuidados

e poderao ser desenvolvidas acgées combinadas que
contribuam para a diminuigdo do risco de cancro,
através de uma actuagao nas areas do consumo

de tabaco e da alimentacao.

Os Cancer networks revelaram ja a sua eficacia

em varias regides — nomeadamente as nove redes
envolvidas no Cancer Services Collaborative. Mais
recentemente, em Janeiro de 2014, os dirigentes

do NHS-UK iniciaram um novo plano quinquenal
destinado a transformar os servigos oncolégicos

da capital do pais por forma a ir ao encontro das
necessidades de um nimero crescente de doentes

locais, sobreviventes de cancro.?

Esta grande reconfiguracdo dos servicos ird mudar a tipologia das infra-estruturas

de cuidados de satide em todo o pais. Com o passar do tempo, havera menos hos-

pitais, estes serdo mais especializados, e havera muitos mais servicos prestados

localmente e mais recurso ao uso de meios informéaticos. Trata-se de um grande

programa de transicdo, que demorara varios anos a concluir, e tem de ser adequa-

damente planeado, gerido e monitorizado.

Este tipo de planeamento, a gestdo e a monitoriza¢do tem duas partes. Em pri-

meiro lugar, pertencem ao Ministério da Satide a lideranca global do SNs e a respon-

sabilidade pelo desenvolvimento e manutencdo de todo o sistema de satide que dis-

pde dos meios para realizar as mudangcas necessarias. Em segundo lugar, a Comissao

propds no Capitulo 1 a criagdo de um Conselho Nacional de Satide, enquanto alianca

de toda a sociedade, que poderia tutelar e orientar a visdo para o futuro, ter uma

perspectiva de conjunto do sistema e funcionar como consultor para as politicas que

se integram nessa visdo. Esse organismo devera ser representativo dos cidaddos e de
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todos os sectores da sociedade, politicamente independente e responsével perante a
Assembleia da Repuiblica, o Conselho de Ministros (através do Ministro da Satde) e
a sociedade em geral.

O sNs portugués, que, como qualquer outro servigo de satde, cresceu e foi modi-
ficado varias vezes ao longo de 40 anos, é simultaneamente complexo e especifico do
pais. A Figura 3 d4 uma perspectiva simplificada do sistema e ilustra as suas caracte-

risticas principais.

Figura 3 - Estrutura actual do sistema de cuidados de satide portugués

Estado/Ministério Ministério Fluxos de
das Finangas da Satde pagamentos
Prestagdo de
servigos
- Pagador
ACSS/ARS - Prestador
Subsistemas Farmacias
de saude DGS
Centros
Seguradoras X
w de satde de cuidados de
Individuos salide primarios
Infarmed

[
empresas Hospitais
publicos

Hospitais ERS
privados

Cuidados
ambulatoérios
privados

Fonte: Vaz, 20127

O Ministério da Satide é responsavel pelas politicas do SNs e regulamenta o
conjunto do sector de satde. Efectua muitas fun¢des de planeamento, regulamen-
tacdo e gestdo, tanto directamente, através dos seus representantes, como indirecta-
mente, através de institutos e empresas publicas. A sua administra¢do directa inclui
a Direcgdo-Geral da Satude, responsavel por todos os programas de satde publica,
pela qualidade, pela vigilancia epidemiolégica, pelos estudos e estatisticas da satde; a
Inspecgdo-Geral das Actividades em Satide, que presta servicos de auditoria; a Secre-
taria-Geral do Ministério da Satide, que efectua a coordenacao e o apoio técnico; e a

Autoridade para os Servigos de Sangue e de Transplantagao.
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A lei de 1979, que criou o SNS, estipulou que deverd haver um controlo centra-
lizado mas com uma gestdo descentralizada, e a governagdo directa é realizada atra-
vés de duas instituicdes publicas: a Administracdo Central do Sistema de Satude e as
Administragdes Regionais de Satde, que sdo referidas na Figura 3 como ACSS e ARS.

A Acss é responsavel pela gestdo de recursos financeiros e humanos, instalagdes
e equipamentos, sistemas e tecnologias de informacio. E também responsavel pela
defini¢do das politicas, regulamentacao e planeamento da satide e pelo trabalho com
a ARS nas contratagdes de servicos de satde.

As cinco administragdes regionais de satde — Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve — tém um conselho responsavel perante o Ministério da
Saude, e gerem o SNS a nivel regional. Estdo incumbidas da gestdo estratégica da
satde, da supervisdo e do controlo dos hospitais, e tém uma responsabilidade directa
de gestdo no que respeita aos cuidados e aos centros de satide. Sdo responsaveis pela
implementacdo, a nivel regional, dos objectivos das politicas nacionais de saide, e
pela coordenacdo, a todos os niveis, dos cuidados de satde, incluindo a realizacdo
de acordos e protocolos com entidades privadas e a sua articulagdo com érgdos do
Governo. As regides auténomas dos Agores e da Madeira tém os seus préprios siste-
mas regionais de satde.

Os servigos sdo prestados, tal como é mostrado na Figura 3, por uma combi-
nacdo de organismos do SNS e de organiza¢des privadas com e sem fins lucrativos.
Os varios 6rgaos centrais — identificados no lado direito da Figura 3 pela Direcgado-
-Geral da Satude — DGS, a entidade reguladora dos servigos farmacéuticos Infarmed
e a Entidade Reguladora da Satide — ERS — também desempenham diversas fungdes
reguladoras e de relacdo com os diversos prestadores de servigos.

A Figura 3 mostra, no canto inferior esquerdo, a forma como é realizado o finan-
ciamento do sistema, através dos cidaddos e das empresas na forma de impostos,
prémios de seguros e taxas moderadoras. O Ministério das Finangas recorre em mais
de 70% aos impostos para financiar o Ministério da Satide, enquanto os subsistemas
sdo subsidiados directamente a partir do orcamento de Estado. Por seu lado, o Minis-
tério da Satde financia as administragdes central e regionais, que juntamente com os
subsistemas, financiam os prestadores de servicos.

Com a concorréncia crescente nos cuidados de satde e uma maior descentrali-
zacdo do SNs, a Entidade Reguladora da Satde foi criada, em 2003, como organismo
independente do Ministério da Satude, responsavel pelas politicas de concorréncia
e funcionando como entidade reguladora de prestacdo de cuidados de satde. Foi
modificada em 2009 e, actualmente, tem como objectivo assegurar que os prestado-
res de servigos cumprem os requisitos de qualidade, garantir o acesso aos cuidados de
saude, os direitos dos doentes e zelar pelo cumprimento das regras da concorréncia

entre os prestadores de servigos.
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Segundo a Constitui¢do da Reptblica Portuguesa, o Ministério da Satide tem a
obrigacdo de elaborar um plano para o SN, e estabeleceu, pela primeira vez em 1998,
uma estratégia nacional de satide e uma politica de cuidados de satide com objectivos
quantificados e metas. Mais recentemente, em 2004, as prioridades do SNs foram
reunidas num Plano Nacional de Satde (2004-2010) e, em 2005, foi nomeado um
Alto-Comissario para a Satide incumbido de assegurar a sua implementacio.® A isto
seguiu-se o actual Plano para 2011-2016, sendo extinto o Alto-Comissariado. As prio-
ridades identificadas pelo Ministério da Satide em 2012 foram a nutri¢do, o cancro,
as doencas cardiovasculares, a diabetes, as doencas respiratorias, a saude mental, o
combate ao tabagismo e o ViH/Sida. Subsequentemente, as infec¢ées associadas aos
cuidados de satude e a resisténcia aos agentes anti-microbianos foram acrescentadas

como novas prioridades.

UMA NOVA CONCEPCAO DO SISTEMA
DE SAUDE PARA RESPONDER
AS NECESSIDADES DO FUTURO

O sNs é um sistema complexo que foi-se expandindo ao longo dos anos com novas
disposicdes organizativas acrescentadas as ja existentes. Como resultado, é difi-
cil tanto tomar decisdes como discernir claramente quem é, em tultima instancia,
responsavel por cada area. A existéncia de trés entidades que aparentemente se
sobrepdem na responsabilidade da supervisdo da qualidade do sistema foi refe-
rida no Capitulo 4. A Comissdo ouviu muitas queixas de partes interessadas sobre
os processos administrativos, a falta de tomada de decisdes e a pouca clareza
em relacdo a responsabilidades e fungdes. A Comissdo apercebeu-se também de
aspetos que a levam a concordar com o comentario de varios stakeholders que
afirmaram: “em Portugal ndo existe falta de politicas... apenas falta de implemen-
tacdo”’

A Comissdo ndo propde uma mudanca total do sistema, em parte porque
essa mudanca seria muito negativa, levaria muito tempo e seria muito cara; mas
também porque grande parte do sistema atual funciona razoavelmente bem. Sdo
necessérias, no entanto, algumas mudangas estratégicas para melhorar o seu
desempenho. Sobretudo, a Comissdo considera que actualmente é fundamental
avaliar e esclarecer responsabilidades e sistemas de prestagdo de contas e sim-
plificar todo o sistema. Isto é especialmente importante tendo em vista as mudancas
ja introduzidas e as que sdo propostas neste relatério. Esta avaliagdo devera ter como
objectivo a criagdo de um sistema de satide capaz de enfrentar os desafios do futuro,
aproveitando todos os principios basilares enumerados no Capitulo 1, e reproduzidos

abaixo na Figura 4.
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Figura 4 - Principios basilares para um sistema de satide e de cuidados de satide sustentavel
e com elevada qualidade no Século XXI

- Terumabase social alargada — ser construido com base numa visdo partilhada que aborde
todos os factores determinantes da satde.

- Sermotivado por valores - assegurar que abrange toda a populagéo equitativamente.

- Serinclusivo - mobilizar todos os sectores da sociedade num novo pacto social para a satde.

- Serresponsavel e responsabilizado — ser claro quanto as responsabilidades e a autoridade e
manter a populagdo informada.

- Seraberto e transparente — disponibilizar aos cidadaos a informagao que lhes diz respeito, e
0 acesso as informagao sobre a qualidade e o custo dos servigos.

- Estarcentrado nas pessoas - facultar cuidados de salide compassivos e seguros, integrados
e personalizados para cada individuo, e fazer com que os doentes participem plenamente nos
processos de decisdo.

- Funcionar a nivel local e ser acessivel — sempre que possivel, com servigos prestados no
domicilio ou na comunidade local e com processos de decisdo também ai desenvolvidos.

- Basear-se em parcerias e equipas — assegurar a cooperagao e a partilha de conhecimentos
entre os médicos e demais profissionais de salide bem como entre estes, os cidadaos e os
parceiros.

- Basear-se nas evidéncias cientificas — divulgar a informacao cientifica e dissemina-la por
todo o sistema.

- Centrar-se namelhoria continua da qualidade — e na sua implementacéo e aprendizagem.

- Serexpedito e econémico - utilizar da melhor forma os recursos disponiveis e evitar o
desperdicio.

Todos estes aspectos sdo relevantes; no entanto, a Comissdo pretende ressaltar a
importancia da responsabilizagdo e transparéncia e a necessidade de promover pro-
cessos de decisdo locais e estabelecer regras claras para que individuos e institui¢ées
possam prestar contas. Isto deverd ser acompanhado por uma transparéncia muito
maior quanto aos dados estatisticos, aos processos de funcionamento e ao desem-
penho das organizac¢des. A Comissdo verificou que, apesar das mudancas ocoridas
nos ultimos anos, algumas pessoas continuam a sentir que ha demasiada informa-
cdo que é mantida reservada e que demasiadas nomeacdes podem estar associadas a
influéncias politicas. Seja qual for a verdade que esteja na base dessas convicgdes, é

imperativo dar-lhes resposta através da disponibilizacdo dos dados estatisticos e de
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um amplo conhecimento dos processos de funcionamento para haver um escrutinio
aberto das decisdes tomadas.

Esta avaliagdo deverd conduzir a uma redugdo do ntimero de organismos nacio-
nais dentro do sistema e a uma redugdo das despesas globais. A Comissdo ndo pro-
curou quantificar possiveis poupancas mas, baseando-se em avaliagdes anédlogas em
outros paises, ndo ficaria muito surpreendida se a poupanca no niimero de organi-
zagdes e nos custos ndo correspondesse pelo menos a 25%, e até mesmo a valores
superiores a este. O financiamento obtido desse modo poderia ser reinvestido quer no
servigo SNs-Evidéncia ja proposto, quer no organismo para coordenar a implementa-
cdo da qualidade no sistema quer no reforco da satde publica.

Esta andlise deveré ser efectuada em consonancia com os principios basilares da

Figura 4 e, tendo em conta trés premissas:

1. Promocdo da responsabilidade local, delegando mais autoridade e competén-
cias nas organizagdes locais do SNS e reduzindo o peso da regulamentacédo e da
supervisdo que sejam desnecessarias ou consideradas duplicadas.

2. Transferéncia de financiamento das fun¢des de supervisdo e regulacdo para as
entidades que apoiam a implementacdo e a prestacgao de servicos.

3. Melhoria da responsabilizacdo e dos processos de decisdo, beneficiando assim o

funcionamento e a eficiéncia de todo o sistema.

PARCERIAS NO PLANEAMENTO E NA PRESTACAO DE SERVICOS

A importancia das parcerias no planeamento e na prestacdo de servicos foi abor-
dada em capitulos anteriores, de acordo com os principios basilares descritos na
Figura 4. Grande parte deste debate tem incidido no desenvolvimento de parcerias
com outros sectores do Governo, municipios, organiza¢des de doentes e institui-
¢des de solidariedade social. Estas sdo questdes normalmente isentas de polémica,
mas no entanto verifica-se alguma discordancia no que respeita ao envolvimento
de organizacdes privadas com fins lucrativos no SNs, seja através da criagdo de
novas unidades ou da prestacdo de servigos numa base contratual.

Muitos dos argumentos em relagdo a esta questdo sdo politicos e ideoldgicos —
havendo pessoas que véem o sector privado como o potencial salvador do SNS e outras
que o véem como o potencial destruidor. A perspectiva da Comissdo é prética e pragma-
tica. Baseada na experiéncia e na evidéncia de outros sistemas de satide, concluiu que
as organizacdes privadas podem desempenhar um papel significativo trazendo novas
competéncias, recursos e espirito de iniciativa ao SNS. No entanto, a sua intervenc¢do
deve ser realizada no interior de um enquadramento claro a nivel nacional, e como

parte de um sistema integrado que minimize os riscos e maximize esses beneficios.
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A concorréncia entre as organizacdes do SNS e o sector privado é abordada no
Capitulo 7. Levantam-se aqui dois conjuntos principais de questdes. O primeiro é
sobre os valores e objectivos e sobre a forma de assegurar que as iniciativas sio dire-
cionadas para o beneficio da populacdo e dos doentes e ndo apenas para os provei-
tos do sector privado. O segundo é operacional, sobre a forma de assegurar que o
envolvimento de organizagdes privadas ndo resulte numa “procura motivada pela
oferta” — em que a capacidade instalada é utilizada simplesmente porque ja existe
ou é induzida por razdes ndo cientificas (comerciais ou outras) — e garantir que os
servigos ndo se segmentam, podendo pelo contrario ser utilizados com sucesso por
todos os individuos.

A Comissdo recomenda que se lide com estes dois conjuntos de questdes atra-
vés da criacdo de um Acordo Publico-Privado que estabeleca o enquadramento para
a participagdo das organizagdes do sector privado no sistema nacional de satde. Este
enquadramento teria de incluir todos os aspectos referidos na Figura 4 — abrangendo,
por exemplo, os valores partilhados e a transparéncia — estabelecendo, para as organi-
zagdes do sector privado as mesmas exigéncias operacionais das organiza¢des do SNS.

Esta proposta vai ao encontro das recomendacdes de 2010 da oMms, quando
sublinhou que Portugal deveria “esclarecer o papel do sector privado através de um
enquadramento politico coerente; regulamentar e assegurar o cumprimento das exi-
géncias de informacdo publica, padrées de qualidade e seguranca, regras para o

duplo emprego e mecanismos de precos e de pagamento”?®

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Um sistema de satide para o futuro tem de estar centrado nas pessoas e ter capaci-
dade para prestar cuidados de satide integrados a todos os individuos, o que implica
grandes mudangas. Estas mudancgas proporcionam a oportunidade

para uma grande criatividade no desenvolvimento de novos mode-

Um sistema de satide
para o futuro tem de estar
centrado nas pessoas e
ter capacidade para
prestar de cuidados

de satude integrados a
todos os individuos, o
que implica grandes

mudancas.

los de servigos e para uma nova concepcdo do sistema de satde,
por forma a ir ao encontro das necessidades do século xx1. Tal como
este capitulo mostrou, Portugal tem ja muitas das caracteristicas-
-chave que lhe irdo permitir a melhoria dos servicos e dos sistemas.
S&o precisas, no entanto, algumas medidas imediatas para acelerar
e consolidar as mudancas necessarias.

Este capitulo baseou-se, em grande parte, nas deliberagdes do
Grupo de Trabalho 1 e nas contribui¢des de diversas partes interes-
sadas. No seguimento das discussdes com este Grupo e das delibera-
¢des que se seguiram, a Comissdo decidiu efectuar trés recomenda-

¢Oes nesta area.

149

UM SISTEMA DE SAUDE CENTRADO NAS PESSOAS E BASEADO NO TRABALHO DE EQUIPA



UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

RECOMENDACOES

14. NOVOS MODELOS PARA OS CUIDADOS DE SAUDE. Os decisores politicos, os responsaveis
pelo planeamento e os prestadores de servigos devem trabalhar em conjunto para criar
servigos de cuidados integrados, com especial énfase nos que se destinam a gestdo de
doengas crénicas, a disponibilizagdo de mais cuidados domiciliarios e de proximidade e a
criacdo de redes de especialidades — associadas a centros de referéncia e cobrindo todas
as zonas do pais através da tecnologia e de protocolos partilhados.

15. RESPONSABILIZAGAO E CUSTOS ADMINISTRATIVOS. As responsabilidades precisam de
ser bem estabelecidas em todo o sistema e é necessaria uma analise sobre o niUmero e
as fungdes de muitos organismos publicos associados a satide e respectivos cuidados,
reduzindo o seu nimero e respectivos custos em pelo menos 25%, com isso libertando
financiamento para investimentos noutras areas.

16. ACORDO PUBLICO-PRIVADO. Deve ser estabelecido um acordo publico-privado como
enquadramento para a contratagdo de servigos privados pelo SNS, salvaguardando o
interesse publico e trazendo, em simultaneo, novos recursos e potenciais inovagdes ao
sistema de satde.
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Novas funcoes
e uma lideranca
reforcada



Os profissionais de satide estdo vocacionados para se tornarem agentes
da mudanca e da melhoria, mas é necessaria lideranca nas organizacoes
e nos servicos de saude, e os dirigentes deverdo cooperar entre si. Todos
os profissionais de satide deverdo passar a desempenhar novos papéis —
devendo a respetiva formagdo ser adaptada a esse objetivo — enquanto
os doentes e as organiza¢Ges da comunidade vdo necessitar de apoio

para assumir funcdes de lideranca acrescidas.

LIDERANGCA A TODOS OS NiVEIS

Os profissionais de satide tém um papel especial a desempenhar no sentido de
contribuirem para modelar os servigos, aconselharem politicas, treinarem os
colegas e liderarem através do exemplo. Frequentemente, a lideranca nos cuida-
dos de satide tem de ser partilhada entre profissionais que podem conjugar diver-
sas experiéncias e especialidades e ser activo em diferentes areas. Os servigos e
organizag¢des bem sucedidos sdo sempre caracterizados por um bom trabalho de
equipa e pelo facto de os seus diversos dirigentes — a nivel do sector dos médicos,
de enfermagem e administrativo — partilharem uma visdo, agirem em conjunto,
e cada um se assegurar de que ele e a sua equipa desempenham o papel que lhes
cabe. Este tipo de lideranca colectiva, ou coligacdo de liderancas, podera ter um
grande impacto futuro.

Em capitulos anteriores abordou-se a importancia da criagdo de liderangas cru-
zadas transectoriais através, por exemplo, da proposta para criar um Conselho Nacio-
nal de Satude e para promover a participa¢do dos cidaddos nos 6rgaos de gestdo das
organizagdes do sSNS. De forma mais alargada, a lideranca é necesséria a todos os
niveis: na enfermaria e no bloco operatério, assim como no Governo; nos munici-
pios e nas escolas, assim como nos centros de satide; entre os cidaddos e voluntarios,
assim como entre os profissionais com maior formacdo. Quase todos tém qualquer
papel a desempenhar na lideranca, e quase toda a lideranca no mundo complexo da

satude precisa de ser exercida em conjunto com outrem.
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O presente capitulo aborda especificamente os recursos humanos da satide e
debruca-se sobre as mudancas necessérias no futuro, num mundo em que cidad3os
e doentes desempenhardo papéis com muito maior impacto, e sobre a forma como
estas mudancas poderdo ser realizadas. Analisa sucessivamente:

+  Os profissionais da satide — agentes da mudanca

+  Aformacao profissional

+ O desenvolvimento de fungdes novas e mais amplas

A REALIDADE ACTUAL

O sistema de satde assenta nas competéncias dos profissionais e de outros pro-
fissionais de satude e prestadores de cuidados que efectuam os tratamentos, sdo
responsaveis pelo ensino e pela investigagdo e apoiam os cidad3dos e os doentes nas

suas necessidades. Sdo os recursos humanos que geram os maiores beneficios nos
cuidados de satde, mas sdo também eles que originam os maiores encargos, que,

em Portugal como noutros paises, correspondem a mais de 60% dos custos totais

do sNs. A visdo do futuro que aqui apresentamos, com a nova énfase na iniciativa

dos cidaddos e da sociedade, acarreta quer roturas quer oportunidades estimulan-

tes. Por um lado, praticas ha muito utilizadas terdo de

mudar e terdo de ser criadas novas relacdes profissio- As mudanc;as dque os
nais. Por outro, as parcerias mais ligadas aos doentes e ] ovens proﬁgsionajg de
o potencial das novas tecnologias criardo possibilida-

saude podem antecipar
des novas.

Todas estas mudancas chegam num momento em para os pIéleOS 25

que muitos dos profissionais de satide se encontram sob anos serao enormes em
uma grande pressdo para manterem os servicos a fun- termos do relacionamento
cionar. Muitos foram afectados pessoalmente, tendo

visto os seus salarios reduzidos e prevendo cortes nas com os doentes, das
futuras pensées e beneficios. A Comissdo tomou tam- Competéncias que terao
bém conhecimento de que os profissionais mais jovens de desenvolver e da
estdo muito preocupados com as suas perspectivas de 5
emprego futuro. Os estudantes de enfermagem e de forma como deverdo
medicina enfrentam o risco de escassez de postos de exercer a sua pIOﬁSSéO.
trabalho uma vez terminados os cursos respetivos. Os

cursos de licenciatura tém, no geral, demasiados alunos, com um professor a ter de
ensinar uma vintena de estudantes nas suas visitas as enfermarias. A concentragdo

da formagdo e da educagdo nos aglomerados urbanos significa que os profissionais

de satde em treino preferem estudar e estagiar nas cidades, aumentando as caréncias

nas areas rurais.
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Tendo em conta estas pressdes e preocupagdes, a Comissdo considera que o
entusiasmo dos profissionais de satide portugueses e a sua determinacdo em prol das
melhorias no sistema é testemunho da sua dedicagdo. Pode tornar-se dificil sentir
entusiasmo com o futuro quando ndo estamos certos de, pessoalmente, nos poder-
mos adequar a ele. Constitui um desafio para todos os dirigentes no sistema:

+  Ser aberto e honesto com os colegas partilhando os conhecimentos e assu-

mindo as responsabilidades pelas préprias decisdes

«  Disponibilizar espaco amplo para que todos possam assumir como suas as

mudancas que os afetam e contribuir para as modelar

As recomendagdes da Comissdo relativas a transparéncia, a governagio e a
responsabilizagdo poderdo contribuir para o primeiro destes desafios; o desenvol-
vimento e a utilizacdo dos métodos de melhoria de qualidade — que encorajam os
profissionais ativos a intervir nesse sentido — podem, sem divida, contribuir para
concretizar o segundo desafio. No entanto, o mais importante é a necessidade de
identificar e apoiar os lideres da satide que podem contribuir com a sua visdo e inspi-
racgdo para motivar toda a forca de trabalho.

Asmudancas que os jovens profissionais de satde podem antecipar para os pré-
ximos 25 anos serao enormes em termos do relacionamento com os doentes, das
competéncias que terdo de desenvolver e da forma como deverdo exercer a sua pro-
fissdo. A Comissdo foi informada por quase todos os envolvidos, incluindo os orga-
nismos profissionais e os quatro Grupos de Trabalho, da necessidade de promover
alteracdes na formacdo e nas funcdes dos profissionais. O Grupo de Trabalho 2 des-
creveu essa necessidade na perspectiva do doente e, a semelhanca dos outros, insis-
tiu na importancia do trabalho em equipa:

“O papel principal do profissional de satide estd habitualmente associado & and-

lise dos sintomas do doente, ao diagndstico e & prescricdo terapéutica; o que é,

resumindo, insuficiente. Actualmente, espera-se que os profissionais de satde

controlem as doengas e sejam proactivos relativamente & prevengdo de episé-
dios agudos e possiveis complicacdes. Cerca de 80% dos individuos que recorrem

a cuidados primdrios de satide sofrem de doencas crénicas.

Os profissionais de satide estdo habituados a falar com os doentes sobre as suas

doencas; no entanto, ndo lhes ensinam a gerir na vida quotidiana a sua situacéo

clinica. Para poderem ensinar e monitorizar os seus doentes, os profissionais de
satde precisam de os compreender melhor e de saber qual a relacdo que eles tém
com a satde e as doencas. Mais do que técnicos de satide, tém de ser pedagogos,
psicologos, sociclogos e antropdlogos. Finalmente, as equipas de trabalho tém de
ser muitidisciplinares, o que ird enriquecer, completar e apoiar o conhecimento

dos cidadéos e das suas condicées de saude.”?
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Os outros Grupos de Trabalho sublinharam também a necessidade de mudancas
e de haver profissionais de satide melhor formados em satide publica e em processos
de melhoria da qualidade, e bem preparados para um tempo em que havera maior
utilizagdo das tecnologias de informacg&o e comunicac&o.

Estes desafios sdo comuns a todos os paises da Europa Ocidental, onde os sis-
temas de satide estdo a ter de responder a novas necessidades e a um ambiente dife-
rente. O relatério da OCDE sobre Portugal aconselhou o pais, numa declaragdo que
podia aplicar-se igualmente a muitos outros paises, a:

“Assegurar a existéncia do numero necessdrio de profissionais de satde com

a combinac¢éo das competéncias necessdrias para responder as necessidades

actuais e futuras da populacdo, especialmente das pessoas com doencas crénicas

e com necessidades de cuidados de longa duragéo, formando mais enfermeiros

e prestadores de cuidados de satide e promovendo a partilha de tarefas entre os

diversos profissionais.”?

OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Os profissionais de satude portugueses tém algumas caracteristicas especificas.
O Quadro 1 mostra as mudangas observadas no nimero de grupos-chave de pro-
fissionais no SNS ao longo das duas tltimas décadas. Neste contexto de aumentos
generalizados, destacam-se alguns aspectos.

+  Tem havido um grande aumento do namero de profissionais de enferma-
gem, a partir de uma base quantitativa muito baixa. Portugal tem proporcio-
nalmente mais médicos e médicos dentistas do que a média da Europa dos
27, mas apesar disso tem menos enfermeiros e um baixo racio enfermeiro/
médico.

+  Portugal é auto-suficiente no que respeita a médicos, com um numero
pequeno de profissionais estrangeiros — 1.903 ou cerca de 5%, em 2007 — e
possui capacidade suficiente para a formacdo de médicos e de enfermeiros
de modo a tornar-se exportador.

+  Calcula-se que cerca de metade dos médicos do SNs trabalha também no
sector privado — assim como um numero significativo de enfermeiros —
enquanto muitos médicos do sector privado trabalham também, sob con-
trato, no SNS.

+  Muitos dos dentistas e farmacéuticos trabalham exclusivamente no sector

privado e essa tendéncia tem crescido nos tltimos anos.
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Quadro 1- Profissionais de cuidados de satide, 1990-2012 (anos seleccionados) ®

Médicos

Enfermeiros

Dentistas

1990 1995 2000 2005 2010 201 2012
28016 29353 32498 36183 41431 42796 43 863
28154 34225 - 48155 62433 64 478 65 404

667 141 3321 5056 6972 7366 7533

Quase todos os profissionais do SNS sdo funcionérios publicos, mas ha algu-
mas diferencas de estatuto entre, por exemplo, os médicos hospitalares e os médi-
cos de clinica geral. Enquanto nos tltimos 10 anos os médicos hospitalares tém
habitualmente contratos a termo, com parte da sua remuneracdo a ser estabele-
cida pela institui¢do, os médicos de clinica geral tém, frequentemente, contratos
permanentes, estabelecidos a nivel nacional. Houve tentativas para introduzir
maior niimero de contratos indexados ao desempenho, mas estes ndo se genera-
lizaram.

Embora ndo haja estudos sistematicos internacionais disponiveis, ha obser-
vagdes circunstanciais que indicam que as fungées dos enfermeiros tém sido rela-
tivamente pouco alargadas, em comparagdo com outros paises da Europa Ociden-
tal; possivelmente, tal deve-se em parte a percentagem relativa de enfermeiros
no sistema. A Comissdo verificou que existe uma disposi¢do na lei para a nomea-
¢do de um Director-Geral de Enfermagem para o pais, mas que o cargo nunca foi
preenchido. Da mesma forma, parece ter havido poucas iniciativas no sentido da
reformulacdo de cargos ou admissées de novos profissionais, como aconteceu em
alguns paises europeus.

Os médicos em actividade tém obrigatoriamente de estar inscritos na Ordem
dos Médicos, entidade que atribui licencas para o exercicio da profissio; realiza a
acreditacgdo e a certificacdo da formagdo especializada; e aplica o c6digo deontolégico.
Ha também organizagdes equivalentes de enfermeiros, farmacéuticos, médicos den-
tistas e psicélogos, que representam as suas profissdes e, a semelhanca da Ordem dos

Médicos, sdo regularmente ouvidas pelo Ministério.

AGENTES DE MUDANCA

Recentemente, tém sido publicados muitos relatérios internacionais sobre a mudanca
e o futuro papel dos médicos e de outros profissionais da satide. A Comissdo Lan-

cet sobre Profissionais da Satide para um Novo Século considera que, no futuro, os
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profissionais da satide tém de ser “agentes de mudang¢a”* Coloca isso num contexto
histérico, referindo que a primeira vaga de formacdo médica que se seguiu ao rela-
tério Flexner de 1910 proporcionou uma base cientifica a medicina, e a segunda vaga
de “aprendizagem baseada em problemas” trouxe uma orientagdo mais clara para
a compreensdo da doenca no contexto de um determinado doente. Defende que a
formacdo médica deveria ser ndo sé cientifica e “baseada em problemas”, mas tam-
bém realizada na compreensdo dos sistemas e da forma como a medicina e a satide
interagem com o mundo em geral.

Afirma que os médicos devem ser treinados ndo apenas como especialistas de
elevada formacdo cientifica, mas como profissionais aptos para cuidarem dos doen-
tes. Os médicos do futuro necessitam de ter caracteristicas de lideranca, com capaci-
dade para se tornarem lideres transformadores ou “agentes de mudanca’, de modo a
poderem melhorar a satide através da compreensdo do funcionamento dos sistemas
e orientando equipas para a concretiza¢do de melhorias.

A visdo da Comissdo da Lancet tinha caracteristicas globais e ia para além da
formacdo médica, incluindo todos os profissionais de saude com funcdes clinicas e

nio clinicas:

“Todos os profissionais de satide, em todos os paises, deverdo ser formados para
a mobilizag¢do do conhecimento e para se envolverem na reflexdo critica e nas
questdes éticas, de forma a serem capazes de participar em sistemas de sautde
centrados no doente e na populacdo, como elementos de equipas com capaci-

dade de resposta local e que estdo interligadas de forma global”*

Nao se trata apenas de uma visdo daquilo que os profissionais de primeiro plano
podem realizar no futuro: é também, para alguns, uma realidade actual. A Comis-
sdo ouviu a opinido de trés lideres médicos que preconizam estas transformacdes,
numa conferéncia que ocorreu em Fevereiro de 2014 com a finalidade de ter uma
visdo das praticas mais avancadas em outros paises. Todos e cada um compartilha-
vam determinadas posicdes, nomeadamente: o foco no individuo ou doente; a paixdo
por melhorar o respectivo servico; a prepara¢do para assumir a responsabilidade de
o mudar; o planeamento da mudanca com base na evidéncia cientifica, mesmo que
isso possa ir contra a pratica corrente; a procura de solugdes novas e criativas que
ultrapassem as barreiras tradicionais; a gestdo dos impactos das mudancas noutros
profissionais e noutros sectores do sistema. Essencialmente, compreenderam — ou
aprenderam — como utilizar e adaptar um sistema mais vasto para atingir os seus
objectivos. Estas caracteristicas encontram-se na Figura 1.

Dois dos seus relatos estdo incluidos, como exemplo, neste relatério: o Early

Years Collaborative da Escécia, no Capitulo 2, e a ParkinsonNet, no Capitulo 5.
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Figura 1-Caracteristicas dos lideres transformativos ou agentes de mudanca

- Centrados nas pessoas

- Paixado pelas melhorias

- Disposicao para assumir responsabilidade e liderar

- Utilizagdo de evidéncia cientifica

- Pensamento criativo capaz de ultrapassar obstaculos
- Gestdo de impactos noutros individuos e praticas

- Utilizar o sistema para alcangar o sucesso

LIDERANCA E GESTAO

Ha também lideres inspiradores e bem sucedidos em Portugal. A questdo impor-
tante é como os apoiar ainda mais no futuro. Embora Portugal tenha uma tradicdo
de dirigentes e lideres que foram pioneiros de novas ideias, desenvolveram servicos
e melhoraram muito a vida dos seus concidadaos, a capacidade de lideranca nao é
sistematicamente desenvolvida nem apoiada de forma generalizada em Portugal.

Tém de ser desenvolvidos mais programas de liderancga no interior do sistema de
saude e estes deverdo ocorrer a par do desenvolvimento da lideranca junto da popu-
lagdo em geral. Os profissionais de educagdo, os cidaddos e os dirigentes autarqui-
cos, por exemplo, poderdo contribuir para melhorias na satde e no bem-estar. Todos,
incluindo os profissionais de satide, poderdo também contribuir para melhorias mais
vastas na sociedade.

E também necessario que haja melhores capacidades de gestdo em todo o sis-
tema. Apesar de os principais gestores poderem ter as competéncias e a experiéncia
necessarias para o desempenho das suas funcdes, sdo geralmente os gestores de nivel
intermédio e elementar, envolvidos nas decisdes do quotidiano, que afectam o ser-
vico que é efectivamente prestado aos doentes. A abordagem da melhoria de quali-
dade descrita no Capitulo 4 necessitara da participagdo desses gestores, a quem sejam
dados poderes de decisdo, bem como de profissionais de satide qualificados e abertos
a mudanca. Além disso, é também preciso que mais médicos tenham capacidades de

gestdo e assumam um papel reforcado na organizagdo dos seus servigos.
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A Comissdo ndo fard uma recomendacdo especial nesta area mas considera
que mais tem de ser feito para o desenvolvimento dos programas de lideranca e
gestdo ja existentes, de forma a reforgar as capacidades nesta area, tanto para os
préprios como para permitir a implementacdo bem sucedida das mudancas aqui

propostas.

FORMAGCAO PROFISSIONAL

O Grupo de Trabalho 2, que se debrugou sobre os recursos humanos do sistema,
elaborou trés relatérios para a Comissdo sobre a formagéo profissional, a mudanca
do conjunto de competéncias e o planeamento de recursos humanos, os quais con-
tinham propostas significativas e radicais. Passam a referir-se as suas recomenda-
¢des nucleares.

Nos trés casos, o pensamento subjacente foi influenciado tanto pela experiéncia
em Portugal como pela de outros locais. A sua andlise da formagao profissional inspi-
rou-se no ja referido relatério Lancet, entre outras fontes. A Comissdo verificou que
as recomendacdes faziam também eco das preocupacdes comunicadas por estudan-
tes de medicina. Destacou-se a preocupagdo por o curriculum médico pré-graduado
ndo incluir contetidos de que os licenciados irdo ter mais tarde necessidade. Estes
curricula, definidos por cada Faculdade e Universidade, parecem néo estar suficien-
temente relacionados com as politicas de satde e os desenvolvimentos actuais da
sociedade.

O Grupo de Trabalho 3 elaborou cinco propostas sobre a reforma da formacao

profissional:®

1. Promogdo de uma abordagem conjunta do Ministério da Educagdo e do
Ministério da Satde para o planeamento da formacdo a nivel da licenciatura,
sobretudo em relacdo ao numerus clausus, que é unilateralmente fixado pelo
Ministério da Educacdo. Sera necessario abordar o problema da existéncia de
excesso de licenciandos, o que resultara provavelmente em elevados niveis
de desemprego entre os médicos do futuro, e que devera ter-se em conta con-
siderando que a preparacdo de licenciandos tem actualmente custos muito
elevados. O Grupo reconheceu que esta abordagem seria impopular junto das

universidades, que perderiam potenciais estudantes e financiamento.

2. Reforma do modelo classico de formacg&o que se baseia na preparacao teérica
para as competéncias nucleares, ministrada pelas universidades, e seguido de
formacdo clinica, sobretudo em hospitais. Esta reforma teria em conta o facto

de cada vez mais cuidados de satide terem de ser prestados no exterior dos
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hospitais; os cuidados primarios de satde serem agora reconhecidos como a
base de sustentabilidade do sNs; e haver actualmente dificuldade em atrair e
manter profissionais no contexto da medicina geral e familiar. O Grupo reco-
nheceu a amplitude das mudancas necessarias neste dominio e sublinhou
que os centros de satide e os médicos de clinica geral teriam de se reorganizar
para apoiar a formacdo dos estudantes tendo por base a comunidade e desen-
volver iniciativas educativas especificas e dirigidas a pratica de cuidados pri-

marios de satide.

. Promover a formacao inter-profissional como meio de eliminar a actual com-
partimentacio das profissées, reforcando em simultaneo as relacdes coope-
rativas e ndo hierarquicas em equipas eficazes. O Grupo defende que os pro-
fissionais de satide devem trabalhar em colaboracdo, em equipas totalmente
funcionais, para que o sistema nacional de cuidados de satide possa dar
resposta as necessidades dos doentes. A colaboracéo e o trabalho em equipa
podem ser melhor conseguidos se comegarem cedo, com os estudantes das
diversas profissdes a participarem numa aprendizagem interactiva. Os cui-
dados de satide prestados em equipa s3o mais eficientes e eficazes. O Grupo
reconheceu a escala e a complexidade das mudancas, quer do ponto de vista
educativo quer administrativo, e propds que se comecasse a elaborar um cur-
riculum com contetidos comuns para estudantes de medicina, enfermeiros,

farmacéuticos, psicologos e outros técnicos de satide.

. Devera ser exigida aos trabalhadores a recertificacdo e a revalidacdo profis-
sionais, porque hi um crescente afastamento entre competéncias profissio-
nais e as necessidades de satde, devido em parte a curricula fragmentados,
e também a uma formacao continua desactualizada. O Grupo propde abor-
dagens inovadoras a formagdo continua, de maneira a reforgar a sua eficicia.
Sugere que a educagdo seja integrada na pratica clinica quotidiana, utilizando
a aprendizagem auto-dirigida como método principal. Devera promover-se a
avaliacdo de competéncias pelos préprios e pelos pares; e o processo devera
juntar médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide, em apoio ao tra-

balho de equipa.

. Estabelecimento de aprendizagem “transformativa” de forma a desenvolver
competéncias de chefia e a produzir os agentes de mudanca inspiradores
referidos no relatério Lancet. O Grupo propde que isto inclua o estabeleci-
mento de formagao pds-graduada com base na reflexdo critica que promova a

capacidade de pesquisa, de anélise, de avaliacdo e de sintese de informacdes
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para a tomada de decisdes; a criacdo de novas qualificacdes profissionais com
competéncias para um trabalho de equipa eficaz nos sistemas de saide; a
adaptacdo dos modelos educativos as necessidades e aos recursos, de forma
a ir ao encontro das prioridades locais; a criacdo de incentivos institucionais;
e a inclusdo do trabalho de equipa e da formac&o para a lideranca como con-

tetidos essenciais de cada curriculum.

Trata-se de propostas de longo alcance e a sua implementagdo demorara algum
tempo. Desempenhardo, no entanto, um papel importante na criagdo dos recursos
humanos necessarios para o futuro da satide. As modificacdes da formacao deve-
rdo ser acompanhadas por mudancas nas funcdes e papéis que os profissionais irdo

desempenhar nesse futuro.

AS FUNCOES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
E A MUDANCA DO CONJUNTO DE COMPETENCIAS

Os papéis desempenhados pelos diversos profissionais de satide estdo a mudar em
todo o mundo a medida que os cidaddos e as comunidades assumem responsabi-
lidades mais amplas e que a ciéncia e tecnologia progridem. Nas circunstancias
indicadas e com a formagdo adequada, algumas tarefas que noutros tempos eram
realizadas exclusivamente por profissionais podem agora sé-lo, com seguranca,
pelos doentes, e papéis que eram apenas desempenhados por médicos podem tam-
bém sé-lo por outros profissionais. Ha cada vez mais evidéncia sobre como e onde
concretizar este objetivo de uma forma eficaz.® O Grupo de Trabalho 3 fez algumas
propostas nesta area.>’

Defendeu:

6. O estabelecimento de um grupo de trabalho para avaliar a combinagdo de
competéncias dos recursos humanos portugueses da satde.
Sublinhou que a evidéncia internacional sugere que, em circunstancias
especificas e com a formacdo adequada, pode haver uma mudanca de tare-
fas, melhorando o acesso e a satisfagdo do utente sem perda de qualidade
e da seguranca. Reconheceu que havia razdes convincentes para o fazer,
incluindo as mudancas dos perfis das doencas, o papel da tecnologia no
apoio aos profissionais de satde e as pressdes demograficas e econémicas.
Destacou também que haveria resisténcia as mudangas por parte de algumas
partes interessadas, mas acredita que estas serdo ultrapassadas — tal como o
foram noutros paises — contratando médicos como lideres e desenvolvendo

uma abordagem equilibrada e baseada na evidéncia cientifica.

162



7. Aintroducdo imediata de duas novas funcdes:

« Um enfermeiro de familia. A criacdo desta funcdo foi j& aprovada pelo

Governo num decreto de 19 de Junho de 2014. A literatura cientifica refere o
grande potencial dos enfermeiros generalistas com competéncias multiplas
na resposta as exigéncias das mudancas nos sistemas de satide em toda a
Europa. O Grupo sublinhou que, formalmente, a funcdo ja tendo existéncia
legal ainda ndo foi implementada; ha um ambiente colaborante no con-
texto dos cuidados primarios de satde das Unidades de Satide Familiares;
ha um reconhecimento da necessidade urgente de reforcar a prestacdo de
cuidados satide de primérios; e hd uma caréncia de médicos generalistas,
que estdo sobrecarregados com tarefas béasicas.

Um papel mais amplo do farmacéutico da comunidade. O Grupo afir-
mou que o farmacéutico desempenha um papel importante na aceitacio
da medicagdo e na prevencdo e detecgdo de problemas relacionados com
a toxicodependéncia com resultados positivos do ponto de vista clinico,
econémico e humano. Os farmacéuticos da comunidade estdo idealmente
situados para colaborar nas actividades de promocao da satide e de preven-
¢do da doenca. O Grupo verificou também que hé cada vez mais conscién-
cia do custo dos medicamentos e que os doentes nem sempre os tomam;
ha também uma nova énfase no empoderamento do doente; e que a proxi-
midade das farmacias da comunidade aos cidaddos permite intervencées

oportunas.

O Grupo de Trabalho defendeu também uma nova abordagem ao planeamento

dos recursos humanos.® Sublinhou a importancia de prever e planear para conci-

liar a oferta e a procura nas diferentes categorias de profissionais de satude, tanto

a curto como a longo prazo. O planeamento no sector da saide é particularmente

importante, dado o tempo que é necessario e o custo da formacdo dos profissionais

de satde. O Grupo defendeu que o planeamento das equipas de profissionais é indis-

pensavel ndo sé para orientar as decisdes sobre politicas de acesso aos programas

O planeamento no sector

da satide é particularmente

importante, dado

o tempo que é necessario

e o custo da formacéo
de profissionais.

de formacdo desses profissionais, como também para avaliar o
impacto de possiveis reorganizagdes na prestacdo de servigos, de
forma a responder melhor as mudangas nos cuidados de satide.
O desafio essencial identificado foi o alinhamento das prio-
ridades nacionais de satde com os sectores da educacdo e da
investigacdo biomédica. A politica actual da UE sobre a mobi-
lidade dos profissionais da maior importdncia a recolha de
dados estatisticos exactos sobre os recursos humanos da satde,

incluindo os que decorrem dos fluxos migratérios. Como referiu

163

NOVAS FUNCOES E UMA LIDERANCA REFORCADA



UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

o Grupo de Trabalho, o beneficio de formar adequadamente médicos, farmacéuticos,
enfermeiros e outros profissionais é reduzido se estes depois emigrarem para outros
paises, por o mercado de trabalho ndo os conseguir integrar ou por as condi¢des de

trabalho n3o serem suficientemente atrativas.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A Comissdo reconhece a existéncia de grandes pressées no sentido das mudancgas
que estdo a afectar os recursos humanos e sublinha especialmente a importancia de
uma boa lideranca dos profissionais de satide na conducio das melhorias.

Este capitulo, como ja foi referido, recorreu substancialmente as deliberacdes
do Grupo de Trabalho 3 e as contribui¢des das mais diversas partes interessadas.
Na sequéncia dos debates com o Grupo e subsequentes deliberacdes, a Comis-
sdo decidiu efectuar duas recomendacdes, estando convicta de que ambas terdo

impactos estratégicos a longo prazo.

RECOMENDACOES

17. FORMAGCAO PROFISSIONAL. Os Ministérios da Educaco e da Satide deverio estabelecer
um projecto global para revisdo da formagao profissional a luz dos desenvolvimentos actuais
e futuros da salide e assegurar que essa reformulagéo inclui as novas necessidades de
parceria com os doentes, de melhoria da qualidade e de reforgo da satide publica.

18. ENFERMAGEM. Em Portugal, o estatuto dos enfermeiros devera ser promovido através da
nomeagdo de um Director-Geral de Enfermagem, reforgando o papel destes profissionais
nas organizagdes €, tanto quanto o orgamento permita, aumentando o seu nimero. No
seguimento da introdugio da nova figura proposta de “enfermeiro de familia’, devera
também haver uma reflexdo sobre o alargamento do papel dos enfermeiros e de outros
profissionais em outras areas.
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A maior componente dos custos do sistema de satide provém dos cuida-
dos as pessoas com doengas crénicas de longa duracdo. Sé se alcancara a
sustentabilidade financeira através da reducdo da incidéncia destas doen-
cas e da morbilidade que lhes estd associada, desenvolvendo para elas
novos modelos de cuidados, assegurando que as evidéncias cientificas
sdo aplicadas de uma forma sistematica em toda a parte, e que o desper-
dicio é reduzido ao minimo. A introduc¢do de novos mecanismos finan-
ceiros e de incentivos baseados nos resultados em satide, se bem geridos,
podera ajudar a sustentabilidade; mas a viabilidade financeira do sistema
ir4 depender da vontade politica para incluir a satide em todas as politicas,
da promocdo eficaz da satide e da intervencao concertada dos cidadaos,

da sociedade em geral e dos profissionais de satde.

SAUDE, CIDADAOS E SOCIEDADE

Ao longo do presente relatério, os Comissarios reconhecem que para melhorar a
saude deve por-se o acento ténico na satude ela mesma, nos cidaddos e na socie-
dade em geral, mais do que no proprio sistema de satide. As questdes financeiras
foram abordadas segundo a mesma perspectiva. A Comissdo sugere a adopgdo de
uma visdo de longo prazo no que respeita as questdes financeiras e a sustentabili-
dade — um horizonte de 25 anos — em lugar de procurar somente solugdes de curto
prazo, para os problemas financeiros do presente.
Ha algumas caracteristicas da satde em Portugal que se destacam:
+  Existéncia de elevados niveis de diabetes e de outras doencas crénicas de
longa duragao.
+  Osidosos em Portugal apresentam niveis mais elevados de incidéncia de
doencas crénicas e periodos mais prolongados de morbilidade associada
(mé satde e incapacidade) do que noutros paises da Europa.

+  Hagrandes variagdes nos servigos que sdo prestados e nos resultados obtidos.
Todos estes aspetos ndo s6 afetam negativamente a qualidade de vida dos indi-

viduos como também agravam os custos da satde, visto que os maiores encargos que

recaem no sistema de satide tém origem nas pessoas com multiplas doengas de longa
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duracdo. Por isso, é necessario desenvolver servicos domicilidrios e comunitérios,
bem como estimular a promogdo da satide e programas de literacia para lidar com
aqueles problemas graves da satde.

Faz assim sentido, tanto em termos financeiros como de satide, actuar sobre
0S servicos e os custos associados em trés areas: a reducdo da morbilidade devida a
doencas crénicas; a aplicacdo da evidéncia cientifica e do conhecimento para melho-
rar a qualidade e reduzir os desperdicios de uma forma sistematica, e a alteracdo da
infraestrutura da prestagdo de cuidados.

Esta abordagem tem de ser apoiada por melhorias na responsabilizacdo e na eficién-
cia bem como pela introdugdo de instrumentos financeiros adequados para obter essas
melhorias. A semelhanca de outros paises, Portugal comecou a desenvolver e a experi-
mentar as mais diversas medidas para gerir os custos crescentes, nomeadamente: altera-
cdo dos incentivos, introdugdo de concorréncia, introdugdo da contratualizacdo de ser-
vigos, aumento das receitas provenientes de taxas pagas pelos utentes, impostos e outras
fontes. A experiéncia internacional mostra que estas medidas poderdo trazer alguns
beneficios se forem bem implementadas e introduzidas nas circunstancias adequadas;
mas poderdo ser muito prejudiciais se forem mal aplicadas e em circunstancias erra-
das. Como néo existem quaisquer indicadores de que, em termos globais, essas medidas
poderdo ter um impacto positivo com suficiente escala para tornar um sistema de satide
sustentével, sdo necessérios outros instrumentos financeiros apropriados a este objetivo.

O que este argumento implica é que a viabilidade financeira do sistema de satde
ndo resultard da criacdo de incentivos e de mecanismos financeiros sofisticados, que
se convertam no elemento central da politica. A sustentabilidade financeira do sis-
tema dependera sobretudo da vontade politica para incluir a satide em todas as poli-
ticas, bem como da ac¢do dos cidad3os e da sociedade, assim como dos profissionais
de satide e dos gestores que, para melhor tratar os doentes, aplicam as evidéncias
cientificas a novos modelos de servicos. O Governo tem a responsabilidade de pro-
porcionar as condi¢bes para que tal possa acontecer.

Este Capitulo trata destas questdes em maior pormenor, comegando por compa-

rar Portugal com outros paises.

COMPARAGOES INTERNACIONAIS

Portugal tem uma despesa com cuidados de satide, enquanto percentagem do PIB e per
capita (medido em paridades do poder de compra), muito aproximado do dos outros
paises da Europa Ocidental. A Figura 1 mostra que Portugal se situa precisamente “na
linha de tendéncia”, quando se compara a despesa total em satide como percentagem
do PIB com o PIB per capita. Outras andlises mostram que, por exemplo, a despesa

total da satide em Portugal em percentagem do PIB se situa na média daqueles paises.
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Figura 1-Total das despesas de satide em Portugal como percentagem do PIB em relagio ao PIB
per capita, comparado com outros paises da OCDE em 2011
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A comparacdo da despesa s6 mostra parte da questdo e tem de ser complemen-
tada com dados sobre o que se conseguiu com a despesa — ou seja, os resultados
em saude e a qualidade de vida da populagdo. Considerando indicadores agregados,
como as taxas de mortalidade, Portugal esta também dentro dos pardmetros normais.
No entanto, como foi ja referido, Portugal tem niveis significativamente mais eleva-
dos de morbilidade noutras areas, especialmente no que respeita aos idosos.

As outras diferencas importantes a registar, residem no facto de Portugal ter
um nivel mais baixo da despesa publica em satide, quando esta se compara com a
da maioria dos paises, e ter um nivel correspondente mais elevado de despesa pri-
vada. A grande diferenca aqui é o nivel muito grande de despesas pagas directamente
pelo utente em Portugal, onde é pouco significativo o volume de seguros privados de
satde. H& também, e comparativamente, gastos ptblicos inferiores com cuidados de
longa duragao.

No que respeita as despesas pagas directamente no momento de recurso a cui-
dados de satde, os gastos privados no sistema de satde portugués sdo dos mais ele-

vados entre os paises da OCDE, tanto como percentagem da despesa total de satde,
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como em ddlares americanos per capita (em paridades do poder de compra). A Figura
2 mostra a despesa total paga directamente pela populagdo e que ndo provém dos
seus impostos ou seguros. Evidencia ainda que os utentes portugueses pagam, de
forma direta, cerca de 700 ddlares por ano — o que, em termos absolutos, é superior ao
que é pago pelos franceses (250 délares), pelos britanicos (350 ddlares) e pelos alemées
(500 délares). A figura mostra também que, em proporcao do total das despesas com
cuidados de satde, os portugueses pagam diretamente — e ndo através de impostos
ou de prémios de seguros — aproximadamente o dobro daquilo que é pago pelos cida-
d&os norte-americanos.
Figura 2 - Despesas pagas directamente pelo utente numa selecgao de paises da OCDE em 2013
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A despesa privada da satide é dominada pelos elevados co-pagamentos associa-
dos a cobertura pelo sNs de produtos farmacéuticos e de anélises e exames laborato-
riais. Na sua maioria, os debates e as controvérsias publicas acerca das comparticipa-
¢des estdo relacionados, atualmente, com as taxas moderadoras pagas na utilizacdo dos
servicos do SNS, e ndo com custos com medicamentos. Estas taxas dizem sobretudo
respeito as consultas em centros de cuidados primarios e em servigos de emergéncia

médica. O valor total dessas taxas, depois do seu aumento para o dobro em 2012, é
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inferior a 2% do financiamento total do sistema de satde, verificando-se que mais de
55% da populacdo esté isenta desse pagamento.

Em relagdo a despesa com os cuidados de longa duragéo: a ocDE calcula que, em
2010, Portugal apenas gastou 0,1% do seu PIB nesta area.' Como esta descrito no Capi-
tulo 5, os cuidados de longa duragdo em Portugal tém vindo a ser prestados maiori-
tariamente pelas familias e pelas instituicdes de solidariedade social, e sé recente-
mente o Estado desenvolveu uma rede de prestadores (RNCCI). A responsabilidade
pelo financiamento dos cuidados de longa duragdo e cuidados sociais é partilhada
pelos Ministérios da Satude e da Solidariedade, Emprego e Segurancga Social. O Minis-
tério da Satuide paga os cuidados paliativos tanto no hospital como no domicilio. Os
dois Ministérios partilham os custos da reabilitagdo de médio e longo prazo, que tam-
bém inclui uma comparticipagdo dos doentes, baseada nos rendimentos préprios ou
da sua unidade familiar. Os cuidados sociais sdo pagos, consoante os casos, pelos
Ministérios da Solidariedade, Emprego e Seguranca Social, pelos municipios, pelas
instituicdes de solidariedade e pelos préprios individuos.

Néo é possivel dispor de nimeros pormenorizados sobre a despesa com esta diver-
sidade e complexidade de elementos. As comparagdes entre paises tornam-se dificeis,
porque nem todos publicam informacdes sobre despesa, tal como pode haver diferen-
cas nos critérios de classificacdo dessas despesas. No entanto, tudo indica que, em Por-
tugal, a despesa com os cuidados de longa duragdo esta abaixo da média da despesa
de outros paises. Entre 2003 e 2011, a anélise da percentagem de toda a despesa anual
realizada com cuidados de longa duragdo, mostra que Portugal apresenta valores muito

inferiores — 5, 10 e mesmo 20 vezes menos — do que outros paises da Europa Ocidental ?

TENDENCIAS FUTURAS

Até ha pouco tempo, todas as tendéncias de despesa iam no sentido do cresci-
mento; no entanto, isso mudou nos ultimos 3 anos. Os dados de 2011 e 2012 mos-
tram que, nos paises da OCDE, a despesa esta agora estabilizada ou a ser reduzida.?
E cedo demais para afirmar se esse facto é simplesmente o resultado de medidas
de curto prazo, conjunturais, ndo sustentaveis ou se é uma verdadeira alteracdo de
tendéncia e de longo prazo. De qualquer forma, a anélise das tendéncias recentes
é eloquente.

O relatério da ocDE de 2013, intitulado What Future for Health Spending?, faz
uma projecgdo das despesas de satide e cuidados de longa duragio entre 2010 e 2060,
que se baseia na andlise dos 15 anos anteriores.! Aborda tanto as despesas com a
satide como com os cuidados de longa duragéo e inclui o valor pago através do finan-
ciamento publico. Em 2010, esse valor atingiu em Portugal, 7% do PIB, enquanto que

os cuidados de longa duragdo corresponderam apenas a cerca de 0,1% do PIB.
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O estudo mostra que, entre 1995 e 2009, a despesa publica com a satde e com
os cuidados de longa duragdo aumentou anualmente, em média, cerca de 2% mais
rapidamente do que o PIB dos paises da OCDE. Calcula-se que apenas 0,5% resultou
do aumento da populagdo idosa. O maior componente deveu-se ao que designou
por desvio a tendéncia — uma combinacdo da utilizagdo crescente da tecnologia e
dos aumentos de custos com as politicas e iniciativas institucionais. Em muitos pai-
ses da Europa este desvio & tendéncia resultou em grande parte dos governos terem
realizado grandes investimentos na satide durante aquele periodo (1995-2009), com
acréscimo de custos em recursos humanos, que se refletiram nos pregos e na maior
utilizagdo de tecnologias ditas inovadoras.

O estudo referido apresenta dois cendrios: um de pressdo de custos, que é sim-
plesmente a continuacdo da tendéncia atual, e outro de contencdo de custos, baseado
na presuncao de que houve politicas especificas para a redu¢do de despesas. A Figura
3 mostra estas projecgdes para os paises da OCDE e para o grupo de paises BRIC (Bra-
sil, Rissia, India e China). Portugal esti perto da média da OCDE e essas projecdes
sugerem, para 2060, um aumento da despesa publica com a satide de 7% do PIB atual
para cerca de 10% num cenario de contencdo de custos, e para cerca de 14 % num

cenério de pressdo de custos.

Figura 3 - Total da despesa de satde publica e de cuidados de longa duragao emrelagao ao PIB
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Esta andlise é baseada nos valores observados até 2010 e parece sugerir que Por-
tugal esta a enfrentar cada ano, na despesa publica com a satide e com cuidados de
longa duragdo, pressdes de custos 2 a 4% acima da inflagdo, consoante o cenario que
se adopte. Isto corresponde a 120 a 170 milhdes de euros anuais, a pregos correntes.
Tais projegdes devem ser consideradas com cautela, sobretudo devido as recentes
estabiliza¢des e redugbes da despesa. Mostram, contudo, os impactos importantes
sobre a despesa que tém as politicas governamentais em recursos humanos e tecno-

logia. Todos esses componentes precisam de ser geridos com muita prudéncia.

SUSTENTABILIDADE

As condigdes ndo financeiras da sustentabilidade foram descritas no Capitulo 1
como parte do reforgo da resiliéncia dos cidad3os e da sociedade em geral, para
criar um sistema de satide e de cuidados eficiente e adequado aos seus objectivos,
e com um numero apropriado de profissionais com boa qualificacdo. Apesar de ndo
existir uma definicdo para a sustentabilidade financeira de um sistema de satde e
de cuidados de satde, a questdo-chave num pais como Portugal, em que a satde
depende sobretudo de um sistema publico, é saber se os fundos obtidos através de
impostos e outras contribui¢gdes conseguem cobrir as despesas.

O primeiro aspecto a observar é que a populacdo, através dos politicos que a
representam, pode escolher quais as areas de intervencdo e os resultados que pre-
tende para o seu sistema de satide, e quanto esta disposta a pagar para esse fim, atra-
vés de impostos e de outras contribui¢des. A Comissdo ndo definiu o montante que
seria ajustado, mas partiu do principio que o objectivo seria manter os niveis atuais
da despesa, de cerca de 10% do PIB com 7% provenientes de impostos, e preservar
os valores fundadores do SNS — assegurar um acesso equitativo a servicos de ele-
vada qualidade para todos os cidaddos e assegurar servigos e resultados idénticos ou
mesmo melhores. Deve sublinhar-se que aqueles nimeros ndo constituem objetivos
ou limites em si mesmos e que a questdo-chave ndo é a quantia despendida, mas o
valor obtido com essa despesa.

Héa quem defenda niveis de despesa maiores ou menores, bem como propostas
para alterar as fontes de financiamento, por exemplo através do aumento dos impos-
tos ou de pagamentos individuais directos. Este assunto sera abordado adiante.

E importante referir, embora isso ndo conste do presente relatério, que ha rela-
¢des importantes entre a satde e a prosperidade — uma populagdo saudavel e o sector
da satide prestam multiplas e significativas contribui¢des a economia cujo cresci-
mento aumenta as disponibilidades para gastar na satide. A pouca satide afecta a
produtividade e aumenta os pagamentos da seguranca social, ao passo que a boa

satide pode melhorar a produtividade. Tal como foi defendido pelo Health Cluster
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Portugal, as industrias relacionadas com a satide podem contribuir substancialmente
mais para a economia do que acontece actualmente.*

E dificil fazer projeccdes sobre como o investimento na satde pode contribuir
para melhorar a economia, embora se possam quantificar alguns aspectos, como, por
exemplo, a redugdo dos dias de trabalho perdidos por doenga ou o niimero de postos
de trabalho criados. De qualquer modo, aumentar o impacto que a boa satide tem nou-
tros sectores e na economia em geral deverd constituir um objetivo politico para todo
o Governo.

No imediato devera por-se a ténica na gestdo da despesa e no controlo dos cus-
tos, mantendo ou melhorando simultaneamente os resultados. Nos tltimos 3 anos,
Portugal tem reduzido a despesa a semelhanga de outros paises europeus, o que tem
sido conseguido sobretudo através da redugdo do niimero de profissionais e de cus-
tos com medicamentos, em conjunto com o aumento dos pagamentos diretos por
parte dos utentes. Neste momento, é muito precoce dizer-se quais sdo as medidas
que representam ganhos de eficiéncia a longo prazo e ndo apenas adiamento das
despesas de curto prazo.

A Comissao concorda com um relatério de 2013 do Férum Econdémico Mundial
sobre a sustentabilidade quando afirma:

“Grande parte do debate actual sobre o futuro da satide é caracterizado por

um pensamento compartimentado e de curto prazo e por posicées intransigen-

tes. Uma vis@o de curto prazo encoraja solu¢ées com resultados imediatos mas
desencoraja o debate sobre as mudancas de fundo que sé poderdo dar frutos

a longo prazo. A auséncia de didlogo entre as partes interessadas dificulta que

se encontrem solucées fora das abordagens convencionais a problemdtica dos

cuidados de satide.” ®

A sustentabilidade a longo prazo podera ter duas abordagens:

+ O enfrentar dos problemas que sdo objeto de analise neste relatério:
a. Aprevencdo das doencas e a reducio do tempo em que estas afetam as
pessoas.
b. A aplicacdo eficaz das evidéncias cientificas e a utilizagdo da melhoria
continua da qualidade para reduzir o desperdicio.
c. A mudanca da infra-estrutura do sistema de satde.

+  Aarquitectura e a operacionalidade do sistema.
Nio existe um modelo tnico ideal para um sistema de satde; no entanto, os

modelos de estilo europeu que se baseiam na solidariedade sdo geralmente melhores

do que outros comparaveis, e isso vem exemplificado na tltima avaliacdo do Com-

174



monwealth Fund, que coloca o Reino Unido, a Suica e a Suécia entre os 3 melhores,
por esta ordem.® No entanto, a evidéncia internacional sugere que ha alguns pontos
fulcrais a ter em consideragdo quando se analisam os custos e a eficiéncia de qual-
quer sistema, pontos esses que estdo representados na Figura 4. Sdo variagdes sobre
o tema da utilizacdo desnecessaria dos cuidados e servicos de satide ou sobre as defi-
ciéncias do mercado, e revelam a importancia de ter um enquadramento nacional
claro para moldar e desenvolver o sistema, de forma a prestar cuidados de satide
quando e onde forem necessarios. Estes aspectos influenciaram todas as anélises que

se seguem neste Capitulo.

Figura 4 - Pontos fulcrais a evitar na concepgéo de um sistema de satide

- Terreservas sobre a procura induzida pela oferta — criar novos servigos fard aumentar a sua procura,
sejam eles necessarios ou ndo — mesmo quando quem os produz ndo os promove ativamente.

- Evitar modelos de pagamento por acto praticado — que irdo incentivar actividades em vez de
resultados e, com isso, aumentar os custos —isto aplica-se tanto a pagamentos das pessoas como
das organizagdes.

- Serprudente em relagdo a introdugdo de quaisquer direitos especificos como check-ups regulares —
porgue estes serdo consumidos sejam ou N30 necessarios.

- Sercéptico em relagdo ao “tecno-otimismo" — acreditar que novas tecnologias ou abordagens do
tipo da medicina personalizada irdo solucionar problemas importantes pois havera sempre custos e
consequéncias.

Deve sublinhar-se que se a arquitetura financeira nio garante, por si s6, a via-
bilidade do sistema de satide, uma deficiente arquitetura financeira podera leva-lo a

destruicao.

O SISTEMA PORTUGUES

Nos debates com as partes interessadas, a Comissdo ndo se deparou praticamente
com ninguém que manifestasse interesse em mudar, na sua totalidade, o modo de
financiamento e outras disposi¢des financeiras essenciais do SNS. Parece existir uma
concordancia generalizada a favor de que o SNS continue a ser essencialmente finan-
ciado pelos impostos e acessivel de forma equitativa e universal a toda a populagdo.
Isto estd em consondncia com as propostas feitas em seis avaliacdes sobre o financia-
mento da satde que foram realizadas nos tltimos 22 anos. Os resultados relevantes

dessas avaliac®es estdo resumidos no Apéndice 7.
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UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

Dado que houve tdo pouco apoio para a modificacdo radical do modelo de
financiamento, a Comissdo ndo considerou, na sua reflexdo, alternativas tais como
a adopcdo de um sistema totalmente privado, mas faz notar que a sua implemen-
tacdo seria muito dispendiosa e que os beneficios seriam incertos. No entanto, se
varias partes interessadas pretendem que o sistema se aproxime mais de um mercado
aberto, outras pretendem aumentar os encargos para os doentes e algumas exprimi-
ram mesmo opinides contrarias a estas duas posi¢des. Muitos defenderam também a
necessidade de melhorias na gestdo financeira e no processo de atribuigdo de fundos.
Outros ainda, chamaram a atencdo dos membros da Comissdo para as diferencas
regionais no financiamento e aprovisionamento. A Comissdo decidiu, por isso, cen-
trar esta parte do relatério em quatro grupos de questdes:

+  Origem do financiamento.

+  Estabelecimento de prioridades, planeamento e aquisi¢do de servigos.

+  Concorréncia, escolha e sector privado.

+  Governo, responsabilizacdo e gestdo financeira.

Obviamente, todas estas sugestdes precisardo de ser implementadas em simul-
taneo com mais investimento na promocao da satde, na prevencdo das doencgas e na

satide publica, tal como é referido em capitulos anteriores.

FONTES DE FINANCIAMENTO

Ha trés formas principais de conseguir mais dinheiro para o sistema de satde —
através da fragdo dos impostos que é destinada ao SNS; os co-pagamentos e as taxas
pagas pelos utentes; e os subsistemas e os sistemas privados de seguros de satde.
Passamos a analisar estas trés formas sucessivamente.

Como ja se referiu, em Portugal, a frac¢do das despesas em satide e em cuidados
de satde proveniente de fundos publicos é mais reduzida do que na maioria dos res-
tantes paises europeus e da OCDE. A Comissdo reconhece, todavia, que num futuro
previsivel ndo ha margem para aumentar os impostos gerais por forma a aumentar as
receitas, e ndo considerou essa opgao.

Em contrapartida, a Comissdo observa que hi uma margem consideravel para
aumentar os impostos sobre produtos pouco saudaveis, o que ndo s aumentaria a
receita como iria contribuir para melhorar a saude. Alguns ja existem, mas poderiam
ser ainda aplicados impostos mais elevados ao consumo de alcool e de tabaco - o
maior factor de doenca em Portugal — e o Governo devera ponderar também estabe-
lecer um preco minimo para as bebidas alcodlicas e o lancamento de impostos sobre
bebidas nao alcodlicas com elevado teor de agticar, os alimentos pouco saudaveis, os

veiculos poluentes e outros. A Comissdo ndo apresenta uma recomendacao sobre os
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niveis tributérios nestes artigos mas pensa que o Conselho Nacional de Satde, cuja
formacdo propds, devera ponderar estas questdes e fazer as correspondentes reco-
mendacdes ao Governo.

Existe também margem para criar incentivos financeiros para comportamentos
saudaveis através do sistema fiscal. Alguns paises relacionam actualmente os bene-
ficios da seguranca social com as actividades de promogao de satide, como seja asse-
gurar que todas as criangas sdo vacinadas ou que as mulheres gravidas frequentem
aulas de formac&o pré-natal. Provavelmente, estas politicas de “transferéncia condi-
cional de dinheiro” e outros esquemas de incentivos fiscais irdo ser um instrumento
cada vez mais utilizado a nivel global nos préximos 25 anos. O Conselho Nacio-

nal de Saude, atras sugerido, poderd também
) ter isso em consideragdo, eventualmente pro-
Em Contrapartlda, pondo que uma parte dos fundos obtidos atra-
a Comissao observa vés de impostos mais elevados sobre produtos
que hi uma margem prejudiciais a satde possa servir para financiar
) . incentivos a comportamentos saudaveis, tal
consideravel para como ja acontece noutros paises.
aumentar 0s Impostos O Governo podera também ponderar a
sobre pro dutos pouco consignacdo especifica a satde de uma parte da
o § sua receita fiscal geral. Isto poderia ter a van-
saudaveis, o que Nao tagem de tornar explicito aos cidaddos quanto
sO aumentaria a receita estdo a pagar pelo seu sistema de satde. Nao
como iria contribuir para ha indicadores fidveis sobre se essa visibilidade
p dos custos teria algum efeito sobre o comporta-
melhorar a saude. o L
mento dos cidad3os, e portanto a Comissdo ndo
toma uma posicdo sobre esse tema. Sublinha,
no entanto, que ndo serd uma boa ideia indexar o financiamento da satde a uma
percentagem especifica do PIB, porque este pode variar significativamente de ano
para ano.

O Quadro 1 analisa a estrutura de financiamento em maior detalhe, mostrando
uma parte da complexidade do sistema. Ilustra a forma como o financiamento do
SN'S constitui apenas um pouco mais de metade da totalidade do financiamento do
sistema nacional de satude, e que as despesas pagas directamente pelo utente — que
incluem co-pagamentos pagos ao SNS — correspondem a cerca de 30%. Os seguros
privados, sejam eles seguros privados voluntarios de satide ou subsistemas de satde
privados — seguros de grandes empresas, nalguns casos incluindo também uma com-
ponente de cuidados de satide — constituem menos de 6% do total do financiamento,
apesar de a Associagdo Portuguesa de Seguradores afirmar que da cobertura a 2,2

milhdes de pessoas através algum tipo de seguro de satide.
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UM FUTURO PARA A SAUDE - TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

Quadro 1- A estrutura de financiamento do sistema portugués de saude’

2000 2006 2011
Seguro privado 1,36% 2,37% 3,22%
Subsistemas privados de salde 217% 240% 1,85%
Outros financiamentos privados 0,72% 0,56% 0,64%
Servigo Nacional de Saude 57,88% 53,56% 54,00%
Subsistemas de saude publica 5,91% 6,84% 3,75%
Qs fnenciamentoopiblcos
Gastos privados dos agregados familiares 26,3% 28,63% 31,65%
Seguranca Social 1,20% 116% 1,38%

Fonte: INE, Conta Satélite da Satde.

Nas analises anteriores mostrou-se que os portugueses ja pagam directamente
muitas despesas com cuidados de satide. Estas despesas tém vindo a crescer com o
tempo. Os pagamentos feitos pelos utentes duplicaram em 2012 e a recente redu-
cdo nos beneficios fiscais relacionados com despesas privadas de cuidados de satde
aumentou ainda mais os co-pagamentos individuais em 2012 e 2013. Isto leva a pen-
sar que é dificil colocar a hipétese de propor subidas ainda maiores.

Os co-pagamentos tém potencialmente duas funcdes. A primeira é controlar a
utilizagdo sem critério e excessiva dos cuidados de satide. A segunda é financiar os
proprios cuidados de satde. As evidéncias disponiveis um pouco por todo o mundo
indicam que a imposi¢do de custos para o acesso aos cuidados de satide da origem a
uma reducdo da utilizagdo desses mesmos cuidados, tanto a necessaria como a ina-
dequada, e tem um efeito negativo na satde dos mais pobres, que sdo frequentemente
0s que apresentam maiores taxas de doenca.®® Na generalidade, os co-pagamentos
Sao por natureza regressivos.

Ha também objecgdes de fundo na utilizagdo dos co-pagamentos para aumentar
receita dado que, na pratica, o resultado que se obtém é escasso. Se o co-pagamento
é elevado, tém de ser criados niveis amplos de isencdo e os utentes com capacidade
financeira para satisfazer co-pagamentos muito possivelmente optardo por realizar
um seguro de satde privado. Se o co-pagamento for baixo a receita gerada é também
de pequeno volume, se considerarmos os custos administrativos associados ao pro-
cesso de pagamento dos utentes.

Niveis relativamente elevados de pagamentos diretos implicam um risco maior
de as familias se confrontarem com custos de cuidados de satde catastréficos, que as

conduzam abaixo de um certo limiar de pobreza, pondo em perigo a sua subsisténcia
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e o seu futuro. Este perigo tem sido substancialmente atenuado ao longo do tempo,
mas continua a existir o risco, que é superior a 1 em 20, de os custos de satde arrasta-
rem algumas pessoas para a pobreza e terem um efeito devastador nas pessoas mais
pobres.*®

A outra grande fonte de financiamento potencial sdo os subsistemas e os esque-
mas de seguros. O Quadro 1 mostra que correspondem, respectivamente, a 5,6% e a
3,2% do financiamento global do sistema. Em Portugal, os subsistemas de satide pres-
tam servigos a grupos especificos de trabalhadores. Foram criados antes do SNS e ndo
foram eliminados quando este entrou em funcionamento. S3o financiados em parte
pelo empregador e pelo beneficiario. Até Maio de 2014, o maior subsistema, que tem
a seu cargo os funcionarios publicos, a ADSE, recebia um subsidio do Governo. Este
subsidio foi eliminado e os beneficiarios pagam agora o seu custo total. A principal
vantagem deste subsistema para o utente é que ele podera recorrer diretamente ao
sector privado e a médicos especialistas através do pagamento de uma pequena quan-
tia, sem que seja necessaria a aprovagao prévia por parte do subsistema. As evidéncias
disponiveis, indicam que isto resulta em maior utilizagdo de recursos mais do que em
melhor qualidade dos mesmos, tal como é afirmado pelos préprios doentes.

Os subsistemas e planos de seguros trazem mais fundos para os cuidados de
satde; no entanto, pela sua propria natureza, os subsistemas apenas estdo ao alcance
de pessoas com garantia de emprego e os planos de seguros apenas estdo disponi-
veis para quem tenha meios suficientes para pagar os respetivos prémios. Os maiores
problemas de satide encontram-se entre as pessoas mais velhas e mais pobres, que
poderdo ndo ter emprego e que, em geral, ndo podem suportar os custos de um seguro
privado. Por estas razdes, a Comissdo ndo defende a promocao dos subsistemas ou
dos seguros privados como forma de aumentar significativamente o financiamento e

melhorar os cuidados de satide.

ESTABELECER PRIORIDADES, PLANEAR E ADQUIRIR SERVICOS

Em capitulos anteriores, foram ja tratados muitos aspetos relativos ao planeamento.
Existe ja uma experiéncia acumulada com a elaboragdo de Planos Nacionais de
Satude para quatro anos que fixam prioridades e politicas. A Comissdo considera
que, nas futuras versdes, se deverd dar maior énfase a obtencdo de sustentabili-

dade, através das trés areas anteriormente identificadas:

a. Prevenir as doengas e reduzir o tempo de enfermidade.
b. Aplicar eficazmente as evidéncias cientificas e utilizar a melhoria continua
da qualidade para evitar o desperdicio.

c.  Mudar a infra-estrutura fisica e profissional do sistema de satde.

179

SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA
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Estas medidas implicam adotar as varias abordagens novas ou em instalagdo,
que estdo referidas em Capitulos anteriores, como é o caso do modelo para gestao da
doenca crénica abordado no Capitulo 5 ou a utilizagdo alargada dos processos para a
da melhoria continua qualidade, descrita no Capitulo 4.

A Comissdo propds também, no Capitulo 5, uma simplificagdo das estruturas
administrativas do sistema de satde e a clarificacdo dos modelos, sua governagdo e
responsabilizac¢do. Deve incluir-se aqui a clarificacdo e o aperfeicoamento da forma
como os servigos sdo planeados e adquiridos. Nos dltimos anos em Portugal, e nou-
tros paises, estabeleceu-se uma separagdo entre quem planeia e encomenda ou con-
trata os servigos e quem os presta. Estes processos tém de ser objecto de desenvolvi-
mento continuo, o mesmo valendo para as aptiddes dos responsaveis pelos processos
de contratacdo e aquisicdo de servigos de satde. O subsistema da ADSE transitou
para o Ministério da Satde e debate-se agora internamente a forma de o integrar. Isto
representa uma oportunidade promissora para se poderem utilizar no futuro as suas
competéncias em beneficio do sNs.

A Comissdo tomou conhecimento de muitas queixas quanto a forma como os
financiamentos foram atribuidos, tendo por base critérios de continuidade que nio
reconheciam as diferencas regionais nem as necessidades na mudanca. Verificou que
a base para a afetacdo de recursos comeca a orientar-se no sentido de ser fundamen-
tada nas necessidades ou na capitacdo ponderada, e considera que esta é a orientagao
correcta para o futuro.

A nivel internacional, grande parte da interven¢ao dos servigos de planeamento
e aquisicdo de bens centra-se no desenvolvimento dos resultados e das compras
baseadas no valor criado, bem como na identificacdo e na utilizacdo das unidades
de medida mais adequadas e dos incentivos conexos. Ambas as abordagens de certo
modo sobrepdem-se e estdo relacionadas com a contratagdo e o pagamento de servi-
cos a prestadores de cuidados de satde, baseados em resultados, na implementacdo
das boas préaticas ou na obtengdo de um nivel predefinido de valor.

Portugal comecou a desenvolver uma abordagem para premiar as boas préticas
de servicos altamente especializados. Este “preco global” refere-se a cinco ou seis pro-
cedimentos, aos quais devem corresponder indicadores especificos de qualidade para
que os hospitais possam receber bonificacdes. Esta abordagem é semelhante a adop-
tada em Inglaterra, onde os prestadores de cuidados de satide ndo recebem um bénus
por aplicar as boas praticas mas, em contrapartida, apenas recebem 90% do preco
estabelecido se ndo as aplicarem. Isto tem o efeito de tornar claro que as boas praticas
devem constituir a norma e que a incapacidade de as aplicar deve ser penalizada.

O NHS-UK comecou também a utilizar as Patient-Reported Outcome Measures
(PrROM) para complementar as medidas de qualidade e de melhoria de desempenho
que ja existiam. As PROM sdo uma série de questdes estruturadas que interrogam
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os doentes sobre os resultados da sua satde, segundo o seu ponto de vista. A partir
de 2009, o Departamento de Satude inglés exigiu avaliages de rotina, utilizando as
PROM para quatro procedimentos cirargicos, mas esté a decorrer o processo de exten-
sdo destas medidas a doencas crénicas, incluindo a diabetes, os acidentes vasculares
cerebrais, a doenca pulmonar obstrutiva crénica e a asma. O NHS-UK tem por objec-
tivo avaliar tudo o que se “produz” em termos de ganhos
Portugal tem a vantagem de na saude e resultados, e ndo em termos de producdo de
ter médicos “generahstas”, cuidados de satide e de niveis de actividade." Os resulta-
espe cializados em medicina dos testemunhados pelos doentes isto é, a apreciagdo por
) o parte do doente do sucesso do tratamento administrado,
Interna nos hOSpltaIS dO SNS’ sdo, neste contexto, uma parte essencial.
numa altura em que 0S seus O Professor Michael Porter, da Harvard Business
equivalentes “ho spitali stas” School, estd a utilizar o conceito de cuidados de satide
» . baseados “em valor” para refletir sobre o planeamento e
estao a ser reinventados nos a prestagdo de cuidados de satide ao nivel organizativo. A
Estados Unidos da América sua equipa est4 a realizar investigacdes para definir resul-
e Ioutros p aises. tados e valor.” Defende que em qualquer sector, a atua-
cdo e a responsabilizacdo dependem da existéncia de um
objetivo partilhado — mas nos cuidados de satide as partes interessadas tém intimeros
objetivos, por vezes discordantes (incluindo o acesso aos servigos, a rentabilidade, a
qualidade elevada, a contencéo de custos, o foco no doente e outros). A falta de cla-
reza sobre estes objectivos levou a um progresso lento na melhoria do desempenho.
Em alternativa, Porter advoga que alcangar um valor elevado para os doentes se deve
tornar o objectivo primordial da prestacdo de cuidados de satide — sendo esse valor
definido como os resultados em satide obtidos a partir da uma determinada quantia
despendida. Este objectivo é importante para os doentes, unifica o interesse de todos
os intervenientes e devera definir o enquadramento da melhoria do desempenho.
Esta abordagem pode ser vista como funcionando bem para doentes portadores
de uma s6 patologia, como por exemplo prétese da anca, mas tem sido criticada por
ndo lidar de forma adequada com doentes com co-morbilidades e situacdes comple-
xas. Pode também dar demasiada importancia as especialidades e aos tratamentos da
fase aguda, e subestimar a importancia dos cuidados mais gerais e, naturalmente, a
prevencdo. O teste Gltimo consistird em verificar se esta énfase nos especialistas se
poderd integrar com a intervencgao dos médicos generalistas e até que ponto podera
refletir as necessidades do doente, tais como maior independéncia e melhor quali-
dade de vida.
Portugal tem a vantagem de ter médicos “generalistas”, especializados em medi-
cina interna nos hospitais do SNs, numa altura em que os seus equivalentes “hospi-

talistas” estdo a ser reinventados nos Estados Unidos da América e noutros paises.
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A evidéncia sugere que os melhores cuidados de satide sdo prestados por médicos
com uma formacdo generalista, como ocorre na medicina interna, e fazendo parte
de equipas multidisciplinares alargadas, que envolvem doentes e prestadores de cui-
dados de satide. Com médicos que tém uma formagdo generalista nos cuidados de
satide primarios e nos hospitais, Portugal esta tdo bem colocado como qualquer outro
pais para desenvolver formas eficazes de interligar esta abordagem vertical para as
demais especialidades com a integracdo horizontal dos servicos em redor do doente,
debatida no Capitulo 5.

Estas abordagens estdo concebidas para incentivar a utilizagdo das boas prati-
cas e dependem de avaliagbes certas das atitudes certas no momento certo. Actu-
almente em Portugal, a semelhanca de outros paises, a avaliacdo é frequentemente
de baixa qualidade e os critérios utilizados para avaliagdo e pagamento poderdo
gerar incentivos perversos. Estdo a ocorrer esforcos para assegurar que os sistemas
de pagamento refletem o desenvolvimento das boas praticas para que, por exem-
plo, um prestador de cuidados de satide possa ser pago por uma consulta de tele-
medicina, em vez de uma consulta presencial. No entanto, o sistema esta em tran-
sicdo. O exemplo mais marcante de incentivo perverso que foi relatado a Comissdo
diz respeito as infec¢des hospitalares. Actualmente, um prestador de cuidados de
satde é pago pela patologia primaria pela qual o doente foi admitido no hospital,
por exemplo uma cirurgia, e adicionalmente pelo tratamento de infe¢do adquirida
no préprio hospital. Isto precisa de ser corrigido, de forma que o prestador de cui-
dados de satide suporte o custo da infecdo hospitalar e de quaisquer outras com-
plicages evitaveis.

Hé& consideractes semelhantes em relacdo aos cuidados primarios. Como foi
referido no Capitulo 5, apenas metade do pais esté coberta pelo novo modelo de agru-
pamentos de centros de saude e, consequentemente, apenas metade dos cuidados
primérios funciona num regime de contratualizacdo de servicos. Este modelo deve
estar em permanente atualizagdo de modo a fornecer mais incentivos pela prevencao
e cuidado holistico do doente e a eliminar quaisquer incentivos perversos.

A contratualizacdo nos cuidados de satide baseada nos resultados e no valor dos
servicos prestados ainda ndo se encontra completamente desenvolvida nem aplicada
em grande escala. No entanto, ha expetativa de que venha a sé-lo, como parte de
uma evolucdo que assegure que as evidéncias cientificas serdo aplicadas de um modo
sistematico e que as experiéncias e percepc¢des dos doentes sejam plenamente consi-
deradas. A Comissdo entende que Portugal devera continuar a promover os proces-
sos de aquisicdo de servigos baseados nos respetivos resultados e valor, assim como
a desenvolver formas adequadas para conseguir solucdes flexiveis nos critérios de
contratagdo. Deverd manter-se ao corrente e ajudar a desenvolver boas préticas a

nivel global, mas ndo deve aguardar beneficios significativos no curto prazo. Estes
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desenvolvimentos deverdo seguir a par com as mudangas na prestagdo de servigos e
reforcar e incentivar as melhores préaticas.

Estas disposi¢bes recompensardo, a longo prazo, os bons prestadores e penali-
zardo os que o nio s3o. Serd necessario desenvolver esforcos para melhorar o nivel
dos maus prestadores para que possam atingir os padrdes normais. No entanto, estes
novos processos destinados a aquisi¢do de servigos em simultdneo com a evolugdo
para mais cuidados domicilidrios e na comunidade, irdo comprometer o futuro de
alguns hospitais. Os problemas serdo mais acentuados se estes hospitais pertencem
ao sector publico, pois ndo existem mecanismos para identificar e lidar com esses
insucessos e, quando necessario, substituir gestores, encerrar servigos, promover a
fusdo de hospitais que tenham melhor desempenho e, em tltimo recurso, encerrar a
unidade deficiente. Estes processos tém de ser postos em pratica pois, de contréario,
Portugal terd de continuar a pagar pela duplicagdo de servigos desnecessarios e/ou

de qualidade deficiente.

CONCORRENCIA, ESCOLHA E O SECTOR PRIVADO

A concorréncia na satide e nos sistemas de cuidados de saiide pode situar-se a
dois niveis diferentes: concorréncia entre entidades seguradoras e concorréncia
entre prestadores de cuidados de satde. Ha exemplos de ambas em diversos paises,
alguns dos quais introduziram o sistema de concorréncia muito recentemente. A
Holanda, por exemplo, nomeou em 2006 cinco companhias de seguros privadas para
a contratualizacdo de cuidados de satide, pagos por fundos ptiblicos e em regime de
concorréncia umas com as outras. Os doentes podem inscrever-se em qualquer um
dos cinco fundos, embora possam estar localizados em qualquer das cinco regides
do pais. A Inglaterra introduziu em 2002 um sistema de concorréncia entre as orga-
nizacdes do NHS-UK e destas com prestadores privados. Todos os paises que tém
concorréncia entre as entidades seguradoras, como é o caso da Holanda, Estados
Unidos da América e Suica, tém também concorréncia entre os prestadores de cui-
dados de satde.

Héa um estudo internacional que analisou

0s pré-requisitos necessarios para que a con-

novos processos destinados

a aquisicao de servicos em
simultdneo com a evolugdo para
mais cuidados domicilidrios e na
comunidade, irdo comprometer

o futuro de alguns hospitais.

corréncia entre as entidades seguradoras possa
conduzir a resultados mais eficientes. van de
Ven et al propdem dez pré-condigdes para a
concorréncia e avaliam o seu cumprimento em
cinco paises.”® S3o as seguintes: 1) escolha livre
da entidade seguradora por parte do consumi-

dor; 2) informagdo ao consumidor e transpa-
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réncia do mercado; 3) riscos suportados por contratados e contratantes; 4) mercados
sem barreiras — facil entrada e saida; 5) liberdade de contratagdo e de integragdo; 6)
regulagdo eficaz da concorréncia; 7) subsidios cruzados, a existirem, ndo devem criar
incentivos para selecgdo de riscos (escolha por parte das entidades seguradoras dos
individuos mais saudaveis); 8) subsidios cruzados, a existirem, ndo devem gerar opor-
tunidades para comportamentos oportunistas (procura de cuidados de satide desne-
cessérios por terem custo direto para o utilizador nulo ou muito baixo); 9) eficiente
qualidade da supervis3o; 10) acesso garantido aos cuidados bésicos.

A conclusdo final de van de Ven et al. é que mais de uma década depois das refor-
mas pré-mercado, alguns aspectos das pré-condi¢des ainda estdo longe de estar com-
pletamente estabelecidos, nomeadamente a informacdo aos consumidores relativa-
mente a qualidade dos cuidados de satide. A supervisdo eficaz da qualidade continua a
ser um importante desafio. Mesmo condicdes como a facil entrada e saida no sistema e
aregulacdo eficaz da concorréncia estdo a funcionar apenas num dos cinco mercados (a
Holanda), que também enfrentou uma subida nos custos dos cuidados de satde.

A Comissdo constatou que a introducdo de modelos de concorréncia entre as
entidades seguradoras acarreta custos de reorganizacdo ou de “peso morto” resul-
tantes do desmantelamento dos sistemas existentes e da criacdo de uma nova infra-
-estrutura — em Inglaterra, em 2000, esses custos foram estimados em mil milhées
de libras — com beneficios incertos. A recente introducao do sistema de concorréncia
na Holanda devera ser devidamente estudada. No entanto, a experiéncia até a data
é que, apesar de os precos unitarios por intervencao clinica terem baixado, os respe-
tivos volumes e custos globais aumentaram. N&o ha ainda dados quanto ao impacto
nos resultados em satde.

A concorréncia entre prestadores de cuidados de satide é bastante diferente.
Em Portugal tem havido concorréncia desde ha muito tempo, na medida em que os
utentes podem optar por complementar os servigos do SNS recorrendo a prestadores
privados, através de subsistemas de satide ou pagando a totalidade em regime parti-
cular. A grande maioria dos pais, por exemplo, opta por levar os seus filhos a pedia-
tras privados embora tenham acesso, através do SNS, a pediatras que sdo frequen-
temente os mesmos. O Quadro 2 mostra que o sector publico é apenas responséavel
por pouco mais de 40% da prestagdo de servigos de satide, enquanto o sector privado
contribui com quase 60%. Este quadro requer alguma interpretacdo: na sua maioria,
as consultas do sector privado sdo em especialidades de cardiologia, estomatologia,
ginecologia e oftalmologia e uma percentagem significativa dos restantes custos com

prestadores privados é constituida pelas despesas com medicamentos.*
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Quadro 2 - Areparti¢ao sector publico/sector privado do financiamento

e daprestacio de servigcos em 2011

Financiamento

Publico Privado
Plblica 39,53% 1,68%
Prestagao
Privada 26,00% 32,79%

Fonte: INE, Conta Satélite da Satide.

Ha indicadores em toda a Europa de que a concorréncia entre os prestadores
de cuidados de satide pode levar a melhorias na qualidade e nos tempos de espera
dos servicos escolhidos. Pode haver beneficio em facultar aos doentes informacées
acerca da qualidade e dar-lhes a possibilidade de escolher o prestador de cuidados
de satde. Mas, na pratica, sdo relativamente poucos os doentes que recorrem a outro
médico quando para isso tém de percorrer grande distancia. O impacto faz-se sentir
sobretudo na forma como os prestadores se comportam, ja que a ameaca de concor-
réncia é frequentemente tio eficaz como a concorréncia ela propria.

No entanto, para servigos que exigem continuidade de cuidados e a partici-
pacdo de diversos prestadores, a cooperagdo e colaboragdo pode ser prejudicada
pela fragmentagdo induzida pela concorréncia. Neste caso, a evidéncia sugere que
é mais adequado desenvolver redes de cuidados de satide que interliguem os pres-
tadores.

Além disso, a forma como a concorréncia é utilizada é relevante, como se
demonstra através de dois exemplos portugueses. A utiliza¢do correcta dos instru-
mentos é essencial para que uma concorréncia eficaz produza os resultados espera-
dos. Um exemplo é o dos concursos para a concessdo de farméacias nas instalacdes
dos hospitais. A utilizagdo de leildes no processo de adjudicagdo é um mecanismo
que normalmente da bons resultados. Neste caso, ndo foram descartadas na ava-
liacdo das propostas as licitacdes irrealistas efetuadas por alguns candidatos como,
por exemplo, propor o pagamento a institui¢do arrendataria de uma margem supe-
rior a que é autorizada nos produtos farmacéuticos de receita obrigatéria. Ao fim
de algum tempo, a incapacidade para sustentar financeiramente o negdcio levou
a faléncia e ao encerramento dessas farmacias intra-hospitalares. Este exemplo
tem sido por vezes citado como um insucesso na utilizacdo dos mecanismos de
concorréncia. No extremo oposto, para demonstrar as vantagens da concorréncia,
citam-se as medidas introduzidas no mercado farmacéutico posteriores a Outubro

de 2010, que originaram uma tendéncia de descida no prego dos genéricos, gerada
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unicamente pelos mecanismos de concorréncia. O dito tradicional de que “o diabo
estd nos detalhes” aplica-se a criacdo de situagdes para uma concorréncia efetiva
nos sistemas de cuidados de satde.

Tudo isto aponta para que Portugal favoreca uma abordagem pragmatica e
baseada nas evidéncias que defenda a utilizacdo da concorréncia nas areas em que ja
se conhece a sua eficicia e, a0 mesmo tempo, promover redes de colaboracdo noutras
areas, em dominios distintos que tém de ser definidos. Os doentes deverdo dispor de
informac&o sobre os diversos servigos e redes de prestacdo de cuidados para poderem
escolher os que desejam utilizar — no entanto, ndo deverdo presumir impactos signi-
ficativos com este tipo de opgdes, mas justifica-se propor, tal como foi feito em capi-
tulos anteriores, que deve haver uma maior participacdo dos doentes nas escolhas e
nas decisdes acerca dos seus tratamentos na relagdo com os seus médicos assisten-
tes. O Governo devera também preocupar-se em assegurar que a disponibilizagdo de
informac&o é objetiva, e ndo é vista como uma oportunidade para os prestadores pro-
moverem os seus servigos — aumentando uma procura
de cuidados de satide induzida pela oferta. Ao mesmo Ha indicadores em toda
tempo, o Ministério da Satide devera continuar a ava-

, o . ) a Europa de que
liar a evidéncia cientifica proveniente de outros paises .
e reagir em conformidade. a concorrencia entre

A concorréncia do financiamento do SNS com o 0S prestadoreg de cuidados
do sector privado levanta outras questdes. Como pode de satide PO de levar
ser constatado pelos nimeros atras indicados, o sec-

tor privado ja esta a ser extensivamente utilizado na a melhorias na quahdade
prestacdo de cuidados, o que pode gerar conflitos de e nos tempos de espera
interesse entre organizac¢des mas, também, entre pro- dos servi cOS esc olhidos.
fissionais que trabalhem em ambos os sectores. Ha
regras antigas para a gestdo desses conflitos. A Comis-
sdo acredita — como é referido no Capitulo 5 — que é imperioso dispor de um amplo
enquadramento ou acordo publico-privado que inclua regras e regulamentos, e que
também defina as condi¢cdes em que os fundos do SNS podem ser utilizados no
sector privado e estabeleca exigéncias de transparéncia para as organizagdes e para
oS utentes.

A Comissdo esta convicta de que neste aspeto, assim como no que se refere a con-
corréncia, Portugal devera adoptar uma perspectiva pragmatica e baseada na evidén-
cia, fazendo participar o sector privado, com fins lucrativos e ndo lucrativos, na sua
missdo de proporcionar servicos de alta qualidade para todos nas situacdes em que
tal faca sentido. Sempre que o sector privado for implicado desta forma, as exigéncias
devem ser as mesmas que as do sector publico, no que respeita a qualidade, transparén-

cia, recolha de informacdo estatistica, e devem respeitar os mesmos valores.
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GOVERNACAO, RESPONSABILIZACAO E GESTAO FINANCEIRA

A analise efectuada nos capitulos anteriores fez sobressair a importancia da gover-
nacao e da responsabilizacdo, defendendo que:
+  Os cidadaos tém de ser melhor informados sobre os servicos disponiveis e
0s respetivos custos.
+  Emultima instancia, é aos cidadaos que cabe, através dos seus representan-
tes politicos, decidir quanto querem gastar na satde e nos cuidados sociais
e quais sdo as respetivas prioridades.
+  Tem de haver dispositivos de governagdo a todos os niveis para mobilizar as
partes interessadas (“stakeholders”), incluindo os cidad3os, e que permitam

assegurar transparéncia e responsabilizagdo.

Estes dispositivos de governagdo e responsabilizacdo sdo fundamentais para
uma boa gestdo financeira. A Comissdo acrescenta mais duas recomendacdes pen-
sadas para melhorar a eficiéncia e a gestdo financeira: a criagdo de um Fundo de
Estabilizacdo do SNS e a criag¢do de auditorias independentes sobre custo-beneficio.

Os responsaveis pelo planeamento e as unidades de cuidados de satde do sNs
necessitam de um financiamento estavel para que se possa planear e organizar a
prestacdo adequada de cuidados, e para efetuar as mudancas necessarias, as quais
se irdo inevitavelmente repercutir em orcamentos sucessivos. O financiamento do
SN é fixado anualmente mas, como mostra o Quadro 3, as despesas efetivas (reais)
e despesas orcamentadas sdo, frequentemente, valores muito diferentes, havendo
transferéncias do Ministério das Financas para o SNS que se prolongam por varios
anos.

Nesta questdo, verificam-se pressdes contraditérias. A pressdo para conter os
défices do orcamento do Estado transforma-os em cortes orgamentais para o SNS em
anos de recessdo. Ao mesmo tempo, a prestacdo de cuidados de satide do SNS esta a
evoluir no sentido da adotar regras empresariais, o que implica a criagdo de planos
estratégicos e a responsabilizacdo da gestdo, o que é dificil de conciliar com mudan-
cas anuais significativas nos orcamentos. Assim, é necessério utilizar um mecanismo
diferente para que o financiamento do SNS seja previsivel. Sugere-se a criagdo de um
fundo de estabilizagdo, com regras muito claras e rigorosas, que receba transferén-
cias anuais relacionadas com o PIB, mas que tenha capacidade para gerir flutuacées
através da acumulacdo de activos durante os periodos de maior crescimento, os quais
serdo utilizados nos periodos de fraco crescimento, com o objetivo de estabilizar o
orcamento do SNS.

Existe ja um mecanismo com uma filosofia semelhante para as pensdes assegu-
radas pelo sistema publico, o Fundo de Estabiliza¢do Financeira da Seguranca Social.

Uma forma possivel de estruturar esse mecanismo seria estabelecer uma orientagdo
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para gastos futuros em cuidados de satide (limites de gastos), e rever todos os anos
essa orientagdo para os cinco anos seguintes; esta orientagdo teria de ser consistente
com os planos estratégicos das instituicdes do SNS e com os orcamentos que lhes
estdo atribuidos. Desta forma, as transferéncias do orcamento do Estado para o SNS
passariam a ser contribui¢des para um fundo de estabilizacdo, através do qual é atri-
buido o orcamento do SNS. As transferéncias poderiam ser estabelecidas como uma
percentagem do PIB previsto (ndo o real), com uma pequena margem de seguranga.
As regras de constitui¢do do fundo e a sua gestdo e utilizagdo tém de ser claramente
definidas, para evitar qualquer intervencdo oportunista do Governo (por exemplo, a

reducdo de transferéncias para forgar a utilizagio do fundo).

Quadro 3 - Orgamentos e despesas do SNS 2006-2014

Orgamento SNS DGO - Execugao Orgamental

Transferéncia

Orgamento inicial Receitas totais Despesas totais

para o SNS
2006 7636,7 76319 7673,4 8031,2
2007 76748 7673,4 82411 8131,6
2008 7900,0 7900,0 8395,5 8519,0
2009 8100,0 8200,0 8708,6 89253
2010 8698,7 8848,7 9167,9 9527,7
20M 8140,0 8251,8 8583,9 8859,1
2012 7498,8 9735,5 10136,3 82751
2013 7801,2 7837,6 83252 83252

2014 75821

Notas: 2013 e 2014 - Previsdes do Governo. A partir de 2010 inclui-se despesa que deixou de ser facturada a subsistemas publicos
(ADSE, MAI, MD), no valor de 548,7 milhGes de euros.

A gestdo financeira também pode ser melhorada através de melhores disposi-
tivos de avaliacdo e auditoria. Ndo ha actualmente qualquer inspeccdo regular das
unidades ou servicos do SNS em termos de custo-beneficio. Cada uma dessas ins-
pecdes debrucar-se-ia sobre uma questdo especifica, como, por exemplo, o controle
das infe¢des ou a cirurgia da mama e observaria, por todo o SNS, se os cuidados res-
peitam uma boa relacdo custo-beneficio, respeitando normas de orientacdo clinica,
e fazendo-o de forma eficiente. Existem em Inglaterra e em outros paises, modelos
para estas auditorias, em que o processo é conduzido por uma entidade governa-
mental que responde diretamente perante o Parlamento. Estes modelos poderiam

também ser adaptados para Portugal.
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A Comissdo observou, no Capitulo 4, que véarias entidades publicas tém algum
tipo de supervisdo na area da qualidade e propés a sua simplificacdo como parte
da proposta de revisdo dos custos funcionamento. Um organismo de satde poderia
tornar-se responsavel por estas auditorias como parte de fungdes mais abrangentes.
No entanto, a Comissdo recomenda que estas auditorias sejam realizadas por uma
entidade independente ligada quer ao Ministério da Satde quer ao Ministério das
Financas, a qual faria relatérios com recomendagdes para a Comissdo Parlamentar

de Satide e para o Conselho Nacional de Satde.

CUSTOS DE TRANSICAO

A Comissdo considerou os custos de implementa¢do das medidas propostas neste
relatério e da gestdo das mudancas que nele se recomendam.

Determinadas recomendacdes da Comissdo terdo custos adicionais a curto
prazo, porque se relacionam com novas organizagdes, nomeacoes e actividades:

+ O estabelecimento do Conselho Nacional de Satde.

+ A criagdo do sNs-Evidéncia e do organismo para a melhoria da qualidade.

+  Anomeagdo de um Diretor-Geral de Enfermagem.

« A gestdo de um Fundo de Estabilizagdo do sNs e de auditorias de custo-

-beneficio.

A Comissdo considera que estes custos iniciais poderiam ser cobertos por pou-
pancas superiores a 25% que seriam feitas como parte da adocdo dos modelos de
responsabilizacdes e custos de administragdo (“overheads”) propostos no Capitulo 5.
No entanto, ao longo do tempo, todas estas atividades deverdo melhorar a eficiéncia
e/ou libertar fundos.

Um conjunto de outras recomendacdes destina-se a reforgar ou desenvolver
actividades existentes, pelo menos em parte ja financiadas:

+ A campanha de literacia da satde.

+ O desenvolvimento do Portal da Satde e do Registo de Satude Electrénico.

«  Oreforgo da satde publica.

Estas areas irdo também gerar eficiéncia a longo prazo. Todo o tipo de investi-
mento de curto prazo tera de ser encarado como parte do processo de planeamento
normal do Ministério da Satude. No entanto, a possibilidade de incorporar financia-
mentos parciais de outros ministérios e proveniéncias sera também de considerar
enquanto parte de um compromisso para a inclusdo da promocado da satde nas res-
petivas politicas. Na Alemanha, por exemplo, existe actualmente um debate sobre se

os planos de seguros sociais deverdo contribuir para a promogao da satde, a preven-
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cdo das doencas e mesmo outras actividades em satide. Os novos encargos, com
Deverd também recorrer-se, como foi anteriormente

maior volume financeiro,
referido, ao financiamento a partir de impostos sobre - o
produtos e comportamentos de consumo pouco sauda- resultardo sem duvida

veis. da necessidade de investir
Os novos encargos, com maior volume financeiro, na comunidade — emn
resultardo sem davida da necessidade de investir na

comunidade — em cuidados de longa duragdo, em cui- cuidados de longa dura(;éo,
dados primarios de satde, em cuidados paliativos e e culdados primarios
outros. Em principio, muito deste investimento devera de < aﬁde, em cuidados
resultar na diminuigdo da despesa com encargos hos- o
pitalares. A Comissdo reconhece que haverd demora na pahatwos.

libertacdo desses fundos e que haverd inevitavelmente

um periodo de “redundéncia’, em que os servigos criados na comunidade duplicardo
servicos atualmente inseridos em hospitais.

Nestas circunstancias, a Comissdo recomendou, no Capitulo 1, que o Governo
crie um fundo de transicdo para ajudar a gerir a mudanga. Este fundo devera ser
governado muito parcimoniosamente — com um bom planeamento econdémico e uma
boa gestdo de projecto — mas deverd, a longo prazo, tornar-se a forma mais eficiente e

barata de gerir a transigdo, que é crucial e tem de ocorrer nos préximos 25 anos.

NECESSIDADES FUTURAS DE FINANCIAMENTO

A discussdo efetuada neste capitulo demonstrou, com base em dados estatisticos
até 2010, que Portugal enfrenta cada ano pressdes de despesa publica em satde 2
a 4% acima do valor da inflacdo, o que corresponde a valores anuais de 120 e 170
milhées de euros. Como as despesas foram reduzidas nos tltimos 3 anos, é possivel
que o crescimento dos custos possa ser menor no futuro.
O objectivo da estratégia de sustentabilidade pro-
posta é dar resposta as necessidades de satde, libertar A Fundagéo Calouste
fundos para servicos existentes e reduzir o crescimento Gulbenkian concordou
futuro da despesa. A Fundacdo Calouste Gulbenkian

em disponibilizar algum
concordou em disponibilizar algum financiamento para

os trés Desafios Gulbenkian. Estes desafios sdo des- financiamento para os tres

critos com maior pormenor no Capitulo 9. Dois deles DQSCLﬁOS Gulbenkian. ( . >
irdo comegar a libertar fundos nos préximos 5 anos. A Dois deles ir3o come car
Comissao fez uma estimativa dos beneficios financei- )

o a libertar fundos nos

ros que provavelmente deles irdo resultar, e que podem

servir como um indicador dos niveis de financiamento proximos 5 anos.
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que poderdo ser libertados através da estratégia mais alargada de sustentabilidade

que aqui é proposta.
Passamos a analisar sucessivamente cada um desses desafios:

+ O Desafio das Infecg¢des (reduzir para metade as actuais taxas de infecgbes
hospitalares) podera poupar até 140 milhdes de euros por ano. Uma estima-
tiva muito citada do nimero de dias adicionais de internamento hospitalar
devido a infecdes secundarias sugere que o seu custo total anual é cerca de
280 milhdes de euros.”® A maior parte desta poupanca estaria disponivel

assim que as taxas de infeccdo fossem reduzidas.

« O Desafio da Diabetes (evitar que 50 000 pessoas desenvolvam a doenca)
poderia poupar custos adicionais de 45 milhdes de euros por ano ao fim de
5 anos e, partindo do principio que o programa continuara depois dessa
data, 18 milh&es adicionais de forma cumulativa cada ano. Estes ntimeros
sdo conservadores e baseiam-se na reducdo para metade da estimativa do
Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes, que refere que cada
pessoa com diabetes tem um custo de 1.800 euros por ano. A Comissdo
reconhece que nem todo este montante podera ser poupado e que, prova-
velmente, havera custos mais elevados nos tltimos anos de vida, a medida

que o doente envelhece e as complicacdes se desenvolvem.”

+ O Desafio das Criancas (de Portugal se tornar lider na satde e bem-estar
infantil) terd um efeito a longo prazo. A extrapolagdo de um estudo norte-
-americano, com uma estimativa muito conservadora das poupangas (1/3
daquilo que esse estudo americano calculou), sugere que um trabalho de
prevencdo com criancas entre os 0 e 0s 5 anos poderia poupar 80 milh&es

de euros cada ano, ao longo das duas vidas.”

O futuro é obviamente incerto e Portugal, juntamente com outros paises, ird
confrontar-se com muitos desafios novos e desconhecidos nos préximos 25 anos. A
Comissdo esta convicta de que a melhor forma de procurar assegurar um sistema sus-
tentavel e de elevada qualidade, que preserve os valores fundadores do SN, é através
da abordagem aqui defendida. Os Desafios Gulbenkian reflectem essa abordagem e,
como pode ser constatado acima — apesar de os niimeros aqui referidos deverem ser
encarados com alguma prudéncia — tém o potencial de contribuir de forma muito

significativa para esse objetivo.
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CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Os varios mecanismos financeiros e de gestdo discutidos neste Capitulo irdo aju-
dar a controlar os custos. No entanto, o seu maior impacto apenas resultard de
mudancas nas praticas dentro do préprio sistema de satide e cuidados de satde. A
Comissdo propde, por isso, trés recomendagdes que contribuirdo para concretizar

essas mudancas e produzir os correspondentes beneficios.

Figura 6 - Recomendagées

RECOMENDACOES

19. ESTRATEGIA DE SUSTENTABILIDADE. Adoptar uma estratégia de sustentabilidade para
melhorar a qualidade e reduzir os custos, baseada em:

a. Definicdo de trés areas principais de mudancga:

- Redugdo da morbilidade — prevengao das doencas e diminui¢cdo do tempo de
enfermidade.

- Aplicacéo eficaz das evidéncias cientificas e adogdo da melhoria continua da qualidade,
com o objetivo de diminuir o desperdicio em satde.

- Mudanca da infra-estrutura do sistema de satde.

b. Desenvolver o processo de contratualizagdo e contratacdo: centrar as medidas nos
resultados; analisar continuamente a experiéncia internacional associada a introdugdo
de concorréncia; e assegurar flexibilidade suficiente desses mecanismos para fazer face
as exigéncias da evolugdo dos cuidados de salde, através de novos métodos e formas de
prestagao.

20. GESTAO FINANCEIRA. Melhorar a gestdo financeira, adoptar uma melhor governacao,
disponibilizar amplamente a informacgdo de dados estatisticos e reforgar a responsabilizagdo.
Propde-se ainda um fundo de maneio de 5 anos — o Fundo de Estabilizacdo do SNS — que funcionara
como apoio ao planeamento, e estabelecer auditorias independentes para avaliar servigos, na
perspetiva da relagdo beneficio-custo (“value for money”), que responderéo perante o Parlamento e
o Conselho Nacional de Satde.
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A Comissao preparou sete grupos de recomendacdes destinadas a colo-
car Portugal no caminho da criagdo do futuro de um sistema de satide

sustentavel e de elevada qualidade.

CAPITULO 1
UM NOVO PACTO PARA A SAUDE

1. Um novo pacto para a Satide. Devera ser estabelecido um novo pacto na Satde,
que configure as novas interac¢des e os desempenhos necessarios para a trans-
formacdo do sistema actual, centrado no hospital e na doenca, em que o doente
é objecto e alvo de todas as acgdes, num sistema centrado nas pessoas e baseado
na saude, em que os cidaddos sdo parceiros na promog¢do da satide e nos respec-

tivos cuidados.

2. Conselho Nacional de Satide. O Conselho Nacional de Satde devera ser esta-
belecido como uma alianca de toda a sociedade com a incumbéncia de tutelar o
pacto para a Saude e definir a visdo para o futuro, ter uma perspectiva de con-
junto do sistema e funcionar como consultor para as politicas que se integrem
nessa visdo. Esse organismo devera ser representativo dos cidadaos e de todos
os sectores da sociedade, ser politicamente independente e responsavel perante

a Assembleia da Republica, o Ministro da Satde e a populagdo em geral.

3. sNs-Evidéncia. O sNs-Evidéncia serd um novo organismo que conjugara o pro-
grama existente de normas de orientagdo clinica com novos processos de ava-
liagdo das novas tecnologias e terapias, assegurando que o sistema faculta, de
forma sempre actualizada e critica, o melhor conhecimento cientifico disponivel
(as evidéncias cientificas). Este organismo devera divulgar as suas deliberacoes
e os resultados de que disponha junto dos cidaddos para que estes, assim como

os médicos e outros profissionais da satde, possam conhecer essas evidéncias.

4. Pundo de Transic¢do. Criar um fundo de transicdo que possa ajudar a suportar os
custos de «redundancia» e outros custos provisérios do desenvolvimento de um
sistema de satide, em que haja melhor gestdo das doengas crénicas, mais servigos
domicilidrios e de proximidade e redes de especialidades cobrindo todas as regides

do pais.
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CAPITULO 2
PARTICIPACAO DOS CIDADAOS

5.

Literacia da satide. Devera haver um novo programa intersectorial do Governo
para a educagdo e literacia da saude que prepare, em termos praticos, os cida-
daos para se manterem saudaveis e para, quando doentes, participarem na
tomada de decisdes. Este programa devera ter grande visibilidade e ser liderado
por um grupo de Embaixadores, incluindo personalidades dos meios de comu-

nicacdo, em coordenacdo com os Ministérios da Satde e da Educacdo.

Propriedade da informac&o pessoal sobre satide. Deverd ser dada elevada
prioridade a plena implementacgdo de um registo de satide electrénico, como
base essencial para um servigo integrado de alta qualidade que faculte aos
cidad3dos, em formato electrénico ou outro, toda a informacio sobre a sua

saude.

Acesso a informagdo. Devera haver uma fonte tnica de informagéo acreditada
acessivel a todos os cidadios, eventualmente integrada no Portal da Satide. Con-
tera informacdes sobre satide, prevencdo de doengas, servicos prestados e sua
qualidade. As organizagdes de satide deverdo estar obrigadas a fornecer deter-
minadas informacdes para esse fim e as entidades reguladoras deverdo assegu-

rar que os cidaddos tém acesso a elas

Representacdo. O Ministério da Satide deverd nomear ndo-profissionais para
representar a perspectiva dos cidadaos e dos doentes perante os 6rgaos de ges-

tdo das institui¢ées de satide.

CAPITULO 3
CONTRIBUICAO DOS DIVERSOS SECTORES DA SOCIEDADE

0.

10.
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Autarquias. As autarquias, algumas das quais desempenham papéis de lide-
ranca no bem-estar das populagdes que representam, devem incluir a satide e as
organizac¢Ses de sauide nas suas parcerias locais de assisténcia social e apoiar o

trabalho e o planeamento intersectoriais.

Sociedade civil. As autarquias, as organizacdes de satude, as organizagdes do
mercado e os ministérios adequados devem trabalhar em conjunto para encon-

trar melhores formas de promover, apoiar e envolver no sistema de saide e de



11.

prestacdo de cuidados, as organizagdes de voluntariado e as redes informais de
cuidadores.

Saude publica. O Governo, os ministérios em causa, o SNS e as institui¢des e
associagdes de satide publica devem trabalhar em conjunto para reforgar a inter-
vencdo da satde publica a todos os niveis e em todo o sistema de satide. Infor-
macdo e competéncias em satde publica devem ser fortalecidos na formacao e
qualificacdo de todos os profissionais de satide. Poderdo ser necessarios novos
modelos e enquadramentos legislativos em Satde Publica para alcancar esse

proposito.

CAPITULO 4
A PROCURA PERMANENTE DE MELHORIA DA QUALIDADE, DA
APLICACAO DO CONHECIMENTO E DA TECNOLOGIA

12.

13.

Melhoria continua da qualidade. Todos os parceiros no sistema de satde,
desde o Ministério e os cidaddos até aos varios organismos do SNS, munici-
pios, universidades e induastria tém de assegurar que a abordagem a melhoria
continua da qualidade é adoptada em todo o sistema de satde como meio
de promover a sua qualidade e garantir que os progressos cientificos e tec-
nolégicos sdo integrados e implementados de um modo sistematico e gene-
ralizado. As competéncias para a melhoria da qualidade devem fazer parte dos
programas de formacdo e treino de todos os profissionais de satde. Para este
fim, devera ser criado um organismo de peritagem responsavel por promover a
melhoria da qualidade, identificar e disseminar as boas préaticas e apoiar a sua
implementacdo. Deve articular-se com outros organismos, na saude e em outras
areas da governagdo para criar modelos para a implementagdo da melhoria da
qualidade, promover o treino, conselho e apoio, o que deve ser acompanhado
pela normalizacdo dos processos de acreditagéo, registo e reporte.

Colaboracdo do sNs com a investigagdo e a industria. Os dirigentes do SN,
da comunidade cientifica e da industria devem colaborar para a criagdo de
centros nacionais que, trabalhando em conjunto com os cidadaos, promovam

o desenvolvimento de novas praticas, tecnologias e servigos.
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CAPITULO5
UM SISTEMA DE SAUDE CENTRADO NAS PESSOAS E BASEADO
NO TRABALHO DE EQUIPA

14.

15.

16.

Novos modelos para os cuidados de satide. Os decisores politicos, os respon-
séveis pelo planeamento e os prestadores de servicos devem trabalhar em con-
junto para criar servicos de cuidados integrados com especial énfase nos que
se destinam a gestdo de doencas crénicas, a disponibilizacdo de mais cuidados
domicilidrios e de proximidade e a criagdo de redes de especialidades — associa-
das a centros de referéncia e cobrindo todas as zonas do pais através da tecnolo-

gia e de protocolos partilhados.

Responsabilizacio e custos administrativos. As responsabilidades precisam
de ser bem estabelecidas em todo o sistema e é necessaria uma anélise sobre o
numero e as fungdes de muitos organismos publicos associados a satide e res-
pectivos cuidados, reduzindo o seu niimero e respectivos custos em pelo menos

25%, com isso libertando financiamento para investimentos noutras areas.

Acordo publico-privado. Deve ser estabelecido um acordo publico-privado
como enquadramento para a contratacdo de servigos privados pelo sNs, sal-
vaguardando o interesse publico e trazendo, em simultdneo, novos recursos e

potenciais inovacdes ao sistema de satide.

CAPITULO 6
NOVAS FUNCOES E UMA LIDERANGCA REFORGADA

17.

18.
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Formacdo profissional. Os Ministérios da Educacdo e da Satide deverdo estabe-
lecer um projecto global para revisdo da formagdo profissional a luz dos desen-
volvimentos actuais e futuros da satde e assegurar que essa reformulacdo inclui
as novas necessidades de parceria com os doentes, de melhoria da qualidade e

de reforco da satide publica.

Enfermagem. Em Portugal, o estatuto dos enfermeiros deverd ser promo-
vido através da nomeacdo de um Director-Geral de Enfermagem, reforcando
o papel destes profissionais nas organizagdes e, tanto quanto o orcamento
permita, aumentando o seu numero. No seguimento da introducdo da nova
figura proposta de “enfermeiro de familia”, devera também haver uma refle-
xd0 sobre o alargamento do papel dos enfermeiros e de outros profissionais

em outras areas.



CAPITULO 7
SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA

19. Estratégia de sustentabilidade. Adoptar uma estratégia de sustentabilidade

para melhorar a qualidade e reduzir os custos, baseada em:

a. Definicdo de trés areas principais de mudanca:
Reducdo da morbilidade — prevencdo das doencas e diminuicdo do
tempo de enfermidade
- Aplicagdo eficaz das evidéncias cientificas e adogdo da melhoria
continua da qualidade, com o objetivo de diminuir o desperdicio
em saude
Mudanca da infra-estrutura do sistema de satide
b. Desenvolver o processo de contratualizagdo e contratagdo: centrar as
medidas nos resultados; analisar continuamente a experiéncia inter-
nacional associada a introdugdo de concorréncia; e assegurar flexibi-
lidade suficiente desses mecanismos para fazer face as exigéncias da
evolucdo dos cuidados de satde, através de novos métodos e formas

de prestagdo.

20. Gestdo financeira. Melhorar a gestdo financeira, adoptar uma melhor gover-
nacao, disponibilizar amplamente a informacdo de dados estatisticos e reforcar
a responsabilizacdo. Propde-se ainda criar um fundo de maneio de 5 anos — o
Fundo de Estabilizacdo do SNs — que funcionard como apoio ao planeamento, e
estabelecer auditorias independentes para avaliar servigos na perspetiva da rela-
¢do beneficio-custo (“value for money”), que responderdo perante o Parlamento e
o Conselho Nacional de Satide.

IMPLEMENTAGAO

A Comissdo esta convicta de que muitas destas recomendagées podem comecar a
ser implementadas em 2015 e a ter impacto em 2016. Sugeriu, por isso, a Fundagéo
Calouste Gulbenkian que avalie os progressos alcancados no final de 2016 e faca
publicar um relatério sobre essa avaliagdo no inicio de 2017.

A Comissdo esta grata a Fundagdo Calouste Gulbenkian por esta apoiar os Desa-
fios Gulbenkian descritos no capitulo 9, os quais irdo contribuir para desenvolver a
metodologia necessaria para uma implementacdo bem sucedida destas recomenda-
¢Ges, iniciando o processo de transicdo para o futuro de um sistema de satide susten-

tavel e de elevada qualidade.
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A abordagem descrita neste relatério exige formas mais inclusivas no
desenvolvimento de politicas, melhoria dos processos de implementa-
cdo, novos sistemas para aprendizagem, avaliacdo e adaptacdo conti-
nuas. Apela ainda para que todos desempenhem o seu papel. A Funda-
cao Calouste Gulbenkian compromete-se a assumir o seu, lancando trés
Desafios Gulbenkian, cada um dos quais exemplificando esta aborda-
gem — demonstrar aquilo que podera ser alcancado e, ao mesmo tempo,

enfrentar alguns dos desafios mais importantes que se colocam a Portugal.

UM AMBIENTE DE APRENDIZAGEM EM QUE TODOS
TEM UM PAPEL A DESEMPENHAR

Levara bastante tempo até que a sociedade comece a sentir os efeitos das recomen-
dacdes constantes deste relatério. A Fundacdo Calouste Gulbenkian decidiu, por
isso, disponibilizar algum financiamento para iniciar trés Desafios Gulbenkian. Sdo
trés grandes projetos, ambiciosos mas realizaveis, que podem mostrar o que pode
ser feito, em maior escala e em todo o pais, utilizando as abordagens descritas neste
relatério — e que, como se refere no Capitulo 7, podem ter um impacto significativo na
sustentabilidade de todo o sistema.

Estes Desafios foram concebidos para apoiar o SNS e o Ministério da Satide nas
suas importantes e exigentes responsabilidades. Cada um deles dirigir-se-& a um pro-
blema de grande relevancia para o sistema de satde, tera grande visibilidade para o
publico, serd liderado por um grupo préprio e necessitara de patronos (“champions”)
tanto profissionais como leigos. Todos eles contribuirdo para gerar energias e para que
os cidaddos em Portugal vejam o seu sistema de satde ndo apenas como uma estrutura
que lhes presta servigos, mas como algo que é também seu, em que participam e podem
ajudar moldar o futuro.

Contribuirdo para criar um ambiente de aprendizagem de satide em Portugal — em

que todos tém um papel a desempenhar.

Os Desafios Gulbenkian

Os trés desafios sdo, respetivamente:
1. Um objectivo imediato e de curto prazo incide nas infecdes hospitalares, uma area

em que Portugal tem uma das piores taxas da Europa. O Desafio consistira em
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demonstrar que, em 3 anos, um grupo de institui¢des do SNS é capaz de reduzir
para metade a taxa de infecdes hospitalares, atuando como percursores de um
processo que, em moldes idénticos, vird a abranger os restantes hospitais.

2. Um objectivo a médio prazo tem por objetivo a prevenc¢do da diabetes, doenga em
que Portugal tem a mais elevada prevaléncia na Europa. O Desafio consistira em
apoiar a Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal e parceiros nos esforgos
para evitar que 50 000 individuos com risco elevado de adquirir diabetes desen-
volvam a doenca num prazo de 5 anos.

3. Um objectivo de mais longo prazo é dirigido a satde e bem-estar infantil. Apesar
das taxas de mortalidade perinatal serem muito baixas, as criangas portuguesas sio
menos saudaveis e tém niveis de bem-estar inferiores as de outros paises. O Desafio
consistira em juntar dirigentes dos setores da satide e da educag¢do com parceiros da
sociedade civil, da indistria alimentar e da comunidade, para que Portugal possa vir

a ser um pais lider na satide e no bem-estar das criancas.
Os 3 desafios estdo delineados na Figura 1.

Figura 1-Os Desafios Gulbenkian

OS DESAFIOS GULBENKIAN

+ Reduzir aincidéncia das infe¢gdes hospitalares — baixar as taxas atuais para metade em 3 anos,
em 10 hospitais.

- Suster o crescimento da incidéncia de diabetes — em 5 anos, evitar que 50 000 pessoas
desenvolvam a doenga.

« Ajudar o pais a tornar-se um exemplo na satide e no desenvolvimento dos primeiros anos de
infancia - com melhorias quantificaveis nos indicadores de satide e bem-estar das criangas.

O Desafio das Infecgbes

As infeccdes hospitalares sdo uma fonte de grande preocupacdo para os doentes e
afetam tanto a qualidade dos cuidados que recebem como os custos do tratamento.
Portugal tem, no presente, uma das piores taxas de infecdo hospitalar da Europa.
O Desafio das Infecbes consiste em baixar para metade o numero de infe¢des hos-
pitalares, poupando, segundo estimativas do Ministério da Satude, 280 milhdes de
euros cada ano. Um outro estudo de Fiorentino e Barros (2014) aponta para poupan-
cas potenciais préximas dos 340 milhdes de euros anuais. A maior parte do valor de
despesa poupado estaria disponivel a medida que fossem diminuindo as taxas de
infeccdo hospitalar. Ambas estimativas baseiam-se nos custos das infecdes por via
sanguinea, e existe alguma incerteza no modo como podem ser comparados com os

de outras formas de infecdo hospitalar.
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A Fundacido Calouste Gulbenkian propde-se apoiar 10 hospitais em todo o pais
com o objetivo de alcancar a reducdo das infe¢des hospitalares em 50% no periodo de
3 anos. Este objetivo utilizara as metodologias para a melhoria da qualidade menciona-
das no Capitulo 4, em que cada hospital aprende, nesse processo de reduzir as infectes
hospitalares, tanto com a experiéncia de outros hospitais como com a dele préprio. Esta
metodologia tem tido sucesso noutros paises, nomeadamente a Inglaterra e a Escécia,
onde se verificou uma redugdo de 85%, de modo a que o problema deixou de constituir
uma preocupagao para a populagdo em geral.

E de prever que o rapido progresso alcancado nos hospitais envolvidos possa ser
seguido por melhorias ainda mais rapidas em outros, a medida que a metodologia e os
resultados vao sendo divulgados.

Este Desafio ajudara Portugal a reduzir também outras infecdes e a combater o
problema da resisténcia aos agentes anti-microbianos, prestando a sua contribuigdo
para as iniciativas da Organizagdo Mundial da Satide e da UE sobre estes problemas

importantes a escala global.

O Desafio da Diabetes

O Desafio da Diabetes pretende suster o aumento continuo da frequéncia de diabetes,
o problema de satide publica com mais rapido crescimento em Portugal. Estima-se
que o pais tenha a mais alta prevaléncia desta doenca na Europa, e que a diabetes
tenha custado ao orgamento da satide mais de 1 200 milhdes de euros em 2011, o que
corresponde a aproximadamente 0,8 % do PIB.' Em Portugal, todos os anos, 60 000
pessoas sdo diagnosticadas com a doenca e irdo necessitar de cuidados de satude e
de tratamento para o resto das suas vidas." E, assim, uma das questdes de satide mais
urgentes que o pais enfrenta.

E preciso abordar este problema quer através da prevencio primaria — por exem-
plo, reduzir o modo facil como podem ser obtidos de alimentos pouco saudaveis e pro-
mover ambientes saudaveis — quer através da identificacdo das pessoas que tém risco
elevado da doenca. As duas abordagens sdo essenciais. A nivel internacional, existe
evidéncia sélida sobre o que pode ser feito em Portugal para prevenir a doenca em
pessoas com risco elevado e, em certos casos, poder até reverter esse risco. Como se
demonstrou em estudos cientificos, é possivel reduzir para metade o aumento de novos
casos de diabetes tipo 2, no espaco de 3 a 5 anos, através de intervengdes relativamente
simples baseadas na alimentacdo e no exercicio fisico.*®*

O Desafio Gulbenkian dirige-se a pessoas portadoras de risco elevado de diabetes,
pretendendo baixar em 50 000 o nimero dos que evoluem para doenca diagnosticada
em 5 anos, a partir de 2015. E sabido que sio registados aproximadamente 60 000 novos
casos de diabetes cada ano. O objetivo consistiria em reduzir essa taxa para 40 000 em

2020, evitando a 50 000 individuos desenvolver critérios da doenca nesse periodo de
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tempo. Entretanto, os esforgos ja iniciados em matéria de prevengdo primaria virdo a
ser reforcados com a acumulacdo de evidéncia do impacto dos alimentos com elevado
teor de agticar na diabetes e com a previsdo de novas e mais restritivas orientagdes por
parte da Organiza¢do Mundial da Satde.

O Desafio da Diabetes dirigido a evitar que 50 000 pessoas com risco elevado
de diabetes venham a desenvolver a doenca, poderia poupar custos adicionais de 65
milhdes de euros anuais em 5 anos, ou um valor liquido atual de 110 milhdes de euros
ao longo dos 5 anos do projeto. Assumindo a sua continuidade, seria possivel obter
poupancas adicionais de 27 milhdes de euros, de forma cumulativa, nos anos subse-
quentes. Estes valores sdo estimativas conservadoras, que tém por base a reducdo para
metade dos valores contidos no Relatério Anual do Observatério da Diabetes de 2013.
Nele refere-se que a despesa de satide de cada pessoa com diabetes é 1963 euros anuais,
custo esse que tem aumentado cerca de 5% cada ano. Reconhecem-se, contudo, limites
aquela poupanga, pois sdo mais elevados os custos nos ultimos anos de vida, a medida
que o doente envelhece e as complica¢des da doenga surgem.

A Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, em parceria com os muni-
cipios e o SN, ira liderar a nivel local, as Coligacdes da Diabetes no combate a este
problema, tendo apoio dos profissionais de satde, do Ministério da Satde, de escolas
e de empresas. Irdo ser estabelecidos contactos com organizagdes similares em outros
paises, para partilhar planos inovadores nesta area.

Apesar dos estudos sélidos realizados noutros paises, serd a primeira vez que
se procuraré a redugdo da taxa da doenga, a nivel de um pais inteiro. Portugal serd,
nessa medida, pioneiro e darad um contributo importante, a nivel mundial, na criagdo
de modelos de combate a doencas nio transmissiveis, o que é uma recomendacdo da
OMS e outras entidades. Este Desafio ajudara a demonstrar que atividades intersecto-
riais, que usam evidéncias colhidas em estudos de elevada qualidade académica e que
sdo lideradas por uma associa¢do de doentes, podem obter, a longo prazo, resultados

importantes com valor local e global.

O Desafio das Criangas
Portugal tem uma intervengdo de que se orgulha na redugdo da mortalidade perina-
tal, que atingiu um dos niveis mais baixos da Europa; todavia, as criangas portugue-
sas tém uma das taxas mais elevadas de obesidade e um dos mais baixos niveis de
bem-estar. Em Portugal, a percentagem de criangas a viver com niveis de pobreza
ou de quase pobreza é superior a observada nos outros paises da Europa Ocidental.
Todos estes problemas irdo provavelmente afetar a sua satde no futuro, podendo ser
melhor combatidos nas primeiras fases da vida da crianca.

Este é, dos trés Desafios Gulbenkian, o de mais longo prazo e procurara ajudar o

pais a tornar-se lider na satide e no desenvolvimento na primeira infancia, com melho-
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rias mensuraveis nos parametros que avaliam a satde e o bem-estar das criangas. A
Fundagao Calouste Gulbenkian propde convocar todos os sectores da sociedade — Edu-
cagdo e a Satide em primeiro lugar — para fixar planos e estabelecer agdes para alcangar
os objetivos.

As medidas a implementar como indicadores de melhoria e de sucesso do Desafio,
serdo construidas pelos participantes. Discuss®es preliminares apontam para incluir
indicadores de desenvolvimento para criangas menores de 5 anos, indicadores relativos
a obesidade e também do rendimento educativo no final do periodo escolar. Estes indi-
cadores estardo baseados nos critérios da UNICEF sobre os diversos fatores que avaliam
o bem-estar das criancas, e na proposta da OMs sobre os determinantes sociais, que tém
um especial foco no desenvolvimento da primeira infancia.®

Os participantes neste Desafio poderdo aprender com as experiéncias de outros
paises que estabeleceram objetivos ousados e nelas também participar — nomeadamente,
a experiéncia da Escécia com o Early Years Collaborative, que se descreve no Capitulo
3. Este Desafio pode demonstrar que pode ser alcangado consideravel progresso com

modelos de trabalho intersectorial e que usam metodologias rigorosas de melhoria.

O ambiente de aprendizagem
A Comissdo recomendou no Capitulo 1 a criacdo de um organismo qualificado para
promover a melhoria da qualidade, a identificagdo e divulga¢do das boas praticas e o
apoio a sua implementagdo, como parte da infra-estrutura que é essencial no futuro
para um sistema de satde sustentavel e de alta qualidade. Se esta proposta for consi-
derada e criado esse novo organismo, ele estara na melhor posi¢do para aproveitar os
ensinamentos destes trés Desafios e partilha-los dentro de todo o sistema de satde,
ajudando assim a estabelecer um verdadeiro ambiente de aprendizagem em Portugal.
Portugal ird ndo s6 melhorar a satde e o bem-estar dos seus cidaddos como, ao
fazé-lo, ird constituir um exemplo para o mundo. Portugal tem a capacidade e as con-

di¢des para o fazer.
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UM FUTURO PARA A SAUDE — TODOS TEMOS UM PAPEL A DESEMPENHAR

Apéndice 1
A Comissdo: missao, metodologia
e composicao

MISSAO

A Fundacgdo Calouste Gulbenkian constituiu a Comissdo para “criar uma nova
visdo para a saude e cuidados de satde em Portugal, descrever o que é que isto
significaria na prdtica e estabelecer a forma como poderia ser realizado e mantido.”

Foi pedido a Comissdo “que se centrasse na promocéo da satide e na prevengdo
da doenca; na prestacdo de mais e variados servicos integrados e baseados na comu-
nidade, para dar resposta as necessidades de um niimero crescente de pessoas com
doencas de longa duracdo; na maior participacdo de cidadéos e doentes e nos impactos
potenciais dos novos conhecimentos e tecnologias.”

A Comissdo centrou-se em Portugal, mas com a expectativa do seu trabalho
ter relevancia e ressonancia globais. Portugal enfrenta muitos problemas analogos
aos de outros paises, do aumento de doencas ndo transmissiveis as duras restrigdes
financeiras, e os seus resultados em satide e despesa estdo em conformidade com as

tendéncias internacionais.

METODOLOGIA

Processo

O processo adoptado pela Comissao foi considerado 1til para criar “ambiente”
para consenso futuro e para construir a motivagdo para a mudanga, a energia e a
dindmica para a concretizar, ultrapassando os obstaculos inevitaveis. Pretendeu-se
que o processo fosse aberto e mobilizador, procurando recolher ideias e realizar con-
sultas junto de todos os sectores da sociedade, e recorrendo a experiéncia e as evi-
déncias cientificas internacionais.

Apesar de o trabalho da Comissdo assentar na histéria de sucesso dos tltimos
40 anos, procurou-se ter em conta uma série de propostas tdo vasta quanto possivel,
provenientes de Portugal e de todo o mundo — por mais radicais que fossem — sub-
mete-las a uma analise rigorosa e trata-las junto das partes interessadas.

Embora a presidéncia e 3 dos 6 outros elementos da Comissdo pertencessem
a paises estrangeiros, o estudo propriamente dito envolveu uma grande maioria
de cidadaos portugueses e foi solidamente baseado na cultura portuguesa. Na sua
esséncia, foi um estudo nacional com implicacdes globais; facilitado a partir do exte-

rior mas com profundas raizes em Portugal.
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Estrutura
A Comissdo propriamente dita, que tinha o controlo geral do estudo e aprovou o
relatério final para a Fundacéo.

A Comissdo concentrou-se no formato geral — na visdo, no contrato social, no
enquadramento e na governagao — e em congregar as experiéncias dos Grupos
de Trabalho num conjunto coerente. Dedicou-se aos aspectos praticos da gestao
da mudanca e da sua implementacdo, identificou as questdes-chave que seria
necessario abordar e elaborou propostas em conformidade.

A Comissdo era constituida por um Presidente e 6 elementos. Os 3 Comis-
sarios portugueses contribuiram com os seus conhecimentos e experiéncia do
actual sistema de satide e com um conhecimento especializado de aspectos e
sectores especificos. O Presidente e os 3 Comissarios estrangeiros contribuiram
com o conhecimento de outros sistemas e abordagens, bem como com os conhe-

cimentos e experiéncia na gestdo de grandes sistemas em outras areas.

. Os Grupos de trabalho estabelecidos pela Comissdo para analisar questdes em
areas especificas e fazer recomendagées a Comiss&o.

Estes grupos dedicaram-se a um nivel de actividades mais local, debrugando-
-se sobre a realidade, sobre a forma como os problemas especificos afectam a
saude e o acesso da populacgdo e das familias portuguesas aos servigos e sobre
as inovacdes e mudancas que poderdo ter um impacto mais benéfico. Foi-lhes
pedido que examinassem cuidadosamente a sua area de responsabilidade e
identificassem as propostas de alteracdo com maiores probabilidades de sucesso.

Cada Grupo era constituido por um presidente e pelo menos 6 elementos
com percursos profissionais diferentes e em fases diferentes das suas carreiras,
contribuindo para esta tarefa com as suas perspectiva e especializagdo. Abran-
giam as seguintes areas:

1. Servicos de satide e satide piiblica: andlise da concepcao, prestagio e mel-
horia da qualidade dos cuidados — quebrar as barreiras existentes entre as
organizagdes, servigos e sectores onde fosse necessario, para dar resposta
as necessidades de satde e apoiar uma sociedade saudavel.

2. Cidaddos e servigo nacional de satde: analisar os papéis, direitos e
responsabilidades dos doentes, cidaddos e outros, bem como as questées
financeiras, de governagdo e de regulacdo — e procurar criar as bases para
um novo consenso nacional e para recriar o sistema existente.

3. Recursos humanos, incluindo o pessoal, a gestdo, a formacdo e a edu-
cacdo profissionais e ndo profissionais, bem como a gestdo dos préprios
problemas de satide — explorar a forma mais eficaz e eficiente de utilizacao

do tempo dos profissionais, das suas motivacdes e capacidades.
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4. Aproveitar os conhecimentos, as tecnologias e a inovagio: andlise dos
académicos, da industria e dos prestadores de servigos de satide da mel-
hor utilizagdo dos conhecimentos e das tecnologias — procurando criar um
ambiente favoravel a inovacao, reforcando a competitividade nas indus-
trias relacionadas com a satide e promovendo a internacionalizagdo para

beneficio dos doentes e cidaddos portugueses.

Houve alguma sobreposi¢do das questdes debatidas pelos Grupos e alguns
temas comuns, tais como o envolvimento dos doentes, a qualidade e o financia-
mento, por serem questdes transversais. A Comissdo analisou-os com os grupos

no decurso do processo e determinou qual seria a melhor forma de os abordar.

. Um Conselho Consultivo, composto por representantes de alto nivel das partes

interessadas do sector de satde, foi ouvido pela Comissdo no inicio do projecto,
no debate sobre relatérios intermédios e, novamente, antes da publicacdo do
relatério final. No decurso do processo, foi instituido um Conselho constituido
por jovens profissionais, com o objectivo de trazer novas perspectivas. A Comis-
sdo reuniu 2 vezes com este Conselho e estabeleceu um contacto regular através

de e-mail.

. Uma equipa de apoio ao Presidente da Comissdo, com competéncias para enco-

mendar e realizar andlises, apoiar a logistica de todo o processo e promover a
sua comunicagdo. Parte do seu papel consistiu em assegurar que a Comissao
tivesse acesso as informacdes sobre boas praticas a nivel mundial, bem como
ajudar a compreensdo da realidade portuguesa. Uma outra funcdo igualmente
importante foi a gestdo do projecto, de forma a assegurar que todo o processo
decorresse sem sobressaltos e a comunicacdo e as consultas fossem realizadas

de forma eficaz.



COMPOSICAO

Comissao

Presidéncia — Lord Nigel Crisp — Membro independente da Camara dos Lordes e
ex-CEO do NHS-UK, Secretario Permanente do Ministério da Satide do Reino
Unido.

Donald Berwick — Ex-Administrador dos Centros de Medicare e Medicaid Services
(EUA). Ex-Presidente e CEO do Institute for Healthcare Improvement.

Ilona Kickbusch — Directora do Global Health Programme do Graduate Institute of
International and Development Studies, Genebra.

Wouter Bos — Presidente da Direccdo do Centro Médico da Universidade Vrije
(Holanda). Ex-Vice-Primeiro Ministro da Holanda e Ministro das Financas.
Jodo Lobo Antunes — Ex-Chefe do Servigo e Professor de Neurocirurgia da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Lisboa. Fundador e Presidente do Insti-

tuto de Medicina Molecular.

Jorge Soares — Director do Programa Gulbenkian Inovar em Satde da Fundagdo
Calouste Gulbenkian. Ex-Professor de Anatomia Patolégica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa.

Pedro Pita Barros — Professor de Economia na Universidade Nova de Lisboa.

Research fellow no Centre for Economic Policy Research, em Londres.

Grupos de Trabalho
1 — Servicos de Satide e Satide Puiblica

José Pereira Miguel (Presidente) — Professor de Medicina Preventiva e Saude
Publica na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Ex-Presidente do
Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge.

Adalberto Campos Fernandes — Presidente da Comissdo Executiva na SAMS. Pro-
fessor da Escola Nacional de Satide Publica, Universidade Nova de Lisboa.
Manuel Caldas de Almeida — Director Clinico, Hospital Residencial do Mar, Lisboa.
Maria da Concei¢ido Bento — Presidente da Escola Superior de Enfermagem, Coimbra.
Paulo Boto — Professor da Escola Nacional de Satde Publica, Universidade Nova de

Lisboa.
Raul Mascarenhas — Vice-Presidente Mercados, WeDo Technologies. Ex-Presidente

da Direccao de Servicos Partilhados do Ministério da Satide.
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Vitor Ramos — Professor da Escola Nacional de Satide Ptiblica, Universidade Nova
de Lisboa.

Isabel Loureiro — Professora da Escola Nacional de Satide Publica, Universidade
Nova de Lisboa.

Rui Portugal — Director Executivo do Plano Nacional de Satde, Direcgdo-Geral da

Saude.

2 — Os Cidad3os, os Doentes e o SNS

José Carlos Lopes Martins (Presidente) — Membro do Conselho de Administracao
da José de Mello Satde.

José Manuel Boavida — Director do Programa Nacional para a Diabetes da DGS.

Lynne Archibald - Presidente da Associagdo Lago (Associa¢do de doentes para a
Prevencao e Diagnéstico Precoce do Cancro da Mama).

Paula Martinho da Silva — Ex-Presidente da Comissdo Nacional de Etica para as
Ciéncias da Vida.

Vitor Neves — Presidente do Europacolon (Associa¢do de Luta Contra o Cancro do
Intestino).

Luis Campos — Director do Departamento de Qualidade dos Cuidados de Satde,
Ministério da Satide. Director do Servigo de Medicina Interna, Hospital de S.
Francisco Xavier.

Isa Alves — Consultora de Comunicacdo, Direccdo-Geral da Saude.
3 — Recursos Humanos

Maria Céu Machado (Presidente) — Directora Clinica do Hospital de Santa Maria e
Professora de Pediatria Universidade de Lisboa.

Carlota Vieira — Responsavel pelo Nicleo de Planeamento Estratégico e Avaliagado.
Direcgdo-Geral da Satde.

Casimiro Dias — Technical Officer, WHO Regional Office for Europe, Dinamarca.

Ema Paulino — Presidente da Sec¢do de Lisboa da Ordem dos Farmacéuticos.

Manuel Areias Sobrinho Simdes —Professor de Hematologia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade do Porto.

Maria Augusta Sousa — Ex-Bastonaria da Ordem dos Enfermeiros.

Marta Temido — Presidente da Associagdo Portuguesa de Administradores Hospi-
talares.

Ponciano Oliveira — Vogal da Administracdo Regional de Satide do Norte.
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4 — Aproveitar o conhecimento, as tecnologias e a inovacdo

Peter Villax (Presidente) — Vice-Presidente da Hovione. Vogal da Direcgdo do Health
Cluster Portugal.

Daniel Bessa — Director da COTEC — Associa¢do Empresarial para a Inovagao.

Pedro Noronha Pissarra — Presidente e CEO da Biotecnol SA.

Maria Jodo Queiroz — Directora da Eurotrials.

Antoénio Portela — Presidente do Grupo Farmacéutico Bial.

Manuel Heitor — Professor no Instituto Superior Técnico — Universidade de Lisboa.

Joaquim Cunha — Director Executivo do Health Cluster Portugal.

Carlos Faro — Director do Biocant Ventures, Portugal.

Nuno Sousa — Professor na Escola de Ciéncias da Satide, Universidade do Minho.

Conselho Consultivo

Luis Portela (Presidente) — Presidente da Farmacéutica Bial e Presidente do Health
Cluster Portugal.

Isabel Vaz — cEO do Grupo Espirito Santo Satude.

Manuel Rodrigues Gomes — Professor Jubilado de Cirurgia Cardiotoracica da Facul-
dade de Medicina da Universidade do Porto.

Manuel Sobrinho Sim&es — Presidente do IPATIMUP, Professor de Anatomia Patol6-
gica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Anténio Coutinho - Presidente do Conselho Nacional de Ciéncia e Tecnologia de
Portugal e Professor de Imunologia da Faculdade de Medicina da Universidade
de Lisboa.

Jorge Simdes — Presidente da Entidade Reguladora da Satude, Professor do Departa-

mento de Ciéncias da Saude, Universidade de Aveiro.

Grupo de Jovens Profissionais

Ana Carlota Dias Liliana Laranjo

Ana Costa Mara de Sousa Freitas
Claudia Reis Ricardo Fernandes
Daniel Simdes Ricardo Mexia

Diogo Medina Rute Borrego

Gongalo Martins Sandra Duque Mauricio
Jodo de Almeida Pedro
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Equipa de apoio

Sérgio Gulbenkian (Director do Projecto) — Director Adjunto da Fundagdo Calouste
Gulbenkian (Programa Gulbenkian Inovar em Satide). Professor Auxiliar de
Patologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Lucy Irvine — Investigadora e Analista de Politicas de Satude.

Francisco Cluny Rodrigues — Analista de Economia da Satde, Banco de Portugal.

Francisco Wemans — Estagiario da Fundagdo Calouste Gulbenkian.

Inés Pinto Mascarenhas — Técnica, Fundacdo Calouste Gulbenkian.
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Apéndice 2
€€ L] ’ o »
Eu e o meu sistema de saude ideal

GRUPO DE TRABALHO 2

No meu sistema de satde ideal, serei saudavel desde o meu nascimento, seguro e
tranquilo, até & minha morte com dignidade no final da vida, e rodeado pela minha
familia. Terei muito poucos motivos para interagir directamente com o préprio sis-
tema de uma forma fisica, para além das medidas preventivas, como as vacinas ou
os rastreios, e as doencas agudas intercorrentes, tais como as doencas inevitaveis
ou os acidentes. Quando tiver de recorrer a um centro de satide para cuidados de
saude proactivos ou a um hospital para um tratamento urgente ou por razdes de
satde graves, o meu problema seré ai ai resolvido de forma profissional e humana,
tao rapidamente quanto possivel.

Os meus pais terdo conhecimentos e recursos para me alimentar de forma sau-
davel e eu terei acesso a parques infantis e a locais de recreio ao ar livre. A seguranca
serd uma prioridade na minha escola e a minha seguranca e satde, em geral, estardo
protegidas pelos requisitos legais em vigor — tais como as barreiras circundando os
lagos, as cadeiras regulamentares para criangas nos automaveis, os capacetes para as
actividades desportivas e a proibicdo de fumar em locais publicos. Quando for para
a escola, a cantina servira refeicdes saudaveis e a junk food ndo faréa parte da minha
vida. A minha escola terd um psicélogo que estara atento as criangas em risco e fara
a coordenagdo com oS servigos sociais e com o meu supervisor de satide, e em casos
extremos com a policia. O curriculum de todos os niveis escolares, do 12 ao 12° ano,
incluird matérias de satide em todos os periodos e a maioria das escolas terd oradores
convidados de ONGs para falar sobre diversas questdes. O programa de educacdo
fisica incluird jogos de equipa regulares, mas estardo previstas actividades indivi-
duais. Os meus pais levar-me-do regularmente a consultar o meu supervisor de satde
(um especialista pediatrico até aos 18 anos) e, se necessario, 0 meu supervisor estabe-
lecera contacto com o médico de familia dos meus pais. Receberei todas as vacinas
na altura disponiveis. Os meus pais receberdo mensagens a recordar-lhes as datas
das minhas consultas. Terei um registo de satide na Internet ao qual os meus pais
terdo acesso, e eu também quando for suficientemente crescido. Receberdo e-mails
com informac&o especialmente dedicada a mim, adaptada a minha classe etaria e ao
meu género e receberei directamente, através do telemével, informacdes pertinentes
e sobre os interesses especificos de satide que eu tenha. Quando tiverem duvidas,

podem encontrar a maior parte da informagdo na Internet, como também eu poderei.
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Como adulto, continuarei a receber lembretes tteis e novas informacdes por
SMS e o meu registo na Internet serd transferido para o meu novo “supervisor de
saude” de adulto. No trabalho, receberei um bénus por néo utilizar os meus dias de
licenca por doenca. Irei de bicicleta para o trabalho a ndo ser que esteja mau tempo. A
minha empresa tera aulas de yoga antes e depois do trabalho e na vizinhanca havera
muitos restaurantes com alimentos saudaveis e frescos ao almoco. Em todos os esta-
belecimentos de restauragdo, haverd na ementa informacdo disponivel sobre cada
prato.

Quando se puser uma questdo especifica sobre a minha satde, enviarei uma
mensagem para o telemével do meu supervisor de satide (ou entdo um e-mail, no
caso de ser algo que necessite de uma explicagdo mais extensa) e terei a resposta no
mesmo dia. Poderdo pedir-me que envie mais informagdes para diagnéstico através
do meu telemével. Dar-me-3o entdo uma resposta que resolva o problema ou mar-
cardo uma consulta com o supervisor ou com alguém mais capaz de resolver o meu
problema no prazo de uma semana.

No caso de uma marcacdo, chegarei a horas ao Centro de Satde financiado e
gerido pelo Estado, que terd parque automével, transportes publicos e acessos para
cadeiras de rodas. Este espago, situado na minha zona de residéncia, encarregar-se-a
de todos os actos ambulatorios: vacinas, rastreios, cuidados pré-natais e exames
de diagnéstico, incluindo os exames imagiologicos. O Centro de Satiilde empregara
toda uma série de profissionais de cuidados de satide, incluindo profissionais da
area de enfermagem, parteiras, optometristas, psicélogos, nutricionistas, técnicos de
laboratério, dentistas, oftalmologistas, pediatras, ginecologistas, médicos de familia e
de clinica geral. Tratar-me-do com respeito e sensibilidade. Sempre cheios de sorrisos.
Uma das raz8es porque sorrirdo é porque serdo bem pagos e muito respeitados. O
Centro servird suficientes doentes para se tornar financeiramente viavel, mas ndo
mais do que isso, de forma a que se possam desenvolver relacées pessoais. O Centro
ndo serd luxuoso mas terd recursos suficientes para garantir que os doentes sejam
bem tratados. Arranjar um emprego nos Centros de Saude sera dificil, devido aos
salarios elevados, ao excelente ambiente de trabalho e as relagdes que mantem com
os doentes.

Participarei na direcgdo deste servico como representante ndo profissional
voluntario. A direc¢do reunird uma vez por trimestre e tomara decis®es sobre as
questdes referentes a problemas locais, recursos humanos e orcamentos. Também
participarei como voluntério uma vez por més no Programa de Idosos, que estabelece
contactos entre voluntarios e utentes idosos do centro com problemas de mobilidade.
Este programa sera gerido em conjunto com uma ONG nacional. O Centro abrira
cedo 2 manhas por semana e ficaré aberto até tarde 2 noites por semana, para encora-

jar a utilizagdo dos servicos preventivos, especialmente dos servi¢os de planeamento
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familiar, por parte dos adultos trabalhadores. Os jovens a partir dos 12 anos poderdo
vir sozinhos se assim o quiserem.

No caso de uma emergéncia, contactarei o meu supervisor de satde por telemo-
vel para que saiba o que esta a acontecer e onde me dirijo para ajuda de emergéncia.
Quando chegar ao hospital, este estabelecimento tera acesso aos meus registos de
saude e ao meu supervisor de satide. Terei de esperar, pois situagdes de risco de vida
terdo sempre prioridade. Se o meu problema puder ser resolvido no momento (pon-
tos, gesso), esperarei ter alta nesse dia e terei em seguida uma consulta de cuidados de
saude que sera logo marcada com o meu supervisor no Centro de Satde. Se necessitar
de uma cirurgia de emergéncia, é natural que seja internado.

Dados os habitos de satide da minha mae enquanto estava gravida de mim, e
o meu estilo de vida saudavel desde muito nova, espero nio ter nunca uma doenga
crbénica ou uma doenca grave. Se isso acontecer, gostaria de ser um parceiro activo
no meu proprio tratamento e fazé-lo tanto quanto possivel como doente externo,
realizando a base do meu tratamento através da auto-gestdo dos cuidados de satde.
O meu supervisor de satide devera ser um especialista na minha doenga e assim,
embora eu permaneca ligado ao meu Centro de Satde, a maior parte da minha inte-
racgdo sera através do meu coordenador de doenca crénica/doenca grave.

A semelhanca de uma visita ao balc3o “Carteira perdida” da Loja do Cidadio,
ninguém quer ter necessidade de cuidados de satide, mas darei valor a este excelente
servigo quando precisar dele! De uma forma geral, o sistema de cuidados de satde
funcionard como pano de fundo da nossa vida, e apenas recorrerei a ele quando ver-

dadeiramente for necessario, e entdo a experiéncia sera agradavel e eficiente.

Lynne Archibald, 2013
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Apéndice 3
A Alianca de Toda a Sociedade
para a Saude

GRUPO DE TRABALHO 1

MELHOR GOVERNAGAO PARA A SAUDE ATRAVES DA ALIANGA
DE TODA A SOCIEDADE PARA A SAUDE

O Grupo de Trabalho propde a criagao de uma estrutura para promover uma melhor

Governagdo da Satude — através de uma Alianca de Toda a Sociedade para a Saiude

(ATSS). Esta teria em conta todas as questdes abaixo enumeradas e criaria siner-

gias a partir do que ja existe nos diversos e mais relevantes sectores da sociedade,

inspirando-se na evidéncia das boas praticas em Portugal e a nivel internacional.

NATUREZA E MISSAO
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A ATSS é um organismo cientifico independente e consultivo que responde
perante o Parlamento e o Governo. A sua actividade sera desenvolvida com
autonomia técnica e cientifica.

A missdo da ATSS é promover a disseminagdo do conhecimento e a co-res-
ponsabilizacdo de outros sectores e das partes interessadas (“stakeholders”)
na melhoria da satde publica. Devera ser estabelecida uma estratégia de
coordenagdo com os diversos sectores e partes interessadas.

A ATSS apoia a definicdo e implementacdo de politicas de satide e estraté-
gias a nivel nacional e local através de um processo de participagdo. Fun-
ciona em ligagdo com os servigos de satde publica existentes, estimulando
o trabalho intersectorial para a satde.

A ATSS proporciona a coordenagao de estratégias de satide e do seu plane-
amento, implementacdo e avaliagdo. Contribui para a definicdo de areas
e programas prioritarios, promovendo, a coordenacdo interdepartamental,
especialmente entre os sectores do sistema de satide, da protecgado social, da
educacdo, do ambiente e dos transportes.

A ATSS fornece aconselhamento no planeamento das politicas de satde e
da sua implementacdo e na avaliagdo dos seus impactos na saide. Contri-
bui para a definicdo de areas prioritarias através da promocao da coordena-
cdo interdepartamental de politicas, especialmente nos sectores da satde,

proteccao social e educacao.



« A ATSS actua por solicitacdo especifica do Parlamento ou do Governo, por
iniciativa prépria ou por solicitagdo de outras entidades como autarquias,

organizagdes de saide e ONGs.

RESPONSABILIDADES

A ATsS defende e promove a participacdo do conjunto do Governo e do conjunto
da sociedade na melhoria da satide e do bem-estar. Promove a qualidade da orga-
nizagdo em todos os sectores, como, por exemplo, as redes de servigos, sociais, de
educacdo e outras.

A ATSS coordenard, a nivel regional e local, ac¢des conduzidas por organizagdes
que estdo em funcionamento, promovendo uma abordagem de “bottom up”, apoiando

a participacdo e a representatividade dos cidadaos:

+  Através de um diagnostico participante e de uma definigdo de estratégias a
nivel local, a ATSS contribui para identificar 4reas prioritarias na satde em
que ocorrera a intervencdo de diversos sectores. Isto resultara num Plano
Estratégico que devera ter em conta os planos sectoriais, nomeadamente o
Plano Nacional de Satde.

« A ATSS promove a disseminacdo da investigacdo e a produgdo cientifica na
area da satude publica.

« A ATSS contribui para aumentar o conhecimento e a adopgdo de praticas
bem sucedidas na promocdo da saide, incluindo a concepgéo e a imple-
mentagao de politicas aplicadas a intervengdes concretas.

+ A ATSS promove a transposi¢do para novos contextos de experiéncias bem
sucedidas, por exemplo, as que se referem a cidades saudaveis, escolas pro-
motoras da satide, hospitais promotores de satide e locais de trabalho pro-
motores de saude.

+ A ATSsintervém no planeamento urbano para se conseguirem cidades ami-
gas das criancas e dos idosos e, desta forma, cidades amigas de todos.

« A ATss fomenta investigagdo activa sobre politicas, modelos de implemen-

tacdo e praticas para o desenvolvimento social local e para a inclusdo social.

COMPOSICAO E MANDATO

A ATSS sera composta por um conjunto de especialistas, organizados em comissdes
multidisciplinares por areas de accdo e de conhecimento. A Direccdo da Alianca
sera escolhida pelo Parlamento, terd um mandato de cinco anos. Além disso, os

membros serdo escolhidos nos seguintes sectores e areas: saude, ambiente, edu-
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cacdo, assisténcia social e transportes. A ATSS podera solicitar consultoria a uni-
versidades, ONGs, centros de investigagdo e profissionais de satide. Para preparar
a fase de implementacgdo da Alianga, serdo consultados organismos semelhantes

— nacionais e internacionais.

AREAS-CHAVE ESTRATEGICAS

1. Introducdo de legislagdo estabelecendo como obrigatérias determinadas
decisdes politicas que deverdo ser ajustadas através de metodologias AIS
(Avaliacao de Impactos na Saude).

2. Estabelecimento de uma politica de monitorizacdo explicitamente centrada
nas questdes relacionadas com a utilizacdo de AIS e implementacdo de PAIS
(Politicas de Avaliagdo de Impactos na Satde).

3. Apoiar as PAIS e o activismo de satde publica, utilizando o contexto social
e a crise econémica como uma oportunidade para tomar decisdes eficazes e
para por em pratica projectos integrados em sectores e niveis de intervencdo
fulcrais.

4. Desenvolver a Analise de Impacto na Satide Focado na Equidade (AISE).

5. Correlacionar o alinhamento adequado de oportunidades com o investi-
mento estratégico em planos e programas de satde.

6. O Governo anunciou uma mudanga nas regras das reformas, definindo uma
idade legal de aposentacdo. Admite-se, como parte destas mudangas em
curso, que dentro de pouco tempo a acgdo legislativa inclua e facilite moda-
lidades de reforma parcial, baseadas em célculos actuariais, para assegurar
que seja um politica de beneficios mutuos para reformados e contribuintes.

7. Integrar, no Plano Nacional de Satde, estratégias decisivas e ferramentas de

governagdo e promover um envolvimento efectivo de outros sectores.

CAPACITAGCAO E LITERACIA DA SAUDE

A ATSS deverda apoiar espacos de pratica multiprofissional para licenciados, onde os
estudantes aprendam a trabalhar em conjunto e a tomar decisdes em equipas mul-
tidisciplinares. Idealmente, tal devera resultar da integragdo de unidades e médulos
de disciplinas comuns no curriculum das diversas licenciaturas (medicina, enfer-
magem, saude publica, alimentacdo, etc.), com frequéncia conjunta, onde os estu-
dantes sejam desafiados a resolver problemas em equipa, encarando-os na pers-

pectiva das diversas areas profissionais.
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Também apoiard a introducdo e o reforco de contetidos relacionadas com
literacia da satide nos programas académicos dos profissionais de satde (médicos,
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas e outros técnicos).

Finalmente, recomendaré o reforco do Programa de Investigacdo sobre Satde
e das estratégias nacionais para a satide publica (incluindo a promocao da satde, a
proteccdo da satide e a prevencdo da doenca) para darem resposta aos grandes desafios
da satde, a nivel nacional e da UE. Deverdo ser assegurados quer o financiamento
quer oS Trecursos necessarios para a investigagdo em satude publica, incluindo a area
dos servicos de satide (um minimo de 25% do financiamento para investigagdo sobre
satde devera ser atribuido a satide publica), tendo em conta a sua contribuicdo para

o desenvolvimento econémico do pais.
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Apéndice 4
Transparéncia

GRUPO DE TRABALHO 2

TRANSPARENCIA

O conflito de interesses, isto é, o confronto entre o interesse individual e o interesse
publico, constitui um problema para todos os sistemas de satide. O objectivo da
transparéncia é clarificar os conflitos de interesses, de forma a que todas as partes
interessadas tenham a mesma informacao e que esta conduza a imparcialidade e a
promocao do bem publico.

A qualidade, a responsabilizagdo e a transparéncia sdo aspectos interdepen-
dentes. Houve recentemente grandes progressos em Portugal, mas mais tem de
ser feito, para os cidaddos e pelos cidaddos, e isso ndo depende apenas da partilha
das informagdes. “Disponibilizar informacgées por si sé ndo basta para alcancar o
objecto da transparéncia. A divulgacdo ao publico em geral de grandes quantida-
des de informagdes ndo trabalhadas podera gerar mais opacidade do que transpa-
réncia”.

Seguem-se propostas para melhorias da transparéncia em sete areas prioritarias,

do ponto de vista dos cidad&os:

1) Conflitos de interesses

Os profissionais de satide em Portugal estdo obrigados eticamente a colocar a
saude dos seus doentes em primeiro lugar, mas hé vérias areas de potenciais conflitos
de interesse que precisam de ser melhoradas:

+ O conceito de conflito de interesses tem de ser debatido abertamente no
espaco publico. H4 um Conselho de Prevencdo da Corrupcdo que reco-
mendou que as entidades publicas desenvolvam e disseminem planos
oficiais para prevenir a corrupgdo nas instituigdes publicas. Embora este
CPC seja praticamente desconhecido e a lista de entidades que ja se asso-
ciaram inclua varias organizacées de satde (como o 1PO e o Hospital de
Santa Maria), é muito dificil encontrar informacdes sobre as politicas anti-
-corrupgao. Entre as excepgdes, cite-se a ARS de Lisboa e Vale do Tejo, que
divulga essas politicas no seu site, assim como a Unidade Local de Satde
de Matosinhos.

+  Todas as institui¢des de satide (privadas e publicas) tém de ter politicas sim-

ples e amplamente divulgadas de “Conflito de Interesses”, que claramente
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proibam situagdes de conflitos de interesses ou de potenciais conflitos de
interesses (incluindo relagdes com as empresas farmacéuticas, os fabrican-
tes de equipamentos médicos, os laboratérios externos, as entidades acadé-
micas, outros organismos do Governo, os organismos reguladores e outros
prestadores de servicos de satude).

+  Os conflitos de interesses também ocorrem frequentemente na acumula-
¢do de empregos, nos sectores publico e privado. Aumentar o niimero de
ndo profissionais de satide nas direc¢des executivas podera contribuir para
regularizar essa situagdo. Todos os membros das direc¢des executivas deve-
rdo ser obrigados a tornar publicas as suas informagdes financeiras, indi-
cando claramente os seus rendimentos, nomeadamente os resultantes de
empregos e de trabalhos de consultoria.

+  Remuneracdes historicamente baixas no sistema de satde levaram a que a
maioria dos profissionais de satde no sistema publico tivesse de trabalhar
também no sistema privado. Esta sobreposicao dos sistemas publico e pri-
vado gerou conflitos de interesses. Médicos que recomendam aos cidaddos
no hospital publico as suas clinicas privadas é um comportamento que,
infelizmente, continua a existir. Mas é também pratica comum dos cida-
daos “ultrapassarem o seu lugar na lista de espera publica” e comegarem
por consultar um médico no seu consultério privado para uma cirurgia que
ird ocorrer no hospital publico. A Entidade Reguladora da Satde comegou
a investigar, sancionar e divulgar estas casos mas, quer como contribuintes,
quer como doentes, os cidaddos tém de se tornar denunciantes mais acti-
vos. A instituicdo de remuneracdes adequadas no sistema publico podera
diminuir a necessidade de os profissionais trabalharem em locais distintos,
e a exclusividade num ou noutro sistema podera aumentar a eficiéncia e

minimizar os conflitos de interesses.

2) Transparéncia e influéncia da indstria farmacéutica e dos fabricantes

de equipamentos médicos

Em 14 de Fevereiro de 2013, entrou em vigor em Portugal uma nova lei que
torna obrigatério para todas as empresas farmacéuticas declararem os apoios aos
profissionais de satde e as entidades de satde, publicas ou sem fins lucrativos. A
lista das doagdes e apoio de patronos é tornada publica no site do Infarmed. No
entanto, é muito dificil encontrar a lista sem o link directo. Embora o site tenha
sido melhorado desde o seu inicio (a lista alfabética pode ser consultada por doador
e beneficiério, e em funcdo da dimensdo da doacdo), ele continua lento e apenas
pode ser visionada em simultaneo uma quantidade muito limitada de informacdes.

Procurar uma determinada empresa ou beneficiario demora horas. O site precisa
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de ser muito melhorado para servir os objectivos da transparéncia. Devera também
incluir os fabricantes de equipamento médico.

Os cidaddos tém de utilizar as informagdes disponiveis para exigirem responsa-
bilizacdo. Depois das referéncias iniciais nos media a nova lei, foi apenas encontrado

um artigo sobre esta questdo.

3) Transparéncia das informacdes sobre a qualidade dos prestadores de
servicos de saiide em Portugal

As informagdes pagas pelo publico tém de ser sempre tornadas publicas de forma
compreensivel e til. A ERS comegou a divulgar o sistema SINAS (Sistema Nacional
de Avaliaciao em Satde), mas de momento é dificil utiliza-lo para decisées concretas
sobre os locais onde os doentes serdo melhor tratados. Os cidaddos precisam de dis-
por de informacdes claras com varios niveis de detalhe para poderem compreender
as escolhas e tomar as melhores decisdes em situacdes de satde gerais ou especificas.
Ha uma necessidade urgente de criar um site coerente sobre satide que retina ligagdes
a este e a muitos outros tipos de informagdo. A regra devera ser a informacdo automa-
ticamente disponibilizada, e apenas reservada por razées legitimas previstas na lei.
Actualmente, existe um grande ntmero destas condicionantes, o que significa que é
facil recusar o acesso a informacdo. O primeiro passo poderia ser a realizagdo de uma
consulta publica sobre estas situacées para as definir com maior precisdo.

As entidades de satde privadas deverdo ter vantagem na divulgagdo dos seus
resultados em satde, porque estes sdo um estimulo para a melhoria e tornar-se-do
cada vez mais um instrumento de marketing. O papel dos media na transmissdo desta
informac&o a populagdo, de uma forma responsavel, é fundamental. Ha uma lei de
liberdade de informacado designada por LADA (Lei do Acesso aos Documentos Admi-
nistrativos) que garante o acesso a documentos governamentais. Existe, no entanto,
um grande ntimero de excepgdes a lei, evocadas por diversas entidades, para evitar
revelar informacdes. E possivel apelar para a cADA (Comissdo de Acesso aos Docu-
mentos Administrativos), mas o processo é complicado e altamente burocratizado,
sendo pouco utilizado pelos jornalistas. Recentemente, as reclamacdes ao CADA na
area da satude eram relativos a processos de individuos que estavam a procurar obter
acesso aos seus proprios registos de satde.

Como foi referido, os multiplos processos de reclamacdo tém de ser encaminha-
dos para uma tnica entidade e ser muito mais transparentes. A Ordem dos Médi-
cos recebe, de momento, reclamacdes sobre médicos através do seu “Gabinete do
Doente”. O publico em geral ndo é, contudo, informado acerca dos casos enviados
para Analise Disciplinar. O conflito de interesses intrinseco a esta situagdo faz com
que muitos doentes sintam que o objectivo deste Gabinete é proteger os médicos.

Como foi ja sugerido, um Provedor dos Doentes independente, possivelmente a tra-
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balhar com a ERS, poderia desempenhar um papel significativo, servindo os doentes

e fazendo os cidadaos sentir que os seus interesses estdo a ser defendidos

4) Afalta de transparéncia na area das organizagdes de satide sem fins
lucrativos

A partir do momento em que uma associagdo é oficialmente designada como
Institui¢do Particular de Solidariedade (1Pss), deixa de haver qualquer supervisao sig-
nificativa. As que recebem fundos governamentais deveriam apresentar as contas
e o relatério anual todas as Primaveras, e um orgamento e um plano de actividades
para o ano seguinte no Outono. Os formulérios sdo desadequados para muitas des-
tas instituicdes e ndo ha controlo da apresentacdo destes documentos. Aquelas que
nao recebem fundos governamentais ndo sdo obrigadas a apresentar qualquer docu-
mento. Nao ha controlo ou transparéncia em termos de administracdo ou conflitos
de interesses. O publico ndo tem informagdes suficientes sobre se uma IPSS merece
ou ndo ter apoio.

Ha situacdes de instituicdes sem fins lucrativos que sdo subcontratadas pelo
sistema publico de satide e prestam cuidados de satide fundamentais em areas que
aquele ndo consegue cobrir ou ndo cobre de forma adequada (por exemplo, servigos
para criancas ou adultos deficientes) recebendo em troca financiamento do Governo.

Tendo em conta que as novas regras de divulgagdo tém como objectivo clarificar
algumas relacdes obscuras entre as associacdes de doentes, os grupos profissionais
e a industria farmacéutica, o site do Infarmed deverd ser melhorado para que a sua
consulta possa vir a ter algum efeito.

Embora algumas fundagdes de relevo tenham tido um impacto muito positivo
nos cuidados de saude em Portugal, é habitual serem completamente opacas em rela-
¢do ao seu financiamento. Os doentes com doencas graves sdo especialmente vulne-
raveis a iniciativas que nem sempre sdo transparentes em relacdo aos seus objectivos
— por exemplos sites de Internet que encorajam os doentes a falar das suas expe-
riéncias com medicamentos e os seus efeitos secundarios, mas que ndo reconhecem
que esses sites sdo financiados e mantidos por empresas farmacéuticas, ou vendem

informacdes a essas empresas.

5) Transparénciaacadémica

Em Portugal, nos trabalhos académicos apenas é requerido aos médicos que
comuniquem eles préprios qualquer conflito de interesses relacionado com o seu
trabalho, e a existéncia de qualquer financiamento exterior a institui¢cdo académica.
Dado que, no pais, a percepcao dos conflitos de interesses parece ser muito ténue,

ndo é surpreendente que as participa¢ées dos académicos também sejam igualmente
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muito escassas. A transparéncia académica devera ser reforcada através da adopcao
de exigéncias de divulga¢do mais rigorosas.

Embora ndo haja muitos ensaios clinicos em Portugal, é dificil encontrar infor-
macdes sobre eles a qualquer nivel (participacdo, transparéncia, resultados). Em
Marco de 2012, o Infarmed abriu um portal que se destina a ser um centro de inter-
cambio para estas informacdes. Infelizmente, o site ndo se destina a cidad&os ou gru-

pos de doentes.

6) Transparéncia quanto a seguranca do registo de saiide confidencial do
doente

Com a adopgdo generalizada de grandes bases electrénicas de dados clinicos,
os doentes precisam de ter garantia que esses seus dados pessoais estardo sempre
protegidos. Nem sempre isso acontece.

A propriedade dos registos de doentes tem de ser definida de forma clara e
transparente, quer no sistema publico de satide quer nos sistemas privados. Devera
haver processos formais em todas as instituicdes para permitir o acesso dos doentes
aos seus dados clinicos de forma segura, rapida e simples. O doente tem direito a
aceder as informacdes que lhe dizem respeito em qualquer momento que o deseje e
de forma que as possa compreender. Essas informagdes deverdo incluir dados sobre
patologias, diagndsticos, procedimentos médicos, exames, tratamentos, evolugdo,

identificacdo dos profissionais envolvidos nos tratamentos, etc.

7) Transparéncia de precos

A medida que a preponderancia do sector privado na prestacio de cuidados vai
crescendo, a transparéncia dos precos praticados devera melhorar, para permitir aos
potenciais clientes utilizar este critério como um factor importante nas suas escolhas
de satide. Sdo conhecidos muitos casos em que os doentes néo foram adequadamente
informados do custo das suas opc¢des de tratamento.

No sector publico, tém circulado varias ideias sobre a forma de dar aos doentes
informacdes relativas aos custos dos cuidados de satde “gratuitos” que recebem.
Mesmo que se trate de valores aproximados, isso aumentaria a compreensdo dos
cidad&os sobre os custos dos cuidados de satide no sistema publico e permitiria que

os utentes tivessem uma melhor perspectiva sobre o financiamento do sistema.
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Apéndice 5
Vias de acesso do cidadao
as informacodes de satude

GRUPO DE TRABALHO 2

Criar meios de referéncia para o acesso as informacgées de satide por parte do
cidad3o:

a. Sitedasatude
O desenvolvimento de um portal que recolha e organize todas as informa-
coes tteis do sector de cuidados de satide, ndo sé as informacoes nas areas
da promocao de satide, da prevencao das doencas e dos servicos de satde
(semelhante ao portal do Instituto Fiocruz do Brasil’), mas também indica-
dores e informagdes sobre a qualidade dos servicos, promovendo uma cul-
tura de transparéncia e responsabilizacao.

b. LojadaSaude
Seguindo a filosofia da Loja do Cidad&o, a Loja da Satide seria um espago que
os cidaddos pudessem visitar fisicamente para obter informacdo sobre os
servigos de saude em Portugal, ptblicos e privados, bem como informacdes
sobre as leis, os deveres e os direitos. Os cidaddos teriam também possibi-
lidade de aceder a diversos materiais informativos, igualmente disponiveis
no site da satde. Manter um posto de informacao publica constituird um
aspecto particularmente importante para a populagdo que nio tem acesso a
Internet (p. ex., os idosos).

c. Ajudatelefénica
Funcionaria como a linha “Satide24”, mas forneceria outras informacoes
para ajudar os cidaddos a orientar-se no interior do sistema de satide por-
tugués e a conhecer os seus direitos e deveres, nomeadamente os casos em
que é necessario pagar taxas de utilizagdo, etc.

d. Canalde satde
Criar um canal dedicado a promocéao da satide e a prevencdo da doenca,
com o objectivo de aumentar a informacdo e a literacia da satde dos
cidaddos, numa parceria entre o Ministério da Satide e os canais de tele-

visdo por cabo e disponibilizado na Internet através do Portal da Satude.
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Criar uma rede de parceiros / partes interessadas
Asinstituicdes de satide deverdo procurar reunir esforcos e estabelecer parcerias
com as partes interessadas (p. ex., organiza¢des de doentes, grupos de apoio,
autoridades locais, organizagdes voluntarias, grupos religiosos, fundagdes) para

criar e manter um programa de informac&o sobre satde.
Melhorar o acesso a informac3o clinica individual dos doentes

Implementar uma base electrénica de dados de satide que tenha em conta a

confidencialidade da informacdo e uma estratégia no ambito da e-Satde.

http: //portal fiocruz.br/pt-br/content/ communicates% C3% A7% C3% A30-and-reports%
C3% A7% C3% A30
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Apéndice 6
A evolucdo do sistema de satide
portugués

GRUPO DE TRABALHO 1

PONTOS DE REFERENCIA NA EVOLUGCAO DO SISTEMA
DE SAUDE PORTUGUES

A evolugdo do sistema de satde portugués, incluindo os seus servigos publicos de
saude, tem sido bastante coerente nos ultimos 50 anos, exceptuando alguns perio-
dos curtos de instabilidade.

Avisdo prospectiva, a longo prazo, do que seria um sistema de cuidados de satide
para Portugal teve as suas raizes nas décadas de 1960 e 1970. Isto foi tornado possi-
vel pela lideranca de individuos altamente competentes e visionarios, muitos deles
médicos, com um espirito aberto. Quase todos se opuseram ao regime que terminou
em 1974. A democratizagdo de Portugal nos anos que se seguiram a revolugdo de 19724
e a conferéncia internacional da oMs/UNICEF sobre cuidados de satide primérios em
1978, deu a oportunidade e a inspiracdo para expandir e consolidar as ideias e pers-
pectivas destes pioneiros.

A mais notavel realizacdo de todos esses sonhos e esforcos foi a implementacao
do sNs e dos seus resultados para o bem-estar da populagdo em termos de ganhos de
satde. No entanto, nos seus primeiros 33 anos, o SNS ainda ndo tinha uma identidade
formal reconhecida ou uma cultura institucional especifica. Também ndo dispunha
de sistema estratégico de governacdo claramente unificado. Tem sobrevivido atra-
vés de um movimento pendular entre iniciativas que pretendem reforcar o estatuto
de uma organizacdo com uma missdo publica e um cunho bem definido e, noutros
periodos, iniciativas no sentido da evolugdo para uma combinagdo de diversas orga-
nizacoes e partes interessadas, com diversas culturas e objectivos, e com o reforco da
participagdo de entidades e organizagdes privadas com fins lucrativos.

As fases principais e os marcos da evolucdo do sistema de cuidados de satide

portugués, durante o periodo de 1960-2013 sdo resumidas no quadro seguinte.
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Quadro | - Evolugdo do Sistema de Satide Portugués 1960-2013

Periodo

Enfase principal

Marcos e questdes principais

1961-1971

Enfase especial
na Saude Publica

.

Relatério histérico da Ordem dos Médicos portuguesa sobre carreiras médicas
(1961).

Estabelecimento de grandes intervengées em SP (1965) — por exemplo o plano de
vacinagao nacional.

Criagao de uma rede nacional de centros de satide das comunidades com os
objectivos principais de promocao da satde, protecgdo em SP e prevengao

da doenga -7 anos antes da Conferéncia para Cuidados de Satide Primarios,
promovida pela OMS e pela Unicef em 1978 (Decreto-Lei 413/1971).
Estabelecimento juridico e regulamentagao de dois tipos de carreira médica
(carreira médica-hospitalar e carreira médica de SP), correspondendo a uma visdo
integrada da satde. (Decreto-Lei 413/1971).

1971-1981

Enfase especial
na organizagao
dos cuidados de
saude

.

Construgao/instalagdo de cerca de 300 centros de cuidados de satide primarios
em todo o pais (1971-1973).

- Construgdo/instalagao de cerca de 20 novos hospitais distritais sob a

.

responsabilidade do Estado (até entdo 90% dos hospitais eram propriedade das
Misericordias) (1971-1981).

Revolugao de Abril 1974

Cinco anos de debates que levaram a criagdo do SNS.

Implementagdo de um servigo médico a periferia (SMP) de 1975 a 1981 - prestado
por jovens médicos como condigao para ingressarem no futuro SNS —um ano de
servigo médico “civico” em areas pobres com falta de recursos médicos.

Inicio do SNS (Lei de Setembro de 1979).

Primeiras tentativas para definir a nova carreira médica de clinica geral / medicina
de familia — primeira “versdo” da leiem 1977; o relatério Horder (1979); segunda
"versdo” da lei em 1979; primeiro programa de formagao vocacional (internato)
para os médicos de clinica geral (clinica geral /medicina de familia) - uma nova
especialidade médica (1981).

1981-1985

Identidade
cultural do SNS

Publicagéo dos primeiros nimeros do “Boletim Informativo do SNS” e o primeiro

e efémero “logotipo” do SNS portugués, sob a direcgdo do Ministro da Satde Dr.
Paulo Mendo (1982).

Principio da nova carreira médica de medicina geral (1982-1985), com a distribuigao
de cerca de 5.000 jovens médicos por todo o pais — cerca de 90% comegaram
como médicos com formagao “basica” que deveriam seguir um programa de
estadia em servigo de clinica geral para serem titulados como médicos de familia;
os restantes 10% seguiam, desde o inicio, uma estrutura vocacional/ programa de
formagdo em internato, de 3 anos, para se tornarem especialistas em clinica geral /
medicina de familia, e formarem novos especialistas.

Houve resisténcias ao estabelecimento de uma governagéo unificada e

coerente do SNS. Estas resisténcias vieram de muitas origens, especialmente

dos 12 servicos centrais verticais (direcgdes-gerais) do Ministério da Satde. As
rapidas mudancas de governos e as dificuldades sociais e econémicas da altura
perturbaram a “memoria sistémica” e a manuteng&o da lideranga do SNS em
conformidade com a sua fundagao e principios.
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Periodo

Enfase principal

Marcos e questdes principais

1985-1995 Mecanismos Nova lei para todo o sistema de satde (Lei de Bases da Saude —1990).
de mercado + Nova lei para o SNS, com cinco administragdes regionais de salide sem uma
e sistema governagao estratégica unificada.
de satde Manutencéo de direcgdes-gerais separadas e diversificadas no Ministério da
Saude.
- Tentativa de iniciar um seguro de satide social com “opg&o de saida” do SNS
(falhou).
- Tentativas de iniciar a gestdo privada dos hospitais publicos do SNS e de privatizar
os servicos publicos do SNS.
1995-2000 Regresso aos - Esforgos para reforgar a SP e as responsabilidades publicas para com a satde,

principios da
fundagdo do SNS

comegando com preocupagdes de responsabilizagdo e novas abordagens a gestao

da mudanca de sistemas sociais complexos e para lidar com motivagcdes humanas

organizacionais e profissionais.

- Inicio do planeamento estratégico da satde (1997-1998).

Tentativa de reorganizar os hospitais do SNS em redes de centros clinicos

auténomos mas interdependentes, com mecanismos explicitos de

responsabilizagdo (apenas se concretizou uma experiéncia).

Inicio da reorganizagao dos centros de satide em redes de pequenas equipas

multiprofissionais responsaveis por uma populagéo definida (19 experiéncias

— uma fase de expansao rapida ocorreria em 2006).

- Introdugdo de um conceito de “sistema de satide local” com
co-responsabilidade e participagdo da comunidade (foi publicada uma lei, mas
poucas experiéncias se iniciaram).

— Criagao do conceito e inicio dos processos de contratualizagio e contratagao
dos cuidados de satde no interior do SNS (existem ainda, com algumas
evolugdes).

- Reorganizagao dos servigos de SP.

2000-2005 Regresso

atendéncia
de privatizagdo

Regresso a tendéncia de privatizagdo, com resisténcia explicita a construcéo de
uma identidade especifica do SNS e uma governagéo unificada empresarial.

— Transformacao de hospitais SNS em hospitais SA.

— Tentativa para seguir a mesma tendéncia nos CSP.

— Criagdo de uma entidade especifica de regulagédo

Entidade Reguladora da Satide por imposicao do Presidente da Republica, como
condigdo para aceitar as iniciativas anteriores.

2005 -2013

Regresso aos
principios
fundadores

Modificagdes
organizativas de
“baixo para cima”
nos CSP

Hospitais SA passam a Hospitais EPE (empresas publicas)

Nos CSP foi energicamente aprovada uma abordagem de trabalho de equipa de
“"baixo para cima” (‘deixem voar os inovadores e protejam-nos dos cagadores”).
Tentativas para transformar as hierarquias de prestadores de primeira linha
dos CSP em redes de pequenas equipas multi-profissionais, autbnomas,
responsabilizadas e reguladas (equipas de estrutura permanente).

Deslocacgdo das fungdes de gestdo para mais perto das equipas de prestadores
(fungbes de comissariado em vez de hdbitos de comando e de controlo).
Introdugdo do conceito e praticas de “governagio clinica e de satde” ao nivel
de cuidados primarios (interagindo também com hospitais, cuidados de longa
duragdo e parceiros da comunidade).

Reforgo da participagdo e co-responsabilizagdo de cidaddos e de comunidades
nos CSP (gabinetes de cidaddos e conselhos para a satide de comunidades,
estes com a possibilidade de adquirirem poder executivo na gestdo dos
cuidados de satide primdrios - fase de implementacao).
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Como consequéncia desta evolugdo, o Sistema de Satde portugués é caracteri-
zado por trés sistemas coexistentes e sobrepostos (0 SNS, os subsistemas de satide e os

fundos de seguros de satide), como se mostra na figura abaixo.

Figura 1-Quadro para uma visdo geral do sistema de saude
(adaptado de Barros, Machado, Simées, 2011)
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Apéndice 7
Analises anteriores sobre
o financiamento da saude

Houve seis analises do financiamento da satide nestes tltimos 22 anos. O Quadro

1 da um resumo das propostas destas analises em cinco areas-chave. Mostra que:

+ Na 12 coluna: houve uma visdo diversificada sobre custos para os utentes. Os cus-
tos duplicaram como parte da implementagdo do Memorando de Entendimento
em 2012.

+ Na 22 coluna: analises recentes opuseram-se a possibilidade de se optar por “sair”
do sNs, depois da experiéncia de 1997 a 2005.

+ Na 32 coluna: 4 em 5 anélises recentes eram a favor de manter as contribuicdes fis-
cais como base principal do financiamento. A tGnica diferenca em relagdo a analise
da cres (Coordenadoria Regional de Satide) em 1998 era o facto de favorecer um
imposto consignado em vez do financiamento a partir do orcamento geral.

+ Na 42 coluna: 5 em 6 eram a favor de alguns limites aos tratamentos cobertos pelo
SNS. A Comissdo do projecto The Future for Health propde, no Capitulo 4, que tal
seja feito através de um novo organismo, o SNS-Evidéncia, que basearia as suas
recomendacdes na avaliacdo dos tratamentos mais eficazes.

+ Na 52 coluna: 5 em 6 eram a favor de manter o financiamento da satide separado
do financiamento da seguranca social; por seu lado, a tinica excepgao — a anélise
da APES (Associagdo Portuguesa de Economia da Satude) de 1996 — pretendia que

os financiamentos estivessem interligados.

Quadro 1-Resumo das propostas de analises anteriores sobre o financiamento da satide

Aumento dos Impostos como M
pagamentos Promogdo principal L|m|dtg<;ao Sesuro
directos do opting fonte de cobertura Sogcial
no sistema out do SNS captacdo 2lo SNS
publico de fundos P
Mendo et al. (1992) Sim Sim Nao (?) Sim Nio
Lucena, Gouveia - . . . =
e Barros (1995) Nao Sim Sim Sim Nao
APES (1996) Néo Néo (?) Sim Néo Néo
CRES (1998) Néo Nao Nao Sim Sim
Simdes et al. (2008) Sim Nao Sim Sim Nao
MoU (2011) Sim Nao Sim Sim Néo

Fonte: adaptado de Sim&es et al. (2008), Quadro 4, p. 67.
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