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Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

RESUMO

Introducao: O Servigco Nacional de Saude tem sofrido nos ultimos 30 anos fortes criticas
na sua gestdo financeira — para muitos tem havido uma continuada redu¢do or¢amental
ou um claro desinvestimento financeiro (¢ humano) levando a que se verificasse uma
degradacao da qualidade do servigo prestado. Ora, a necessidade de reduzir os gastos com
a saude levanta questdes sobre medidas efetivas de contengdo da despesa. O
estabelecimento de prioridades em satde deve ser considerado nas opgdes estratégicas
que garantam a sustentabilidade. A priorizagdo deve ser explicita e sistemadtica e a
perspetiva da populagao deve ser considerada. O objetivo desta dissertagdao ¢ o perceber
a perspetiva da populagdo no que se refere ao racionamento e ao estabelecimento de

grupos prioritarios na saude

Metodologia: Com base num paradigma positivista foi realizado um estudo descritivo-
correlacional e transversal. A populagao em estudo sao individuos portugueses com idade

igual ou superior a 18 anos. A amostra foi aleatdria incluindo 400 individuos.

Resultados: Da amostra utilizada, verificou-se que em geral os inquiridos discordam da
existéncia de um limite de gastos no SNS e consideram como meios de financiamento
adicional o aumento das receitas com a lotaria e os jogos da sorte bem como dos impostos
sobre o tabaco e o alcool. A sua percecao ¢ de que os profissionais de saude sdo o grupo
profissional mais influente na forma como o dinheiro ¢ gasto no SNS. Concordam com a
defini¢do de grupos prioritarios, que seriam os idosos e as criangas. Sobre as areas
prioritarias elegem as relacionadas com a melhoria dos resultados em saude tais como, a
prestacdo de cuidados de saude eficientes, aumentar o nimero de anos de vida com

qualidade, e reducdo das desigualdades no acesso.

Conclusoes: O estabelecimento de prioridades na saide ¢ complexo e deve incorporar
todas as acdes de clarificagdo e validacdo das decisdes. Este processo deve sempre
englobar todos os atores sociais com o cidaddo no centro do modelo de prestacdo de

cuidados de saude.

Palavras-chave: Prioridades em satde, racionamento para cuidados de saude, Recursos

financeiros em saude, participa¢do da comunidade; Economia financeira, Saude.
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ABSTRACT

Introduction: In the last 30 years, the National Health Service has suffered strong
criticism in its financial management - for many there has been a continuous reduction in
budget or a clear financial (and human) disinvestment, leading to a degradation of the
quality of the service provided. The need to reduce health spending raises questions about
effective measures to contain expenditure. The establishment of health priorities should
be considered in the strategic options that guarantee sustainability. The prioritization must
be explicit and systematic and the population perspective must be considered. The
objective of this dissertation is to perceive the population's perspective regarding

rationing and the establishment of priority health groups.

Methodology: Based on a positivist paradigm, a descriptive-correlational and cross-
sectional study was carried out. The study population are Portuguese individuals aged 18

years or over. The sample was random including 400 individuals.

Results: From the sample used, it was found that in general the respondents disagree
about the existence of a spending limit in the NHS and accept as an additional means of
financing the increase in lottery and gambling revenues as well as taxes on tobacco and
alcohol. The respondent’s perception is that health professionals are the most influential
professional group in the way money is spent in the NHS. They agree on the definition
of priority groups, that would be the elderly and the children. Priority areas include those
related to improving health outcomes such as the provision of efficient health care,
increasing the number of quality years of life, and reducing inequalities in the access to
it.

Conclusions: The establishment of priorities in health is complex and should incorporate
all actions for clarification and validation of decisions. This process should always

involve all social actors with the citizen at the center of the model of health care delivery.

Keywords: Health priorities, health care rationing, financial resources in health,

community participation; Financial management, Health.
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“...a utopia converte-se num projeto apaixonante quando admitimos que o valor da
utopia humana ndo esta na sua realizagdo, mas no estimulo que representa para
alcangarmos uma meta que ainda ndo atingimos.”

Ernst Bloch
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INTRODUCAO E ESTRUTURA DA TESE

A realidade e os desafios que se colocam a satde sdo complexos e as respostas que
pretendemos construir e desenvolver devem estar alinhadas com as expectativas de todos,
baseadas em indicadores e resultados transparentes e rigorosos. A saude ¢ uma dimensao
integrante de um sistema social cuja acessibilidade ¢ fundamental no sistema de valores

e direitos salvaguardados na nossa matriz politica e legal.

A garantia destes pressupostos implica que as propostas e as reformas na saude devem
ser realizadas com rigor e racionalidade, assegurando a equidade, evitando desperdicios
e promovendo uma gestao e utilizagao eficiente dos servigos de satde. Sao necessarias
respostas ¢ acdes em saude que assegurem a viabilidade econdmica e financeira do
sistema, visando resultados em saude objetivos e integrando perspetivas inovadoras e
disruptivas focadas nas pessoas, nas suas opinides e sugestdes, através de uma

administracao participativa e mobilizadora.

Sabemos hoje que a forte influéncia que muitas das opgdes estratégicas, ou a auséncia
delas, tiveram nas varias reformas da administracao publica, foi motivada por problemas
financeiros dos governos, pelas necessidades de reduzir a despesa publica, pela
incapacidade de reconduzir uma administragdo ineficiente e consumidora, pelo descrédito
dos servigos publicos e pelas expectativas da populagdo em relacdo a sua qualidade
(Escoval, 2003). A questdo que se coloca prende-se entdo com a sustentabilidade das
respostas em saude na perspetiva da evolugdo das necessidades da populacao e das novas
abordagens tecnologicas e farmacoldgicas que se perspetivam. No Relatorio de Primavera
(2017) do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde (OPSS) sobre sustentabilidade
e equidade em saude, ¢ referido que a crise e a fraca definicdo de politicas levaram o
Servigo Nacional de Satide (SNS) a gastar pior os recursos ao seu dispor, ja de si escassos,
0 que cortar gerou graves problemas e desigualdades no seu acesso, tendo-lhe faltado
visdo estratégica e capacidade de executar as reformas organizativas indispensaveis.
Neste documento assume-se também que a recuperagdo do SNS e do seu desempenho
constituem cortar um dos mais arduos e ambiciosos desafios para a proxima década,

sendo um teste decisivo a determinagado politica na defesa do Estado Social.

A sustentabilidade do sistema de satde tem de ser encarada e avaliada com base em trés

vertentes fundamentais: a econdmica (eficiéncia e financiamento); a social (prestacdao dos
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cuidados necessarios a populacao e a ambiental. Nesta dissertacdo daremos destaque a
vertente econdmica da sustentabilidade pela garantia que esta representa na oferta de
cuidados de saude e na sua acessibilidade o que por sua vez potencia a sustentabilidade
social. Facto ¢ que na envolvéncia das pessoas na tomada de decisdo em saude as questdes
relacionadas com esta sustentabilidade passa a ser alvo de escrutinio publico numa
abordagem baseada em principios conhecidos, objetivos e explicitos (Oberman e Buck,

2001).

O contrato social assumido pelos Estados europeus apds a II Guerra Mundial orientou a
reorganizacdo dos sistemas de saude, tendo sido assumido por muitos paises um seguro
social de satide para garantia do acesso a populacao deste direito fundamental. As grandes
diferencas que se encontram neste contrato estdo relacionadas primeiramente com o PIB
de cada pais e também com a organizag¢do que implementaram associada a prestagdo de
cuidados e ao seu financiamento. A realidade dos diferentes contextos gerou diferentes
abordagens aos cuidados de satde e indicadores que retratavam facetas mais frageis
foram decisivos na revolugdo e renovacdo histérica que se iniciou em muitos desses
sistemas de saide. Em Portugal os principais indicadores estiveram relacionados com a

taxa de mortalidade materna e infantil.

As conquistas realizadas por estes sistemas de satude, pelos ganhos em saude obtidos,
foram extraordinarias, mas existem hoje novos desafios, novas realidades e novos
contextos que justificam novas opg¢des. O crescimento das despesas de saude e a
insuficiéncia de recursos estdo a condicionar o direito a saude, existindo desafios
complexos no que se refere a adequabilidade dos recursos disponiveis as necessidades e

expectativas da populagdo.

O sistema de satde portugués ¢ eficiente porque em comparacao com a média dos paises
da Unido Europeia (UE), podemos verificar que a despesa em satde em percentagem da
despesa total do PIB ndo ¢ muito diferente, mas pelo contrario a despesa per capita €
muito mais baixa, cerca de metade. Os indicadores de satide apresentam valores muito
proximos e por vezes melhores do que a média da UE (Simdes, Augusto, Fronteira e
Hernandez-Quevedo, 2017). Contudo, ao contrario do que seria expectavel num pais onde
a satde ¢ um direito tendencialmente gratuito, garantido pelo or¢amento de estado, o que
verificamos € que o financiamento publico da satide tem sido baixo e a despesa privada

muito significativa. A despesa publica no total de despesa com a saude ¢ baixa e o peso
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da despesa privada ¢ elevado, nomeadamente no que se refere aos pagamentos diretos

(out-of-pocket) pelas familias (OPSS, 2017).

Nao serd um exercicio linear a ponderacao do impacto desta realidade na sustentabilidade
atual e futura do SNS, mas o que ja se verifica ¢ um racionamento de cuidados nas filas
de espera, nos tempos de inscri¢ao para consultas, nas listas de cirurgias, nos doentes sem
médico de familia, na ndo adesdo ao regime terapéutico e na interrup¢ao de tratamentos
pelos custos/prego associados. O Relatoério Mundial de Saude (OMS, 2010), estabelece
desafios a sustentabilidade financeira dos sistemas de satde, tais como o envelhecimento
da populacao e a inovagao tecnologica ou farmacéutica o que levara muito provavelmente
ao aumento acentuado da despesa e a um forte agravamento das desigualdades no acesso.
No imperativo do nosso contrato social, o aumento da despesa privada ¢ ineficiente,
inequitativa e descontextualizada no fundamento ideoldgico que nos suporta como
sociedade, portanto assumindo que o aumento da despesa publica tem limitagdes factuais
problematicas e preocupantes temos que gerar alternativas, ideias inovadoras e solugdes

distintas.

Assim, o conceito de critérios e prioridades supondo uma limitacdo da oferta do SNS
deve ser considerado nas opgdes estratégias que garantam a sustentabilidade da gestdo
financeira do mesmo. A possibilidade desta realidade desafia os alicerces do contrato
social, principalmente nos paises com sistemas nacionais de satde, mas existe
consciéncia que perante a limitacdo atual de recursos este ¢ um debate necessario.
Medidas de racionamento e estabelecimento de prioridades, conceitos sindbnimos nesta
dissertagdo, ja existem e sao efetuadas de forma discriminatoria e implicita, portanto ao
critério das profissionais de saude. As duas grandes questdes que se colocam sdo, por um
lado, a necessidade de politicas de racionamento e de estabelecimento de prioridades
explicitas e sistematicas com métodos e modelos claros (Ham, 1997; Mullen, 1999;
Baltussen e Niessen, 2006; Sabik e Lie, 2008; Peacock et al., 2009; Barros e Martins,
2013), e por outro a necessidade declarada abertamente de existir o envolvimento publico
na definicdo destes critérios e prioridades e na reflexdo sobre as suas implicagdes e
consequéncias (Mullen, 1999; Obermann e Buck, 2001; Lees, Scott, Scott, Macdonald, e
Campbell, 2002; Gibson, Martin e Singer, 2005; Bruni, Lapacis e Martin., 2008; Sibbald
et al., 2010; Botelho, Pinho e Veiga, 2013; Kaplan e Baron-Epel, 2015).
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O que hoje importa discutir ¢ a realidade do contexto em que vivemos, a forma como este
¢ determinado ¢ quem decide sobre os seus aspetos fundamentais. Assim, o que
pretendemos perceber melhor € a opinido das pessoas sobre esta possibilidade de existir
racionamento e prioridades em saude, e sobre quais as areas e/ou grupos prioritarios na
necessidade de limitagao da despesa. A sociedade necessita de clarificar as suas opgdes e
valores para que os profissionais de satide se possam orientar e realizar os seus cuidados.
Nao podemos perspetivar respostas hoje com imagens de ontem, sem refletir
conscientemente nas respostas de amanhd. Certos estamos que estas tém que

obrigatoriamente ser transformadoras do contexto e da realidade.

No que se refere a estrutura da tese, nos primeiros capitulos pretende--se delimitar o
enquadramento tedrico e conceptual do problema em andlise. No capitulo I, aborda-se a
importancia do sector da saude na economia com referéncia ao modelo da oferta e da
procura e aos efeitos desta na satde. No capitulo II enquadra-se as politicas e os cuidados
de saude em Portugal, com um retrato do percurso realizado pelo SNS. No capitulo III
pretende-se perceber os modelos de financiamento no sector da saude, as causas
associadas aos défices que observamos e quais as medidas de conten¢do de despesa
realizada. O capitulo IV aborda o enquadramento do conceito de racionamento e
prioridades na satude, as suas implicacdes, os seus desafios estratégicos, as experiéncias
conhecidas de envolvimento publico e 0 modelo Grossman na defini¢do das preferéncias
individuais e na utilizacdo da saude. O capitulo V apresenta o modelo de pesquisa onde
se definem as estratégias metodoldgicas adotadas por forma a responder as questdes de
investigacao definidas. No capitulo VI apresenta-se a analise quantitativa dos dados e
resultados recolhidos e, finalmente, no capitulo VII sdo discutidos esses resultados e as

suas implicagdes e contributos para o conhecimento.

Esperamos que esta dissertacdo possa contribuir para alargar a perspetiva e a
compreensdo da realidade. As questdoes da satide e as suas politicas tém agitado e
impulsionado muitas vezes a sociedade portuguesa nas suas questoes sociais e mediaticas,
pelo que achamos importante que a evidéncia molde o discurso politico para uma
abordagem mais enriquecedora e transformadora, na perspetiva de uma sociedade com

mais e melhor satde.
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CAPITULO 1. A IMPORTANCIA DO SETOR DA SAUDE NA ECONOMIA

O presente capitulo aborda o setor da saude, nomeadamente a sua importancia na

sociedade, nomeadamente no contexto nacional e o seu papel na economia.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define o conceito de saude como um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social em detrimento de doenga ou debilidade

emocional, moral, social ou espiritual (OMS, 2000).

Este conceito ¢ encarado pela populagdo como um bem social e um estado de bem-estar
que deve ser continuamente difundido pois 0 mesmo possibilita um 6timo desempenho

quer a nivel fisico, quer a nivel psicologico e social (Rego, 2011).

O aumento do estado de bem-estar e de saude deve-se ao aumento dos recursos
financeiros que sdo atribuidos aos cuidados de satde, assim como a melhoria das

condigdes socioecondmicas das familias (Paulo, 2010).

De modo a que o setor da saude se torne mais equitativo e eficiente, torna-se crucial a
diminui¢do de custos, o aumento da qualidade e solidariedade, aliadas aos recursos
existentes que permitam fazer face ao aumento de custos e garantir a sustentabilidade do

setor da satde (Nunes e Rego, 2002; Nunes, 2009).

Pelo seu caracter transversal, o setor da saude assume cada vez mais um papel de destaque
na sociedade, uma vez que existe uma preocupacdo constante sobre as formas de

organizacdo e de prestacdo de cuidados de satide (Abreu, 2011).

Nas formas de organiza¢do dos cuidados de saude destacam-se como intervenientes os
utentes (consumidores finais dos cuidados de satde), os pagadores/financiadores ¢ o
corpo clinico (prestadores e reguladores) (Martins, 2010). O mesmo autor distingue os
pagadores dos financiadores, na medida em que os pagadores executam os procedimentos
e controlam os comportamentos dos prestadores e dos utentes de modo a que estes
paguem o valor certo, ao prestador certo e de forma oportuna. Em contrapartida, os
financiadores englobam as entidades que disponibilizam os meios monetarios, de modo

a contrabalancar os custos.

O direito a protegdo da saide em Portugal encontra-se promulgado no artigo 64° da

Constituicao da Republica Portuguesa, como sendo um direito fundamental do Homem,
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associado a qualidade de vida humana. No mesmo artigo, expressa-se que a prestacao de
cuidados de saude deve ser realizada através de um servico nacional de saude universal,

geral e tendencialmente gratuito (Paulo, 2010).

O direito a protecao da saude engloba uma conquista da sociedade, na medida em que se
traduz na garantia da responsabilidade da sociedade e das instituicdes democraticas, ao
mesmo tempo que harmoniza os principios da equidade, solidariedade, vontade social e
os critérios de justica social, baseados nas necessidades basicas de saude dos cidadaos

(Nunes, 2009; Simoes, 2010; Abreu, 2011).

Por se tratar de uma conquista da sociedade, nenhum cidadao deve ser excluido ou
proibido de receber cuidados de satide, sendo da responsabilidade do Estado garantir o
acesso de todos os cidaddos, qualquer que seja a sua condi¢do econdémica, aos cuidados

da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo (Cabral, 2011).

Desse modo, o Estado devera garantir o direito a protecdo da satde através da
coordenagdo das atividades assistenciais entre os operadores existentes no mercado,
realgando que para além de ser um direito, a saude também ¢ um dever individual que

deve ser salvaguardado pela sociedade (Nunes, 2009).

Outros aspetos que caracterizam o setor da saide em Portugal passam pela existéncia de
prestadores publicos, privados e sociais que operam num contexto de concorréncia, assim
como pela dimensdo do sistema de satde a nivel nacional, pela questdo da priorizacdo e
pela necessidade emergente da avaliagcdo da sustentabilidade do sistema de saude (Cabral,

2011).

Quanto a dimensao do setor da saude, a mesma ¢ constituida pelo Servico Nacional de
Satde (SNS), assim como pelos seguros de satide voluntdrios e privados e pelos

subsistemas de saude relacionados com a atividade profissional (Paulo, 2010).

Segundo Cabral (2011), o setor da saide ¢ formado pelo Servico Nacional de Saude,
assim como pelas entidades publicas, entidades privadas e profissionais livres. O SNS,
que sera abordado posteriormente, engloba os estabelecimentos hospitalares, centros

hospitalares, unidades locais de saude, centros de saude e os respetivos agrupamentos.

Nas entidades publicas, a responsabilidade passa pela promogao, prevengao e tratamento

na area da saude. Por sua vez, ¢ da incumbéncia das entidades privadas e dos profissionais
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livres estabelecerem um acordo sobre a prestacdo da parcialidade ou totalidade das
atividades na area da satde, tais como: servigos de diagnostico, terapéuticos, dentarios,

reabilitagdo, psiquiatricos e consultas de especialidade (Paulo, 2010; Cabral, 2011).

1.1. O SETOR DA SAUDE NA ECONOMIA

O setor da satide ¢ um dos setores que, cada vez mais, exerce impacto a nivel econdémico,
quer pela evolugdo positiva no acesso aos cuidados de saude quer pelo aumento dos
recursos consumidos, o que se justifica pelas transformagdes na despesa com a saude,
nomeadamente a riqueza do pais, o envelhecimento da populacao, o aumento da cobertura
de seguro, as novas tecnologias, o consumo de medicamentos ¢ a intervencao dos agentes
publicos e privados no financiamento da despesa em saude e na prestacdo de servicos

(Entidade Reguladora da Saude, 2014).

Se por um lado, quanto maior for a despesa em satde, menores serdo as opgodes de
financiamento e as verbas disponibilizadas para fazer face a outras areas (investigagao,
educacdo, etc) (Paulo, 2010), por outro lado torna-se essencial considerar os motivos de
aumento da despesa em saude, dos quais se destacam as dificuldades econdmicas, a
prestagdo de servicos de mé qualidade e a ineficiéncia de gestdo hospitalar (Hardaway,

2000; Stewart, 2003).

No que se refere as dificuldades econdmicas que levam ao aumento da despesa em saude,
Raimudini e Souza (2003) e Souza, Rodrigues, Lara e Guerra (2009) destacam o facto da
estrutura organizacional ser vasta e complexa e o facto da gestdo financeira ndo ser

executada de forma eficiente.

A prestacdo de servigos de mé qualidade pode aumentar a despesa em saiude, na medida
em que a mesma nao ¢ realizada de forma personalizada, consoante as necessidades dos
utentes e a alteracdo do perfil epidemioldgico, ou seja, o envelhecimento da populagdo e
o aumento da prevaléncia de patologias incapacitantes € onerosas, pelo que se torna
essencial que o sistema atual de saude cubra esta alteracdo, realizando adaptagdes na

oferta de cuidados de saude (Simoes et al., 2007).

De modo a facilitar as adaptacdes na oferta de cuidados de saude, assim como estimar o

beneficio para cada unidade de custo, o retorno das novas tecnologias € uma maior
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eficiéncia na atribuicdo de recursos escassos, torna-se crucial recorrer a economia da

saude para tentar responder a questdes basicas, tais como: Quanto deve um pais gastar

com a saude? Quais devem ser as fontes de financiamento dos gastos com saude? Qual é

a relacdo entre oferta e procura de servicos de saude? Quais sdo as necessidades da

populacdo? Quais as consequéncias das taxas moderadoras na utilizacdo de servicos de

saude? (Vianna e Mesquita, 2003).

A economia da saide pode ser analisada sob trés dimensdes: tipos de andlise a ser
realizada, pontos de vista da analise e diferentes tipos de custo observados. Os tipos de
analise englobam a andlise de custo-efetividade (anos de sobrevivéncia depois de uma
intervencdo em saude), custo-beneficio (custo dividido pelo valor monetario do
beneficio), custo-minimizagdo (observar qual ¢ a forma menos dispendiosa de obter o
efeito médico desejado) e custo-utilidade (custo por unidade de bem-estar dos utentes,

Quality-Adjusted Life Years — QALY) (Ferraz, 1996).

Quanto aos diferentes tipos de custos observados, os mesmos podem ser diretos, indiretos
ou intangiveis. Os custos diretos englobam os custos de internamento, exames,
medicamentos, honorarios médicos, transporte dos utentes para os servigos de saude. Os
custos indiretos referem-se a falta de produtividade, mortalidade precoce ou incapacidade
de executar tarefas, quer sejam remuneradas ou ndo remuneradas. Por sua vez, os custos
intangiveis englobam o custo da sobrecarga psicoldgica dos utentes e o custo do prejuizo

da qualidade de vida e bem-estar (Ferraz, 1996).

Estes custos sdo pagos pelos utentes, pelo que devem ser geridos eficaz e eficientemente
de modo a garantir a continuidade dos respetivos cuidados (Sousa, 2011). Para o efeito,
o Estado deve organizar as atividades entre os diversos operadores existentes no mercado
para que os cuidados de saude sejam distribuidos equitativamente pelos utentes (Nunes e

Brandao, 2007; Nunes, 2009).

Perante o exposto, o papel do setor da saude assume um papel fundamental na economia,
uma vez que o mesmo introduz uma légica empresarial que ambiciona reduzir custos,

maximizar resultados, valorizar a eficiéncia e promover a qualidade (Harfouche, 2008).

Essa logica empresarial passa pela procura de maiores ganhos de eficiéncia e
produtividade, ou seja, o “New Public Management” (NPM) como designado por

Harfouche (2008), onde se pretende encontrar uma solucao de gestdo empresarial do

Nuno Araujo 8



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

sistema de saude, assim como diferencia-la das formas tradicionais de comando e
controlo, as quais se caracterizam por serem burocraticas, centralizadas, hierarquicas e

impessoais (Nunes e Rego, 2010).

De acordo com Nunes (2009), Harfouche (2012) e Carvalho (2013), o conceito de NPM
baseia-se numa visao interdisciplinar das reformas do setor da satde, que engloba a
regulacdo social e a regulacdo econdémica num novo modelo de administragdo publica
caracterizado pela obtencdo de ganhos de eficiéncia, pelo combate ao desperdicio e pelo

sentido de responsabilidade.

A NPM exige uma adaptagdo do Estado as novas fungdes com modelos de gestdao
privados que, segundo Rego (2011), conduz a uma complexa relagdo entre o setor publico
e privado do setor da satde portugués que se ambiciona que seja eficiente e eficaz. Tal s6
sera exequivel se a adaptag@o passar por um esfor¢o dos gestores, pela desburocratizacao

e descentralizacao dos processos de gestao (Rosanvallen, 1995).

O conceito de NPM no setor da saide concebe uma abordagem de gestao centrada no
utente, na responsabilizacdo pelos resultados, no desempenho e transparéncia, o que
conduz ao aumento de competitividade, consentimento de novos operadores no setor,
uniformidade de contratualizacdo e entrada de concorréncia entre diversos setores

(Carvalho, 2007; Ferrer, 2007; Rego, 2011).

Para além disso, também foi adotada uma maior abertura da administracdo publica a
sociedade; uma selecdo dos prestadores de cuidados de satde; e um maior envolvimento
dos utentes nas decisdes sobre os seus cuidados de saude, o que resultou numa maior
qualidade no acesso ao sistema de saude, diferenciacdo positiva entre prestadores e
participagcdo ativa da sociedade (Rodrigues e Aratjo, 2005; Nunes e Rego, 2010;
Fernandes, 2011; Rego, 2011).

Com a adocao destas medidas ndo se deve descurar o papel social e a justica distributiva
que o Estado deve assumir perante a sociedade, ou seja, estas medidas devem realgar o
direito a prote¢ao de satude, pois, segundo a Constituicdo da Republica Portuguesa (Lei
Constitucional n°® 1/2005), nomeadamente no artigo 64°, o dever do Estado passa por

defender e estimular a protecdo da saude (Rego, 2011).
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A responsabilidade da oferta de saide numa perspetiva do direito ao acesso a saude ¢
contudo uma conceito que engloba outras variaveis condicionadoras. Umas destas esta
relacionada com o conceito de procura no setor da saude que se encontra revestido de um
caracter de incerteza, uma vez que nao resulta apenas da vontade ou dos recursos dos
utentes, mas sim da sua perce¢do sobre a necessidade e a existéncia de um problema de

saude (Mulholland, Smith, Carneiro, Becher e Lechman, 2008).

Na conceg¢do de Paulo (2010), a procura no setor da satde surge do processo de escolha
dos utentes, o qual considera diversos aspetos relevantes, tais como: estrutura

demografica da populagao, estado de satde e rendimento.

A estrutura demografica da populacao € relevante, devido ao aumento da esperanga média
de vida, baixas taxas de fertilidade, aumento do nimero de pessoas idosas e aumento do
fluxo migratdrio, o que ird influenciar o estado de saude dos utentes. No rendimento da
populagdo, verifica-se a existéncia de uma correlagdo entre o rendimento auferido e as
despesas em cuidados de saude, ou seja, quanto maior for o rendimento dos utentes maior

sera a despesa em cuidados de satude (Paulo, 2010).

Desse modo, pode-se afirmar que a procura no setor da saide depende da oferta, assim
como dos custos inerentes ao consumo de cuidados de saude, fatores culturais e

demograficos e tipo de financiamento dos cuidados de saude (Rego, 2011).

Para além da procura no setor da satde, também existe como mencionamos anteriormente
a questdo da oferta no setor da saude, a qual deriva de uma relagcdo econdmica pouco
usual, uma vez que ¢ da incumbéncia dos profissionais de satide serem prestadores de um
servico de satide e a0 mesmo tempo agentes que alteram as necessidades sentidas na saude

em procura de cuidados de satde (Paulo, 2010).

O mesmo autor menciona que o desenvolvimento tecnoldgico e o capital fisico e humano
sdo aspetos essenciais da oferta no setor da satide. O desenvolvimento tecnoldgico
contribui para o progresso nos cuidados de saude, assim como para o crescimento da
despesa em saude. J& as necessidades de capital fisico e humano sao estabelecidas pelas
condi¢des politicas, econdmicas e or¢amentais, as quais podem influenciar o nimero de

profissionais qualificados atribuidos a cada servigo.
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1.2. MODELOS DA PROCURA NO SETOR DA SAUDE

Da procura no setor da satde resultam diversos modelos, dos quais se destacam: modelo
de Bismarck (Alemanha), modelo de Beveridge (Reino Unido), modelo de mercado
(EUA), modelo misto (Franga), modelo tradicional e modelo de Grossman (Cabral,
2011). Os sistemas de cuidados de satde na regido europeia dependem de um misto de
quatro fontes de financiamento principais: impostos, contribui¢cdo para esquemas sociais
de seguro, subscri¢des voluntarias de esquemas privados de seguro e pagamentos diretos
por parte dos utentes (Barros e Gomes, 2002). Neste enquadramento temos os sistemas
de saude, baseados no modelo de Bismarck, onde o financiamento depende de seguros
privados, e os sistemas de saude assentes no modelo de Beveridge, em que os impostos
s30 o principal método de financiamento. Por fim temos um modelo de transi¢ao, em que
os sistemas de cuidados de saude que eram baseados em seguros, comecaram a mudar

para um sistema com base em impostos (Barros e Gomes, 2002).

O Modelo de Bismarck foi concebido na Alemanha, em 1883, com o objetivo de
garantir o seguro social baseado no acesso universal e no esfor¢o das contribuigdes dos
salarios e dos superiores hierdrquicos, ou seja, este modelo defendia a intervencdo do
Estado na criagao de um seguro-doenca a favor dos colaboradores (Cabral, 2011). Este
modelo, tem como principal fonte de financiamento o seguro social, onde os fundos
recolhidos, através de contribui¢des para o seguro social, tém como finalidade assegurar
as despesas com os cuidados de saude. Nos paises onde este sistema prevalece, os fundos
de seguro social sdo subsidiados pelo Governo, ¢ o or¢gamento de Estado subsidia o
sistema de seguro social com parte dos fundos que possui. O financiamento através dos
impostos gerais, representa grande parte da globalidade do financiamento total da saude,
o seguro de saude é obrigatério e inclui os beneficios dados aos desempregados e o
pagamento de pensdes. Estas contribui¢des para o seguro social, sdo realizadas de acordo

com o rendimento de cada um (Barros e Gomes, 2002).

O Modelo de Beveridge foi concebido no Reino Unido, em 1942, baseando-se em quatro
principios: acesso universal, inclusdo de todos os tratamentos, gratuitidade e
financiamento pelo orcamento geral do Estado. Havendo uma necessidade de aumentar a
sua universalidade, o Estado foi assumindo uma responsabilidade cada vez maior no

financiamento através de receitas fiscais (Barros ¢ Gomes, 2002).
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O amago deste modelo defende a existéncia de um sistema publico, financiado pelos
impostos, onde o direito a satde ¢ exercido, independentemente do trabalho e do emprego

das pessoas (Escoval, 2010).

A este respeito, Cabral (2011) compara o modelo de Bismarck com o modelo de
Beveridge, uma vez que ambos defendem que o principio do acesso aos cuidados de saude
¢ independente da capacidade de pagamento dos cidadaos e dependente da necessidade,
o que leva a que a contribuicdo seja influenciada pelo rendimento dos utentes. Em
contrapartida, Campos e Simdes (2011) diferenciam os dois modelos, na medida em que
no modelo de Bismarck o Estado garante os principios gerais do funcionamento dos
seguros de saude e do sistema de cuidados de saude, assim como a aprovacao de medidas
de contengdo de custos, acreditacdo e controlo de qualidade, responsabilidade pela gestao
dos hospitais publicos e o financiamento de cuidados para os utentes que ndo possuam
sistema de seguros. Por sua vez, no modelo de Beveridge existem sistemas integrados de
financiamento e de cuidados de saude, onde os poderes publicos influenciam o
planeamento e a gestdo dos servigos, pois os recursos sdo atribuidos consoante as politicas
de saude. Assim podemos assumir ainda a existéncia de um modelo de transi¢cdo, que
substitui o financiamento predominante num seguro social, para um baseado nos
impostos. O nosso modelo de SNS caracteriza-se por beneficiar todos os cidaddos e
residentes independentemente da sua situagao de perante o emprego, € pago por impostos,
cobre quase todos, o todos os riscos e eventualidades, que se alarga por todo o territério,
um modelo onde a maioria das prestacdes ¢ publica, tendo o privado um papel
complementar. E neste modelo que se encontra Portugal (Barros e Gomes, 2002;

Campos, 2008).

A teorizagdo apresentada anteriormente sugere uma divisdo conceptual estruturada e
devidamente caracterizada, mas na realidade todos os sistemas de financiamento que
dependem dos impostos, podem também assumir critérios associados aos seguros sociais
sendo que estes por sua vez também podem incluir caracteristicas do financiamento por

impostos (Barros e Gomes, 2002).

Se pensarmos em realidades internacionais refletindo sobre caracteristicas de
financiamento influenciadores da procura em satide, podemos por exemplo olhar para o
modelo que prevalece nos EUA, o modelo de mercado, ou seja, um modelo onde existe

um sistema misto de seguros sociais e privados com diversos sistemas concorrentes,
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dependente da capacidade de pagamento dos utentes (Escoval, 2003). Por outro lado, no
modelo francés prevalece o modelo misto, baseado no modelo de Bismarck e num seguro
obrigatdrio aliado com a protegdo social e as prestagcdes contributivas para os utentes
excluidos por incapacidade de pagamento (Cabral, 2011). O modelo tradicional baseia-
se na analise dos cuidados de satde, nomeadamente nos bens econémicos, na legislagao
geral da procura, em funcdo do preco, rendimento, hdbitos dos utentes, entre outros

(Cardoso, 2008).

No inicio da década de 1970 surge um modelo com o objetivo de tratar a saide como um
stock semelhante ao stock de capital humano, assim como o de encarar a saide como
sendo um processo de producdo conjunto que exige congruéncia entre os utentes € o
consumo de bens e servicos de satide, 0 Modelo de Grossman. Estes objetivos derivam
num fator produtivo assimilado pela pessoa para produzir saude e num fator produtivo
que engloba o tempo da pessoa dedicado a essa producao, contando também com a
influéncia de outros fatores (educagdo, idade, salario, etc.) (Barros, 2003; Leibowitz,

2004).

Esta abordagem assume que o stock da satde deve ter uma duragdo plurianual, ou seja, a
saude produzida em cada momento € encarada como um investimento no stock da saude,
pelo que o mesmo esta sujeito a depreciagdes consoante cada pessoa (e.g. taxa de
depreciagdo ¢ tanto maior quanto maior for a idade da pessoa). O modelo encara a saude
como um bem de consumo e de investimento, uma vez que a prestacdo de cuidados de
saude oferece satisfacdo aos utentes, o que faz com que o stock aumente, os dias de
incapacidade diminuam e, consequentemente se obtenha um maior nivel de rendimento

(Barros, 2013).

Se a satde for encarada como um stock, entdo a mesma podera ser alvo de alteragdes ao
longo do tempo, ou seja, o stock que é adquirido na infincia transforma-se e depende de
uma taxa de depreciacdo, a qual ¢ influenciada pelo aumento da idade, pelos habitos e
pelo tipo de bens consumidos pelas pessoas (Leibowitz, 2004). Quando o stock de satde
diminui abaixo do limiar minimo, entdo da-se o falecimento das pessoas (Cardoso, 2008).
As pessoas distribuem o seu tempo na realizagdo de diversas atividades, tais como:
trabalho, lazer e saude, o que leva a que as suas escolhas estejam limitadas pelo fator
tempo e pelo stock de saude, que corresponde ao tempo que cada pessoa dedica a

preven¢ao primaria (Barros, 2003; Leibowitz, 2004).
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H=HM, Ty, E, A)

Figura 1 — Formula do Modelo Grossman

A formula do modelo de Grossman (figura 1) ¢ representada através de uma equagao,
onde H corresponde ao estado de saude ou stock de saude, M corresponde aos fatores
produtivos adquiridos no mercado (servicos médicos, medicamentos, etc); 7 corresponde

ao tempo; E corresponde a educacdo e A corresponde a idade.

A variavel educagao (E) tem como objetivo transmitir a ideia de que a produtividade no
investimento em saude depende do nivel de educacao, ou seja, pessoas mais educadas
obtém um investimento em saude mais eficiente. Por sua vez, a idade (A) tem como
objetivo analisar de que forma a mesma influencia a capacidade de producao de saude,
ou seja, pessoas de diferente idade possuem capacidades diferentes de produzir saude.
Desta abordagem conceptual resultam um conjunto de decisdes que as pessoas terdo que
ponderar, das quais se destacam: divisao do tempo entre trabalho e lazer; divisao do
tempo restante de lazer na produ¢do de saude e do bem de consumo puro; divisdo do
rendimento entre bens intermédios para a producdo de satide e do bem de consumo puro
e investimento em satde para o momento seguinte. O investimento em saude ird provocar
o aumento do rendimento das pessoas, pelo que se supde que o estado de saude tem de
ser superior a um limiar minimo (H > Hmin), de modo a produzir o bem de consumo ¢ a
gerar rendimento. Nos casos em que o estado de saude ¢ baixo, as pessoas despendem
mais tempo para produzir saude e obter rendimento e, consequentemente, mais consumo
para ter saude. Isto conduz ao ponto 6timo de producao e a procura de cuidados médicos,
pois, se as pessoas considerarem a saide como mais um bem de investimento entdo o
ponto 6timo maximizara o bem de consumo. Contudo, se as pessoas considerarem a satde
como bem de consumo entdao o ponto 6timo da-se quando as pessoas abdicam de algum

bem de consumo para obter satde adicional (Barros, 2003).

De seguida sdo explanados os principais fatores que influenciam o modelo de Grossman

(idade, rendimento, educagao).

O fator idade estabelece uma relagdo com as preferéncias individuais do processo de

envelhecimento, ou seja, as pessoas alteram as suas preferéncias e necessidades ao longo
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do tempo. Barros (2013) afirma que as pessoas de diferentes idades possuem capacidades
diferentes para produzir saude, estando a taxa de depreciacdo de saude sujeita as

transformagdes advenientes da idade.

Barros (2003) defende que o investimento em cuidados médicos tende a aumentar com a
idade, a0 mesmo tempo que, o stock de satde diminui. Galama e Kapteyn (2011) partilha
a afirmacgdo de Barros (2003), ao referir que a saude das pessoas idosas se degenera mais
do que a saude dos jovens, pelo que aqueles tendem a adquirir mais cuidados médicos.
Ha, contudo, alguns estudos que apresentam conclusdes distintas. Groot (2000) conclui
que as pessoas mais idosas manifestam melhor estado de saude do que as pessoas mais
jovens. Com o fator idade, pode-se observar que a tendéncia no mercado de procura
mostra que os jovens e criangas recebem cuidados preventivos de saude infantil em
detrimento das pessoas mais idosas que recebem cuidados de saude consoante a idade
que alcancam, ou seja, cuidados de geriatria ¢ domiciliarios (Pires, 2010; Nishijima,

Postali e Fava, 2011).

O fator rendimento reflete a capacidade monetaria das pessoas, sendo tanto maior
quanto maior o investimento em capital humano, podendo levar ao aumento da procura
de cuidados de saude (Barros, 2013). Com o aumento do stock de saude, as pessoas podem
consumir mais bens intermédios, assim como ter mais tempo livre para o investimento na
producdo de saude e de bens de consumo (Barros, 2003). As pessoas com rendimentos
menores terdo que equilibrar o stock de saude, ou seja, os cuidados médicos com as perdas
de saude e a taxa de deterioragao de satde, o que pode causar a morte das pessoas
(Grossman, 1972). Por outro lado, as pessoas com rendimentos maiores poderdo
consumir mais cuidados médicos e dessa forma aumentar o seu stock de satde, causando
um excesso de recursos da producdo do stock de satide (Barros, 2003). Grossman (1972)
defende que se as pessoas que possuem rendimentos maiores entdo também terdo mais
cuidados médicos, sem se importarem com as limitagcdes orcamentais e, dedicando menos

tempo no investimento com o seu stock de saude.

Por ultimo, o fator educac¢do ¢ considerado como um fator que permite aumentar a
eficiéncia com que as pessoas produzem investimentos em saude e bens de consumo, ou
seja, quanto maior a educagdao maior sera o stock de satde e a taxa de depreciacao de
stock de saude (Barros, 2003). Isto acontece porque as pessoas com mais educacao e

formagdo académica percecionam adequadamente a influéncia que os cuidados de saude
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terdo na sua saude e bem-estar, pelo que se prevé que essas pessoas poderao adotar um
estilo de vida mais saudavel, evitando comportamentos de risco e aderindo a realizagdo
de tratamentos e exames de diagnostico (Barros, 2013). Existe uma relagdo entre o grau
de escolaridade e o nivel de literacia em saude, ou seja, quanto mais elevado o grau de
escolaridade, maior o nivel de literacia em satde (Espanha, Avila, e Mendes, 2016; Pedro,
Amaral e Escoval, 2016). Uma pessoa com um nivel de literacia em saude adequada tem
capacidade de tomada de decisdo, no seu projeto de saude, na saude da sua familia e da
comunidade onde esta inserido. A uma melhor interpretagdo e decisao sobre o estado de
saude, estao associados custos médicos mais reduzidos, hospitalizagdes mais curtas e uso
menos frequente de servicos de saude (Serensen, et al., 2012). Niveis baixos de literacia
em saude estdo associados a uma menor procura de cuidados de saude no sentido de
promog¢do da saude e prevencdo da doenca e mais hospitalizagdes e complicagdes
resultantes de patologias cronicas mal controladas (European Parliament, 2013; DGS,

2015).

No estudo realizado por Elo e Preston (1996) pode-se observar que existe uma relacao
entre os niveis mais elevados de escolaridade e as menores taxas de mortalidade, o que
leva a concluir que quanto maior a educacdo maior a informagao e acessibilidade nos
cuidados de satde. Por sua vez, Freedman e Martin (1999) no seu estudo verificou que
existe uma relagdo inversa entre as prevaléncias de limitagcdes funcionais e as pessoas
com mais educacdo, ou seja, quanto maior a educacdo menor as prevaléncias de
limitagdes funcionais. Brito (2005) acrescenta que as pessoas com mais educagao tendem
a escolher um stock de satde mais elevado, sendo que quando o mesmo diminui, existe
uma tendéncia de maior procura de cuidados médicos, uma vez que as pessoas
percecionam os beneficios inerentes, conferindo-lhes maior eficiéncia no investimento e
producdo de saude, o que leva a que o investimento seja menor para a respetiva

manutencgao.

Perante o exposto, pode-se afirmar que o modelo de Grossman carece de uma procura de
cuidados de saude que depende de fatores, tais como: estado de satde inicial; ocorréncia
e situacdes de doenga, os quais sdo refor¢ados quando as pessoas manifestam mais

doencas em detrimento das pessoas mais saudaveis (Atella, Brindisi, Deb e Rosati, 2003).

Também se conclui que o modelo de Grossman possui diversos beneficios, tais como:

efeito consumo, que ocorre quando uma pessoa esta com boa saide; perda de menos dias
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no trabalho; maior produtividade por unidade de tempo trabalhada, o que leva a um maior
rendimento e maior esperanga de vida (Barros, 2003). Mais a frente neste enquadramento
retomaremos esta contextualizagdo numa mencdo mais objetiva aos varios elementos
influenciadores deste modelo e a sua relacdo com o estabelecimento de prioridades em

saude.

Em suma, a procura no setor da saude engloba diversos modelos de sistemas de saude
que organizam a forma de prestagdo de cuidados de saude, que pode ser direta e universal
com maior intervencdo do Estado ou baseada num seguro de saude obrigatorio ou

voluntario aliado a intervencao controladora ou reguladora do Estado (Cabral, 2011).

1.3. OS EFEITOS DA PROCURA NO SETOR DA SAUDE

O setor da satide permite estabelecer a maior ou menor capacidade de agir e viver de
forma livre, individual e participativa na sociedade. Esta participagdo na sociedade,
baseada na procura, deve-se ao envelhecimento da populacdo, aumento da esperanca
média de vida, aumento do rendimento, alargamento do acesso de saude e cobertura de

seguros (Barros, 2013).

Quanto maior for a participagdo na sociedade, maior sera o efeito da procura no setor da
saude e, consequentemente, a necessidade de receber cuidados de saude, passando pelo
consumo efetivo direto (consultas ou internamentos) ou indireto (exames de diagnostico)
dos servicos de saude (Miquilin, Marin-Léon, Monteiro e Filho, 2013; Souza e Botazzo,
2013). Desse modo, o aumento da procura no setor da saude pode levar a existéncia de
um mercado com falhas, que justificam a intervencao do Estado na distribui¢ao justa dos
recursos disponiveis. Isto significa que a procura no setor da saide assume um caracter
de incerteza, uma vez que a doenga ¢ imprevisivel e ndo se pode controlar quando e
quantas vezes € que os utentes irdo necessitar de cuidados de satde (Castro, 2002; Pereira,

2003; Cardoso, 2008).

Também o facto dos cuidados de satde serem gratuitos ou pouco dispendiosos pode levar
a que os utentes abusem ou desperdicem os mesmos, podendo existir o risco dos utentes
consumirem mais do que necessitam ou negligenciarem os cuidados com a satde, o que

se traduzira em maior probabilidade de adoecerem (Barros, 2003). Por sua vez, no lado
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do prestador de cuidados de saude podera existir um aumento na procura dos mesmos,
pelo facto do prestador recomendar o utente no sistema de saude (Castro, 2002; Nishijima

etal., 2011).

Outros possiveis obstaculos no mercado da oferta refletem-se na procura, podendo causar
reservas na entrada de novos prestadores de cuidados no mercado, controlo do numero de
vagas nas universidades para formacao de profissionais de satude, limitagdes no numero

de consultas e exames (Castro, 2002).

Os fatores da procura e da oferta, anteriormente referidos, podem provocar uma crise no
setor da saude e a exigéncia de medidas de gestdo mais eficientes, nas quais seja possivel

aplicar os recursos existentes, de forma equitativa e universal (Rego, 2011).

Dos recursos necessarios para suprir as necessidades basicas de saude destacam-se os
recursos humanos, onde se engloba os profissionais de satde (enfermeiros, médicos,
psicologos, terapeutas, médicos de outras especialidades, entre outros), ou seja, as
pessoas qualificadas e habilitadas para o desempenho de atividades de assisténcia ao
utente e familia. Os recursos fisicos englobam a dimensdo, localizagdo e uso dos
hospitais, centros de saide e clinicas, sendo que os mesmos devem ser seguros e
confortaveis de modo a ndo prejudicar o repouso e a privacidade dos utentes (Mezomo,
2001). Por sua vez, os recursos materiais englobam os materiais essenciais para o
funcionamento dos hospitais, centros de saude e clinicas (material de escritorio, limpeza,
conservagdo e reparagdo, uso cirurgico, laboratorio, medicamentos, etc.), os quais sdo
escassos, devendo a gestao de recursos materiais garantir o reabastecimento racional e a
manutencdo do ciclo produtivo sem falhas (Frederico, 2006). O mesmo autor enumera
algumas atividades que fazem parte da gestdo de recursos materiais: prever quantidades
e qualidade; adquirir de forma vantajosa; armazenar de forma funcional; conservar de
modo a evitar avarias, destrui¢do ou obsolescéncia; controlar o seu uso e disponibilizar

os mesmos de forma célere, econdmica e segura.

Os recursos humanos, fisicos e materiais irdo exercer influéncia sobre os custos das
intervengdes, ou seja, o consumo de cuidados de saude ¢ estabelecido pelos profissionais
de saude que indicam quais os cuidados que os utentes devem receber e qual a respetiva
forma de administracdo. Ao considerar a relacdo entre as necessidades efetivas da

populagdo e os recursos disponiveis pode-se observar que as necessidades sdo superiores
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aos recursos existentes, pelo que se torna crucial que os recursos financeiros sejam
atribuidos de uma forma eficaz e eficiente, que garanta a sua futura sustentabilidade,

transparéncia e ética e satisfaca as necessidades dos utentes (Rego, 2011).

Do ponto de vista da participagdo baseada na oferta, a mesma deve-se a inovacdo
cientifica e tecnologica que origina novas técnicas, novos medicamentos € novos
equipamentos ¢ a prestacdo de cuidados, ou seja, a procura carece de recursos humanos,
fisicos e materiais que possam satisfazer as necessidades basicas de saude (Nunes e Rego,

2010).

Em suma, a natureza dos cuidados de saude evidencia que existe uma assimetria de
informacao no mercado da procura, na medida em que uma das partes (prestador de
cuidados) detém mais informagao sobre a relacdo econémica subjacente do que a outra
parte (utentes) (Barros, 2013). Isto acontece uma vez que os utentes desconhecem o
resultado que uma agdo tera na sua saude futura, devendo por esse motivo acatar a
recomendacao do prestador de cuidados de saude, a qual terd que ser baseada na confianga
e respeito mutuo, de modo a que ndo influencie a procura e oferta de cuidados de saude

(Castro, 2002; Amendoeira, 2009).
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CAPITULO 2. POLITICAS E CUIDADOS DE SAUDE EM PORTUGAL: O PERCURSO DO

SERVICO NACIONAL DE SAUDE

O presente capitulo aborda a evolugdo das politicas e das reformas da saude em Portugal

e contexto atual do Servigo Nacional de Saude (SNS).

O Servico Nacional de Saude tem sido alvo de diversas reformas, ao longo do tempo,
devido aos contextos sociais, religiosos e politicos onde se encontra inserido e a
necessidade de satisfazer as necessidades da popula¢do. Nos ultimos anos os reais
avancos tecnoldgicos, cientificos, sociais € econdmicos permitiram alcancar o
atingimento de metas e indicadores de satide muito positivos, mas por outro lado novos
problemas relacionados com as atuais e futuras necessidades de saude fazem emergir uma
nova complexidade as respostas em saude. Questdes como a evolucdo demografica, a
prevaléncia de doengas cronicas, o consumo aumentado de recursos de satde e os
recursos financeiros escassos geram situagdes problematicas sob o ponto de vista social
e da saude que importa analisar e compreender para a defini¢do de linhas e opgdes
estratégicas exequiveis. Assim, o conhecimento da evolucdo do sistema de saude
portugués no que se relaciona fundamentalmente com o Servigo Nacional de Saude,
ajuda-nos a esta compreensdo, ¢ na configuracdo das estratégias necessarias a
implementar para a eventual garantia da acessibilidade e universalidade das suas

respostas.

Na interpretagdo das sucessivas acdes que contribuiram para a evolugdo e configuracao
da satde em Portugal podemos destacar diferentes periodos, subordinados a agdes

estratégicas na defini¢do e implementagao de objetivas politicas de saude.

A primeira grande reforma da saide em Portugal surgiu em 1903 e ficou conhecida como
a Reforma de Ricardo Jorge, onde se da a reestruturacdo da Direcdo-Geral de Saude e
Beneficéncia Publica e o aparecimento da Inspecao Geral Sanitéria, do Conselho Superior
de Higiene Publica e do Instituto Central de Higiene, sobretudo dos cursos de Medicina
Sanitaria e Engenharia Sanitaria (Abreu, 2003; Sakellarides, Reis, Escoval, Conceicao e

Barbosa, 2005).

A segunda reforma surgiu com o Decreto-Lei n® 35/108 de 1945, o qual promulgou a

Direcao-Geral de Assisténcia, tendo esta como incumbéncia a administracdo sobre os
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hospitais e sanatorios (Simoes e Dias, 2010). Com a Lei n° 2011, de 2 de abril de 1946,
da-se a estruturacdo dos servigos prestadores de cuidados de saude, nomeadamente no

langamento de uma rede de hospitais sob a tutela das Misericordias (Eira, 2010).

A filosofia de base preconizava o Estado como supletivo as iniciativas e opgdes de satde
do cidadao e de outras instituigdes de Previdéncia Social. Esta época que abarcou o fim
da segunda grande guerra e até finais dos anos 60, ficou marcada pelo papel central das
Misericordias que possuiam grande parte dos hospitais e coordenavam as atividades de
assisténcia social e de cuidados de saude. O sistema de saude encontrava-se muito
fragmentado com Servigos Médico-sociais para os beneficidrios da Caixa de Previdéncia,
Hospitais estatais gerais e especializados, localizados nos centros urbanos, servigos
privados dirigidos a classes sociais mais elevadas, Servigos de Saude Publica, médicos

municipais € uma enorme rede de hospitais da Misericordia (OPSS, 2001; Paulo, 2010).

Entre 1945 ¢ 1971, o estado ndo pretendia assumir responsabilidades na satide e permitiu
a criagdo de uma complexa rede de subsistemas independentes cuja coordenagao era
complicada e que ndo contribuiam nem para a cobertura da populagdo em termos de
cuidados de saude, nem para a qualidade dos cuidados que eram prestados (Simdes e

Campos, 2014).

O Estatuto de Saude e Assisténcia afirmava o Estado no ja referido papel supletivo, tendo
este apenas como responsabilidade estabelecer planos, organizar e responder através de
servigos especializados apenas quando a iniciativa privada ndo desse resposta pela
complexidade das intervengdes, ¢ de fomentar a criagdo de instituicoes de saude
particulares. Os encargos com a saude, de acordo com o Estatuto de 1963, eram
suportados pela receita de quotizag¢des, rendimento de bens proprios, pagamento de
servigos prestados, por herangas, montantes e doacdes recebidas e por ultimo o Estado
para os restantes encargos através de subsidios do governo ou autarquias. Esta
interpretagdo do papel do Estado na saude, tinha na sua base o principio da
responsabilidade individual, estabelecida na lei desde 1944. A Previdéncia Social, a partir

de 1965, dava cobertura a aos seus beneficiarios, que eram uma minoria da populagdo.

Em 1958, foi criado o Ministério da Satde e da Assisténcia que assegurava os cuidados
de saude a populacdo nao coberta pelos servigos da Previdéncia, que se encontravam

integrados no Ministério das Corporagdes e Previdéncia Social. Em 1960, apenas 18% da
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populacdo estava coberta por algum sistema publico de satde valor que subiu aos 40%
em 1971. Os indicadores de saude em Portugal eram muito desfavoraveis com resultados
muito preocupantes e com um investimento em saude pelo estado muito reduzido e
limitado. Portugal possuia os piores indicadores em comparagdo com os paises da Unido
Europeia, sendo o pais com pior desempenho ao nivel da cobertura (18% para uma média
europeia de 70%), com taxas de mortalidade infantil preocupantes (55 dbitos por cada
1000 habitantes, para uma média europeia de 23,5) e com gastos em satide na ordem dos
1,7% do PIB para uma média europeia de 3,8%, dados relativos a 1969 (Simdes e

Lourenco, 1999).

A terceira reforma (Reforma da Saude e Assisténcia ou Reforma de Gongalves Ferreira)
surgiu em 1971 com orientagdo para um novo papel do Estado, onde se dava primazia a
promogao de saude e a preven¢do da doenga, tendo sido a partir deste momento criados
os centros de saude (Abreu, 2003; Simdes e Dias, 2010). Abandonava-se a ideia da
caridade e do foco nas institui¢des privadas como solugdo para os problemas de saude da
populagio. E reconhecido o direito a satide colocando-se tonica na universalidade, o que
originou uma reorganizagdo dos servi¢os por forma a assegurar a populagao um nivel

aceitavel de cuidados de saude e de apoio social.

Esta reforma foi desenhada numa perspetiva de politica de saude, que mais tarde foi
consagrada, em Alma Ata, como os cuidados de saude primarios. O principal objetivo foi
a diminuicdo das barreiras financeiras e fisicas, associadas ao acesso de cuidados
médicos. O Decreto-Lei n° 413/71, de 27 de setembro reconhece pela primeira vez o
direito a saude a todos os cidaddos. Associada a esta reestruturagcdo nas politicas publicas
de saude o estado deixou de ser supletivo na satde e passou a ser o responsavel pela

politica e pela execugdo da saude em Portugal.

Esta reforma dos servigos de saude desenvolvida por Baltasar Rebelo de Sousa, Francisco
Gongalves Ferreira e Arnaldo Sampaio, permitiu ao pais garantir a cobertura e o acesso
universal de toda a populagdo a satde, assegurar a promocao da satde e a prevencao da
doenga, reconhecer os grupos vulneraveis e respeitar as prioridades estabelecidas pelo
gabinete de estudos e planeamento também criado nessa altura. Refor¢ada com a melhoria
das condi¢des socioecondmicas pods-revolugdo, esta reforma proporcionou a Portugal

uma melhoria da saude e da analise dos indicadores de saude como a taxa de mortalidade
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infantil, mortalidade materna e a percentagem de cobertura da populagao pelo sistema de

saude, com uma clara evolugdo das respostas e dos resultados em saude.

O periodo desde a Revolugao de 1974 até 1979 foi o periodo de nacionalizacdo dos
cuidados de saude, do qual resultou a criacdo do Servigo Nacional de Saude. A revolucao
de 1974 e a Constitui¢ao de 1976 mudaram profundamente Portugal e as politicas de
saude incorporaram os ideais politico-sociais com o reconhecimento do direito a saude

por parte de todos os cidadaos.

Podemos assumir que apds a revolugdo de Abril o pais, no que se refere ao seu sistema

de satude, encontrava-se nas seguintes condi¢des (Simdes e Campos, 2014):

e Apenas 58% da populagdo estava coberta por cuidados de satde existindo
diversos subsistemas de saude que conduziam ao desperdicio e a redundancia de
cobertura;

e Dificuldades na acessibilidade com concentragdao das unidades de satide na faixa
litoral e grandes cidades. Desigual distribuicdo de médicos e enfermeiros com
uma notdria escassez de recursos de ambos os grupos profissionais;

e Dispersdao de propriedade, meios materiais e recursos — elevado niimero de
unidades de satide pertencentes a Misericordia; sem sistema de referenciagdo
entre os cuidados de satide primarios e hospital; inexisténcia de carreira de médico
de familia apesar do investimento em servigos médico-sociais da previdéncia;

e Ensino médico e de enfermagem com uma perspetiva biomédica centrado para a
vertente hospitalar, com deficitaria componente de satide comunitaria;

¢ Inexisténcia de uma politica orientada por um plano estratégico;

e Reforma dos servigcos centrais e regionais iniciada com atrasos devido ao
fendmeno revolucionario;

e Gastos publicos a aumentar em relagdo ao PIB, quase duplicando de valor entre

1970 (1,9%) e 1974 (2,9%).

A Lei do Servigo Nacional de Saude (Decreto de Lei n® 56/79 de 26 de agosto) estabelece
a universalidade, generalidade e gratuitidade dos cuidados de saide para todos os
cidadaos independentemente da sua condig¢do social e/ou econdmica. A nacionalizagdao
dos cuidados de satde passava por criar uma rede estatal de prestacdo de cuidados de

saude, o que levou a que os hospitais centrais e distritais ficassem sob a tutela do Governo,
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englobando posteriormente os hospitais locais, de modo a garantir que toda a populagao
tivesse acesso gratuito aos cuidados de saude (vigilancia da satde, diagndstico e
tratamento, prevengdo de doengas e reabilitagdo médica e social), independentemente do
seu status econdmico e social. Desse modo, o SNS foi descentralizado, englobando
orgados de ambito central, regional e local, assim como cuidados de saude primarios e
diferenciados e atividades de ensino para o aperfeigoamento das técnicas dos

profissionais de satde.

Esta enorme conquista da populagdo portuguesa, concretizada nesta reforma da saude,
passou, contudo, por uma concretizacdo dificil. Um pais a emergir com uma nova
democracia, com o processo de descolonizacao, a fragil base financeira do sistema, a
auséncia de inovacao na organizacao do sistema, a falta de transparéncia entre interesses
publicos e privados, as dificuldades de acesso e a ineficiéncia dos servigos publicos foram

elementos desafiadores para as exigéncias estratégicas do SNS (OPSS, 2001).

A principal opgao estratégica deste periodo procurou privilegiar os cuidados de saude
primarios. A implementacao dos centros de saude de 1* geragdo com foco em atividades
na area da saude publica ndo foi eficaz na melhoria do acesso o que levou a associagao
destes centros com os Servigos Médico-Sociais da Previdéncia constituindo os centros de
saude de 2* geracao (1984). Para além deste foco procurou-se reorganizar a rede
hospitalar, reestruturar a carreira dos profissionais de satde (Decreto Lei n°310/82 de 3
agosto) e desenvolver o controlo e monitorizagdo da clinica privada e dos produtos
farmacéuticos. Em 1982, foram criados também as Administragdes Regionais de Saude

(Decreto-Lei n° 254 de 29 de junho).

Este periodo concretiza uma recuperacdao significativa em indicadores de saude
quantitativos, mas ainda se verificavam algumas lacunas na perspetiva da qualidade dos
cuidados. Os gastos do Estado com saude em Portugal, entre 1974 e 1980, aumentaram
cerca de 40%. Nos anos seguintes e até¢ 1986, verificou-se um investimento menos
acentuado, de cerca de 11%, com uma recuperagdao muito significativa entre 1986 ¢ 1990,
com cerca de 24% de investimento. Entre 1974 ¢ 1990 passamos de um investimento de
4,1% do PIB para 6,5%, sendo que a média da Unido Europeia foi de 5,7% para 7,4%.
Para além deste indicador a cobertura da populagdo portuguesa passou para 100%, muito
associada a criagao dos centros de satide, a mortalidade infantil passou de 37,9 ébitos por

1000 nascimentos em 1974, para 11 6bitos por 1000 nascimentos em 1990, e a esperanga
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média de vida de 68,9 anos em 1975 para uma esperanca média de vida de 73,8 anos em

1990 (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002).

A entrada de Portugal para a CEE (1986) contribui para um periodo de inovacao,
investimento e renovacdo do SNS. O financiamento europeu permitiu um
desenvolvimento de estruturas sociais € econémicas com a expansao de instalagdes e
equipamentos do SNS. Uma das reformas mais importantes da saide em Portugal teve na
sua origem a publicagdo da Lei de Bases da Saude, em 1990 (Lei n°® 48/90 de 24 de
agosto). Esta lei efetiva o direito a saude da populagdo atuando o Estado através de
servigos proprios, mas podendo também celebrar acordos com entidades privadas para a
prestagao de cuidados. O Estado presta, mas também apoia e fiscaliza a atividade privada
de saude. Todas as entidades publicas e privadas, incluindo o cidaddo, devem colaborar
na garantia do direito a saude. O debate sobre a reforma do sistema de satide nesta altura
passava muito pela defesa de um papel mais ativo para o setor privado, uma maior
responsabilizacdo individual pelo financiamento € uma orientagdo empresarial do SNS.
As reformas que ocorriam em varios paises europeus eram influenciadas pela nova gestao
publica na competi¢cdo entre prestadores, na preocupagdo pela eficiéncia e pelo

estabelecimento de prioridades escolhas e limites nos cuidados de saude publicos.

A Lei de Bases da Saude e o Estatuto do Servigo Nacional de Satde (Lei n° 22/93 de 15
de fevereiro), tém entdo como objetivo aliar a filosofia de gestdo com a ideologia de
mercado, a partir da regionalizagdo da administragdo dos servigos; privatizacdo dos
servigcos de prestacao de cuidados de satude; possibilidade de transferéncia para dominio
privado do financiamento de cuidados de saude e integracao de cuidados numa regiao

entre hospitais e centros de saude (Abreu, 2003; Simdes ¢ Campos, 2014).

Deste periodo, entre 1986 e 1995, tera ficado, no essencial, um sistema de saude
portugués onde passaram a coexistir trés sistemas articulados: o Servico Nacional de
Saude, abrangendo todas as institui¢des publicas de satde sob dependéncia do estado; a
existéncia de subsistemas publicos de apoio, entidades privadas e profissionais livres que
estabelecam uma relagdo de contrato com o estado para a prestacao de cuidados de saude
e a introducdo de taxas moderadoras para o acesso a saude com excecao de alguns grupos
de risco e economicamente deficitarios (associadas a revisdo constitucional de 1989, que

assume o servi¢o nacional e saide como tendencialmente gratuito).
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Com o Decreto-Lei n° 54/92, de 11 de abril, definem-se as taxas fixas, mas com regime
de isencao para determinados utentes (aplicavel a meios complementares de diagndstico
e terapéutica ambulatéria, consultas de urgéncia, nos hospitais, centros de saide e outros
servigos de saude publicos ou privados). Posteriormente, com o Decreto-Lei n® 173/2003,
as taxas moderadoras pretendiam racionalizar a procura através do pagamento das
mesmas, de modo a evidenciar o principio de justi¢a social no acesso aos cuidados de
saude. De acordo com a Lei de Bases da Saude, as taxas moderadoras auxiliam na
regulagcdo e moderacdo do consumo dos cuidados de saude, ndo tendo como finalidade
servir de fonte de receita para o Estado, uma vez que a este nivel as taxas moderadoras
possuem um peso baixo no total da receita (Leal e Garcez, 2016). Segundo o novo regime
da cobranga das taxas moderadoras nos cuidados de saude (Decreto-Lei n® 7-A/2016, de
30 de margo), as pessoas que se encontram isentas do pagamento das mesmas sdo:
gravidas; menores; utentes com grau de incapacidade igual ou superior a 60%; utentes
em situacao de caréncia econdmica; dadores de sangue; dadores vivos de células, tecidos
e orgdos; bombeiros; utentes transplantados; militares e ex-militares das For¢as Armadas
que se encontrem incapacitados permanentemente; desempregados com inscri¢ao valida
no Centro de Emprego; jovens que se encontrem sob medida tutelar de internamento, de
guarda em centro educativo ou guarda em instituigdo publica ou privada; jovens
integrados em respostas sociais de acolhimento e os requerentes de asilo e refugiados. O
grande objetivo da introdugdo de taxas moderadoras ¢ o facto destas permitirem controlar
o consumo desnecessario dos servigos, aumentar a eficiéncia no consumo, contribuir para
o financiamento do sistema, aumentar a qualidade do servigos € o aumento da igualdade

no acesso aos cuidados de saude (Lagaarde e Palmer, 2006).

No que se refere aos resultados de saude, no periodo entre 1986 e 1995, Portugal
abandonou o ultimo lugar da tabela europeia no que se refere a mortalidade infantil e
perinatal e a melhoria da esperanga média de vida a nascenga. Em termos de gastos em
saude podemos assumir que até ao final do Governo de Leonor Beleza se verificou uma
conten¢do de despesa e uma estagnacdo dos gastos e apds 1991, uma despesa publica
sempre a crescer tendo os gastos publicos com a saude passado de 3,3% para 4,9% em
percentagem do PIB. A utilizagdo dos servigos registou um importante crescimento com
um aumento de 41,5% nas consultas, 55% nas urgéncias e 62,8% nos doentes tratados no

hospital (Simdes e Campos, 2014).
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As mudancas politicas ocorridas em 1995, concretizam o consenso de manter o SNS
como garante da universalidade da cobertura afirmando como prioritario o investimento
no seu potencial. Em 1997, foi lancado o documento “Saude, um compromisso. A
estratégia de saude para o virar do século (1998-2002) ” com o intuito de enumerar os
principios para uma nova politica que salienta o papel do Estado no sistema de satde
baseado em trés aspetos: contratualizagcdo entre os contribuintes, agentes financiadores
de servicos e prestadores de cuidados; nova gestdo publica no sistema de saude com a
inspe¢do da gestdo de hospitais e centros de saude e a remuneragdo dos profissionais

consoante o respetivo desempenho (Peleteiro, Marques, Galhardo, 2004).

A necessaria melhoria na eficiéncia e efetividade do setor da saude com alteragdes na
gestao das organizagdes levou a focalizagdo, neste periodo, em algumas agdes e politicas
estratégicas para a saide em Portugal: um novo papel do setor privado; um modelo
organizativo para o hospital publico com regras de gestdo privada; centros de
responsabilidade integrada dentro dos hospitais; a regionaliza¢ao e integracao do SNS
para melhorar o acesso, promover a saude e reduzir desigualdades com recursos publicos,
privados e sociais; concecdo de centros de saude de 3* geracdo, com personalidade
juridica, autonomia administrativa, técnica e financeira. Algumas destas visdes
estratégicas para a saude integravam as recomendagdes da OCDE apds um relatorio que

especificou severas ineficiéncias do sistema de saude portugués.

A utilizagdo dos servicos de saude, no periodo de 1995 a 1999, cresceu moderadamente
com significativo aumento nas urgéncias hospitalares e nos centros de saude. O
crescimento econdmico desta fase e a melhoria dos cuidados levou uma nova melhoria

nas taxas de mortalidade infantil e perinatal aproximando-se da média comunitaria.

A empresarializagdo da satide em Portugal, ou seja, a inclusdo da gestdo privada nas
instituicdes de saude, teve como objetivo implementar principios associados a nova
gestdao publica ou NPM. Estas estratégias dinamizaram novas estratégias de remuneragao
baseadas no desempenho, novas praticas de contratualizagdo, critérios de qualidade e de
garantia da qualidade total e a introdu¢@o e desenvolvimento de sistemas de informagao
em saude. O periodo entre 1999 e 2002 manteve a continuidade dos propositos anteriores
e das agdes estratégicas definidas no periodo anterior. Importa, contudo, referir que as
unicas mudangas introduzidas se relacionaram com os hospitais: criagdo de uma estrutura

de missdo para o langcamento de parcerias publico-privadas, alteracdo da forma de
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designagao dos diretores clinicos e de enfermagem nos hospitais e dos diretores técnicos
nos centros de satide e normas de direito privado na contratagdo de bens e servicos nos

hospitais (Simdes e Campos, 2014).

O periodo entre 2002-2005, com a nova coligacdo de governo, foi significativo devido a
interligacdo entre o setor publico, o setor privado e o setor social, ou seja, o SNS pretendia
agrupar as redes de cuidados primarios, de cuidados diferenciados e cuidados continuados

num so sistema.

Desse modo, em 2002 foi promulgada a Lei n® 27/2002 de 8 de novembro (Lei de Gestao
Hospitalar), a qual definiu um novo regime juridico de gestao hospitalar, e foi alterada a
Lei de Bases da Satude para permitir o contrato individual de trabalho para trabalhadores
do SNS e a cria¢do de unidades de satide com a natureza de sociedades anonimas de
capital publico (Simdes e Dias, 2010). A antiga gestdao hospitalar era burocratica, rigida
e inflexivel na inovagdo, o que demonstrava um baixo desempenho, auséncia de
participacdo na gestao e organizacao de servigos, auséncia de reconhecimento e falta de

uma estrutura salarial atrativa (Rocha, 2001; Moreira, 2004; Ribeiro, 2009).

Foi criada uma nova classifica¢do dos hospitais publicos segundo o seu estatuto juridico-
financeiro, hospitais com modelos juridicos de sociedades andénimas (SA) e hospitais
pertencentes ao setor publico administrativo (SPA) (Diregao Geral das Instalagdes e

Equipamentos da Saude - DGIES, 2006).

O objetivo da rede de cuidados hospitalares passava por simular um mercado para os
hospitais, ou seja, um mercado onde o SNS tanto adquiria produtos/servi¢os ao setor
publico como ao setor privado. Esta reforma fundamentou-se em duas vertentes:
reestruturag¢ao da oferta de cuidados de saude e alteragdes ao modelo de financiamento e
de gestdo. No que se refere a reestruturagdo da oferta de cuidados de saude, foram
implementadas algumas medidas, tais como: encerramento de maternidades publicas
devido a seguranga clinica; juncao de duas ou mais unidades hospitalares em centros
hospitalares sob a mesma direcdo e divulgacao da construgdo de novos hospitais em
regime de parceria publico-privada. Nas alteracdes ao modelo de financiamento e de
gestao destacam-se a empresarializagdo de 31 hospitais do SNS em sociedades anonimas

com capital totalmente publico (OPSS, 2008).
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Com a empresarializacao dos hospitais passa-se para entidades empresariais remuneradas
pelos cuidados de satde prestados e para utentes que pagam por esses cuidados, quer de
forma direta ou indireta, ou seja, pretende separar-se o financiador, prestador e regulador
e estimular o papel do setor privado e social na prestagdo publica. O Estado assume, dessa
forma, um papel de empresario, produtor e distribuidor de bens e servigcos, mas também

um papel de regulador que fiscaliza o mercado do setor da saude (Bilhim, 2000).

Esse papel do Estado ¢ realizado de forma indireta, ou seja, o Estado apenas regula as
atividades de satde e salvaguarda a prestacdo das mesmas (Harfouche, 2012). A
regulacao na saude engloba aspetos relacionados com a qualidade, a acessibilidade ¢ a
equidade (Rego, 2011). Por esse motivo, em 2003 foi promulgado o Decreto-Lei n°
309/2003 de 10 de dezembro, o qual define a Entidade Reguladora da Saude que consiste
num organismo regulador independente que ambiciona separar as fun¢des de controlo,
supervisao e acompanhamento dos intervenientes no setor da saude, assim como defender
e salvaguardar os direitos dos utentes, evitar os monopdlios, administrar as regras de
concorréncia e a definicdo de pregcos (OPSS, 2004; Nunes, 2009). Estas adaptacdes
surgiram devido as reformas na administragdo publica e no setor da satide, onde se

evidencia o papel do Estado baseado no Servigo Nacional de Saude (Harfouche, 2008).

Este modelo de sistema de satude atribui desde de sempre ao hospital um grande papel de
centralidade na estrutura dos cuidados de saude, estando a estes associados grande parte
do cumprimento dos principios constitucionais da gratuitidade, generalidade e
universalidade (Carapinheiro, 2006; Teixeira, 2012). Contudo ¢ possivel observar-se,
quase paralelamente a esta centralidade hospitalar, as opg¢des politicas na satde a
estruturarem-se em torno da perspetiva emergente e fundamental dos cuidados de saude
primarios (Carapinheiro e Page, 2001; Simdes 2004; Teixeira, 2012), tendo-se estes nas
ultimas décadas assumido como a principal estratégia estruturadora da politica de satide
portuguesa. Esta importancia ndo estava a ser reconhecida na concretizagao politica deste
periodo, ocupando os centros de satide um lugar periférico na centralidade dos cuidados

(Carapinheiro e Page, 2001).

As alteragdes verificadas nos cuidados de satide primarios, concretizam-se na criagdo de
uma rede constituida por centros de saude integrados no SNS, por entidades privadas que
prestam cuidados a utentes do SNS e também por profissionais, que em regime liberal

sdo também prestadores de cuidados. Esta rede dispersava a prestacdo de cuidados de
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saude primarios havendo o risco de se perderem interven¢des fundamentais para a
promocao da saude. O modelo foi mal recebido pelos médicos de familia e ouros setores
da sociedade civil e sua promulga¢do presidencial so existiu em associagdo a criagdo da
Entidade Reguladora da Saude, ja descrita e justificada anteriormente. (Simdes e Campos,
2014). A rede de cuidados continuados nao registou grande evolugao nem se verificou o
estabelecimento de relagdes soélidas com as estruturas prestadoras da seguranga social.
Por outro lado, a politica do medicamento apresentou resultados muito positivos com a
promog¢do dos genéricos e estabelecimento de pregos referéncia (Decreto-Lei n.

271/2002, de 2 de Dezembro).

Os resultados de satide que se referem a este periodo, 2002-2005, revelam taxas de
mortalidade infantil com melhorias crescentes ¢ com valores superiores a média
comunitéaria, a mortalidade perinatal aproximou-se do melhor valor comunitario e na
esperanga média de vida a nascenca Portugal aproximou-se da média deixando as
posi¢oes mais do ranking comunitario. No que se refere aos gastos em saude verificou-se
um aumento crescente da despesa em percentagem do PIB, superior 8 média comunitaria

(OPSS 2005).

Apesar das reformas realizadas, no inicio do século XXI ainda existiam diversos
obstaculos no SNS, dos quais se destacam: listas de espera cirtrgicas elevadas;
funcionamento desadequado dos cuidados de saude primarios; sentimento de insatisfacao
por parte dos utentes e dos profissionais de saide e aumento desequilibrado dos custos

em saude (Barros e Simoes, 2007).

Em 2005, a viragem politica pretendeu afirmar a ideologia do SNS, com a necessidade
de introduzir medidas que possam garantir a sua sustentabilidade. Os trés objetivos
centrais da estratégia politica deste periodo, traduziram-se na criagdo da rede de Unidades
de Satde Familiares, a criagdo da rede de Cuidados Continuados Integrados e uma boa
gestdo das contas publicas (Campos, 2008; Simdes e Campos, 2014). O OPSS (2008),
reconheceu que as varias tentativas de reforma dos CSP apresentavam falhas a nivel dos
seus modelos de gestdo e organizacdo com consequéncias negativas em termos de

prestagdo de cuidados.

A “Reinven¢ao dos Cuidados de Saude Primarios”, foi um marco na evolugdo das

reformas de saide em Portugal, reafirmando a centralidade dos cuidados de satde
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primarios. Esta reforma reestruturou a dinamica do centro de satide e teve como maior
dos seus contributos a criacdo da Unidades de Satde Familiar (USF). O conceito de USF
tinha na sua base equipas pequenas multiprofissionais auto-organizadas e auto-propostas,
autonomia organizativa funcional e técnica, contratualizagdo de servicos e um sistema
retributivo que premeia a produtividade, acessibilidade e qualidade. Outra das alteragdes
importantes nos cuidados de saude primarios foi a criagao dos agrupamentos de centros
de saude (ACeS), com o objetivo de criar um novo modelo de gestdo autébnoma assente

na contratualizacdo promovido pelas administragdes regionais de saude.

A criacdo da Rede de Cuidados Continuados Integrados tinha por objetivo a continuidade
de cuidados, libertar camas nos hospitais de agudos e evitar o internamento de cidadaos
com necessidades de cuidados pouco diferenciadas ou muito especificas. Esta rede, pela
inexisténcia de respostas para situagdes/pessoas com perda de funcionalidade, como
apoio as familias na prestacao de cuidados consistiu numa op¢do muito valorizada no
panorama da saude em Portugal. Apesar de hoje sabermos da necessidade de repensar o
modelo de incentivo ao internamento/financiamento, com necessidade de integrar um
modelo promotor da recuperacao da funcionalidade e ndo centrado no niimero de camas
ocupadas, esta rede responde e integra todo o sistema publico de satde e consegui criar

com o setor social um modelo de parceria e resposta em saude muito positivo.

A consolidacdo das contas da satde concentraram-se em duas areas distintas que
representavam um volume de gastos muito significativos: os medicamentos e as
convengdes entre 0 SNS e privados. Na questao do medicamento foram definidas medidas
associadas a redugdo da comparticipagdo, do preco de venda e a eliminagao da majoragao.
Nas convengdes foram revistos e reduzidos os precos associados a algumas areas
convencionadas. Este esforco orcamental permitiu também a criacdo de programas
relacionados com a saude oral, com a introdu¢do do cheque dentista, programas de
procriagdo medicamente assistida, prevencao e luta contra o aborto clandestino e luta anti-

tabagica.

Estas reformas no sistema de saude sdo o resultado do aumento das despesas dos cuidados
de saude, pelo que se tornava essencial a existéncia de um controlo e responsabilizagio
sobre 0s mesmos, ou seja, o sistema de satide deve reestruturar-se consoante os resultados,
solidificando a centralidade dos utentes ¢ convertendo as formas de atuagao do sistema

de satide mais empresariais (Ferreira, 2004; Campos, 2008). Estas reformas tinham como
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finalidade desburocratizar o modelo de gestdo em saude ajustando-o de uma gestdao
centralizada, hierarquica e estdtica para uma gestdo descentralizada, com
responsabilidade e autonomia no processo de tomada de decisdes (Carvalho e Santiago,

2008).

O periodo correspondente a 2011 ficou marcado pela assinatura de um Memorando de
Entendimento com a Comissdo Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetério
Internacional sobre medidas econdmicas que condicionavam a atribuicdo de ajuda
externa a Portugal. No que se refere com a saude as orientacdes estavam relacionadas
com a melhoria da eficiéncia e eficacia com um uso racional dos servicos e controlo dos
gastos. Uma lista de 34 medidas relacionadas com o financiamento do SNS, mercado dos
produtos farmacéuticos, centralizagdo de compras, prescrigdo € monitorizacdo da
prescri¢do, politica de contratacdo, cuidados primarios, hospitalares e servicos
transversais. Assistimos ao aumento das taxas moderadoras, a reducdo das margens e
precos no setor farmacéutico, aumento da quota dos genéricos, disseminagao de médicos
de familia e aumento do numero de USF, atrasos de pagamento dos hospitais, reducao de
custos operacionais hospitalares, racionalizagdo da rede hospitalar e redu¢do dos custos
com o transporte de doentes. Inimeras medidas foram tomadas na base dos desafios e dos
compromissos assumidos durante este periodo dificil da vida dos portugueses, e se por
um lado foram conseguidos resultados objetivos positivos, como com os gastos em
medicamentos, na aquisi¢ao de servicos de diagnostico e terapéutica, nas metas para os
cuidados de saude primarios e na reducao significativa com os custos com o transporte
de doentes, existiram também dificuldades e aspetos mais complexos. As maiores
dificuldades estiveram relacionadas com a regulariza¢do das dividas com os hospitais
verificando-se uma tendéncia para o aumento da divida e dos prazos de pagamento, as
medidas para a reducdo dos custos operacionais que incluiram reducdo de horas
extraordinarias e bloqueios a contratagdes, e a reorganizacao ¢ a racionalizagdo da rede

hospitalar.

Os impactos reais das politicas e das medidas implementadas nao sdo faceis de analisar e
de distinguir dos efeitos da propria crise, contudo, ndo se verificou neste periodo (2009-
2013) uma deterioragao do estado de saude das populagdes e do acesso aos cuidados de
saude (Campos e Simdes, 2014). A questdo que se coloca nesta analise e reflexao esta
relacionada com o aumento do pagamento out of pocket pelas familias e pelos

portugueses. As medidas de austeridade e a manuten¢do do estado de saude dos
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portugueses parecem configurar uma diminuic¢ao da responsabiliza¢ao do estado com os
cuidados de satde e um aumento dos encargos financeiros assumidos pelos cidadaos. Esta
realidade configura que os esforcos de sustentabilidade e de rigor financeiro para
combater as dificuldades financeiras do SNS, comprometem um crescente aumento dos
encargos das familias e cidaddos com a saude. A manutencdo desta realidade pode
comprometer ¢ desconfigurar a universalidade e o carater tendencialmente gratuito do

SNS (Simdes e Carneiro, 2013).

A mudanga politica ocorrida em 2015 configurou uma expectativa de alteragdo das
medidas assumidas anteriormente como necessdrias ¢ fundamentais para o SNS,
apresentando um programa para a saude intitulado “Defender o SNS, promover a Saude”.
Importa salientar que a orientacdo politica subjacente assumia, na nota introdutoria deste
plano de governo, que a crise e a fraca definicao de politicas tinham levado o SNS a gastar
pior os recursos escassos € tinham gerado piores resultados e gerado os problemas e
desigualdades no acesso, nao tendo existido visdo estratégica e capacidade de realizagdo

das reformas necessarias, com a determinagao politica de defesa do Estado Social.

Entre as principais medidas assumidas podemos destacar as seguintes: uma nova ambic¢ao
para a saude com o programa de educacio para a saude, Literacia e Autocuidados; a
orientagdo para a reducao das desigualdades, com a redugao das taxas moderadoras,
melhoria das respostas dos cuidados de saude primdrios no que se refere a saude oral,
saude mental, psicologia e nutricao; o refor¢o do papel do cidadao com a possibilidade
do cidadao optar e escolher ser assistido fora da sua area ou da sua organizacdo de
referéncia, a criagdo de diversos programas de telemedicina e telemonitorizagdo; a
expansido e melhoria da rede de cuidados de satide primarios com a criacdo de novas
Unidades de Saude Familiares e refor¢o do papel diferenciador das outras unidades de
suporte aos cuidados; a melhoria da gestao dos hospitais com uma alteragdo de cultura
orientada para resultados, a articulagdo com os cuidados de satde primarios, a atribuigao
de um gestor de caso para quem recorre muito as urgéncias hospitalares, uma necessaria
revisdo da organizacdo interna dos hospitais e uma alteragdo do modelo de gestdo com
enfase na autonomia e aplicacdo de incentivos de desempenho; a cria¢do do sistema
integrado na gestao do acesso (SIGA); a expansdo e melhoria da integragao da rede
nacional de cuidados continuados integrados, havendo um maior investimento
disponivel e promovendo o apoio e os cuidados no domicilio; aperfeicoar a gestao de

recursos humanos em nimero, competéncia e aposta na sua motivagao, a adequagao da
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oferta formativa superior as necessidades; melhorar a governacio e melhorar a

qualidade (OPSS, 2017).

Existem dificuldades manifestas e desafios enormes que se colocam ao SNS, aos seus
atores e aos portugueses. O sistema de saude portugués e o seu servigo nacional de saude
caminhou ao longo das ultimas décadas, como descrevemos neste capitulo, num percurso
de continuidade ideologica apesar de das diferentes oscilagdes politicas, € mesmo com
todas as descritas reformas, dificuldades manifestadas e desafios assumidos o SNS tem
subsistido com resiliéncia e determinagdo. Importa, nesta fase, analisar como estamos e
qual a evolucdo de alguns indicadores de saude para a afirmacgdo da real necessidade de

reinventar as respostas que o SNS e os portugueses merecem.

2.1. CONTEXTO ATUAL DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

A oferta de prestagao de cuidados de saude, em Portugal, ¢ disponibilizada pelo Servigo
Nacional de Saude (SNS), o qual constitui um elemento-chave na definicao de politicas
de saude, uma vez que se reveste de complexidade e inseparabilidade do direito de
igualdade no sistema de saude. O Estado assume o papel de coordenagdo, gestdo,
financiamento, prote¢ao e regulagao. Com o passar do tempo, o papel do Estado tem sido
menos intervencionista, assumindo o financiamento da satude por forma a garantir a
equidade, controlo e responsabilizacdo, assim como colmatar lacunas de mercado (Dinis,

2008; Harfouche, 2008; Nunes e Rego, 2010; Carvalho, 2013).

Os objetivos das diversas reformas no setor da satide passaram pelo aumento da qualidade
dos cuidados prestados; melhoria no acesso; liberdade de escolha dos utentes;
maximizacdo da eficiéncia; controlo da despesa total; responsabilizacdo e combate ao
desperdicio e mudanca da gestdo tradicional da administragdo publica (Pereira, 2005;
Abreu, 2011). Apesar destes objetivos permanecem no SNS importantes desafios
relacionados com os cuidados de saude primarios, gestdo hospitais € com os cuidados
continuados, como ja anteriormente referido. O OPSS (2018) destaca alguns destes
desafios: a cobertura insuficiente pelos cuidados de saude primarios, primeira solucao de
proximidade e ferramenta essencial para cuidados e cientes e equitativos; setor hospitalar

endividado; cuidados continuados com desenvolvimentos menores, longe do salto
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expectavel ao nivel populacional; politica do medicamento pouco compreensivel e

aparentemente em regressao.

A situag@o econdmica pode condicionar e limitar os investimentos e iniciativas no setor
da satide, mas sdo inimeras as medidas de saude publica simples e efetivas necessarias
para a populagdo. Muitos sd3o os aspetos que sugerem preocupacdo, mas o contexto
economico do pais continua fragil, e o endividamento do Estado permanece alto. Deve
existir, portanto, uma reflexdo sobre a importancia e o investimento no SNS, enquanto
servico publico, e sobre as estratégias alternativas e complementares que melhore

respondem as necessidades da populagao.

Assim, numa andlise ao programa de Governo atual (Governo Constitucional, 2015), e
perspetivando os eixos estratégicos definidos por responsdveis politicos anteriores
(Campos, 2008; Macedo, 2012) podemos assumir, curiosamente, que os desafios
assumem um consenso de politica estratégica e relacionam-se com a necessidade de uma
melhoria na Gestdo Hospitalar: eficiéncia, controlo de desperdicio, integracdo de
cuidados, rigor financeiro; Acessibilidade de Cuidados: melhoria no acesso, expansao
dos cuidados primarios e continuados, promogao da saude, reducdo de desigualdades;
Governacdo do SNS: politica do medicamento, desenvolvimento dos sistemas de
informacao, melhoria da gestao de recursos humanos e motivacao dos profissionais de
saude, certificagdo da qualidade em saude. J4 descrevemos varias vezes estes desafios ao
longo do retrato do percurso do SNS, referido anteriormente, sendo agora pertinente
apresentar alguns dos indicadores e do contexto atual deste servigo para melhor

perspetivarmos as necessidades e as opgoes estratégicas futuras.

O estado de saude de uma populagdo e os seus indicadores associados sdo resultado das
condig¢des sociais e historicas do seu desenvolvimento, das suas caracteristicas intrinsecas
e genéticas e também das condi¢des sanitarias e de saude a que a populagdo tem acesso.
Neste sentido, importa referir que a evolu¢do positiva registada em muitos dos
indicadores de saude que observamos e que passaremos a apresentar resultam do
alargamento progressivo do acesso a cuidados de saude e da evolugdo crescente da
dindmica das estratégias e das reformas de satide definidas e implementadas. A
informacao relevante para a compreensao desta evolugao foi estrutura da seguinte forma:
populagdo e resultados em saude; evolugcdo da atividade e producdao de cuidados;

financiamento e recursos afetos aos cuidados de saude. O objetivo da apresentagdo destes
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indicadores para além de evidenciar o contexto atual da satde populagdo ¢ observar os

ganhos em saude alcancados desde o inicio da criagcao do SNS.

Apresentamos de seguida a informacdo relacionada com a populacdo e resultados em

saude (tabela 1).

Tabela 1. Evolucio da populacio portuguesa

1970 1991 2017

Populagio residente
8 680,6 9 960,2 10 300,3
milhares
Jovens (%)
- 19.7 13,9
menos de 15 anos
Idosos (%)
- 13,8 21,3

65 e mais anos
Indice de envelhecimento

32,9 70,0 153,2
idosos por cada 100 jovens
Individuos em idade ativa por idoso 6,6 4.8 3,0
Populacio estrangeira em % da populacio . il
residente ’ ’
Nascimentos 180 690 116 299 86 154
Indice sintético de fecundidade

3,00 1,56 1,37
numero médio de filhos por mulher em idade fértil

Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

Portugal tem atualmente cerca de 10 milhdes de habitantes, cerca de mais de 2 milhdes
do que na década de 70. A percentagem de jovens com menos de 15 anos e de idosos tém
evolugdes inversas, sendo que o indice de envelhecimento quase que quintuplicou. Por
cada 100 jovens existem 150 idosos em Portugal. O indice de sustentabilidade potencial
passou de 6,4 em 1970, para 3,5 em 2011. O numero de nascimentos ¢ o indice de
fecundidade reduziram para menos de metade entre os anos 1970 e 2017. Em 2017, a
idade média da populagao residente em Portugal situou-se em 44,2 nos tendo aumentado
cerca de 3,1 anos nos ultimos 10 anos. Numa perspetiva futura podemos assumir que o
declinio populacional se vai manter com o agravamento do envelhecimento demogréfico.
Portugal perdera populacao até 2080, perdendo cerca dos atuais 10,3 milhdes para 7,7
milhdes de residentes. O numero de jovens ird reduzir de 1,4 para 0,9 milhdes e o numero

de idosos passara de 2,2 para 2,8 milhdes (INE, 2018).

Nuno Araujo 36



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

Grifico 1. Esperanca de vida a nascenca, total e por sexo
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Fonte: Elaborado a partir de INE e Pordata, 2018

O acréscimo da esperanga média de vida ¢ um dos aspetos relevantes na evolugdo da
populagdo portuguesa. Pela analise do grafico 1 verificamos que em cerca de 40 anos a
esperanca média de vida a nascenca aumentou 12,6 anos (de 68,2 anos para 80,8),
existindo uma diferenca de 5,7 anos entre o sexo masculino e feminino. Este indicador
reflete o nivel de desenvolvimento econdmico e social e estabelece também uma positiva
analise associada a outros indicadores como a taxa de mortalidade infantil e o nimero de
mortes evitdveis. Um outro indicador que interessa analisar ¢ a esperanca de vida aos 65
anos. Numa analise comparativa com os paises europeus, Portugal esta na média no que
se refere a0 nimero de anos que podemos expectar viver aos 65 anos (20,1 anos). A
evolucdo registada desde 1960 neste indicador ¢ um aumento de cerca de 6,5 anos.
Contudo quando comparamos este indicador no que se refere a ao nimero de anos de vida
saudaveis aos 65 anos verificamos que nos ultimos 20 anos em Portugal, houve um
decréscimo de 9,1 anos para 7,1 anos, sendo que a média dos paises europeus ¢ de 10
anos. Este resultado comparado com o de alguns paises europeus ¢ muito preocupante
pelas implicac¢des relacionadas com a qualidade de vida, mas também com o aumento da

procura de cuidados de satide (15,1 anos na Suécia e 12 anos na Irlanda).

Um outro dado que ¢ importante referir esta relacionado com a percecao sobre o estado
de saude entre os adultos. Em Portugal, a percecao do estado de satde entre os adultos
ocupa os ultimos lugares entre os paises da OCDE. Apenas 46,4% dos portugueses
afirmam ter uma boa percecao sobre o seu estado de satude (68,2% média OCDE), e 20%
afirmam ter uma perce¢do do estado de saide ma ou muito ma (9,4% média OCDE).

Quando nos referimos as pessoas com mais de 65 anos apenas 12,7% dos portugueses
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afirmam ter uma boa percecao do seu estado de satde (44% média OCDE). Um outro
indicador também importante na defini¢do de politica estratégica estd relacionado com as
limitacdes nas atividades de vida didria nos idosos. Em Portugal 45,5% dos idosos
referem ter alguma limitacdo nas atividades de vida diaria e destes 22,5% sdo limitados
severamente (32,7% e 17,8% respetivamente na média da OCDE) (Health at Glance
Report - OCDE, 2017).

A reducdo que observamos na tabela 2, consistente e continua da mortalidade infantil,
materna, perinatal e neonatal representam um dos mais importantes sucessos diretamente
relacionados com o Servico Nacional de Saude. As conquistas que nestas areas se
conseguiram deram a Portugal e aos Portugueses ganhos em saude e uma seguranca no

que se refere aos cuidados de saude imensuraveis.

Tabela 2. Evolucio das taxas de mortalidade

1970 1991 2017

Taxa de mortalidade infantil (%o)

obitos de criangas com menos de 1 ano de idade por cada
1000 nados-vivos

Taxa de mortalidade neonatal (%o)

namero de criangas que morre antes de completar 28 dias
de idade por cada 1000 criangas nascidas com vida.

Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

Em comparagdo com os resultados médios dos paises da unido europeia podemos
constatar que apresentamos resultados muito proximo, apesar de que um pouco menos
satisfatorios nas taxas de mortalidade materna, neonatal e perinatal, mas no que se refere
a mortalidade infantil estamos na linha da frente com resultados mais positivos que a

média dos paises europeus (3,6%).
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Grifico 2. Obitos por algumas causas de morte em %
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Fonte: Elaborado a partir de INE e Pordata, 2018

Para percebermos a evolugdo da situagdo no que se refere a indicadores/resultados de
saude o grafico 2 apresenta as principais causas de morte entre 1974 e 2017. A redugdo
que se observa no numero de Obitos causados por doengas do aparelho circulatorio
agrava-se o peso de outras causas de morte. Destacam-se as causas relacionadas com
tumores malignos, diabetes, doencas do aparelho respiratorio, em parte relacionadas com
habito e estilos de vida. Embora se verifique uma tendéncia de diminui¢do da taxa de
mortalidade por doengas do aparelho circulatorio, 44% (1984) para 29,3% (2017) este
grupo continua a ser responsavel por um elevado niimero de mortes em Portugal. Entre
elas as doengas cerebrovasculares continuam a ser uma das principais causas de morte
em Portugal. A média da Unido Europeia no que se refere a esta causa de morte ¢ de cerca
de 37,1%. Estes dados justificam o desenvolvimento de programas de educacdo para a
saude e de promocao de habitos e estilos de vida saudaveis com necessidade de foco na

gestao dos determinantes destas doengas pelos cuidados de saude primarios.

O ntimero de casos de morte relacionados com tumores malignos tem vindo a aumentar
progressivamente, de 12,2% (1974) aos 25% (2017), a média da Unido Europeia ¢
(26,7%). Esta causa de morte pode resultar de uma combinagao de fatores demograficos
e fatores de risco (consumo de tabaco). Pela associagdo entre o sucesso da cura € o

diagnostico precoce a acessibilidade geografica a cuidados de satde, o nivel de
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informacao e a educagao para a satde sdo fundamentais para a evolugdo positiva deste

indicador.

Outras doengas como a diabetes com uma evolugdo negativa 0,8 (1984) para 3,8% (2017),
com média europeia (2,2%) merece uma atencdo sistematica pelas morbilidades
associadas, podendo esta ser reduzida por uma utiliza¢ao e acesso regular a satide e em

acoes e programas de prevencao e controlo da doenca.

No que se refere a evolugao da atividade e produgdo de cuidados de satide importa analisar
alguns indicadores que nos permitam compreender a distribui¢do, procura e acesso destes

cuidados pela populagado e as respostas associadas das organizagdes de saude.

Grifico 3. Camas Hospitalares Publicas e Privadas
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Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

Um dado relevante para a interpretacdo desta evolugdo esta relacionado com a mudanca
ocorrida no niamero total de camas. Como podemos observar pela analise do grafico 3 o
numero total de camas diminui desde 1995 cerca de 3500 camas sendo que o decréscimo
se verificou sobretudo nas camas hospitalares do setor publico (menos cerca de 7000),
enquanto no setor privado se verificou um aumento de cerca de 3500 camas. No total a
importincia relativa deste setor, passou de cerca de 24% para 37%. Estes dados apontam
numa diminui¢do da oferta e eventual limitagdo do acesso no que se refere ao setor

publico.

No que se refere a atividade funcional também se verificaram importantes evolugdes. A
tabela 3 demonstra que entre o ano 2000 e o ano 2011 se verificou um crescimento no
numero de consultas, nimero de urgéncias e uma manutengdo do numero de
internamentos. O periodo que se seguiu assume uma preocupante estagnacao que pode

indiciar alteracdes significativas no acesso a cuidados de Saude pela populacdo. O
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resultado mais significativo ¢ a variagdo do numero de consultas. A varia¢ao do periodo
(2000-2011) ¢ de 69% enquanto que no periodo seguinte (2011-2017) ¢ de 1,2%. As
consultas nos hospitais s3o a unica forma de assisténcia que realmente cresce (+4546).
As urgéncias em centros de saude atingiram o seu pico em 2005 (5978), baixando
significativamente até¢ 2011 (variagdo de -67%). Varios fatores podem ter contribuido
para esta realidade, tais como: a reducdo das camas hospitalares publicas, a falta de
recursos e transportes do setor publico para internamento e para o acesso ao centro de
saude, as subidas taxas moderadoras e o encerramento de servigos de atendimento
permanente noturnos dos cuidados de saude primarios. Campos (2015), assume que o
movimento ¢ a evolucdo estagnada e decrescente assistencial esta relacionada com estes
mesmos aspetos, taxas moderadoras, cessa¢ao da gratuitidade dos transportes para acesso

a urgéncias e consultas e crescimento do setor privado de ambulatério.

Tabela 3. Produc¢ao de Cuidados de Saude

Consultas Internamentos Urgeéncias
Hospitais Centros de saide Hospitais Centros de saide Hospitais Centros de saide
2000 6621 26 597 906,0 17,7 5943 5470
2005 8 898 28 117 959,0 10,9 6447 5978
2011 11167 27227 881,3 0,2 6341 1783
2015 12012 -- 857,6 -- 5828 --
2017 12 146 - 850,8 - 6081 -
2011-2000 +4 546 +630 -25 -18 +398 -3 687
A% 69 2 -3 -99 7 -67
2017-2011 134 - -7 - 253 -
A% 1,2 -- -0,8 - 4,0 -

Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

Ainda relativamente a atividade e producao de cuidados se analisarmos a evolucao de
partos e cesarianas entre 2000 e 2017 (tabela 4), podemos constatar um crescimento muito
significativo do nimero de nascimentos em hospitais privados (+85,2%), e uma reducao
nos hospitais publicos, 20% entre 2000 e 2011 e 11% entre 2011 e 2017. As cesarianas
nos hospitais privados aumentaram 121% entre 2000 e 2011 sendo que se verificou uma
redugdo de 18% das cesarianas realizadas no publico entre o periodo de 2011 e 2017. Em
2017 a percentagem de cesarianas ¢ de 33,1% no publico e de 62,1% em hospitais
privados. De realgar que a percentagem de partos realizados em organizagdes de saude
passou de 61,1% em 1975 para 99,29¢ em 2017, facto que em muito contribui para a
diminuicdo dos indices de mortalidade materna e infantil que conseguimos garantir.

Comparando a producdo de cuidados e atividade assistencial com a dos paises da OCDE
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podemos concluir que houve uma aproximacao dos indicadores de Portugal aos dos

outros paises.

Tabela 4. Numero de Nados Vivos e Cesarianas (2000-2017)

2000 2011 2017 2011-2000 A% 2017-2011 A%
N°. Total NV HPublicos 118 991 95 149 84684 -23 842 -20,0 -10 465 -11,0
N°. Total NV HPrivados 6787 12 567 12 567 5780 852 0 0,0
% NV em HPrivados 5,4% 11,7% 12,9% 6,3% - 1,3% --
Ne. Cesarianas em HPiiblicos 33294 34076 28022 782 23 -6 054 -17.8
N°. Cesarianas em HPrivados 3836 8480 7801 4 644 121 -679 8
%Cesarianas em HPiblicos 28,0% 35,8% 33.1% 0 -- -0 —
%Cesarianas em HPrivados 56,5% 67,5% 62.1% 0 -- -0 —

Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

Segundo Alves (2014) e Campos (2015), a atividade assistencial e a produgao de cuidados
registaram uma significativa evolucdo na qualidade das instalagdes, a atualizagdo
tecnologica e a melhoria da eficiéncia no uso de recursos e nos tempos de resposta
cirargicos. No periodo de 2005 a 2012 houve uma melhoria de 29% da mortalidade
evitavel. No entanto, existem oportunidades de melhoria relacionadas com: a frequéncia
as urgéncias, muito superior a média europeia; melhor adequacao dos CSP e aumento do
ambulatério; tempos de resposta elevados para efetuar exames complementares de

diagnostico; elevada percentagem de cesarianas.

Sao observaveis também outros indicadores assistenciais preocupantes: uma em cada
quatro consultas hospitalares sdo realizadas fora do tempo maximo previsto; a média de
espera por uma primeira consulta hospitalar ¢ de 120 dias; 15% das cirurgias sdo
realizadas depois do prazo maximo; o tempo de espera por cirurgia ¢ de 100 dias; a
procura dos servigos de urgéncia tem aumentado (7 milhdes de episodios para 10 milhdes
de portugueses) causando ineficiéncia e potenciando a despesa e custos; mais de 800 mil
portugueses continuam sem médico de familia; emigra¢do de profissionais de saude;
necessidades de formacao de médicos e o necessario aumento da contratagao de outros

profissionais (Arnaud e Semedo, 2017).

Os recursos ou inputs utilizados em qualquer sistema sdo uma componente fundamental
do seu resultado. Assim, ¢ fundamental também analisar neste enquadramento do SNS,
questdes relacionadas com o financiamento e recursos afetos aos cuidados de saude. A

analise do financiamento sera enquadrada no proximo capitulo uma vez que se pretende
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caracterizar o modelo conceptual de organizagao e financiamento do nosso sistema de

saude e nessa altura problematizar o estado atual e os desafios que a ele se colocam.

A analise da evolugdo dos recursos humanos na saide transforma-se no balango
fundamental de qualquer sistema pois sem estes os servigos de saude ndo podiam existir.
A garantia da qualidade dos cuidados, a garantia do acesso e da eficiéncia so se atinge
com a salvaguarda da adequabilidade dos recursos com base nas suas competéncias

técnicas, humanas e na motivagdo comportamental do seu exercicio.

Grafico 4. Profissionais de Sauide do SNS em 2012

40,13%

6,26%

m Médicos = Enfermeiros Técnicos de diagndstico e terapéutica Outros

Fonte: Elaborado a partir de Pordata, 2018

A populagdo cresceu entre 1970 e 2011 cerca de 23% de acordo com os ultimos censos
disponiveis. Em periodo idéntico (1975-2015) o numero de enfermeiros cresceu 264,3%
e o nimero de médicos cresceu 336,8%. O racio de médicos por 1000 habitantes
aumentou de 1,2/mil habitantes, em 1975, para 5,04/mil habitantes, em 2015. O réacio de
enfermeiros por 1000 habitantes aumentou de 2,04/mil habitantes para 6,94/mil
habitantes (Pordata, 2018). Enquanto que o racio de médicos estd acima da média da
OCED, o racio dos enfermeiros esta longe da média dos 9/mil habitantes. O racio
enfermeiro médico ¢ em 2015, de 1,4 Enfermeiros/Médico, enquanto que a média da

OCDE ¢ 2,8 Enfermeiros/Médico (OCDE, 2017).

Analisando a distribuicdo percentual dos profissionais de saude do SNS (Grafico 4),
verificamos que os médicos (20,8%) e os enfermeiros (32,8%) sdo os grupos profissionais

mais representativos. Nas ultimas décadas registou-se um reforg¢o destes profissionais de
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saude nos hospitais e nos cuidados de saude primadrios, contudo este refor¢o foi mais
acentuado na perspetiva hospitalar. No periodo de 2000 a 2012 o nimero de médicos dos
hospitais do SNS aumentou cerca de 14,3%, enquanto que nos cuidados de saude
primarios, no mesmo periodo o reforco foi de cerca de 1,1%. Apesar de varias
recomendagdes politicas a favor do investimento na rede de cuidados primadrios, o setor
hospitalar continua a concentrar a grande maioria dos trabalhadores, 71,8% dos médicos
e 80,3% dos enfermeiros (Pordata, 2018). H4 pouca informagdo sobre o nimero de
médicos e enfermeiros no setor privado, mas sabe-se que muitos destes profissionais
combinam a pratica privada com a do SNS, com as respetivas questdes que isso possa
levantar. Outros grupos profissionais como farmacéuticos e dentistas trabalham

maioritariamente no privado.

O aumento extraordinario da disponibilidade destes e de outros grupos de profissionais
de satde ndo implicou necessariamente um aumento no acesso a cuidados de saude,
verificando-se a saida de muitos destes profissionais para o estrangeiro ou para
organizagdes privadas de saude. No periodo entre 2009 e 2015, a Ordem dos Enfermeiros
estima que cerca de 12500 enfermeiros emigraram (Pereira, 2015). Outro dado importante
relacionado com a os recursos humanos na saiude refere-se a ocorréncia da sindrome de
burnout nos profissionais de satide. Entre 2011 e 2013, 21,6% dos profissionais referem
burnout moderado e 47,8% referem burnout, sendo que o principal preditor desta aparece
relacionada com as mas condigdes de trabalho (Mardco, 2016). S3do necessarias
estratégias para o refor¢o da retencdo, satisfacdo e da motivagdo profissional (Leone e

Dussault, 2015; Ribeiro et al., 2014).

Hoje o SNS ¢ vitima de ineficiéncias antigas (Campos, 2015), a que agora se agregam
questdes relacionadas com os ordenados e progressdes nas carreiras, incertezas no
planeamento e na programagdo do acesso, a necessidade de mais copagamentos e
demoras significativas no atendimento. Existe um centralismo de decisao uma falta de
responsabilizacdo dos gestores publicos, incentivos de financiamento desajustados e
perversos, o partidarismo nas nomeagdes evidente e explicito, o que leva a uma

diminui¢ao dos padrdes de exigéncia e qualidade.

A situacao num futuro proximo € passivel de varias ruturas: degradacao do atendimento
nas urgéncias; deterioragdo da assisténcia por redugdes de pessoal; dificuldade na

administracdo de terap€uticas dispendiosas; desinformacao criada por uma comunicacao
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social sensacionalista (Campos, 2015). Todas estas situacdes, € outras anteriormente
mencionadas, causam um aumento da conflitualidade social, com greves ¢ um clima de
inseguranc¢a que geram um aumento da agressividade na relacdo com os profissionais e

ndo potenciam os ganhos necessarios para a satude.

Num estudo realizado por Sakellarides et al., (2015), intitulado “O Futuro do Sistema de
Saude Portugués — Saude 20157, verifica-se que o sistema de satide exige dispositivos de
analise e dire¢do estratégica que promovam uma mistura entre hierarquias, redes e
interfaces transacionais ¢ mercados que sirvam o interesse das pessoas; promovam um
novo tipo de servigos publicos de saude através de apoio social de proximidade;
promovam sistemas de informagdo de satide centrados e geridos pelos utentes e familias
e ndo apenas pelos servicos ou instituigdes do Estado; incentivem, apoiem e qualifiquem
as escolhas individuais e coletivas na satde; participem em dispositivos de governagao
horizontal de modo a aliar as necessidades de crescimento econdémico, a gestao dos
recursos energéticos e naturais e seguranca nacional e global com a democratizagao e
transparéncia; interrelacione as decisdes locais (familias, servigos de saude, escolas,
empresas, locais de desporto e recreacdo) com as globais e europeias através do
crescimento economico global, risco de epidemias, -catastrofes e terrorismo,

acessibilidade ao medicamento e as tecnologias de satude.

As prioridades estratégicas definidas sugerem empenhamento e determinagao na politica
de saude na defesa do Estado Social. Mudar de sistema pode ndo fazer sentido, temos,
pois, como menciona Campos (2008), enfrentar duas escolhas, permitir uma evolugao
desajustada ao sabor de dinamicas e interesses instalados, ou organizar a sua evolugdo no
sentido de melhor utilizagdo de recursos, respondendo a crescentes necessidades, com

qualidade, equidade e propondo caminhos de reflexdo.
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CAPITULO 3 — FINANCIAMENTO NO SETOR DA SAUDE

O presente capitulo aborda o financiamento no setor da satide, nomeadamente a
caracterizacdo e problematica do financiamento subjacente ao setor da saude, os seus
principais desafios, o contexto atual do financiamento do Servigo Nacional de Satude e as

principais medidas de conten¢do de gastos em saude.

O financiamento no setor da saude deve ser interpretado como algo que vai muito para
além da simples angariacdo de dinheiro para a saude. Este relaciona-se também sobre a
quem se pede para pagar, quando se paga e como dinheiro obtido ¢ gasto (OMS, 2010).
Esta complexidade remete-nos para uma abordagem muito diferenciada entre os paises
para responder as necessidades da populacao com efeitos e resultados muito distintos. A
promog¢do e prote¢do da saide sdo essenciais para o bem-estar do homem e sdo
fundamentais para o desenvolvimento econdmico e social. A declaragdo de Alma-Ata
assinala esta realidade factual, de que a saude para todos contribui para uma melhor
qualidade de vida, paz e seguranga. A satde ¢ interpretada pelas pessoas na maioria dos
paises como uma das maiores prioridades e focos de interven¢ao, ultrapassada apenas
pelas preocupacdes econdémicas onde se destaca o desemprego, os baixos salarios € o

custo de vida (Comissao Europeia, 2009; OMS, 2010).

Numa interpretacdo aos mecanismos que podem influenciar a saide, na sua vivéncia
individual e coletiva, existem circunstancias que ultrapassam a area de influéncia do setor
da satde e que se podem agregar em componentes de um stock de saude. Assim, questdes
como a educacao, habitagdo, alimentacdo ¢ o emprego influenciam os dias saudaveis e
condicionam o consumo e a qualidade deste consumo de saude (Giraldes, 1997).
Contudo, este acesso a cuidados de saude nas suas vertentes de promogao, prevengao,
tratamento e reabilitagdo so € possivel com sistemas de financiamento que permitam as

pessoas aceder aos servigos sem enormes sacrificios financeiros.

O Relatorio Mundial de Saude (OMS, 2010) assume que existem trés questoes politicas
€ sociais para um acesso/cobertura universal: como deve ser financiado o sistema de
saude, como proteger as pessoas das consequéncias da falta da saude ou da falta de
pagamento dos cuidados de satide e como otimizar os recursos disponiveis. Este relatorio
expressa que nao existe um unico modo de desenvolver um sistema de financiamento

para atingir um acesso/cobertura universal o que implica escolhas e opg¢des relativamente
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a forma como os fundos sao alocados num constante desafio ao equilibrio de prioridades.
Os fundos mantém-se escassos, mas as pessoas exigem mais e as novas tecnologias para
a melhoria da satide também sdo mais caras. Este conflito financeiro tem implicagdes
sérias nas opg¢des governamentais e politicas que obrigam que em resposta as questoes
anteriores mencionadas tenhamos que avaliar a propor¢ao da populagdo a ser coberta, o

leque de servigos a que se da acesso a proporcao dos custos totais abrangidos.

Assim, assumido que os sistemas de saude sdo sistemas complexos e adaptativos, o
caminho para um financiamento universal passa primeiro por reconhecer a situacao atual
e contextual, em segundo por analisar e discutir cedéncias e prioridades que serdo
estabelecidas, numa ldgica do limite admissivel e contextualmente variavel do conceito
de justica social que ndo implique o empobrecimento para o acesso a saude, e em terceiro
lugar como melhorar a eficiéncia e equidade dos recursos € do modo como os fundos sao

utilizados.

Os sistemas de satde Europeus enfrentam desafios substanciais. Estes desafios estdo
relacionados com mudangas demograficas, padrdes de privagdo e pobreza infantil,
envelhecimento da populacdo, multiplos fatores de morbilidade, aumento das doencas
cronicas, obesidade, redugdo das taxas de natalidade, inatividade fisica da populagao,
tratamentos cada vez mais caros, avango tecnoldgico e consequéncias diversas em
relacionadas com a crise econdmica financeira que afetou grande parte destes paises nos
ultimos anos (OMS, 2010; Simdes et al., 2017). A questdo da reflexdo sobre

financiamento no setor da saude ¢ por este motivo complexa, necessaria e urgente.

No relatorio ja mencionado do Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas de Satude
(Simdes et al., 2017), as despesas dos estados com a satde representam em média cerca
de 70% da despesa total dos estados. Assumindo a tendéncia crescente das despesas em
saude, o aumento da esperanca de vida e da qualidade de vida, os decrescentes
rendimentos marginais da populagao, falta de recursos fisicos e limitagdes na necessidade
de recursos humanos, indicadores de saide muito positivos e riscos/custos muito
acrescidos para a manutencao desses indicadores coloca-se ao setor da saude a questdo
do seu financiamento na perspetiva da sua sustentabilidade (Barros, 2008). Ou seja,
apesar das diversas reformas e beneficios (equidade no acesso e universalidade na
cobertura) obtidos no setor da satide, que medidas e/ou critérios de contencao de despesas

a longo prazo podem garantir a sustentabilidade financeira destes sistemas (Nunes, 2008).
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De acordo com Lima (2012), a sustentabilidade financeira depende da evolugdo da
despesa e das receitas publicas, assim como dos compromissos assumidos no que se refere
as contas publicas, o que significa que para existir uma adequada sustentabilidade
financeira ¢ necessario que as despesas e as receitas estejam equilibradas. Por sua vez,
Nunes e Rego (2010) acrescentam que a sustentabilidade financeira depende de uma boa

gestdo em detrimento do aumento absoluto dos recursos financeiros.

As despesas no setor da satde, segundo Barros e Martins (2013), surgem da soma de trés
elementos: volume de cada servigo prestado, custo ou preco (SNS ou entidades privadas)
e a proporc¢ao do valor total paga pelo SNS, pelo que se torna fundamental a diminuigao

de um ou mais desses elementos de modo a existir uma contencao nas despesas de saude.

O aumento das despesas de saude deve-se ao aumento das necessidades de saude da
populacdo, novas oportunidades de tratamento, novas tecnologias, excessiva utiliza¢ao
do sistema e comportamentos de risco que deixam a populagdao mais desprotegida, tendo
por isso que recorrer com mais frequéncia aos cuidados de saude. Estas necessidades
carecem de respostas mais complexas de modo a colmatar a alteracdo do perfil
epidemioldgico das doengas, ou seja, os cuidados de saude devem assistir esta alteragdo,
assim como adaptar o perfil académico dos profissionais de satde para que estes possam
antecipar as respetivas consequéncias das alteragdes e ajusta-las com o financiamento dos

cuidados de saude (Lima, 2012; Nunes e Rego, 2010).

Como ja referimos no primeiro capitulo os modelos de financiamento da satide podem
assumir diferentes perspetivas e abordagens (Modelo Bismark; Modelo Beveridge ou
Misto). No enquadramento conceptual de cada um destes modelos a questdo do
financiamento pode entdo estar vinculada a diferentes tipos de pagamento: Seguros
privados (Estados Unidos e Suica), Seguro Publico (Centralizado: Reino Unido, Portugal,
Espanha; Descentralizado: Itadlia, Dinamarca, Finlandia, Suécia), Seguro Social
(Existéncia de Fundos: Holanda, Alemanha, Bélgica) e Seguro baseado no emprego
(Austria e Franga). Em qualquer destas op¢des o estado ndo esta obrigado a ser
necessariamente, também o prestador. Sabemos também, que na operacionalizacao destes
modelos, o reembolso de custos cria ineficiéncia, pagar um valor per capita cria interesse
em reduzir a atividade/produgdo e que o pagamento por episddio de internamento tem
sido a op¢do mais comum. Assim na base da problematica exposta entre o acesso € a

equidade temos que considerar questdes que se relacionam ndo sé com a sustentabilidade
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financeira do problema, que se pode interpretar como a capacidade de pagamento de uma
outra dimensao da sustentabilidade — sustentabilidade técnica - referente a capacidade de
resposta dos sistemas as necessidades da populagdo. Por sua vez, a sustentabilidade
agregada, relaciona-se com a capacidade da populagdo/sociedade gerar riqueza para pagar
as suas necessidades de satde e, muito relevante no enquadramento deste trabalho, a
capacidade para realizar escolhas adequadas face aos ganhos/custos em saude associados

(Barros, 2008).

Deste modo, pode-se afirmar que a populagdo assume um papel de destaque nos cuidados
de saude, uma vez que no momento da utilizagdo e de pagamento a mesma exige mais
eficiéncia e qualidade do sistema (Nunes e Rego, 2010). Como os cuidados de saude
devem ser redistribuidos e garantidos a toda a populagdo torna-se necessario que exista
um financiamento adequado do setor da saude, quer porque a saude ¢ um bem social
independentemente do nivel de rendimento das pessoas, quer porque os tratamentos
devem ser realizados consoante a pessoa e situagdo ou porque os custos sociais da doenca
devem ser investigados. Contudo também ¢ verdade que no financiamento realizado
através de financiadores (impostos), a populagdo exija mais eficiéncia e qualidade, pois,
quanto maior for o rendimento da populagdo maior sera a preocupacdo em receber

cuidados de satide e maior sera o pagamento pelos mesmos (Campos e Simdes, 2011).

Ribeiro (2011) defende que o financiamento deveria ser realizado de forma uniforme e
considerando uma mesma e Unica tabela de atos e servicos, pelo que os respetivos precos
deveriam ser fixados antecipadamente, ou seja, com base num modelo prospetivo cujo
pagamento corresponde ao nivel de producao em detrimento do modelo baseado na

despesa historica (Costa e Santana, 2008; Nunes e Rego, 2010).

Com esta fixacdo dos precos numa tabela tUnica, os cuidados de satde poderdo
experienciar a situacao dos utentes que estdo realmente doentes, mas que ndo possuem
recursos financeiros deixarem de ser assistidos dando a sua vez aos doentes menos

doentes mas com mais recursos financeiros (Botelho e Capelas, 2011).

Para que a oferta disponibilizada aos utentes seja ajustada as suas necessidades ¢
imperativo que se desenvolvam novos modelos de prestacdo de cuidados e,

consequentemente, novos sistemas de pagamento aos prestadores de cuidados de saude,
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0s quais irdo exercer impacto na eficiéncia, qualidade e estruturacdo dos cuidados de

saude (Hofmarcher, Oxley e Rusticelli, 2007).

Busse, Blumel, Kreinsen e Annette (2010) enumeram as principais relacdes definidas
entre os diversos intervenientes no sistema de satde (populagdo, utentes; pooler
financeiro; pagador / comprador; prestadores de satde tais como: técnicos qualificados,
hospitais, enfermeiras, etc). Na Figura 2, € possivel observar que a relagdo ¢ ciclica, uma
vez que tem inicio nos prestadores de saude através da partilha de custos e pagamentos
diretos realizados pela populagdo / utentes em forma de pagamento de impostos,
contribui¢des ou prémios aos pooler financeiros, os quais realocam os servigos consoante
as necessidades dos pagadores / compradores que irdo pagar os cuidados de saude

prestados ou obter o respetivo reembolso.

Figura 2 — As relacdes financeiras entre os intervenientes no sistema de satide

COMPRADOR /
) PAGADOR (D) pagamento a0
(©) (Re-) Alocagdo fornecedor /
contribuigdes / reembolso

AGREGADOR / Financiamento de
POOLER cuidados crénicos /
FINANCEIRO DALY

(B) Gerar Recursos: (A) partilha de
impostos, prémios, /7 custos e pagamentos
contribuigdes diretos

Fonte: Adaptado de Busse et al., (2010)

No que concerne aos pagamentos realizados aos profissionais de saide, os mesmos
podem ser baseados na atividade, salario e capitacdo. O pagamento baseado na atividade
corresponde aos servigos que sdo produzidos; o pagamento baseado no salario
corresponde a remuneragdo do recurso ou ao tempo gasto pelo recurso (acumulagdo de
outras atividades) e o pagamento por capitagdo corresponde a responsabilidade pela saude
dos utentes, podendo existir a responsabilidade pela satide da populagdo durante um
determinado periodo de tempo ou a responsabilidade pelo tratamento de uma situacao de

cuidados (Barros e Gomes, 2002).
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O pagamento baseado na atividade pode ter um efeito retrospetivo, sendo que os
pagamentos baseados no saldrio e na capitagdo podem ter um efeito prospetivo. O
pagamento retrospetivo surge da atividade realizada pelos médicos, ou seja, os médicos
sdo pagos consoante os utentes que atendem. Por sua vez, no pagamento prospetivo
podem existir incentivos aos profissionais de modo a controlar as despesas e a serem mais
preventivos nos cuidados de saude, o que pode levar a diminuigdo do tempo de consultas,
diminuicdo da qualidade do atendimento, escolha dos utentes mais rentaveis (Barros e

Gomes, 2002).

Por esse motivo, nenhum destes métodos de pagamento ¢ considerado como modelo a
seguir, uma vez que pode existir o pagamento misto, ou seja, que possua caracteristicas
do retrospetivo e do prospetivo (Pisco, 2008). Este caso ocorre quando um profissional
recebe um salario-base (valor fixo) consoante o nimero dos utentes (capitacdo), podendo
receber complementos (turnos, cargos de gestdo, formagdo) ou pagamentos consoante a

atividade que realiza (domicilios, pequena cirurgia, etc).

Barros (2009) acrescenta que o financiamento deve ser realizado de forma integrada nos
hospitais e centros de saude através da promoc¢ao da saide e da prevengdo, ou seja, o
financiamento deve ser baseado na referenciacao de utentes pelo custo de tratamento nos
hospitais em detrimento do custo de tratamento nos cuidados primarios. O mesmo autor
defende a criagdo de linhas de financiamento especificas para programas de resposta
integrada a doentes cronicos, sendo para o efeito realizada a separagdo por risco e por

necessidades.

Na concecao de Ferreira, Escoval, Lourenco, Matos e Ribeiro (2010), o financiamento
também pode ser realizado consoante as necessidades em satde, o desempenho e a
autonomia organizacional dos prestadores, ou seja, através da contratualizagdo cuja
finalidade passa por estabelecer as fungdes dos diversos intervenientes, assim como a
partilha de riscos e clarificagdo de responsabilidades das partes (financiador e

prestadores).

Para que exista uma integrac¢ao de cuidados adequada no que se refere ao financiamento,
torna-se essencial a existéncia de alguns instrumentos, tais como: central de compras;
consolidagdo de fungdes; referenciagdo de utentes; aliancas estratégicas; formacgado

conjunta; gestdo de caso; gestdo de doenga; equipas multifacetadas; integragao de
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sistemas de informacao; ferramentas conjuntas de suporte a decisdo clinica; planeamento
de cuidados; registo clinico partilhado; monitorizagdo continua dos utentes; apoio a

familia e cultura de colaboracdo e de partilha (Kodner, 2009).

Contudo, a contratualizagdo e os aspetos referidos para uma real integraciao de cuidados
ndo sao faceis de implementar, na medida em que existe uma complexidade na
desvinculagado financiador-prestador devido a fungao de regulagdo, assim como pelo facto
da oferta em saude ser descontinua, ou seja, a prestacao de cuidados de satide ndo produz
os resultados esperados ou ultrapassa os custos definidos, quer pelas dificuldades
inerentes a uma gestao em redes ou de aliangas organizacionais (Ferreira et al., 2010). Os
modelos de contratualizagdo podem apresentar também algumas limitagdes, tais como:
pagamento baseado na oferta em detrimento das necessidades; baixa qualidade clinica;
reduzido benchmarking e coordenagdo de cuidados; informagdo baseada em dados
administrativos; falta de auditorias mais frequentes; falta de quantificacdo das
necessidades em saude; auséncia de avaliagdo e de informagao sobre o desempenho das

organizagdes de saude (Alves, 2014).

Os objetivos destes modelos devem entdo englobam o planeamento da atividade das
organizacdes de saude, assim como a delimitagdo da despesa realizada e a oferta
disponibilizada aos utentes, pelo que o precgo estabelecido pelo comprador deve alcancar
melhores niveis de eficiéncia e de qualidade exigidos pelo proprio sistema de saude
(Harfouche, 2008). Com esta alternativa, o pagamento ¢ realizado consoante os servigos
prestados, a complexidade técnica da prestagao e um preco de base para cada grupo de

organizacoes de saude (Harfouche, 2012).

Loevinsohn (2001), assume que a contratualiza¢do ¢ um dos principais mecanismos para
melhorar os servicos de saude pois a ela estdo associados principios como a flexibilizagao,
responsabilizagdo e melhoria continua dos servicos; melhoria da autonomia e
descentralizacdo da tomada de decisdo, que sugere uma abordagem aos problemas

contextual; introduz mecanismos de concorréncia; potencia a eficiéncia e a qualidade.

Os mecanismos e estratégias que estabelecem e definem a metodologia de financiamento
na sua multiplicidade devem sempre assumir como desafios a eficiéncia e equidade dessa
metodologia. Eficiéncia no que se refere a componente prospetiva do financiamento,

mecanismos de protecao do risco, definicdo da unidade de pagamento e controle da
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qualidade. Equidade na perspetiva da adequagdo do financiamento a capacidade e
qualidade de resposta e ndo s e apenas de acordo com o risco (Barros, 2008). E certo,
porém, que esta eficiéncia e equidade sdo pontos posteriores ao que na perspetiva da OMS
(2010), no seu relatéorio mundial de saude, se assume como as areas criticas do
financiamento, tais como: angaria¢ao de fundos suficientes para a saiude, remogao das
barreiras financeiras para o acesso e a reducdo dos riscos financeiros da doenga e uma

melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Nesta perspetiva de andlise sobre a metodologia de financiamento e os seus impactos na
populagdo importa explorar o contexto atual do financiamento do Servigo Nacional de

Saude.

O financiamento da saude em Portugal ¢ executado por entidades de natureza quer publica
quer privada. O Estado assume o papel de pagador principal, como consequéncia da
necessidade de garantir o direito ao acesso a cuidados de saude a generalidade da
populacdo financiando cerca de 70% da despesa total em saude em Portugal. Os outros
subsistemas e os seguros de saude sdo outras entidades que asseguram também cuidados
de saude aos seus beneficiarios numa base de prémios e pagamentos pelos proprios ou
por as suas entidades patronais. A populagdo também tem participacdo neste
financiamento pagando um conjunto de taxas moderadoras, quando recorrem ao SNS,
para além dos pagamentos de impostos e dos seguros privados ou a quotizagdo nos

diferentes subsistemas (Deloitte, 2011).

As taxas moderadoras nos cuidados de saude foram introduzidas, em 1980, através do
Despacho n°® 57/80, de 29 de dezembro, cujo objetivo passava por atualizar as taxas
definidas em 1971 nos servigos médico-sociais da Caixa de Previdéncia para as consultas,
visitas domicilidrias e meios complementares de diagnostico e terapéutica. Em 1986, foi
promulgado o Decreto-Lei n® 57/86, de 20 de margo, com o objetivo de tornar a cobranga
de taxas moderadoras no SNS juridicamente legais. Em 1992, com o Decreto-Lei n°
54/92, de 11 de abril, definem-se as taxas fixas, mas com regime de isen¢do para
determinados utentes (meios complementares de diagndstico e terapéutica ambulatoria,
consultas de urgéncia, nos hospitais, centros de satide e outros servigos de satude publicos
ou privados. Posteriormente, com o Decreto-Lei n® 173/2003, as taxas moderadoras
pretendiam racionalizar a procura através do pagamento das mesmas, de modo a

evidenciar o principio de justica social no acesso aos cuidados de saude. De acordo com
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a Lei de Bases da Saude, as taxas moderadoras auxiliam na regulacdo ¢ moderagdo do
consumo dos cuidados de saude, ndo tendo como finalidade servir de fonte de receita para
o Estado, uma vez que a este nivel as taxas moderadoras possuem um peso baixo no total
da receita (Leal ¢ Garcez, 2016). No ato do consumo de cuidados de satide sdao devidas
taxas moderadoras, as quais podem ser pagas pelos utentes ou isentas. Segundo, o novo
regime da cobranca das taxas moderadoras nos cuidados de saude (Decreto-Lei n® 7-
A/2016, de 30 de marc¢o), as pessoas que se encontram isentas do pagamento das mesmas
sdo: gravidas; menores; utentes com grau de incapacidade igual ou superior a 60%;
utentes em situagdo de caréncia econdmica; dadores de sangue; dadores vivos de células,
tecidos e o0rgdos; bombeiros; utentes transplantados; militares e ex-militares das Forgas
Armadas que se encontrem incapacitados permanentemente; desempregados com
inscri¢do valida no Centro de Emprego; jovens que se encontrem sob medida tutelar de
internamento, de guarda em centro educativo ou guarda em institui¢cao publica ou privada;
jovens integrados em respostas sociais de acolhimento e os requerentes de asilo e
refugiados. Em suma, as taxas moderadoras sdo relevantes, pois, permitem controlar o
consumo desnecessario dos servigos, aumentar a eficiéncia no consumo, contribuir para
o financiamento do sistema, aumentar a qualidade dos servigos e o aumento da igualdade

no acesso aos cuidados de saude (Lagaarde e Palmer, 2006).

Concretizando o descrito, o financiamento do Servigo Nacional de Satde engloba uma
vertente de recursos publicos e uma vertente de recursos privados, ou seja, o SNS obtém
o seu financiamento através da tributagdo geral e das contribui¢cdes dos subsistemas
publicos de satide (Estado e colaboradores). Na vertente privada, o financiamento ¢ obtido
através dos pagamentos diretos e copagamentos realizados pelos utentes e pelos prémios

de seguros voluntarios de saude (Paulo, 2010).

O modo de financiamento do SNS engloba duas vertentes: pagamento realizado pela
populacdo no ato de consumo que pode ser inexistente no caso de desempregados,
reformados, invalidos, criangas, entre outros e pagamento realizado pelos financiadores
por conta dos cuidados prestados através da captagdo de fundos junto da populacao

(donativos, impostos, seguro social, prémio de seguro privado).

O modelo de financiamento em Portugal, no que se refere ao Servigo Nacional de Saude,
assume trés metodologias distintas: No que se refere aos hospitais, o financiamento esta

associado a metas e produgao, eficiéncia e qualidade, com precos ponderados pelo indice
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de case-mix do hospital. O case-mix index ¢ um valor relativo atribuido a um grupo
relacionado de diagnésticos (DRG / MSDRG) de doentes. O valor do case-mix index ¢
usado para determinar a alocacdo de recursos para cuidar/tratar aqueles doentes que
pertencem ao mesmo grupo de diagnostico. Os doentes sdo classificados em grupos com
a mesma condicao (com base em diagndsticos principais e secundarios, procedimentos,
idade), complexidade (comorbilidade) e necessidades, nos chamados Grupos de
Diagnostico Homogéneos. A cada grupo de diagndstico € atribuido um valor médio que
indica a quantidade de recursos necessarios para aquelas situacdes problema, em
comparacao com todos os outros grupos relacionados ao diagnostico dentro do sistema

(Pettengill e Vertrees, 1982; Mendez Harrington, Christenson e Spellberg, 2014).

Relativamente aos Cuidados de Saude Primarios existe uma negociagdo com base num
perfil de desempenho, no qual se atribui um or¢gamento econdmico que no caso das USF,
podem estar acrescidos incentivos de acordo com indicadores estabelecidos. Nas
Unidades Locais de Satde existe um pagamento por capitacdo ajustado pelo risco

associado a populacdo da area de cobertura daquela ULS (Deloitte, 2011).

A Lei n° 27/2002, de 8 de novembro, promulga que o financiamento das atividades
realizadas nos cuidados de satide ¢ baseado na valorizagdo dos atos e servigos prestados
consoante a tabela de pregos e acordos vigentes no momento no SNS. Por esse motivo, o
financiamento deveria ser realizado de forma uniforme e através de uma mesma e Unica
tabela de atos e servigos, pelo que os respetivos precos deveriam ser fixados
oportunamente, ou seja, com base num modelo prospetivo cujo pagamento corresponde
ao nivel de producdo em detrimento do modelo baseado na despesa historica (Costa e

Santana, 2008; Nunes e Rego, 2010; Ribeiro, 2011).

Com esta fixacdo dos precos numa tabela tUnica, os cuidados de satde poderdo
experienciar a situacao dos utentes que estdo realmente doentes, mas que ndo possuem
recursos financeiros deixarem de ser assistidos dando a sua vez aos doentes menos

doentes, mas com mais recursos financeiros (Botelho e Capelas, 2011).

Por ndo existir uma tabela unica de atos e servicos, ¢ que no atual modelo de
financiamento do SNS ndo ¢ exequivel conhecer e controlar, nem a procura nem o0s
custos, o que leva a que a cultura na saude esteja baseada na qualidade da prestacdo de

cuidados de saude e na otimizagdo da utilizagcdo de recursos disponiveis (Nunes, 2009;
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Rego, 2011). Rego (2011) corrobora a afirmacao de Nunes (2009) quando explica que a
cultura na saude deve harmonizar a qualidade na prestacao de cuidados de satde e na
utilizagdo de recursos financeiros. Desse modo, quanto mais eficiente forem os cuidados
de saude maior sera a qualidade e menor sera o esforco financeiro, dispensado pelo SNS.
Para isso, 0 SNS tera que se preocupar mais com os seus utentes, independentemente das

suas habilitagdes, rendimento e classe social, tratando todos por igual (Cabral, 2011).

Para Alves (2014), o atual modelo de financiamento pretende estimular a ligagao entre os
recursos e a producao através da diferenciagdo e de métodos seguros. Apesar dos métodos
seguros também existem alguns obstaculos, tais como: utilizagdo desadequada do modelo
de contratualizagdo com cobertura de défices; pagamento da atividade no ambulatdrio
sem prejuizo de inapropriacao; auséncia de incentivos a qualidade e ao tempo de resposta

e desajustamento no financiamento de algumas organizagdes de saude.

3.1. CAUSAS DOS DEFICES NA SAUDE E MEDIDAS DE CONTENCAO DE DESPESA

Numa reflexdo sobre a evolugdo das despesas em saude podemos afirmar que na grande
maioria dos estados se verifica um aumento das despesas com a saiude. No relatério
Health at a Glance da OCDE (2017), podemos verificar dados muito relevantes relativos

a evolucao dos gastos em saude.

Numa analise aos gastos per capita, verificamos que houve um decréscimo da taxa média
anual de crescimento em, termos reais, entre 2003 a 2016, de 2,1% entre os paises da
OCDE e em Portugal um decréscimo de cerca de 3,5%. Relativamente ao valor gasto em
relagdo aos custos com todos os outros bens e servigos da economia ¢ estimado que em
2016, os gastos com saude sdo de cerca de 9,0% do PIB, em média, nos paises da OCDE
(OCDE, 2017). Portugal estd alinhado com a média descrita, porém quando analisamos
o valor real em dolares verificamos que a diferenga de valores gastos com a média da
OCDE ¢ de cerca de 1270 USD dolares per capita. Na anélise da despesa em cuidados
de satde, entre 2000 e 2016, verificamos que na Alemanha houve um aumento de cerca
de 60% dos gastos (de 2530€ para 4259€) e em Portugal de cerca de 40% (de 1045€ para
1630€) (Pordata, 2018). A previsao de evolugdo desta despesa, se ndo forem tomadas

medidas de controlo de custos e diminui¢do da despesa, ¢ de que em 2050, Portugal possa
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ter uma despesa de saude de cerca de 20% do PIB. (Associacdo Portuguesa de

Seguradoras — APS, 2009).

O sector publico ¢ a principal fonte de financiamento na area da saude, e a proporcao
desta despesa publica com a satide tem vindo a convergir com os padroes da OCDE. Esta
despesa publica cresceu, em percentagem do PIB, do minimo de 0,3% em 1974, para o
maximo de 6% em 2005. A sua propor¢do com as despesas totais em saude ¢ de cerca de
65% do total da despesa. As despesas diretas com a saude, out-of-pocket, aumentaram de
27,4%, da despesa total em saude em 2010, para 28,9% em 2011 e 31,7% em 2012 (INE,
2017). E, assim, esperado que esta evolucdo das despesas diretas venha a tornar-se mais
um fator de empobrecedor das familias portuguesas, especialmente aquelas onde ha

criangas, doentes cronicos ou pessoas com incapacidades (Kronenberg e Barros, 2014).

Contudo, o retrato da saude de 2018, (Ministério da Saude, 2018), referéncia que existe
um aumento do reforco financeiro publico na satide, mantendo-se o refor¢o progressivo
do financiamento das politicas publicas neste setor, sendo que em 2018 se atingiu o valor
mais elevado nos ultimos anos. Um estudo realizado pela Universidade Nova de Lisboa
para o SNS, mostra que este se encontra mais sustentavel, apresentando um aumento do
financiamento (3.1%) e uma diminuicdo da despesa (-1.2%) comparativamente ao ano
2015 sendo que o financiamento do SNS rondou os 8,65 mil milhdes de euros e a despesa

rondou os 9,03 mil milhdes de euros.

Ja descrevemos anteriormente a previsdo de evolucdo de alguns indicadores que vao
condicionar a despesa/custos e implicar mais financiamento, como o envelhecimento da
populagdo, as doengas cronicas e a inovagao terapéutica e tecnologica. O grande desafio
a Saude ¢ entdo a manutencdo da equidade do acesso e a garantia da qualidade dos

cuidados de satde.

A afetacdo de recursos na prestagdo de cuidados de saude tem vindo a ser um dos
principais desafios no ambito da politica social, que sé sera satisfeita se existir um
aumento da quantidade absoluta de recursos atribuidos a saude, assim como uma melhoria
da gestdo desses recursos, aumento da eficacia administrativa e aumento da eficiéncia
relacionada com a igualdade de oportunidades no acesso aos sistemas de satide (Nunes e

Rego, 2002).
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Neste contexto, as medidas de contengdo de gastos em saude consideram a preocupagao
de determinar qual o montante que cada pais deve gastar, sobretudo os gastos publicos
com a saude, de modo a manter o crescimento perante o PIB (Carrin e Hanvoravongchai,

2003).

Antes, porém, de refletir sobre as medidas de contencdo da despesa e de custos ¢
importante analisar as causas possiveis dos défices da saude. Moreira (2008) assume duas
causas que parecem explicar a tendéncia internacional para o aumento a despesa em
saude, para além da evolucdo demografica e tecnologica ja descrita: o descontrole dos

custos e a reduzida eficiéncia.

Assim, na origem dos principais custos/descontrole de custos com cuidados de saude esta
o desperdicio. Este desperdicio esta associado a duas dimensdes. A primeira relacionada
com um incorreto comportamento/atividade dos profissionais de saude, que passa pelo
excesso de exames complementares de diagndstico e sua repeticdo, a inexisténcia de
guidelines em alguns dos protocolos e indicagdes terapéuticas mal compreendidas. A
segunda associada ao planeamento deficiente dos cuidados de saude, com
descoordenagdo na marcagdo de cirurgias e consultas, reduzidas taxas de ocupagdo e
utilizacdo, inexisténcia de cuidados de satde primarios eficazes, sobre utilizagdo dos
servicos de urgéncia, elevadas taxas de reinternamento e riscos de agravamento da

situacdo da doenca desnecessarios.

No que se relaciona com a reduzida eficiéncia, o0 mesmo autor, sugere que o problema
esta relacionado com a interpretacao do output em satde. A eficiéncia das organizacdes
de satude deve estar relacionada com a capacidade de gerar ganhos em saude, que devem
ser medidos pelo seu impacto no estado de saude da populacdo. O output em saude deve
ser a reducdo da incidéncia da doenca, resultado do tratamento, o que obriga a introduzir

variaveis por exemplo no célculo do case-mix ja mencionado.

Sendo esta uma realidade comum aos paises desenvolvidos, em Portugal, a estratégia tem
passado entdo por medidas que possam gerar mais eficiéncia: otimizagdo da capacidade
instalada; aumento da produtividade dos recursos humanos, defini¢do de tetos maximos
das despesas em medicamentos e meios complementares de diagnostico e terapéutica;
aquisicdo centralizada de produtos e dispositivos médicos € o combate ao desperdicio

(Ministério da Saude, 2018).
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Ferreira (2004) menciona que as medidas implementadas pelo Governo no que se refere
a contencao de gastos podem ser divididas consoante a sua finalidade: oferta de servigos
de saude ou procura de servicos de saude. Algumas medidas na oferta de servigos de
saude passam pela limitagdo de investimentos; precos; admissdes de pessoal; melhoria da
oferta de cuidados ambulatorios; generalizagao de protocolos clinicos. Por sua vez, na
procura de servigos de saude podem ser concebidos mecanismos de partilha de custos;
definicdo de prioridades no acesso a cuidados; destaque das estratégias de prevengdo de

saude e promoc¢ao dos cuidados primarios.

De acordo com o relatério realizado pela PricewaterhouseCoopers (PwC) (2012), as
medidas de contengdo dos gastos em satde podem ser classificadas em trés grandes

grupos: nivel da regulacdo e governacao; nivel da organizagao e nivel da operagdo.

Na regulacdo, as medidas que podem ser implementadas passam por rever e aumentar as
taxas moderadoras; reduzir as dedugdes fiscais com despesas de saude; corrigir o sistema
de precos e comparticipagdo de medicamentos; alterar o atual sistema de precos de
referéncia considerando os pregos praticados a nivel internacional; ajustar o prego da
prestacao de cuidados pelo Estado ao seu custo. Na organizacao, pode ser reestruturada a
racionalizagdo da rede hospitalar e avaliadas as oportunidades de fusdo, concentragao ou
dissolugdo de hospitais e servigos. Por sua vez, na operagao, podem ser definidos os
programas de medidas de reducdo de custos operacionais dos hospitais e reduzidos os

custos com transporte de doentes.

Morgan e Astolfi (2013), no relatdrio que elaboraram para a OCDE, enumeram algumas
medidas implementadas por Portugal, tais como: poupancgas no setor da saude através da
diminui¢do dos subsidios fiscais e dos regimes de prestacdes de satide para os
funcionarios publicos; diminuicdo do pessoal de gestdo devido a concentragdo e

racionalizacdo nos hospitais e centros de saude.

As agdes necessarias na perspetiva da garantia do acesso a saude, da equidade e da
qualidade nesses cuidados implicam como abordamos desafios multiplos em varias
dimensdes da agdo politica, social e da gestio em saude. S3o necessarias escolhas,
algumas delas sdo impostas pelo enquadramento legal do Servigo Nacional de Saude,
outras como refere (Campos, 2008) sao dolorosas, mas necessarias, implicam risco € um

fio condutor que as relacione de forma coerente.
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CAPITULO 4 -RACIONAMENTO E DEFINICAO DE PRIORIDADES EM SAUDE

O presente capitulo aborda as prioridades e racionamento em saude, os respetivos
critérios e tipos de racionamento, as metodologias e as orientagdes para a definicao de
prioridades em saude, com énfase na necessidade do envolvimento da populagdo. Serdo
também abordadas experiéncias do envolvimento publico na defini¢do destas prioridades.

e a ética que deve ser adotada no racionamento em satde.

A realidade pessoal, social, politica, econdomica e financeira apresenta um conjunto de
desafios as sociedades atuais que ndo devem ser negligenciados ou ignorados. Estes
obrigam a um debate e a uma reflexdo ponderada e efetiva na busca de possiveis
caminhos, alternativas e ideias que congreguem as respostas € agdoes necessarias na logica
dos objetivos e metas que se pretendem atingir. A Saiude, como ja anteriormente
referimos, ocupa um lugar de destaque pela sua importancia, contributo e influéncia, nas
dimensdes das realidades mencionadas. Por esta relevancia e abrangéncia, os cuidados de
saude sdo um direito fundamental do Homem, contudo, devido as crises de
financiamento, qualidade e sustentabilidade, resultantes dos progressos da ciéncia e
tecnologia na area da saude, as alteracdes demograficas mencionadas, aos custos dos
novos medicamentos e tecnologias ¢ a necessidade de maior transparéncia, coloca-se a
questao da sua sustentabilidade financeira e a necessidade de inclusdo de critérios e
estratégias que a garantam numa perspetiva de responsabilizacdo das politicas publicas

assumidas (Kenny e Joffres, 2008).

Nos paises desenvolvidos e emergentes, os cuidados de satde tém que diariamente fazer
face a estas questoes dos recursos escassos versus as necessidades de satde crescentes da
populacdao (Robertson, Walkom e Henry, 2011). Importa entdo refletir sobre como

garantir esta sustentabilidade e que medidas podem ser tomadas que possam garantir

Segundo Barros (2010), a sustentabilidade deve estar baseada na inovagdo, de modo a
garantir que os recursos sao utilizados eficientemente em cada momento, isto significa
que o setor da saude deve evitar desperdicios e definir estratégias que lhe permitam
alcancar a sustentabilidade e disponibilizar uma boa prestacdo de servigos aos seus
utentes. Rosa (2010) corrobora esta visdo ao afirmar que a sustentabilidade baseada na
inovagdo deve englobar uma perspetiva de custo-beneficio ou custo-efetividade. Na

perspetiva de custo-beneficio ou custo-efetividade associada a sustentabilidade financeira
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dos cuidados de satude, surge o principio de utilizador-pagador, que se pretende que seja
uma alternativa para a sustentabilidade financeira no setor da saide no que concerne a
limitacdo da procura e ao aumento do pagamento do utente no momento de consumo dos
cuidados de satde. Assim, a procura do servigo ird refletir-se no aumento do pagamento
por parte do utente e, consequentemente no aumento de receita, sendo o custo tanto menor
quanto maior for a utilizagdo do servico (Barros, 2009). Contudo, o mesmo autor
verificou que o principio de utilizador-pagador era ineficaz, uma vez que o mesmo ficava
muito aquém a nivel econdmico, pois, exigia renunciar da eficiéncia econdmica
relativamente ao objetivo de disponibilizar cobertura de seguro dos cuidados de saude de

forma transparente e sem margens de incerteza.

Zweifel (2015) a este respeito, enumera também algumas alternativas para a
sustentabilidade, tais como: maiores franquias em troca de contribui¢des inferiores; taxas
mais elevadas de copagamento em troca de contribui¢des inferiores; contas de poupanca
médica e planos de cuidados em troca de contribuigdes mais baixas. Outras alternativas
para atenuar a discrepancia existente entre 0s recursos Nnecessarios € 0s recursos
disponibilizados dos cuidados de satde englobam a limitagdo de prescricio de
medicamentos; aumento de recursos para a saude (novas tecnologias); aumento dos
recursos financeiros; diminui¢do das assimetrias na distribui¢do dos prestadores de
cuidados de saude; aumento da comparticipagdo dos utentes; desenvolvimento de seguros

privados (Lima, 2012).

No entanto, se estas alternativas ndo forem exequiveis, terd que se optar pela
sustentabilidade dos cuidados de saude, ou seja, os cuidados de saide devem apresentar
resultados aceitdveis para os stakeholders de modo a manter os encargos suportaveis,
podendo existir um aumento de impostos, contribui¢des para seguros ou pagamentos
diretos e, consequentemente, aumento da receita e de resultados positivos de saude. Por
estes motivos para se alcancar uma sustentabilidade dos cuidados de saude, torna-se
essencial que ocorra uma diminui¢cdo de gastos, aumento da qualidade e da eficiéncia
através de uma boa gestdo, monitorizacdo, avaliacdo e envolvimento dos prestadores de

cuidados de satude.

Algumas medidas para aumentar a sustentabilidade da satde passam também pela
prevencdo e tratamento integrado da doenga cronica e pela garantia de equidade através

do financiamento e da gestao institucional (Alves, 2014). Ou seja, para a sustentabilidade
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financeira compete também aos gestores da saude a incumbéncia de atuar de forma
coordenada e articulada de modo a evitar a separacao, sobre consumo ou subconsumo
dos cuidados, assim como cumprir a estratégia de oferta (prioridades, objetivos
estratégicos e programas plurianuais), aumentar a transparéncia, mérito e a prestacdo de
contas. Compete a gestdo institucional, atuar através de agdes concretas consoante as
necessidades, capacidades e execugdo, ou seja, coordenar cuidados; diminuir erros e
desvios; garantir a qualidade e seguranca a nivel global; determinar, avaliar e monitorizar
os objetivos; aumentar a produtividade; diminuir o desperdicio em servigos e atividades;
melhorar o sistema de informagdo, analise e avaliagdo; gerir a cultura e os valores de

modo a alcangar a estratégia e objetivos.

Pela sua complexidade, os sistemas de saude apresentam cada vez mais uma lacuna entre
as necessidades e expectativas da populagdo e os recursos disponiveis que permitam
satisfazer as mesmas (Pinho e Veiga, 2010). A sustentabilidade pode entao também ser
conseguida através de medidas de racionalizagdo, tais como: aumento da receita tributaria

e limitacdo da cobertura publica dos cuidados de saude (Borges, Reis e Anjos, 2017).

Medidas de racionalizagdo ou racionamento em saude englobam a atribui¢do de recursos
escassos, 0 que subentende uma retengdo de potenciais tratamentos benéficos dos
pacientes, podendo afetar as vidas dos mesmos, mas também os valores mais essenciais

da sociedade (Scheunemann e White, 2011).

A nivel econdmico, o racionamento ¢ um conceito que se encontra sempre presente em
todas as areas, uma vez que quando os recursos disponiveis sao escassos ou limitados ¢
exigida uma escolha mais restrita dos pacientes e dos cuidados de saude (Barros e

Martins, 2013).

Para Daniels e Sabin (1997) e King e Maynard (1999) as areas dos cuidados de saude,
educacdo, defesa, infraestruturas, protecao do ambiente e saude publica retiram fundos
de um fundo comum, contrastando a crescente necessidade desses bens sociais com a
oferta limitada de recursos disponiveis, pelo que devem ser realizadas escolhas

equilibradas e equitativas, de modo a manter o bem-estar global da sociedade.

Para Tragakes e Vienonen (1998), o racionamento a nivel econémico ocorre quando uma

oferta limitada pelo custo enfrenta uma procura que nao ¢ limitada pelo prego, ou seja,
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ocorre quando ndo existe prego de mercado para distribuir a procura excessiva de servigos

pelos pacientes.

A nivel politico, o desafio passa pela harmonizacdo entre a insuficiéncia de recursos € a
manutengdo de sistemas de saide fundamentados nos principios da universalidade na
cobertura, equidade no acesso e solidariedade no financiamento (Pinho, 2008; Pinho e

Veiga, 2010).

Apesar do racionamento ser um desafio que deve ser ultrapassado, de modo a garantir a
equidade de tratamento e cuidados de saude a todos os pacientes, existe um forte impacto
sobre o servico publico de satide em todos os paises desenvolvidos, assim como nos
paises recém-industrializados, o que leva os responsaveis politicos a conformarem-se ¢ a
concluirem que o racionamento ¢ obrigatorio (Anderson, Richardson, Mckie, lezzi e

Khan, 2011).

E nos paises desenvolvidos que os custos dos cuidados de satde apresentam um maior
aumento em detrimento do crescimento econdmico geral, o que leva a que sejam adotadas
medidas de distribui¢do dos recursos sanitarios, ou seja, do racionamento dos cuidados
de saude. Para o efeito, o racionamento deve ser baseado nas abordagens de avaliacio
economica, nomeadamente no principio da maximizagao dos beneficios para a saude por
unidade de custo. No entanto, este principio tem como maior obstaculo as técnicas de
avaliagdo econdmica, uma vez que se torna inexequivel harmonizar os principios de

eficiéncia com os valores sociais. (Botelho et al., 2013).

O modelo de racionamento pode ser orientado consoante o beneficio resultante da decisao
tomada, ou seja, se um determinado tratamento ndo oferecer beneficios evidentes, entao,
¢ mais provavel que tal ndo seja realizado em detrimento de outros tratamentos com

beneficios mais evidentes (Scheunemann e White, 2011).

Pinho e Veiga (2010) mencionam que a maneira dos responsaveis pelos cuidados de
saude executarem a afetagdo dos recursos escassos de saude pode diferir entre a
discricionariedade dos prestadores de cuidados médicos e a adogdo de algoritmos
baseados na evidéncia cientifica, na medida em que a afetacdo dos recursos aumenta o

processo de tomada de decisdes quando os recursos sao escassos.
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Neste processo de tomada de decisdes referente a afetagdo dos recursos, também deve
participar a sociedade, na medida em que a mesma encontra-se em desvantagem
informacional devido a aspetos técnicos do tratamento e do respetivo beneficio, os quais
tém sido ponderados de forma ndo sistematica pelos responsaveis dos cuidados de saude
(Obermann e Buck, 2001). Em contrapartida, Jacobson e Bowling (1995) referem que a
participacao da sociedade no processo de tomada de decisdes sobre a afetagdo de recursos
exige alguma transferéncia de poder e autoridade, o que pode causar um confronto com
os interesses dos restantes stakeholders, sobretudo dos médicos. Retomaremos este

assunto mais a frente na loégica da exposicao de conceitos definida.

O conceito de racionamento alude aos principios da ética, justiga distributiva, afetagado
consoante a necessidade, mérito ou utilitarismo, uma vez que os cuidados de saude
englobam aspetos técnicos, julgamentos e dilemas morais (Pinho, 2008). O principio da
justica distributiva, nomeadamente as teorias utilitaristas, igualitaristas, prioritarias e
sociais, a partir das quais foram concebidos métodos de racionamento, permitem

assegurar um processo de tomada de decisdo equitativo e justo (Strech e Danis, 2014).

Os principios e valores que norteiam o racionamento auxiliam a definir a natureza das
compensagoes resultantes do processo de tomada de decisdes, de modo a evitar possiveis
conflitos (Sanchez, Abellan e Martinez, 2008; Sabik e Lie, 2008). Scheunemann ¢ White
(2011) corroboram os autores anteriores ao afirmarem que o racionamento, nos cuidados
de satde, exige escolhas baseadas em principios justos, na medida em que influencia a
vida da populacdo e os respetivos valores para a sociedade. O utilitarismo em satde,
envolve o principio certo de que qualquer acao ¢ determinada por um unico critério: a
satisfacdo, quando esta contribui para a maior felicidade de um grande niimero de
pessoas. Para fins de alocacdo de recursos em saude, isso traduz-se numa alocacdo que
maximiza o ganho geral de satisfacdo, resultante dos gastos com satde. Nessa visdo, os
ganhos sociais tém prioridade sobre os ganhos individuais (Tragakes e Vienonen, 1998;

Pinho, 2008).

De nada adianta seguir um conjunto de normas, se os principios éticos conduzem a
diferentes caminhos e nenhuma resposta ¢ valida sobre o que ¢ justo ou injusto, assim
como o que poderia ser realizado mas ndo o que deveria ser realizado, ou seja, se um
método for encarado como justo entdo as decisdes tomadas também serdo justas (Martin

e Singer, 2003).
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E neste contexto que surge o principio da responsabilidade pela razoabilidade, ou seja,
um quadro ético para um racionamento justo, o qual deve englobar quatro condigdes:
relevancia, publicidade, recursos e execucdo (Martin e Singer, 2003). A relevancia
expressa que o racionamento deve seguir evidéncias, principios, valores e argumentos
que serao utilizados pelas pessoas com bom senso. A publicidade define que as decisdes
e as justificagdes devem estar acessiveis a populacao. O recurso traduz-se no mecanismo
de revisao das decisdes sob a perspetiva dos stakeholders, sendo que a execugdo define o
mecanismo regulador do processo que assegura as condi¢des supracitadas (Kapiriri,

Norheim e Heggenhougen, 2003; Teng, Mitton e MacKenzie, 2007).

A nivel social, também Pinho e Veiga (2010) acrescentam que o racionamento vai contra
o direito fundamental a saude, uma vez que todos os pacientes t€ém direito a prote¢do da
saude e o dever de a defender e promover independentemente da sua condi¢do econdmica,
assim como garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos

humanos e unidades de saude.

Independentemente das implicagdes que possam existir no ambito da existéncia de uma
politica de racionamento na saude, Kapiriri e Norheim (2004), referem que as opcdes e
decisdes que lhes estdo associadas sao uma questao fundamental das politicas de saude,
€ que mesmo nao existindo um consenso sobre os critérios € métodos a utilizar para a sua

definicdo este traz muitas vantagens para a gestao e administragdo em saude.

Se assumirmos a realidade ja mencionada dos condicionantes ¢ dos desafios que se
colocam a satide e se na garantia da acessibilidade a satide o racionamento ¢ uma realidade
que pode contribuir para a sua sustentabilidade, torna-se essencial desenvolver estes
conceitos, bem como definir critérios sistematicos que contribuam para a sua

aplicabilidade (Pinho e Borges, 2015).

4.1. CRITERIOS E TIPOS DE RACIONAMENTO EM SAUDE

A tomada de decisao sobre os cuidados de saude baseia-se na atribuicao de recursos entre
programas, servicos e tecnologias que competem por um numero limitado de recursos,
sendo por isso, necessario definir critérios que contribuam para as decisdes de

financiamento de uma forma clara e organizada (Cromwell, Peacock e Mitton, 2015).
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Os critérios de racionamento por serem um conjunto universal de critérios podem nao
traduzir de forma fidedigna, as alteragdes socioecondmicas e culturais, dos mesmos
(Baltussen, Youngkon, Paolucci e Niessen, 2010). Por esse motivo, Sdnchez, Abellan e
Martinez (2008) afirmam que a identificagdo e sele¢do de critérios de racionamento deve
ser baseado na participagao e na harmonizagdo de ideias entre os politicos, gestores,

profissionais e cidadaos.

Neste sentido, Sabik e Lie (2008) estabelecem os seguintes critérios para o racionamento:
participagcdo publica; utilizagdo de principios adequados e efeito sobre a politica e a
pratica. A participagdo publica evidencia a promogao da discussao publica que considera
as necessidades, valores e preferéncias da populacao e as alternativas de racionamento.
A utilizagdo de principios adequados evidencia um conjunto de principios coerente e
direcionado para uma acdo aceitavel baseada na utilidade pratica das prioridades. Por
ultimo, o efeito sobre a politica e a pratica considera o processo de revisao, avaliagcdo e

reapreciacao das prioridades estabelecidas.

Para além disso, os critérios devem ser detalhados ¢ mutuamente exclusivos, de modo a
evitar uma subestimagdo dos beneficios ¢ a sua sobrevalorizagdo (Wilson, Rees ¢
Fordham, 2006). Cromwell et al., (2015) acrescentam que os critérios de racionamento

devem ser eficazes, acessiveis, €ticos e equitativos.

Segundo Tragakes e Vienonen (1998), os principios de distribui¢do que norteiam os
critérios de racionamento sdo: distribui¢do de acordo com as necessidades, distribui¢do
pelo mérito e distribuigdo utilitarista. A distribuicao consoante as necessidades refere-se
a uma abordagem mais igualitaria do racionamento, sendo que a distribuicao pelo mérito
se refere ao reconhecimento de caracteristicas dos individuos (e.g. criangas e idosos). Por
sua vez, a distribuicdo utilitarista refere-se a atribuicdo que maximiza o ganho geral em

utilidade subjacente dos recursos disponiveis, ja descrito anteriormente.

Tragakes e Vienonen (1998) classificam também, trés abordagens técnicas para a
defini¢do dos critérios de racionamento: contribuigdes epidemiologicas, econdmicas e de
medicina baseada em evidéncias. A contribuicdo epidemioldgica baseia-se nas medidas
de necessidade para a aplicagdo do principio da equidade na atribuigdo de recursos, ou
seja, a epidemiologia ao abordar os padroes de morbidade e mortalidade pretende definir

as necessidades relativas de cuidados de satde, hierarquizando-as consoante a sua
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relevancia na sociedade. A contribui¢do econdmica baseia-se na analise econdmica da
atribui¢ao dos recursos entre as reivindicagdes concorrentes, ou seja, a analise custo-
beneficio ou analise custo-utilidade. Por sua vez, a contribuicao da medicina baseada em
evidéncia refere-se a eficacia das intervencdes nos problemas de racionamento, ou seja,
as intervengdes que sdo consideradas como ineficazes podem ser eliminadas das
intervengoes a serem realizadas nos cuidados de saude, passando a existir mais recursos

para outras intervencoes.

Com base na eficacia, Pinho e Borges (2015) apresentam quatro principios de
racionamento para um processo mais transparente, podendo ser incompativeis:
maximizacao da saude; distribui¢do consoante a necessidade; distribuicao para atenuar as

desigualdades na saude e o principio da lotaria.

A maximizagdo da satide permite analisar a utilidade de custo (CUA) e avaliar a relagdo
entre a expetativa de vida e a qualidade de vida, ou seja, a utilidade de custo ¢
hierarquizada consoante a maximizacdo da QALY (Culyer, 1997). A distribui¢do
consoante a necessidade pode ser ambigua, na medida em que o conceito de necessidade
difere de individuo para individuo e da capacidade de beneficio pela deterioragdo ou
gravidade do estado de saude (Hadorn, 1991). A distribui¢do para atenuar as
desigualdades na satude refere-se ao principio da equidade intergeracional, ou seja, os
pacientes mais jovens devem ser privilegiados, uma vez que ainda ndo tiveram uma
expetativa de vida normal (Williams, 1997). Por ltimo, o principio da lotaria refere que
os critérios de racionamento sdao aplicados consoante o método ‘“‘selecionar nado
selecionar”, ou seja, todos os pacientes tém uma oportunidade de receber um recurso
limitado (Coast, 2000). Estes critérios apresentam algumas limitagdes na harmonizacao
da eficiéncia e da equidade, as quais podem ser traduzidas nos critérios de racionamento,

o que demonstra que nenhum critério ¢ considerado como tnico e adequado.

Para Gibson et al., (2005), o racionamento em saude engloba a atribuicdo de recursos
entre diferentes grupos de pacientes, sendo para o efeito classificados consoante os
critérios que diferem entre paises e areas de atuacao, podendo ser utilizados para delimitar
os cortes do orcamento e estabelecer um racionamento dos servigos com menor
classificacdo. Esta classificacdo ¢ realizada consoante os critérios ¢ as condigdes de

prioridade dos tratamentos, ou seja, quando o numero de tratamentos ¢ elevado deve-se

Nuno Araujo 67



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

optar por uma triagem dos mesmos antes da aplicacdo de um critério de priorizagao

(Imperatori e Giraldes, 1992).

Apos ser realizada a triagem, existem diversas técnicas de ordenagdo que permitem a
comparagao sistematica dos tratamentos, da qual surgem os tratamentos mais prioritarios,
levando a uma ordenacao final dos tratamentos (Imperatori e Giraldes, 1992). Os mesmos
autores enumeram algumas técnicas de ordenagdo, das quais se destacam: grelha de

analise e analise multicritério da tomada de decisdo.

A grelha de analise tem como objetivo ordenar os tratamentos pela aplicacio de critérios
categorizados dicotomicamente, a partir da qual se obtém 16 possibilidades de
recomendagdo por ordem decrescente de prioridade, onde o valor 1 corresponde a
prioridade maxima. A analise multicritério da tomada de decisdo (MCDA) engloba os
métodos e processos que servem de apoio para a tomada de decisdes de forma racional

(Baltussen e Niessen, 2006; Sanchez et al., 2008; Peacock et al., 2009).

Cronwell, Peacock e Mitton (2015) enumeram outros critérios, tais como: orcamento de
programa e analise marginal (PBMA) e andlise multicritério da tomada de decisdo

(MCDA).

O PBMA engloba todas as atividades importantes e as respetivas necessidades de recursos
(recursos disponiveis; recursos gastos; candidatos aos recursos; nivel de eficacia; areas
de cuidados fornecidas com eficicia, mas com menos recursos; areas de cuidados que
devem receber menos recursos). A MCDA engloba os modelos de decisores e a
comparacao das alternativas de tratamento, de forma consistente, com os objetivos dos
stakeholders. Isto significa que o MCDA pode ser inserido dentro da abordagem PBMA,

de modo a avaliar os beneficios de atribuicao ou reatribuicao de recursos.
Também existem outros critérios de racionamento, tais como:

e Magnitude ou dimensao do problema consoante os indicadores epidemioldgicos

(morbidade e mortalidade) (Teixeira, 2010);

o Vulnerabilidade ao evitar uma doenca consoante a tecnologia atual disponivel, ou
seja, os cuidados de saude devem disponibilizar condi¢des organizativas e tecnologicas

para resolver o problema (Teixeira, 2010);
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e Gravidade ao nivel de mortalidade, morbilidade, criagdo de incapacidades e custos

do problema a ser tratado (Platonova, Studnicki, Fisher e Bridger, 2010);
e Exequibilidade econdmica ou politica;

e Aceitabilidade da populacdo e das necessidades sentidas pela sociedade (Ham,

1997);

e Evolucdao ou possibilidade de agravamento, estagnacdo ou resolugdo de um

problema de forma espontanea (Platonova et al., 2010);

e (Carga da doenca, de morbilidade, incapacidade e mortalidade prematura de uma

doenca (Wiseman e Mooney, 1998);

e Equidade ou auséncia de diferencas nos cuidados de saude, ao nivel geografico e

demografico (Baltussen e Niessen, 2006);

e Alinhamento estratégico com o nivel nacional, ou seja, a hierarquizacdo dos
problemas de satide consoante a sua consisténcia com as prioridades nacionais e posterior

alinhamento com o sistema de saude publico (Sanchez et al., 2008);
e Custo com os tratamentos de uma doenca (Wiseman ¢ Mooney, 1998);

® Benchmarking, ou seja, comparagao das praticas de uma empresa com as praticas

das outras, de modo a aperfeicoar o seu desempenho (Platonova et al., 2010);

e Transcendéncia social, ou seja, valorizagdo das mortes nos diversos grupos de

idade (Teixeira, 2010);
e Conformidade legal (Imperatori e Giraldes, 1992);

e Capacidade de prevencdo, ou seja, quando uma parte da doenga ¢ prevenida €
possivel reconhecer os fatores de risco que podem atenuar as desigualdades nos cuidados

de saude (Wiseman e Mooney, 1998).

Qualquer que seja o critério orientador da tomada de decisdo para a medida de
racionamento esta so existe e torna-se necessaria porque como vimos anteriormente existe
cada vez mais um aumento da procura de cuidados de satide com uma consequente

escassez de recursos disponiveis. Porém, o que se torna percetivel na analise dos critérios
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apresentados ¢ que a natureza/regra associada a sua formulacao tem uma classificagdo e
dinamica distinta. Assim, diversos autores classificam este racionamento em dois tipos:
explicito e implicito (Mechanic, 1995; Doyal, 1997; Tragakes e Vienonen, 1998; Pinho,
2008; Barros ¢ Martins, 2013).

Para Mechanic (1995), o racionamento explicito (or¢camentos globais fixos) evidencia
maior insatisfagdo e privacdo do que o racionamento implicito, uma vez que o
racionamento implicito considera as decisdes médicas, as necessidades pessoais e

culturais dos pacientes, partilha de custos e listas de espera.

O racionamento explicito ¢ fundamental para a gestao moral dos cuidados de saude, uma
vez que contribui para a transparéncia da atribuicdo de recursos, apesar de tal ndo ser
exequivel, pois, os profissionais de saude continuam a tomar decisdes baseadas em
diversos critérios que ocultam a necessidade clinica (Doyal, 1997). Estes critérios
permitem a transferéncia de responsabilidade dos prestadores de cuidados de saude para
outros agentes, de modo a que sejam desenvolvidos principios normativos para a inclusao

/ exclusdo de pacientes ou tratamentos (Doyal, 1997).

Isto significa que o racionamento explicito surge quando as decisdes de distribui¢do de
recursos sao apresentadas e os métodos de racionamento devidamente fundamentados,
podendo ser de nivel técnico ou politico. E de nivel técnico quando se baseia num
principio predefinido, ou seja, se o principio estiver relacionado com a maximizagao dos
anos de vida, a metodologia terd que ser a analise custo-efetividade. Por sua vez, ¢ de
nivel politico quando se baseia na negociacao entre as diversos stakeholders, onde cada
individuo expressa as suas ideias, de modo a obter um resultado satisfatério para todos

(Barros e Martins, 2013).

Os mesmos autores mencionam que o racionamento implicito ocorre quando ndo existe
um conjunto de regras que definem a utilizagdo dos recursos disponiveis, existindo sim
uma consciencializacao dos profissionais de satide de que os recursos sdo limitados para
o numero de pacientes que necessita de tratamento. O racionamento implicito surge ao
nivel da decisdo clinica, o qual ndo segue um critério predefinido, considerando antes a
selecdo de doentes ou lista de espera, de modo a facilitar a vida dos prestadores de

cuidados de saude (Pinho, 2008).
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Na concecao de Tragakes e Vienonen (1998) e Arvidsson (2013), o racionamento
implicito pode assumir a forma de negagao; sele¢ao; deflexao; dissuasao; atraso; dilui¢ao

e término:

® A negagdo surge quando os prestadores de cuidados de saude afastam os

pacientes, explicando que as suas necessidades ndo sao urgentes;

e A selecao surge quando os prestadores de cuidados de saude s6 aceitam os

pacientes que obterdo maiores beneficios no tratamento;

o A deflexdo surge quando os pacientes sdo encaminhados para outros programas

ou Servigos;

e A dissuasdo dificulta o acesso a um servico, levando ao desinteresse pelo mesmo

(e.g. longas filas, informagao desadequada, etc.);
e O atraso surge quando existem longos periodos de espera;
e A diluigdo deve-se a oferta de servigos quando a escala ¢ diminuta;

e O término surge quando o tratamento ¢ encerrado mais cedo do que o previsto

(e.g. alta antecipada, etc.).

Em suma, o racionamento implicito, apesar de nao ser a auséncia de racionamento,
caracteriza-se por um conjunto de decisdes e situagdes em que ndo existem um conjunto
de regras pré-definidas para limitar o uso dos recursos disponiveis (Barros e Martins,
2013). O racionamento explicito passa pela definicdo de prioridades, assim como pelos
motivos das decisdes tomadas e dos critérios de orientagdo das decisdes, 0 que maximiza
a eficiéncia da atribui¢do de recursos e transmite credibilidade as decisdes tomadas

(Kenny e Joffres, 2008).

Este tipo de racionamento explicito pode surgir a nivel de macroatribuicdo ou
microatribui¢do, ou seja, a macroatribui¢do engloba o nivel da sociedade e as decisdes de
atribuicao de fundos em bens publicos (defesa, educacgdo, infraestruturas, saide publica e
cuidados de saude). Por sua vez, a microatribui¢do engloba as decisdes de atribuicdo de

recursos de cuidados de saude a cada paciente (Scheunemann e White, 2011).
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A orientagdo para a utilizacao de critérios de racionamento mais explicitos e responsaveis
para estabelecer prioridades estdo relacionados, segundo Tragakes e Vienonen (1998),
com os seguintes fatores: crescente preocupacao da populagdo quanto ao futuro dos
Estados Providéncia e ao papel dos servigos de saude com base no financiamento publico;
maior disponibilidade de informacao, reconhecimento das ineficiéncias e deficiéncias dos
sistemas e menos tolerancia com a falta de transparéncia; papel da comunicagao social na
partilha de informagdes e na comunicagdo de factos associados a medidas de

racionamento implicitas e das suas consequéncias clinicas para os pacientes.

Desta forma, como referem Wilson et al., (2006) e Sanchez, Abellan, e Martinez, (2008),
o racionamento explicito possibilita que os recursos sejam otimizados, consoante um
processo de tomada de decisdes transparente, onde se englobem objetivos e critérios
sistematicos. O que diferencia estes dois tipos de racionamento ¢ entdo, a defini¢do de
critérios sistematicos e a participacdo da populagdo no processo de tomada de decisdes

(Pinho e Veiga, 2010; Arvidsson, 2013).

4.2. DEFINICAO DE PRIORIDADES EM SAUDE

Perceber os critérios e os tipos de racionamento que podem condicionar os processos de
tomada de decisdo politica, econdémica, clinica e social, relacionados com a saude implica
também, necessariamente, clarificar a definicdo e interpretagdo dos conceitos de
racionamento e defini¢do de prioridades em satide. Existe na literatura uma complexa

discussao sobre esta problematica.

Numa  perspetiva econdémica, racionamento, estd relacionado com a
distribuicdo/fornecimento sob condi¢des em que uma oferta se encontrada limitada por
questdes de custo enfrentando uma procura que nao ¢ restringida por questdes de preco.
Isto significa que o racionamento surge como uma alternativa no processo de afetacdo de
recursos limitados, assim como na falta de mecanismos de pregos nos cuidados de satde

publicos (Tragakes e Vienonen, 1998; Pinho, 2008; Pinho e Veiga, 2010).

Por outro lado, o conceito de definicdo de prioridades pode ser entendido como um

processo consciente levado a cabo por um governo ou autoridade sanitaria, com o objetivo
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de atribuir recursos entre utilizagcdes concorrentes e baseadas em regras e critérios

predefinidos (Tragakes e Vienonen, 1998).

Ou seja, a definicdo de prioridades pode ser entendida como a decisdo sobre a alocagdo
de recursos entre diferentes grupos de pacientes ou diferentes elementos de cuidado, € o
racionamento como a nado satisfagdo das necessidades manifestas por recursos escassos

ou inexistentes (Arvidsson, 2013).

Contudo, se a definicdo de prioridades englobar um processo rigoroso consciente e
organizado de utilizagdo e distribuicdo de recursos, baseado em regras e critérios bem
definidos pode ser interpretada com uma forma de racionamento, racionamento explicito.
No contexto do racionamento, a defini¢do de prioridades corresponde a tomada de
decisdes sobre os tratamentos a serem realizados e os pacientes a serem selecionados para
os mesmos. Sendo esta a configuragdo da priorizacdo, esta ¢ praticamente indistinguivel

de racionamento (Tragakes e Vienonen, 1998).

Assumindo que racionamento e¢ a definicdo de prioridades, sdo dois termos que se
relacionam, pela conceptualizacdo anterior, ambos denotam uma duplicidade emocional,
na medida em que o racionamento pode ser encarado numa vertente negativa que alude a
escassez, privagao e escolha forgcada, negligenciando os interesses da sociedade. Por sua
vez, a defini¢do de prioridades pode ser encarada numa vertente positiva, pois, alude a
uma situagdo de controlo, de conhecimento das alternativas e escolhas informadas que

serdo vantajosas para a sociedade (Tragakes e Vienonen, 1998).

Muitos estudos utilizam os dois termos como sinonimos (Tragakes e Vienonen, 1998;
Godlee, 2008; Bruni ef al., 2008; Pinho, 2008; Sibbald et al, 2009; Pinho e Veiga, 2010),
em que racionar ou estabelecer prioridades envolve um processo de escolhas entre
programas e servigos alternativos de cuidados de saude entre pacientes ou grupo de
pacientes. No ambito deste estudo utilizamos também este enquadramento como

orientador do que pretendemos refletir.

Retomando a questao da definicao de prioridades em saude, agora também podendo ser
interpretado por racionamento explicito, Tragakes e Vienonen (1998), Ryynanen (1999)
e Pinho (2008), referem que as decisdes sobre a defini¢ao de prioridades na saude podem
ser realizadas em trés niveis: macro, meso ¢ micro. O nivel macro ocorre quando o

governo toma decisdes referentes a politica de satide e atribuicao de recursos. O nivel
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meso ocorre quando ¢ da incumbéncia do hospital ou da populagdo tomarem essa decisao,
ocorrendo o nivel micro quando os profissionais de saide tomam decisdes sobre o
tratamento dos pacientes. Os autores (McKie, Shrimpton, Hurworth, Bell e Richardson,
2008; Scheunemann ¢ White, 2011) também identificam as decisdes sobre a defini¢cdo de
prioridades na satide em trés niveis: macro, meso € micro, os quais se referem a atribui¢ao
de recursos entre os hospitais locais e os cuidados de saude primarios, ao nivel do

programa (diferentes grupos de doencgas ou pacientes) e ao nivel clinico dos pacientes.

As decisdes sobre a definicdo de prioridades na saude podem também assumir a forma
vertical ou horizontal. As decisdes verticais sdo tomadas pelos representantes dos
profissionais de saude e englobam as diversas intervencdes (prevencao, diagnostico,
tratamento e reabilitagdo) dentro de um servigo (especialidade médica ou doenca). Por
sua vez, as decisOes horizontais s3o tomadas pelos gestores de cuidados de saude e
englobam os diversos servigos, especialidades médicas ou condi¢des de doengas (Ham,
1997). Kenny e Joffres (2008) argumentam que estes niveis de definicdo de prioridades
se encontram relacionados, uma vez que todas elas contribuem para a ponderagdo na

atribuicao de recursos.

Qualquer que seja o nivel da tomada de decisdo sobre a priorizacdo em saude a
implementar esta necessita sempre de se justificar num processo de decisao. Este processo

de tomada de decisdo pode ser técnico ou politico (Barros e Martins, 2013).

A utilizag¢do ou a vinculagdo a um processo de decisdo politico tem na sua base que as
decisdes devem sempre ser objeto de um debate plural entre as varias partes
afetadas/interessadas. Todas as partes devem expor as suas perspetivas e os resultados
definidos devem ser satisfatorios para todos. As prioridades definidas englobam uma
relacdo entre os cuidados de satde e as reivindicagdes de fundos concorrentes. Os
recursos sdo distribuidos e atribuidos relativamente a escolha dos tratamentos e dos

pacientes que receberdo os mesmos (Baltussen e Niessen, 2006; Mullen, 1999).

O problema esta relacionado com a defini¢do das partes afetadas/interessadas que devem
contribuir para a defini¢cdo da afeta¢do dos recursos e a escolha do critério de priorizagao.
Barros e Martins (2013), afirmam que como os beneficios nos cuidados de saude sdo
muito dispersos, envolvendo por vezes a populagdo inteira, e a questdo da afetagdao dos

recursos € custos estdo concentrados (governo, hospitais, industria farmacéutica) a
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formacdo destes grupos de decisdo politica normalmente deixa a populagdo sem
representacao. Estas decisOes revestem-se entdo de uma grande complexidade, podendo
a definicdo de critérios e prioridades ser ponderada sob a uma abordagem heuristica ou
intuitiva, negligenciando informacao relevante, ou colocando em causa o bem-estar geral
por interesses econdmicos, € mesmo implicando critérios de racionamento implicito
aleatorio. Por esse motivo, os autores aconselham que os critérios sejam ponderados sob
uma abordagem racional e clara na defini¢cdo de prioridades com recurso a processos de
tomada de decisdo técnicos e analiticos (Ham, 1997; Mullen, 1999; Baltussen e Niessen,

2006; Sabik e Lie, 2008; Peacock et al., 2009; Barros e Martins, 2013).

Estas abordagens técnicas estdo agrupadas em trés grandes categorias: as contribuigdes
epidemioldgicas, econdémicas e as médicas baseadas em evidéncia cientifica. As
contribui¢des epidemioldgicas analisam padrdes de morbilidade e mortalidade grupos
etarios e grupos sociais, para determinar as necessidades relativas de cuidados de saude
priorizando-as com base na sua importancia relativa. A analise econdmica examina o
problema sob a perspetiva dos custos e beneficios econdmicos, de intervengdes ou
programas alternativos. A andlise de custo-efetividade compara os beneficios de satde
incrementados, associados a gastos adicionais com recursos. A contribui¢do da medicina
baseada em evidéncia, identifica intervengdes ineficazes e, assim, orienta e liberta

recursos (Tragakes e Viononen, 1998; Pereira, 2011).

De modo a que a definicdo de prioridades na saiude seja realizada de forma justa e
equitativa, torna-se essencial a presenca de factos cientificos ou clinicos sobre os servicos,
assim como de valores, principios éticos e processos analiticos rigorosos (Gibson ef al.,

2005; Sabik e Lie, 2008).

Dos valores e principios éticos destacam-se o utilitarismo (maximizac¢do de beneficios
globais na sociedade), o igualitarismo (todos os pacientes devem ser tratados de forma
equitativa) e o prioritarismo (os pacientes com mais necessidades de tratamento tém mais
prioridade do que os outros) (Crockett, Wilkinson e Marteau, 2008; Persad, Wertheimer
¢ Emanuel, 2009).

Um processo de decis@o técnica parte da definicdo de uma metodologia com principios
pré-definidos e com recurso a um processo de avaliagdo econdmica. Se, por exemplo, o

principio for a maximizagdo dos anos de vida, entdo normalmente utiliza-se a
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metodologia da analise custo/efetividade. Para os recursos disponiveis, sao analisados os
anos de vida ganhos ajustados pela qualidade segundo um récio de custos, escolhendo-se
aquelas medidas ou abordagens que cujo racio ¢ menor. Os normalmente designados

QALYs (Dolan, Shaw, Tsuchiya e Williams, 2005; Barros e Martins, 2013; Anjos, 2016)

Estes processos pretendem maximizar os recursos de saude através de uma menor
priorizagao aos tratamentos ineficazes ou que acarretem menos beneficios para os
pacientes. Devem sempre englobar a revisdo de recursos e decisdes sempre que existam
novas evidéncias; a publicagdo acessivel das decisdes de defini¢do das prioridades e a
posterior aplica¢ao através da regulacdo voluntaria ou publica dos processos (Daniels,

2000; Daniels e Sabin, 2008).

As questdes que se colocam a estes métodos estao relacionadas com o facto de apesar dos
fundamentos de decisdo serem claros a maximizacao do bem-estar social levanta questdes
¢ticas relacionados com juizos de equidade. Por outro lado, o enviesamento presente
muitas vezes, para desfavorecer as pessoas mais velhas e necessidade para a utilizagao
destes métodos de um uso alargado de informacgao. Sao necessarios dados sobre os custos
mas também sobre a sua eficacia. Muitas vezes estes dados ndo se encontram disponiveis

ou sao incertos e de fraca qualidade (Dolan et al., 2005; Barros e Martins, 2013).

O Reino Unido, a Holanda e Israel foram pioneiros no estabelecimento de um processo
sistematico de estabelecer prioridades mas enfrentaram intimeras dificuldades na
aplicagdo de técnicas e metodologias de avaliacdo econdmica, uma vez que a sociedade
valoriza para além da eficiéncia os aspetos associados a afetacdo, ou seja, o enorme
desafio de incorporar a maximizagdo dos ganhos em satde associados a eficiéncia com a

equidade da afetacdo (Obermann e Buck, 2001; Dolan et al., 2005).

Esta situacdo de ndo relagdo entre a eficiéncia e a equidade ¢ que muitas vezes justifica o

racionamento politico como autoridade moderadora (Barros e Martins, 2013).

A literatura tem, porém, apresentado a necessidade da introdugdo de um outro elemento
neste processo para que a defini¢ao de prioridades na saude seja realizada de forma justa
e equitativa, sendo este, a participagdo da populagdo no processo de tomada de decisdes
(Mullen, 1999; Obermann ¢ Buck, 2001; Lees et al, 2002; Gibson et al., 2005; Bruni et
al., 2008; Sibbald et al., 2010; Botelho et al., 2013; Kaplan e Baron-Epel, 2015).
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Obermann e Buck, (2001) alargam o debate em torno do racionamento explicito no
estabelecimento de prioridades para esta necessidade, ou nao, do envolvimento da
populacdo no debate sobre o racionamento e sobre o processo de tomada de decisdo na

defini¢do de prioridades em satde.

A participacdo da populagdo nos processos de tomada de decisdo ¢, contudo, um tema
complexo e depende de muitos fatores. Mullen (1999) destaca os seguintes: as
preferéncias sociais dependem das necessidades concretas de priorizagdo; a énfase
atribuida pelos governos a opinido da populacdo; os objetivos da decisdo e a tipologia de

prioridades.

Para Bruni et al., (2008), a populacao ¢ a parte mais relevante nos cuidados de saude, na
medida em que o compromisso da populagdo baseia-se nos ideais da democracia, dando
uma perspetiva sobre os valores e prioridades da sociedade, que podem aumentar a

qualidade dos servigos e a confianca nos cuidados de saude.

Os membros da populagdo escolhidos para servirem de representantes da populagao,
devem saber transmitir as verdadeiras necessidades, prioridades e valores que pretendem
ver satisfeitos pelos cuidados de saude (Daniels e Sabin, 2002). Neste envolvimento e
selecdo dos membros da populagdo em geral que devem ser escolhidos, podem ser
considerados prestadores de cuidados de saude, doentes e publico em geral (NHC, 2004),
administradores hospitalares e politicos (Mossialos e King, 1999), enfermeiros,
investigadores, organizagdes de caridade e profissionais de medicinas alternativas
(Wiseman, Mooney e Berry, 2003) e associagdes civicas, empresas locais, € comunicagao

social (OMS, 1995).

O envolvimento da populacdo no estabelecimento de prioridades incorporando as suas
preferéncias aumenta a responsabilizagdo publica sobre a alocacdo de recursos o que torna
os prestadores de cuidados de satide mais responsabilizados com a comunidade que
servem. Esta participacdo da populacdo afasta o processo de tomada de decisao dos
profissionais de satide e traz para o debate ideias e perspetivas novas, diferentes e
igualmente validas (Charles e DeMaio, 1993). A evidéncia demonstra que as preferéncias
dos cidadaos diferem da perspetiva dos profissionais de saude o que significa que a

incorporagdo destas perspetivas favorece o debate e o enriquecimento do processo
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inerente a tomada de decisao (Myllykangas, Ryynanen, Kinnunen e Takala, 1996; Lees

et al.,2002).

Importa também referir, que apesar de grande parte dos argumentos que sugerirem a
necessidade da participagdo da populagdo, existem também outros que levantam questdes
e poe em causa esta legitimidade. Entre eles destacam-se a dificuldade de incluir/ouvir
um grupo que seja representativo da populacdo (Mullen, 1999), o desconhecimento
técnico especializado e o risco de populismo das decisoes (Mullen, 1999), a evidéncia de
divergéncias entre a opinido técnica especializada dos profissionais de satde e da
populagdo com o risco de lideranga pelos desinformados (Tragakes e Viononen, 1998).
Curioso, porém, ¢ verificar que, Lomas (1997) refere que a populagdo ndo reconhece a
importancia da sua participacdo no processo de tomada de decisdes na definicdo de
prioridades, como sendo valida, pelo que é designada de “racionador relutante”. Por este
motivo, quando pensarmos inclui-la, deve existir previamente uma educagdo sobre essa
tematica, de modo a que a populagao reconheca o seu papel e concorde em participar no
processo de tomada de decisdes (Kapiriri et al., 2003). Lenaghan (1999) menciona
também que alguns prestadores cuidados de saude ndo consideram envolver a populagdo
no processo de tomada de decisdes na definicdo de prioridades, pois, isso iria causar

atrasos no mesmo, o que poderia ser resolvido através da consulta em foruns publicos.

Outros aspetos pelos quais a populacdo ndo ¢ envolvida no processo de tomada de
decisdes na definicdo de prioridades deve-se ao facto de poder surgir arrependimento,
assim como desconhecimento dos recursos de saude racionalizados e confianga
depositada nas escolhas dos médicos (Richardson, Charny e Hammer-Lloyd, 1992;

Myllykangas et al., 1996).

O envolvimento e a consulta publica nesta discussdo da priorizacdo t€m recebido cada
vez mais atengdo por parte de todos os intervenientes da saude, e a literatura particulariza
este interesse na medida em que questiona o seu grau e limite. Os cuidados de saude
sempre foram racionados, mas a maneira como este ocorre estd a mudar e interessa

acrescentar novos autores (Doyal, 1997; Mechanic, 1995).

Podemos, contudo, concluir que entre outros, os principais fatores que devem ser
considerados na defini¢dao de prioridades nos cuidados de satde passam pelo ganho de

saude; perfil de ndo tratamento; perfil de saude; estilo de vida; impacto sobre os outros;
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avaliacdo econdmica; reivindicagdes fundamentadas em compensacdo ou recompensa e

tempo despendido a espera de tratamento (Dolan e Shaw, 2003).

4.3. DEFINICAO DE PRIORIDADES: EXPERIENCIAS DE ENVOLVIMENTO PUBLICO

Todos os sistemas de saude lidam com questdes relacionadas com a justica e eficiéncia
relacionados com o estabelecimento de prioridades na alocagao de recursos limitados para
a sua populagdo. Sabik e Lie (2008) analisaram o conjunto o conjunto de esforgos
explicitos de defini¢do de prioridades na Noruega, Suécia, Israel, Holanda, Dinamarca,
Nova Zelandia, o Reino Unido e o estado de Oregon, nos EUA. Em todos estes paises
foram incluidos no processo de definicao de prioridades profissionais de satde, mas nem
todos incluiram representantes politicos ou membros da populagio (Pinho e Veiga, 2010).
Apesar das diferentes metodologias de inclusdo, sistematizaram os esfor¢os de defini¢cdo

efetuados por cada pais.

Na Noruega a orientagcdo foi para incluir especialistas na defini¢ao de prioridades com
pouco envolvimento publico. O Comité Leonning estabeleceu como principios de
prioridade a severidade, o efeito potencial e o custo-efetividade. (Sabik e Lie, 2008; Pinho

e Veiga, 2010).

A Holanda desenvolveu o Comité Dunning, para determinar como as prioridades devem
ser definidas para a satide. Deveriam ser defendidos valores sociais como a igualdade, a
protecdo da vida humana, a solidariedade e a responsabilidade individual (Tragakes e
Viononen, 1998). Os critérios estabelecidos englobaram questdes relacionadas com a
necessidade, eficiéncia e efetividade dos cuidados e a questdo da responsabilizagao
individual no acesso a esses cuidados. Foram propostas combinagdes de condigdo-
tratamento que deveriam ser classificadas em categorias e numa ordem de critérios.
Algumas falhas foram detetadas e uma nova abordagem baseada em critérios de
prevencdo e promocao foram incluidos. O objetivo passou por ser muito educativo
incentivando as pessoas a realizar as suas proprias escolhas de saude (Tragakes e

Viononen, 1998; Sabik ¢ Lie, 2008).

Na Suécia o processo de andlise e estabelecimento de prioridades tem vindo a ser

desenvolvido e recentemente foi instituido um centro nacional para o estabelecimento e
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prioridades em satde, com o objetivo de recolher, analisar e comunicar informagdes
relacionadas com esta priorizagdao (Pinho e Veiga, 2010). Na base do trabalho efetuado
estdo principios éticos relacionados com dignidade humana, necessidades e solidariedade
e custo-eficiéncia. Os grupos prioritarios estabelecidos incluem doengas aguda com risco
de vida, doengas cronicas graves e cuidados terminais paliativos, prevencao e reabilitagao

e cuidados relacionados com outras razdes que nao doenca (Sabik e Lie, 2008).

O Conselho de Etica Dinamarqués estabeleceu como valores fundamentais para o
estabelecimento de prioridades a igualdade, a solidariedade, a seguranca e a protecao e a
liberdade e autodeterminacdo. Estes valores de base remeteriam a priorizacdo para
situagdes que independentemente do contexto social ou condi¢do econdmica deveriam
garantir a equidade social e geografica, a qualidade, o custo-efetividade, a democracia e

a influéncia do consumidor (Tragakes e Viononen, 1998; Sabik e Lie, 2008).

Ao contrario da defini¢do de principios abstratos, Israel, a Nova Zelandia, o Reino Unido
e o estado Americano do Oregon abordaram a problematica do estabelecimento de

prioridades com um conjunto de decisdes concretas de atribuigao.

A primeira grande acdo na perspetiva da limitagao explicita do uso dos recursos dedicados
a saude aconteceu em 1989, no estado norte-americano de Oregon. O principal objetivo
era listar os varios tipos de patologias e tratamento respetivo por ordem de importancia,
sendo que a restri¢gdo orcamental definia a fronteira na lista referente a acessibilidade de
cuidados. Este plano proponha um novo sistema de saude que reconhecesse a realidade
dos limites monetarios, que definisse criteriosamente os objetivos das politicas publicas
e que incluisse a responsabilizacdo nas decisdes de alocagdo de recursos (Tragakes e
Viononen, 1998; Sabik e Lie, 2008). O alargamento do nimero de benificidrios do
sistema de Medicaid, foi possivel recorrendo a uma metodologia que envolveu a
utilizagdo de dados e valores sociais obtidos em audiéncias publicas. Esta metodologia
incorporava uma primeira fase de criacdo de um ranking de combinagdes diagndstico e
do seu tratamento, com base no seu valor para a sociedade. Depois uma analise ao custo
por QALY, para ordenacdo em cada categoria as combinagdes criadas, e por ultimo a
ponderacdo de resultados com base em critérios de razoabilidade (Sabik e Lie, 2008;
Pinho, 2008). A analise de custo-utilidade realizada acabou por ser considerada contra-
intuitiva e que os dados utilizados para analise eram de qualidade duvidosa. Este critério

atribui maior prioridade a tratamentos que geram mais beneficios e/ou tem custos mais
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baixos. Assim, patologias/tratamentos com baixo custo e baixo beneficio apareciam no
topo da tabela, sendo rejeitados pela populacdo. Esta foi uma das maiores contribuigdes
do plano de Oregon, mostrar que ndo ¢ possivel utilizar s6 métodos técnicos e que a
priorizacdo deve englobar uma componente politica, para equilibrar, com a perce¢do da

populagdo (Barros e Martins, 2013).

A Nova Zelandia em 1993, criou um comité de assessoria nacional para o estabelecimento
de prioridades. Reconhecendo o que as praticas existentes eram realizadas ad hoc, este
comité comecou por identificar discrepancias na provisdo e gestdo dos servigos, areas
onde a eficiéncia poderia ser melhorada e as preferéncias das comunidades em relagao
aos cuidados de saude. Foi rejeitada a ideia de lista de servicos e foram definidos critérios
de elegibilidade para a cobertura de servigos especificos. Os principios orientadores tém
na sua base critérios de eficiéncia, equidade, aceitabilidade, custo-efetividade, beneficios

para a comunidade e respeito pelos valores da sociedade (Sabik e Lie, 2008; Pinho, 2008).

Em Israel, o Ministério da Saude criou um processo de avaliagao tecnologica para fazer
recomendacdes sobre o pacote basico de cuidados de satde. Novas tecnologias sdo
analisadas regularmente para identificar aquelas que ndo possuem alternativas em
comparacao com tecnologias existentes. A avaliacao dessas tecnologias inclui a avaliagao
de evidéncias clinicas, aspetos epidemiologicos e econdmicos. Os critérios de priorizagao
incluem o potencial para prevenir mortalidade ou morbidade, o nimero de pacientes a
serem beneficiados, a carga financeira para a sociedade e o paciente, acessibilidade,
aumento da longevidade e qualidade de vida, beneficios na reducdo da morbilidade vs.
melhoria da qualidade de vida, o ganho liquido ¢ maior do que o custo de curto ou longo
prazo e se o financiamento do tratamento ¢ eficaz. Neste processo de avaliagdo a

populagao ¢ incluida (Sabik e Lie, 2008).

O modelo de envolvimento publico seguido no Reino Unido é dos mais significativos
pois conta com a participacao da sociedade em todos os niveis de racionamento (Pinho,
2008). O Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica foi criado com o objetivo de
avaliar novas tecnologias, desenvolver guidelines clinicas e avaliar procedimentos. Nesta
avaliagdo sdo incorporadas questdes de custo-efetividade e questionadas quias devem ser
financiadas por fundos publicos (Sabik e Lie, 2008). Na Escocia, foi criado um conselho
de saude (Argyll e Clyde), entretanto dissolvido e integrado no NHS, que utiliza um

indice de pontuagdo de priorizacdo (PSI). Este indice ¢ um exercicio para determinar
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prioridades de financiamento, classificar as intervengdes de saude e orientar programas
de melhoria em satide. E um quadro 16gico que permite a avaliagdo e o estabelecimento
do ranking de intervengdes de saude. Sao solicitadas propostas a parceiros e a peritos do
servigo nacional de saude, num proforma. As propostas recebidas sdo validadas pelo
conselho de satide e pontuadas por um painel multidisciplinar e classificadas de acordo
com critérios de utilidade e de custo por pessoa que recebe a intervencao. Tém sido
desenvolvidos estudos para validar as op¢des priorizacdo deste indice entre profissionais

de saude e a populacao (Lees et al., 2002).

A oferta de prestagao de cuidados de saude, em Portugal, ¢ disponibilizada pelo Servigo
Nacional de Saude (SNS), o qual constitui um elemento-chave na definicao de politicas
de saude, uma vez que se reveste de complexidade e inseparabilidade do direito de
igualdade no sistema de saude (Dinis, 2008). Os cuidados de saude nacionais podem se
classificados em trés sistemas sobrepostos: SNS universal (financiado através da
tributacdo); regimes de seguros publicos e privados (subsistemas de saude) e seguro de
saude voluntario privado, como verificamos em capitulos anteriores (Barros, Machado e
Simdes, 2011). No SNS, a realidade do racionamento em Portugal ¢ marcada por periodos
de crise e uma situacdo financeira desfavoravel, na medida em que se observa um
desperdicio dos recursos financeiros de cerca de 25% do montante destinado aos cuidados
de saude (Nunes, 2009). A escassez de recursos no SNS portugués tem vindo a ser
agravado, devido ao aumento dos custos de satude, o qual foi controlado através do
racionamento ¢ da melhoria da eficiéncia nos cuidados de satde (Botelho et al., 2013).

Este esforco ¢ visivel pelo controlo da despesa publica, onde a Satde esta incluida.

O contexto nacional dos cuidados de saude caracteriza-se por possuir um sistema onde
existe sobreposi¢do de coberturas, assim como desequilibrio de recursos em prol da cura
e dos hospitais; desigualdade na acessibilidade aos cuidados de satide; mediatizacado;
decisoes infundadas e auséncia de sistema de avaliagdo (Alves, 2014). Contudo foram ja
feitos esforgos e reformas que tornam o sistema publico mais acessivel, mais agil, mais
eficiente e mais justo. O exercicio do racionamento explicito decorre destes objetivos

(Pinho, 2008).

A populagdo portuguesa esta consciente sobre o racionamento nos cuidados de satde e a
existéncia de diversos critérios de racionamento, dos quais se destacam: atribui¢do

consoante as necessidades clinicas; atribuicdo consoante a eficacia de tratamentos ou
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beneficios; atribuigdo para evitar as desigualdades em satde e principio de lotaria (Pinho
e Borges, 2015). Contudo, este racionamento ndo considera a participacao da populagao
portuguesa, a excegdo de situacdes esporadicas, tais como o encerramento de servigos de
apoio ou unidades de maternidade, optando antes por facultar o papel de consultor a

populacgdo (Botelho et al., 2013).

Em Portugal a pratica mais comum de priorizagdo em satde esta mais relacionada com o
momento prévio da avaliagdo e ado¢do de uma tecnologia do que com a decisdo clinica.
O exemplo da introducao da vacina do (HPV) virus do papiloma humano ¢ uma situagio
de racionamento. A vacina tinha um publico alvo bem definido e foi escolhida uma, de

duas possiveis. Este foi um exercicio de racionamento explicito (Barros e Martins, 2013).

A populagdo portuguesa privilegia um processo aberto de racionamento no que se refere
ao envolvimento do publico, assim como os critérios de ganho de saude implementados
pelos médicos, ou seja, a populacao portuguesa privilegia o racionamento realizado de

forma sistematica (Botelho et al., 2013).

O futuro dos sistemas publicos de saude depende das politicas de racionamento a adotar,
ndo no sentido de menos custos, mas numa perspetiva de melhor utilizagdo e aplicacdo
dos recursos. A eficacia de qualquer reforma ou op¢do que venha a ser desenhada
necessita um debate plural de todas as partes envolvidas e ndo s6 dos decisores clinicos e
politicos. Um estabelecimento de prioridades explicito e transparente ¢ um processo
complexo e ambicioso para o qual ndo existem solugdes certas ou unicas (Tragakes e
Viononen, 1998; Obermann e Buck, 2001; Lees et al. 2002; Sabik e Lie, 2008; Pinho,
2008; Pinho e Veiga, 2010).

O que hoje devemos discutir ndo € se hd ou ndo racionamento, mas sim 0 seu processo e
metodologia e sobretudo quem decide os seus aspetos e valores fundamentais. A
sociedade necessita de clarificar os seus valores e as suas opg¢des para que os profissionais
de saude possam construir os seus caminhos para a qualidade e acessibilidade de cuidados

que pretendemos.
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4.4. PREFERENCIAS INDIVIDUAIS NA PROCURA E UTILIZACAO DA SAUDE:

CONTRIBUTOS DO MODELO DE GROSSMAN

O estabelecimento de prioridades na satde implica escolhas e op¢des onde a populagio
desempenha um papel fundamental para a construcdo, definicdo e implementacdo das
mesmas. Estas escolhas e opgdes individuais implicam diferentes fatores e caracteristicas
associadas a pessoa que sao influenciadas por questdes relacionadas com a procura de
cuidados de satide. O modelo proposto por Grossman ¢ um dos modelos tedricos de
referéncia para o enquadramento e compreensao da procura em saude. No capitulo inicial
deste trabalho ja detalhamos alguns elementos associados a compreensao deste modelo,
contudo, ¢ importante nesta fase enquadrar as dimensdes teoricas deste modelo, no
seguimento do exposto anteriormente sobre a natureza das escolhas e opg¢des individuais

para o estabelecimento de prioridades em satde.

Grossman (1972) considera que a procura de cuidados de satide ¢ um produto intermédio
de um processo produtivo pela pessoa/individuo para adquirir saude. Os principais
fundamentos associados a este modelo tedrico estdo relacionados com o facto de este
considerar que que a saude ¢ um stock, e que esta resulta de um processo de producio
que engloba o individuo e a forma como este utiliza e rentabiliza o seu tempo e
consume/utiliza os cuidados de saude. A procura de cuidados de saide manifesta-se
quando um individuo considera ter uma necessidade e deseja receber tratamento. A
utilizagdo relaciona-se com o consumo efetivo de cuidados de saude (Souza e Botazzo,
2013). Assim, podemos estabelecer trés abordagens fundamentais na procura de satde.
Por um lado, a utilizagao de cuidados de saude e a influéncia de fatores como o tempo, a
educacdo e a idade no processo produtivo para gerar saude. Por outro lado, a interpretacao
da saide como um stock, sujeito a uma taxa de depreciacdo, varidvel em cada individuo
e sujeito a uma natureza aleatéria de incerteza por danos agudos e externalidades diversas.
Por ultimo, a interpretagao da saide como um bem de consumo e de investimento. Como
bem de consumo importa a sua melhor gestdo no sentido da utilidade/satisfacao, e um
investimento porque melhores stocks potenciam incomes para a pessoa diversos, quer
associados a melhores indices de produtividade, como inerentemente, melhores e maiores
rendimentos. Assim quanto melhores os inputs no stock individual melhores outputs, dias
saudaveis, para potenciar melhores rendimentos. O modelo pressupde ainda que a
limitagdo do tempo ¢ importante devido as escolhas individuais associadas 4 produgdo de

saude na otimizagao das estratégias para melhores outputs.
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Neste enquadramento devemos interpretar as escolhas do individuo que afetam a procura
de cuidados de saude ndao como o modelo tradicional de mercado, que assume o consumo
como um bem econdmico influenciado pela procura, preco, rendimento e preferéncias do
consumidor, mas como um modelo de procura de saude. Assim, esta procura de saude ¢
influenciada por multiplos fatores, e resulta de um processo individual em que as opgdes

e escolhas dos bens e servigos adquiridos no mercado afetam a sua producgao.

Porém das varias dimensoes descritas do modelo, o foco tedrico com maior relevancia
para a construcdo de prioridades em satde esta muito associado a abordagem relacionada
com a utilizagdo de cuidados de saude descrita anteriormente. Andersen (1995),
desenvolveu um modelo comportamental que complementa o modelo de Grossman na
identificacdo de variaveis associadas ao processo de utilizacdo de cuidados de saude. O
modelo de Andersen, classifica entdo os determinantes da utilizacdo de servigos de saude
em trés grupos de variaveis/fatores: predisposi¢ao; capacitacao; necessidade; servigos de

saude.

As variaveis/fatores de predisposi¢ao estdo relacionadas com a idade, o género, situagdo
profissional, estado civil, educagdo e fatores ambientais e sociais (Grossman, 1972; Pires,

2010; Nishijima et al., 2011; Barros, 2013).

A idade ja anteriormente mencionada, afeta utilizacao pois diferentes idades implicam
maior capacidade de producdo de satde, e maior ou menor utilizagdo. A evolugado etaria
de uma sociedade pode determinar enormemente a utilizagdo de cuidados de satde. No
que se refere ao género as mulheres utilizam com maior frequéncia os cuidados de saude,
associado a questdes relacionadas com interpretacao do seu custo oportunidade, ou por
terem uma maior preocupacdo com a sua saude. Os individuos com uma situagdo
profissional menos satisfatoria utilizam também com maior frequéncia os cuidados de
saude que pode estar relacionado com a sua perce¢do da deterioracdo do seu estado de
saude. No que se refere ao estado civil estd descrito que num casal quando existe menor
utilizacdo pelo apoio e pelo papel de cuidador assumido por um dos conjugues. A
educacdo ja foi também descrita anteriormente e a literatura reforca que um maior nivel
de habilitacdes ¢ sugestivo de menor utilizagdo de cuidados pela qualidade da
interpretagdo da informagdo de satide. Os fatores ambientais e sociais condicionam a
utilizacdo de cuidados na medida em que o ambiente € o contexto podem potenciar

comportamentos e determinantes epidemiologicos especificos.
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As variaveis/fatores de capacitacao estdo relacionadas com o rendimento € com os

seguros de saude (Grossman, 1972; Pires, 2010; Barros, 2013).

O rendimento ¢ uma varidvel influenciadora da utilizagdo de cuidados, ja descrita
anteriormente, na medida em que um aumento esta quase sempre relacionado com uma
maior utilizacdo. Qualquer estado de depreciacdo da satde justifica a utilizagdo. Os
seguros de satde sao uma garantia de utilizagdo e consumo, mesmo em situagdes pouco
graves ¢ mesmo desnecessarias. Existe, contudo, um risco moral associado a sua

existéncia pela segmentagdo imposta a quem s6 financeiramente os consegue suportar.

As variaveis/fatores de necessidade estdo relacionadas com a perce¢do do risco, € o
estado de saude (Grossman, 1972; Barros, 2013). A percegao do risco e o estado de saude
tém uma relacgdo linear com a utilizag¢ao de cuidados de satude. A percecdo da deterioracao
da minha satde ou de um potencial risco por um comportamento inadequado justifica a
utilizagdo. Da mesma forma o meu estado de saude condiciona a utilizacdo. O modelo
Grossman implica este estado como variavel da procura e da utilizagdo. O processo de

adaptacdo a doenga em situagdes cronicas pode, contudo, mediar esta utilizacao.

As varidveis/fatores de relacionados com os servicos de saide podem implicar a
utilizacao pela disponibilidade da oferta de cuidados de satide que existe, e também pelo
preco associado a sua utilizacao. O preco e a quantidade de produto que queremos tém
uma relacdo inversa o que neste aspeto em particular assume a utilizagdo na mesma linha

do consumo tradicional de bens e servigos.

A compreensao deste modelo tedrico ¢ fundamental para o desenvolvimento de qualquer
tentativa de metodologia de estabelecimento de prioridades, pois a implicagao das
varidveis descritas tem que ser tida em considera¢do nesse mesmo desenho metodologico
ou estratégia de implicacdo, quando pretendemos analisar as opg¢des e escolhas do

individuo/populacio.

4.5. QUESTOES DE INVESTIGACAO

O SNS enfrenta desafios complexos relacionados como ja descrevemos com a realidade
do envelhecimento, da inovacdo tecnologica, da escolha entre prestadores publicos e

privados, da exigéncia da qualidade dos servigos, da crise orcamental e evolugdo da
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despesa. Esta complexidade implica um ajuste das opgdes e agdes estratégicas as
expectativas da populagdo. Contudo, o ajuste implica sustentabilidade e esta depende da
possibilidade de existirem medidas de racionalizacdo que podem afetar os valores mais

essenciais da sociedade (Scheunemann e White, 2011; Borges et al., 2017).

Por este motivo, a identificagdo e sele¢do de critérios de racionamento ou o
estabelecimento de prioridades deve: ser baseado na participagdo e na harmonizagdo de
ideias entre os politicos, gestores, profissionais e cidaddos; ser eficaz, acessivel, ético e
equitativo; e ponderado sob uma abordagem racional e claro na defini¢do de prioridades
com recurso a processos de tomada de decisao técnicos e analiticos (Ham, 1997; Mullen,
1999; Baltussen e Niessen, 2006; Wilson et al., 2006; Sabik e Lie, 2008; Sanchez et al.,
2008; Peacock et al., 2009; Barros ¢ Martins, 2013; Cromwell et al., 2015). A eficacia
de qualquer reforma ou opgao que venha a ser desenhada necessita de um debate plural e
o estabelecimento de prioridades deve ser explicito e transparente, justo e equitativo,
sendo que a participagao da populagao neste processo ¢ provavelmente o garante de todos
os critérios e recomendagdes mencionadas (Tragakes e Viononen, 1998; Mullen, 1999;
Obermann e Buck, 2001; Lees et al. 2002; Gibson et al., 2005; Bruni et al., 2008; Pinho,
2008; Sabik e Lie, 2008; Pinho e Veiga, 2010; Sibbald et al., 2010; Botelho et al., 2013;
Kaplan e Baron-Epel, 2015).

A relevancia e a necessidade inequivoca da validacdo das prioridades estratégias em
saude - seja no racionamento ou no estabelecimento de prioridades ou noutro contexto
com impacto social - com recurso a populacao deve englobar a compreensao do modelo
que classifica alguns dos determinantes da utilizagdo de servigos de satde (Grossman,
1972; Andersen, 1995). A compreensao deste modelo tedrico inclui a andlise de
variaveis/fatores de predisposi¢ao, de capacitagdo, de necessidade e de servigos de saude,
pela sua implicag@o e importancia nas opcdes e escolhas do individuo/populagdo quando

nos referimos ao acesso ¢ utilizacdo de cuidados de satude.

As questdes de investigacao surgem da necessidade de aquisi¢ao de conhecimento em
algumas areas especificas e sdo fulcrais para que o investigador direcione todo o processo
de pesquisa, de uma forma planeada e eficiente. Nesta dissertacdo o nosso objetivo esta
relacionado com perceber a opinido da populagdo e dos profissionais de saude sobre o
estabelecimento de critérios e prioridades na saude que possam contribuir para a gestao
financeira, nomeadamente a sustentabilidade, do Servigo Nacional de Satde. As nossas

questdes de investigagdo estdo fundamentalmente relacionadas com a possibilidade de
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limitagdo dos gastos do SNS, racionamento da oferta, ¢ com a defini¢ao de areas ou
grupos prioritarios em satde. Desta forma e com base nesta problematica este estudo

pretende responder as seguintes questdes:

e Qual a percegdo do seu estado de satude pelos portugueses?

¢ Qual a opinido dos portugueses sobre a limitagcdo dos gastos no Servigo Nacional
de Saude?

¢ Qual a opinido dos portugueses sobre a possibilidade de financiamento adicional,
e quais as suas fontes, ao Servigo Nacional de Saude?

e Qual a opinido dos portugueses sobre a influéncia de determinados grupos
profissionais (saude, politicos e associacdes) na defini¢do de como se gasta o
dinheiro no Servi¢o Nacional de Satude?

¢ (Qual opinido dos portugueses sobre a necessidade de defini¢dao de prioridades em
saude?

¢ (Qual opinido dos portugueses sobre as areas prioritarias para gestdo financeira,

sustentabilidade, no Servigo Nacional de Saude?
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CAPITULO 5. MODELO E ABORDAGEM METODOLOGICA

A investigagdo ¢ um caminho de natureza cognitiva que resulta de um processo
sistematico o objetivo de questionamento e indagagao e que na sua génese contribui para
explicar e compreender fendmenos sociais. A atitude de problematizagdo estabelece
indicadores objetivos de debate, ideias inovadoras, eventualmente disruptivas, que
ajudam as sociedades e a ciéncia no processo construtivo de gerar solucdes, respostas e
possibilidades para o presente e futuro. A multiplicidade de eventos e problemas, a
dependéncia contextual do investigador e aspetos epistemologicos € metodologicos da
investigacao devem ser apresentados com rigor e sistematizagdo para a garantia da sua

adequabilidade ao objeto de estudo.

O processo de investigacdo deve desenvolver os conhecimentos sobre fendémenos e obter
resultados que possam ser utilizados nas tomadas de decisdes praticas ou na melhoria e
implementagao de programas com preocupagdes comuns nas implicagdes deste processo
(Escoval, 2003; Coutinho, 2011). Os métodos utilizados no desenvolvimento do estudo
compreendem formalizag¢des e procedimentos particulares do percurso que sao adaptados
aos fendmenos e dominios que se pretendem estudar, e dependem da natureza do proprio

estudo e do tipo de informagdo que se pretende obter.

Também denominado de positivista, empirico-analitico, racionalista, empiricista, este
estudo tem por base uma metodologia quantitativa adequada ao modelo das Ciéncias
Sociais que defende abordagens baseadas na observagdo e exploracdo de fendmenos
objetivos que possam ser questionados e estatisticamente comprovados, a fim de evitar a
subjetividade e os juizos de valor (Quivy e Campenhout, 2003; Fortin, Co6té, e Filion,

2009; Coutinho 2011).

O paradigma quantitativo explora as causas objetivas de um fendémeno, onde o
investigador observa um conjunto de acontecimentos e factos objetivos que podem ser
mensuraveis e generalizdveis. O método quantitativo visa a generalizagdo as populagdes
dos resultados obtidos a partir de uma determinada amostra. E necessario definir variaveis
e a sua forma de operacionaliza¢do, a recolha de dados verificaveis junto dos participantes
e a analise dos mesmos recorrendo a técnicas estatisticas de forma estruturada
estruturados e controlada. Assim, com base num paradigma positivista, foi realizado um

estudo Descritivo-Correlacional e transversal pois € nosso objetivo perceber o
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comportamento da populacdo no que se refere ao racionamento e ao estabelecimento de

grupos prioritarios na saude.

Os estudos descritivos procuram conhecer as caracteristicas de determinada populacao
ou estabelecer relagdes entre variaveis analisando como um fendémeno se manifesta
objetivamente através da avaliacdo de varios atributos. Os estudos correlacionais
determinam relagdes entre as variaveis permitindo uma recolha consideravel de dados a
respeito de um problema. Este estudo ¢ também de carater transversal pois examina
simultaneamente um grupo de individuos, num determinado tempo, em relacdo a
fenomenos presentes aquando da investigacdo. Estes estudos sdao importantes no
planeamento, avaliacdo de necessidade e definigdo de estratégias de satde (Quivy e

Campenhout, 2003; Vilelas, 2009; Fortin et al., 2009; Coutinho, 2011).

No que se refere a populagdo em estudo esta pode ser definida como o conjunto de
elementos que tém caracteristicas comuns que satisfagam os critérios de selecao definidos
€ 0 ambito e enquadramento do objetivo e problema de investigacdo. A amostra ¢ a fragao
de uma populagdo, sobre a qual se faz o estudo. Ela deve ser representativa desta
populagdo, isto €, que certas caracteristicas conhecidas da populagdo devem estar
presentes em todos os elementos da populagcdo (Quivy e Campenhout, 2003; Smith e

Sach, 2010; Coutinho, 2011).

Assim, a populacdo em estudo sdo individuos portugueses com idade igual ou superior a
18 anos. Foi considerada uma amostra aleatoria, sem interesse direto nos resultados do
inquérito em causa, pelo que € solicitado aos inquiridos que expressem a sua opiniao ex-
ante, ou seja, antes da intengao politica de aplicar medidas de racionamento ou defini¢ao
de prioridades.Com efeito, as analises ex-ante sdo consideradas o contexto politico mais
adequado para a obtengdo de respostas que traduzam mais fielmente as opinides dos

inquiridos (Smith e Sach, 2010).

A amostra deste estudo inclui 400 individuos portugueses. A nivel metodoldgico, sao
considerados dois grupos em contraposi¢do, publico em geral e profissionais de saude
(onde se inclui os enfermeiros, os médicos e os técnicos de saude), de acordo com os
objetivos definidos e com base na problematizagdo referida no enquadramento deste

estudo.
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5.1. FONTE DE DADOS

Todo e qualquer processo de investigacdo implica uma recolha de dados relacionados
com o problema em estudo. Neste estudo foi realizado um inquérito por questionario para
a obtencdo expressa da perspetiva dos participantes relativa a tematica. Na base da sua
construgdo estiveram dois pressupostos fundamentais, ja devidamente fundamentados no
enquadramento deste estudo, relacionados com: Modelo Grossman (1972) associado as
variaveis e fatores que influenciam a utilizagdo de cuidados de satde e um indice de
priorizacdo (PSI) em saude relacionado com a racionalizagdo da oferta, fontes de
financiamento prioritarias € grupos aos quais deve ser dada prioridade nos cuidados de
saude (Lees et al. 2002; Miraldo et al. 2014). Na base da construgdo deste questiondrio
estd também a orientagdo expressa na literatura relacionada com a necessidade de
estabelecermos uma comparagao entre a populacdo em geral e os profissionais de saude
pelas suas eventuais divergéncias de opinido relativas as variaveis em estudo (Tragakes e
Viononen, 1998). O questionario foi testado previamente junto de um conjunto de
individuos com diversas caracteristicas, no sentido da afericdo da sua clareza ¢
completude face ao publico-alvo e objetivos a que se propunha, tendo sido,

posteriormente, validado por peritos na area da economia da satde e gestao.

Os dados foram recolhidos mediante implementacdo de um questionario online,
disseminado em diversas redes sociais durante seis meses do ano de 2016 (entre julho e
dezembro). O questionario encontra-se estruturado em quatro grupos. O Grupo I inclui as
caracteristicas sociodemograficas da populacdo e o Grupo II inclui questdes sobre o
estado de saude autoavaliado, os estilos de vida (consumo de alcool, consumo de tabaco,
pratica de atividade fisica e habitos alimentares) e a utilizagdo de cuidados de saude. O
Grupo III pretende extrair a opinido dos inquiridos acerca: da possibilidade de existir um
limite aos gastos do SNS (racionamento da oferta); do grau de influéncia que
determinados grupos tém na forma como os recursos sao alocados; e da defini¢do de
prioridades em satde (fontes de financiamento prioritarias e grupos aos quais deve ser
dada prioridade nos cuidados de satude). Por ultimo, o Grupo IV inclui a aplicagdao de uma
escala de Likert a um conjunto de afirmacdes que pretender extrair a perce¢do dos

inquiridos sobre areas prioritarias que devem ser financiadas pelo Estado (anexo A).
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O inquérito foi desenvolvido tendo por base um cenario ficticio, em ambiente académico,
sem consequéncias politicas diretas dai advindas, o que minimiza a possibilidade de

comportamento estratégico por parte dos inquiridos (Ahmed, 2004).

Para além da utilizagdo de estatisticas descritivas, s3o apresentados testes estatisticos para
afericao da existéncia de diferengas entre profissionais de satide e publico em geral. Em
concreto, aplica-se o teste Qui-quadrado de Pearson, para determinar se ser ou nao
profissional de satde influencia a opinido do respondente no conjunto de questdes em
analise. Este teste adequa-se a natureza bindria das variaveis consideradas, e assume como
hipdtese nula que duas variaveis sao independentes (Dytham, 2011). Quando a hipdtese
nula ¢ rejeitada (p-value < 0,01) o teste permite concluir que ser profissional de satde

estd relacionado com o grau de concordancia dos inquiridos face a questdo considerada.

Adicionalmente, sdo implementados dois modelos econométrico de escolha binéria,
associados a cada uma das seguintes questoes: (i) “Na sua opinido devera haver um limite
dos gastos do Servigo Nacional de Satude?” e (i1) “Considera que deve ser dada prioridade
a alguns grupos da populacdo em detrimento de outros?”, nas quais ¢ admitida como
resposta “sim” e “ndo”. O objetivo deste modelo ¢ identificar as variaveis que afetam a

probabilidade do individuo responder que “sim” a cada uma das questoes.

O modelo dos minimos quadrados (OLS) ignora a natureza discreta e binaria da variavel
dependente e ndo limita a probabilidade entre zero e um, pelo que ndo se adequa a analise
em causa (Cameron e Trivedi, 2005). Com efeito, modelos especificados para analisar
variaveis dependentes de escolha binaria sao mais apropriados (Wooldridge, 2013), pelo

que se escolheu o modelo de escolha binaria Logit.

A descrigdo das varidveis explicativas relacionadas com as caracteristicas dos inquiridos,
utilizadas nos dois modelos, bem como a descricdo das varidveis dependentes, sdo

apresentadas na tabela 5.
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Tabela S. Descri¢cdo das varidveis explicativas

Variaveis explicativas Descrigao

Idade

Sexo

Estado civil

Profissional satde

Gestao

Rendimento

Conta propria

Desemprego

Escolaridade

Fuma

Alcool

Atividade fisica

Fruta

Seguro

Saude

Numero de anos de vida.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente for do género masculino e zero se for
do género feminino.

Variaveis binarias que assumem o valor 1 se o respondente for casado, vitvo e divorciado,
respetivamente, tendo por base o estado civil solteiro.

Variavel binria que assume o valor 1 se o respondente for profissional de satide e zero se nao
for profissional de saude.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente exerce um cargo de gestdo ou
coordenagdo e zero caso contrario.

Variavel categorica ordinal que assume os seguintes valores:

1 se o rendimento for inferior a 500€; 2 se o rendimento estiver compreendido entre 500€ e
1000€; 3 se o rendimento estiver compreendido entre 1001€ e 1500€; 4 se o rendimento estiver
compreendido entre 1501€ e 2000€; 5 se o rendimento for superior a 2001€.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente for trabalhador por conta propria e zero
se o respondente for reformado, estudante ou trabalhador por conta de outrem.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente for desempregado e zero se for
reformado, estudante ou trabalhador por conta de outrem.

Variaveis binarias que assumem o valor 1 se o respondente tiver ensino secundario, licenciatura
ou mestrado/doutoramento, respetivamente, tendo por base o nivel de ensino basico.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente ¢ fumador corrente.

Variavel categorica ordinal que assume um de cinco valores consoante a frequéncia de consumo
de bebidas alcodlicas, nos 12 meses anteriores ao inquérito: 1 se raramente/nunca; 2 se 1-2
vezes/més; 3 se 1-2 vezes/ semana; 4 se 3-5 vezes/semana; € 5 se 6-7 vezes/semana.

Variavel categorica ordinal que assume um de cinco valores consoante a pratica de atividade
fisica, nos 12 meses anteriores ao inquérito: 1 se raramente/nunca; 2 se 1-2 vezes/més; 3 se 1-2
vezes/ semana; 4 se 3-5 vezes/semana; € 5 se 6-7 vezes/semana.

Variavel categorica ordinal que assume um de cinco valores consoante a frequéncia de consumo
de fruta, nos 12 meses anteriores ao inquérito: 1 se raramente/nunca; 2 se 1-2 vezes/més; 3 se
1-2 vezes/ semana; 4 se 3-5 vezes/semana; e 5 se 6-7 vezes/semana.

Variavel binaria que assume o valor 1 se o respondente tem algum seguro de satde privado ou
subsistema publico de saude (ADSE, ADM), e zero caso contrario.

Variavel categérica ordinal que assume os seguintes valores de acordo com o estado de satde:
1 se Fraca; 2 se Razoavel; 3 se Boa; 4 se Muito Boa; ¢ 5 se Otima.

Variaveis dependentes

Racionamento

Prioridades

Resposta a questio “Na sua opinido devera haver um limite dos gastos do Servigo Nacional de
Saude?”. Variavel bindria que assume o valor 1 se a resposta foi “sim” e zero se “ndo”.

Resposta a questdo “Considera que deve ser dada prioridade a alguns grupos da populacdo em
detrimento de outros?”. Variavel binaria que assume o valor 1 se a resposta foi “sim” e zero se
“ox o

nao”.
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Nesta dissertacdo sao também exploradas as preferéncias dos Portugueses quanto a
defini¢do de prioridades nos cuidados de saude, através da atribuicdo do grau de
importancia a 24 afirmacgdes relativas a areas onde se deverdo alocar os recursos do
Estado, em que o 1 significa "sem importancia", 2 “pouco importante”, 3 “importante", 4
“muito importante” ¢ 5 “extremamente importante”. De forma a analisar os principais
fatores que influenciam a definigao de prioridades pelos inquiridos, realiza-se uma analise
fatorial, através de componentes principais, com método de rotagdo varimax. No sentido
de validar a utilizacdo deste método, sdo realizados pré-testes, em concreto o teste de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), medida de adequagao da amostra, e o teste de esfericidade
de Bartlett.

Por ultimo, sdo realizadas duas analises de regressdo linear multipla, pelo método dos
minimos quadrados ordindrios (Ordinary Least Squares — OLS) (Wooldridge, 2013),
utilizando como varidvel dependente cada um dos fatores obtidos na anélise fatorial. Com
esta analise pretende-se explorar a relevancia das caracteristicas individuais na

determinagdo dos fatores que contribuem para opinido expressa pelos inquiridos.

As andlises quantitativas foram realizadas com recurso ao Excel, ao SPSS versdo 24 e ao

STATA versao 13.
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CAPITULO 6. RESULTADOS

Em 2015, 47,7% da populagdo residente em Portugal era do género masculino, e 17,1%
tinha ensino superior (Pordata. 2017). No que respeita a situagdo perante o emprego,
81,6% da populacao empregada era trabalhador por conta de outrem e 17,9% trabalhava
por conta propria, sendo o rendimento médio disponivel das familias cerca 28.737
(Pordata, 2017). De acordo com os resultados do ultimo Censos, empreendido em
Portugal em 2011, a idade média correspondia a 41,8 anos, 62,6% da populagdo era

casada e 40,5% solteira (INE, 2012).

De acordo com as estatisticas descritivas apresentadas na tabela 6, a amostra recolhida
aproxima-se do perfil da populagao portuguesa no que respeita a idade (38,4 anos), com
maioria de individuos do género feminino (67,0%), com maior predominancia de

individuos casados (52,3%), seguidos dos solteiros (40,8%).

As categorias mais prevalentes de rendimento mensal do agregado familiar da amostra
incluem rendimentos entre os 1501€ e os 2000 € e superiores a 2001 €, com cerca de 16%
de trabalhadores por conta propria, o que revela uma aproximacgao ao valor de referéncia
em Portugal. Porém, verifica-se uma sobre representacdo de licenciados na amostra
(51,3%). Esta diferenca pode, em certa medida, decorrer do método escolhido para
implementagdo do questiondrio. Embora os inquéritos online permitam recolher
rapidamente um grande nimero de respostas, excluem individuos que ndo acedem a
Internet, sendo que em Portugal, 68,6% da populagdo com idade igual ou superior a 16

anos tinha acesso a Internet, em 2015 (Pordata, 2017).

Adicionalmente, ¢ possivel extrair da tabela 6 que 39,8% dos inquiridos declarou ser
profissional de saude, a maioria com formacdo em enfermagem. Por tltimo, cerca de

65,5% nao detinha um cargo de gestao.
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Tabela 6. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Variaveis n %
Idade (média=38,4, com desvio-padrio 11,3)

Menor ou igual 24 41 10,3%
Maior ou igual a 25 e menor do que 34 114 28,5%
Maior ou igual a 35 e menor do que 44 133 33,3%
Maior ou igual a 45 e menor do que 54 72 18,0%
Maior ou igual a 55 e menor do que 64 32 8,0%
Maior ou igual a 65 8 2,0%
Género

Feminino 268 67,0%
Masculino 132 33,0%
Escolaridade

Ensino basico 19 4,8%
Ensino secundario 59 14,8%
Licenciatura 205 51,3%
Mestrado ou Doutoramento 117 29,3%
Estado Civil

Casado/Unido de Facto 209 52,3%
Solteiro 163 40,8%
Divorciado 21 5,3%
Viavo 7 1,8%
Situa¢io perante o emprego

Trabalhador por conta propria 64 16,0%
Trabalhador por conta de Outrem 276 69,0%
Desempregado 22 5,5%
Estudante 20 5,0%
Reformado 18 4,5%
Profissional de saide

Sim 159 39,8%
Nio 241 60,3%
Profissio

Enfermeiro 109 67,7%
Médico 19 11,8%
Técnico de Saude 33 20,5%
Cargo de gestao

Nio 262 65,5%
Sim 138 34,5%
Adequacio dos rendimentos

Chega para as suas necessidades 123 30,8%
Confortaveis 84 21,0%
Insuficientes 31 7,8%
Nio tem com que se preocupar 9 2,3%
Tem que ter cuidado com os gastos 153 38,3%
Rendimento mensal liquido do agregado familiar

<500 € 13 3,3%
500 - 1000 € 73 18,3%
1001 - 1500 € 87 21,8%
1501 - 2000 € 91 22,8%
>2001 € 136 34,0%
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O questionario incluiu também um conjunto de questdes relativas ao estado de saude,

comportamentos e procura de cuidados de saude (tabela 7).

Tabela 7. Estado de satide e comportamentos

Variaveis n %

Estado de saude

Fraca 12 3,0%
Razoavel 57 14,3%
Boa 178 44,5%
Muito Boa 118 29,5%
Otima 35 8,8%

Fumador corrente? (6/7 dias por semana)

Sim 55 13,8%
C de veg /leg

Raramente / Nunca 7 1,8%
1-2 vezes / més 10 2,5%
1-2 vezes / semana 39 9,8%
3-5 vezes / semana 126 31,5%
6-7 vezes / semana 218 54,5%

Consumo de fruta

Raramente / Nunca 7 1,8%
1-2 vezes / més 10 2,5%
1-2 vezes / semana 38 9,5%
3-5 vezes / semana 87 21,8%
6-7 vezes / semana 258 64,5%

Consumo de "fast-food"

Raramente / Nunca 152 38,0%
1-2 vezes / més 191 47,8%
1-2 vezes / semana 48 12,0%
3-5 vezes / semana 7 1,8%
6-7 vezes / semana 2 0,5%

Atividade fisica

Raramente / Nunca 76 19,0%
1-2 vezes / més 77 19,3%
1-2 vezes / semana 158 39,5%
3-5 vezes / semana 72 18,0%
6-7 vezes / semana 17 4,3%

Consumo de alcool

Raramente / Nunca 151 37,8%
1-2 vezes / més 110 27,5%
1-2 vezes / semana 91 22,8%
3-5 vezes / semana 33 8,3%
6-7 vezes / semana 15 3,8%

Seguro de saude privado ou subsistema piblico de satude

Sim 219 54,8%

Recurso a servigos de saide nos ltimos 12 meses

Sim 326 81,5%
Motivo da procura de cuidados

Doenga cronica 24 7,3%
Episodio de doenga 127 38,7%
Prevengao 49 14,9%
Rotina 128 39,0%
A que servicos recorreu

Ambos 101 30,3%
Privado ou Social 101 30,3%
Publico (hospital ou centro de satde) 131 39,3%
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A maioria dos inquiridos considerava ter uma satde boa ou muito boa (74,0%), nao
fumava (86,2%), consumia alcool menos de trés vezes por més (65,3%), consumia
vegetais/legumes e fruta quase todos os dias (54,5% e 64,5%, respetivamente), e praticava

atividade fisica pelo menos uma vez por semana (61,8%).

Quanto a procura de cuidados de saude, mais de metade dos inquiridos tinha seguro de
saude ou subsistema publico de satide (54,8%) e recorreu a cuidados de saude nos doze
meses que precederam ao inquérito (81,5%), tendo procurado cuidados de rotina (39,0%),

em servicos publicos (39,3%).

Os Grupo III e Grupo IV do questionario incluem questdes que pretendem extrair a
opinido dos inquiridos quanto a possibilidade de racionamento no SNS, nomeadamente:
se deveria existir um limite aos gastos do SNS, quais as fontes de financiamento
adicionais que poderiam ser utilizadas para aumentar a receita do SNS; e qual o grau de
influéncia de varios grupos na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto. Por outro lado, ¢
também questionada a opiniao dos inquiridos sobre a definicdo de prioridades em satde,
concretamente: se deve ser dada prioridade a alguns grupos da populagdo em detrimento

de outros; e quais os grupos/areas que o respondente considera prioritarios.

6.1. RESULTADOS SOBRE A LIMITACAO DOS GASTOS NO SNS — RACIONAMENTO DA

OFERTA

Na questdo “Na sua opinido deverd haver um limite dos gastos do Servigo Nacional de
Saude?”, foi obtida uma taxa de resposta de 86,3%. Os restantes 13,7% inquiridos
selecionaram a op¢ao “ndo sabe/sem opiniao”, pelo que aparentam nao estar disponiveis
para debater questdes sobre racionamento da oferta do SNS. Dos 86,3% individuos que
optaram por expressar a sua opinido, cerca de 48,4% responderam “sim” (tabela 8).
Desagregando entre profissionais de satide e publico em geral, constata-se que mais de
metade dos profissionais de satde (61,8%) entendem que deveria haver um limite para
os gastos do SNS, enquanto apenas 38,8% do publico em geral respondeu
afirmativamente. Este resultado revela que os profissionais de saude tendem a concordar
mais com a hipotese de existir racionamento através de um limite de gastos do SNS.
Também os inquiridos que exercem cargos de gestdo estdo mais dispostos a concordar

com esta questdo, com 55,9% de respostas afirmativas.
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Tabela 8. Limite dos gastos do Servico Nacional de Saude

Variaveis Sim Niao %2
n % n %
Tipo de Publico em geral 78 38,8% 123 61,20% 17,77%%*
respondente Profissionais de satde 89 61,8% 55 38,20% p-value=0,000
Sim 71 55,9% 56 44,10% 4,526%*
Cargo de gestiao ° °
Nio 96 44,0% 122 56,0% p-value=0,033
oy Feminino 116 51,3% 110 48,7% 2,239
énero
Masculino 51 42.9% 68 57,1% p-value=0,135
Trabalhador por conta propria 24 44,4% 30 55,6%
Trabalhador por conta de outrem 122 50,2% 121 49,8%
Situacdo perante o 8,039*
Desempregado 7 38,9% 11 61,1%
emprego p-value=0,090
Estudante 11 68,8% 5 31,3%
Reformado 3 21,4% 11 78.,6%
Ensino béasico 0 0,0% 12 100,0%
Ensino secundario 20 45,5% 24 54,5% 12,331%%*
Escolaridade
Licenciatura 95 51,9% 88 48,1% p-value=0,006
Mestrado ou Doutoramento 52 49,1% 54 50,9%
Casado/Unido de Facto 81 44.8% 100 55,2%
Solteiro 75 53,2% 66 46,8% 2,643
Estado Civil
Divorciado 8 44,4% 10 55,6% p-value=0,450
Viavo 3 60,0% 2 40,0%
Total 167 48,40% 178 51,60%

Foi implementado um teste Qui-quadrado para determinar se as caracteristicas
sociodemograficas dos inquiridos influenciam a opinido dos inquiridos face a esta
questdo. Este teste adequa-se a natureza bindria da variavel de interesse “Deverd haver
um limite dos gastos do Servigo Nacional de Saude?” em que as respostas assumem o
valor um se o respondente disse “sim” e zero se “ndo” e permite a comparagdo com
variaveis com duas ou mais opgdes de resposta. Os resultados dos testes Qui-quadrado
apontam para a rejeicao da hipdtese nula de independéncia entre a variavel de interesse a
as varidveis que expressam o tipo de respondente, o exercicio de cargo de gestdo, a
situacdo perante o emprego e a escolaridade (p-value < 0,01). Estes resultados indiciam
que ser profissional de saude e o exercicio de cargos de gestdo impactam, com
significancia estatistica, na opinido expressa pelos inquiridos, evidenciando uma maior

concordancia de inquiridos com estas caracteristicas.

Em complemento foi estimado um modelo econométrico Logit, adequado a variaveis
dependentes de natureza binaria, ou seja, que podem assumir um de dois valores, neste
caso o valor zero se o individuo respondeu “nao”, e o valor um se o individuo respondeu

“sim”. Esta analise inclui no mesmo modelo a estimacdo dos efeitos de um conjunto de
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variaveis explicativas sobre a varidvel de interesse, distinguindo-se do teste estatistico
anteriormente apresentado (o teste Qui-quadrado) que analisa a relagcdo de cada variavel
explicativa, individualmente. Os resultados desta andlise suplementar apresentam-se na

tabela 9.

Tabela 9. Modelo Logit aplicado a varidvel dependente “racionamento”

Racionamento Coeficientes Efeitos marginais Coeficientes Efeitos marginais
Idade -0,046 -0,010 -0,045 -0,010
(0,015)%** (0,003 )*** (0,015)%** (0,003 )***
Sexo -0,376 -0,082 -0,382 -0,084
(0,267) (0,058) (0,262) (0,057)
Casado -0,219 -0,048 -0,207 -0,045
(0,303) (0,066) (0,295) (0,065)
Divorciado 0,433 0,095 0,432 0,095
(0,590) (0,129) (0,581) (0,127)
Vitive 1,500 0,329 1,529 0,335
-1,137 (0,247) -1137 (0,247)
Profissional satide 0,938 0,205 0,912 0,200
(0,257)%** (0,052)%** (0,245)%** (0,049)***
Gestio 0,660 0,145 0,652 0,143
(0,267)** (0,057)** (0,258)** (0,055)%**
Rendimento 0,136 0,030 0,132 0,029
(0,129) (0,028) (0,121) (0,026)
Conta prépria -0,049 -0,011
(0,343) (0,075)
Desemprego -0,178 -0,039
(0,583) (0,128)
Licenciatura -0,163 -0,036
(0,380) (0,083)
Mestrado -0,381 -0,083 -0,243 -0,053
(0,410) (0,089) (0,257) (0,056)
Fuma -0,229 -0,050 -0,237 -0,052
(0,347) (0,076) (0,345) (0,075)
Alcool 0,114 0,025 0,112 0,025
(0,120) (0,026) (0,118) (0,026)
Atividade fisica 0,186 0,041 0,185 0,041
(0,108)* (0,023)* (0,106)* (0,023)*
Fruta 0,013 0,003
(0,135) (0,030)
Seguro 0,383 0,084 0,380 0,083
(0,260) (0,056) (0,256) (0,056)
Saiide -0,133 -0,029 -0,137 -0,030
(0,140) (0,031) (0,139) (0,030
Constante 0,400 0,315
(0,995) (0,844)

Legenda: N=345. Erros padrdo entre parénteses * p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01. Como nenhum dos individuos com ensino basico selecionou
a resposta “sim” na questdo aqui analisada, a categoria “ensino secundario” serve de base de comparagdo com os restantes niveis de

escolaridade (licenciatura e mestrado/doutoramento).

Do conjunto de varidveis explicativas utilizadas constatou-se que as que influenciam a

opinido sobre o limite dos gastos do SNS, com forga estatistica, referem-se a idade, a ser
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profissional de saude, a desempenhar um cargo de gestdo e a pratica de atividade fisica.
Os coeficientes apresentados ndo tém interpretacdo direta, apenas sendo interpretavel o
sinal, pelo que sdo também apresentados os efeitos marginais. A probabilidade de
responder “sim” varia negativamente cerca de 1 ponto percentual (p.p.) por cada ano de
idade. Por outro lado, ser profissional de saude tem um impacto positivo de 20,5 p.p. na
probabilidade de responder “sim”, e desempenhar um cargo de gestdo aumenta essa
probabilidade em 14,5 p.p.. Ou seja, os profissionais de satde e os inquiridos que
desempenham um cargo de gestdo tendem a ter uma opinido favoravel quanto a
possibilidade de existir limite dos gastos do SNS, a semelhanca do que ocorre também

com quem pratica mais atividade fisica.

Posteriormente, realizou-se nova estimac¢ao de um modelo Logit, excluindo as variaveis
com menor forga estatistica (maior p-value), ou seja, cuja probabilidade de contribuirem
para a explicagdo da variavel explicativa (“racionamento”) € praticamente inexistente do
ponto de vista estatistico. Esta estimacao, também apresentada na tabela 9, corrobora os

resultados descritos anteriormente

6.2. RESULTADOS SOBRE A POSSIBILIDADE DE FINANCIAMENTO ADICIONAL AO SNS

Na questao “Se o Estado necessitar de mais receita para financiar as despesas em satde,
indique trés fontes prioritarias de financiamento”, os inquiridos teriam de selecionar trés
fontes de financiamento, de entre 16 hipoteses. De acordo com os resultados apresentados
na tabela 10, constata-se que a lotaria e jogos da sorte e 0 aumento de impostos sobre o
alcool e tabaco foram as principais fontes de receita escolhidas quer pelo publico em geral
quer pelos profissionais de satde. No extremo oposto, tendo sido selecionadas por
aproximadamente 2% ou menos inquiridos, figuram as seguintes despesas: aumento de
impostos sobre transportes; aumento de impostos sobre combustiveis; diminuigdo de
pensoes; diminui¢do do orgamento do Estado para a educagdo; e aumento de impostos

sobre a habitagao.

Adicionalmente foi aplicado um teste Qui-quadrado, que permitiu identificar diferengas
estatisticamente significativas entre profissionais de satide e publico em geral face as
seguintes fontes de financiamento: aumento de impostos sobre o tabaco e alcool; aumento

de impostos sobre “fast-food”’; diminui¢ao dos apoios sociais; aumento dos beneficios da
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segurancga social; e aumento de impostos sobre transportes, veiculos e na circulagdo nas

estradas.
Tabela 10. Fontes de financiamento adicional do SNS
Publico em  Profissionais de Nao Gestor
geral saude Gestor

Receitas das lotarias e jogos da sorte 56,8% 49,1% 53,4% 54,3%
Aumento de impostos sobre o tabaco e alcool’ 53,5% 67,3% 56,1% 64,5%
Aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados? 35,3% 30,8% 39,7% 21,7%
Aumento de impostos sobre a poluicio 27,4% 22,0% 24,8% 26,1%
O utente financiar alguns dos seus cuidados de sande’ 14,1% 15,7% 12,6% 18,8%
Diminui¢ido do or¢camento para a Administragio Interna® 16,2% 13,2% 17,2% 10,9%
Aumento do or¢amento para as despesas em satide 34,0% 26,4% 30,5% 31,9%
Aumento dos beneficios da seguranca social’ 7,1% 2,5% 5,3% 5,1%
Aumento de impostos sobre transportes' 2,1% 0,0% 1,9% 0,0%
Aumento de impostos sobre combustiveis 0,8% 0,0% 0,4% 0,7%
Aumento das taxas moderadoras nos cuidados de saude 6,2% 5,0% 5,0% 7.2%
Aumento de impostos sobre a habitacio 0,0% 0,6% 0,0% 0,7%
Aumento de impostos sobre “fast-food” ! 33,2% 46,5% 38,5% 38,4%
Diminui¢fo de pensdes 0,4% 0,6% 0,8% 0,0%
Diminui¢do do orcamento do Estado para a educacao 0,4% 0,0% 0,0% 0,7%
Diminuig¢fo dos apoios sociais' 12,4% 20,1% 13,7% 18,8%

Legenda: ' Com diferengas estatisticamente significativas entre profissionais e ptiblico em geral; 2 Com diferengas estatisticamente
significativas entre gestores e nao gestores.

Quando comparados os gestores com 0s ndo gestores, constata-se que maior percentagem
de gestores considera que o financiamento adicional do SNS se deveria processar através
do aumento de impostos sobre o tabaco e alcool, seguido das receitas das lotarias e jogos
da sorte, semelhante ao resultado obtido para os profissionais de satde. Da
implementagdo do teste Qui-quadrado conclui-se que ser ou ndo gestor apresenta
significancia estatistica, ou seja, impacta na escolha dos inquiridos para as seguintes
fontes de financiamento: aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados; o
utente financiar alguns dos seus cuidados de satude; e diminui¢do do orcamento para a
Administragdo Interna. Em suma, quanto as restantes fontes de financiamento nao
surgiram diferengas estatisticamente significativas entre o grupo de gestores e o grupo de

nao gestores.

Para esquematizagao grafica dos resultados anteriores, foi elaborado um gréafico de Pareto
(Grafico 5), que apresenta a percentagem de inquiridos que selecionaram cada fonte de
financiamento e a percentagem acumulada. Da sua andlise retira-se que houve uma

concentragdo de 50% dos inquiridos na escolha das seguintes trés fontes prioritarias de
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financiamento: impostos sobre o tabaco e alcool; receitas das lotarias e jogos da sorte; e

aumento de impostos sobre “fast-food”.

Grifico 5. Grafico de Pareto aplicado a escolha de fontes de financiamento
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6.3. RESULTADOS SOBRE A INFLUENCIA DE DIFERENTES GRUPOS PROFISSIONAIS NA

FORMA COMO O DINHEIRO DO SNS E GASTO

A Tabela 11 apresenta a resposta a questao “Qual o grau de influéncia que cada grupo

tem na forma como dinheiro do Servico Nacional de Satde (SNS) ¢ gasto?”” em que cada

respondente deveria selecionar uma de quarto opg¢des: “Muita influéncia”, “Alguma

influéncia”, “Nenhuma influéncia” e “Nao sei/Sem opinido”. A grande maioria dos

inquiridos considera que o Governo e os Gestores do SNS tém muita influéncia na forma

com o dinheiro do SNS ¢ gasto, ¢ em conjunto com os médicos sdo considerados os

grupos mais influentes. Por seu turno, pelo menos 70% dos profissionais de saude e do

publico em geral considera que os cidaddos ou associagdes de utentes tém apenas alguma

ou nenhuma influéncia na decisao.
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Tabela 11. Grau de influéncia que diferentes grupos tém na forma como o dinheiro do SNS é gasto

Muita Influéncia | Alguma Influéncia | Nenhuma Influéncia | Nao sei / Sem opinido
n Y% n Y% n % n %

Publico em geral

Médicos 133 55,2% 77 32,0% 11 4,6% 20 8,3%
Enfermeiros 44 18,3% 134 55,6% 41 17,0% 22 9,1%
Outros Profissionais de Satde 24 10,0% 137 56,8% 47 19,5% 33 13,7%
Cidadaos 34 14,1% 99 41,1% 85 35,3% 23 9,5%
Autarcas locais 51 21,2% 104 43,2% 46 19,1% 40 16,6%
Governo 192 79,7% 32 13,3% 5 2,1% 12 5,0%
Gestores do SNS 196 81,3% 31 12,9% 3 1,2% 11 4,6%
IPSS 63 26,1% 124 51,5% 19 7.9% 35 14,5%
Associagdes de doentes 26 10,8% 115 47,7% 56 23,2% 44 18,3%
Profissionais de satide

Médicos 110 69,2% 35 22,0% 5 3,1% 9 5,7%
Enfermeiros 27 17,0% 96 60,4% 28 17,6% 8 5,0%
Outros Profissionais de Satde 15 9,4% 101 63,5% 32 20,1% 11 6,9%
Cidadaos 41 25,8% 78 49,1% 33 20,8% 7 4,4%
Autarcas 31 19,5% 92 57,9% 25 15,7% 11 6,9%
Governo 137 86,2% 16 10,1% 2 1,3% 2,5%
Gestores do SNS 140 88,1% 15 9,4% 0,0% 2,5%
IPSS 45 28,3% 89 56,0% 17 10,7% 8 5,0%
Associagdes de doentes 20 12,6% 72 45,3% 48 30,2% 19 11,9%

Adicionalmente foi realizada uma andlise fatorial para identificar os fatores/componentes

que mais contribuem para explicar a opinido expressa pelos inquiridos sobre o grau de

influéncia que atribuem a cada grupo. Da implementagao dos testes de KMO e de Bartlett

conclui-se que a andlise fatorial ¢ adequada. Por um lado, o valor de KMO — que pode

variar entre zero € um, € quanto mais proximo da unidade mais a analise fatorial se adequa

ao objeto em analise —, no nosso caso aproxima-se de um, como pretendido (KMO=0,7).

Por outro lado, o teste de Bartlett (y* = 664,8) apresenta significAncia estatistica (p-value

< 0,01), o que indica que as correlagdes entre variaveis permitem a consideracdo da

analise fatorial em causa (tabela 12).

Tabela 12. Resultados dos testes de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin 0,7
Teste de esfericidade de Bartlett Aprox. Qui-quadrado 664,8
Graus de liberdade 36
Significancia 0,000
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A andlise fatorial teve por base o método de componentes principais, com método de
rotacdo Varimax sao apresentados na tabela 13, com matriz de componente rotativa obtida
com rotacdo convergida em cinco interagdes para estimar a solugdo. As trés componentes
obtidas sdo responsaveis pela explicagdo de 62,8% da varidncia das respostas. A
componente com maior poder explicativo abrange os trés tipos de profissionais de saude

(médicos, enfermeiro e profissionais de saude).

Tabela 13. Analise fatorial aplicado aos grupos com impacto nos gastos do SNS

Profissionais de Utentes e seus
Variaveis Decisores
saude representantes
Médicos 0,737
Enfermeiros 0,835
Outros profissionais de Saude 0,791
Cidadaos 0,586
Autarcas 0,530
IPSS 0,728
Associagoes 0,764
Governo 0,881
Gestores do SNS 0,858
Valores proprios/ Somas de rotacdo de carregamentos
2,752 1,891 1,012
a0 quadrado
% Variancia 30,573 21,008 11,242

Método de Extrag@o: Analise de Componente Principal. Método de Rotagdo: Varimax com Normalizagdo de Kaiser.

Adicionalmente foram realizadas trés andlises de regressdao linear multipla, através
método OLS, utilizando como variavel dependente cada um dos fatores obtidos na andlise
anterior (tabela 14). As varidveis explicativas inicialmente utilizadas constam da tabela 5
(nas colunas com a denominacdo modelo 1). Posteriormente foram estimados novos
modelos excluindo as variaveis com maior p-value (colunas com a denominag¢ao modelo
2). No caso do terceiro fator apenas se apresenta o primeiro modelo porque em nenhum
dos dois as varidveis consideradas revelaram ter forca estatistica, o que denota que as
caracteristicas sociodemograficas € os comportamentos ndo parecem influenciar esta

escolha.

No que se refere ao fator 1, que inclui a importancia atribuida ao papel dos profissionais
de saude na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto, a idade, ser profissional de saude, ter
ensino superior ¢ o rendimento apresentam uma relagdo positiva e estatisticamente
significativa neste fator, enquanto ser fumador impacta negativamente. Quanto ao fator

2, apenas a varidvel associada ao género e ter mestrado se relacionam com a opinido
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relativa ao papel do utente e seus representantes na decisao de como gastar o dinheiro do

SNS, com sinal negativo.

Tabela 14. Modelo de regressiao aplicado a cada um dos fatores

Fator 1 Fator 1 Fator 2 Fator 2 Fator 3
modelo 1 modelo 2 modelo 1 modelo 2
Idade 0,013 0.011 -0,006 -0,006 -0,005
(0,008)* (0.006)* (0,008) (0,007) (0,008)
Sexo 0,085 0.080 -0,250 -0,249 -0,230
(0,143) (0.138) (0,142)* (0,140)* (0,145)
Casado -0,238 -0.221 -0,158 -0,167 0,020
(0,158) (0.139) (0,158) (0,136) (0,161)
Divorciado -0,081 0,319 0,309 -0,205
(0,335) (0,334) (0,325) (0,341)
Viuvo -0,117 0,065 0,476
(0,454) (0,452) (0,462)
Profissional satide 0,235 0,237 0,120 0,123 -0,020
(0,132)* (0,129)* (0,132) (0,130) (0,134)
Gestio 0,061 0,066 -0,012 0,012
(0,136) (0,133) (0,136) (0,139)
Rendimento 0,105 0,110 0,001 0,016
(0,064) (0,059)* (0,063) (0,065)
Conta prépria 0,131 0,132 0,067 0,064 -0,227
(0,168) (0,165) (0,167) (0,161) (0,171)
Desemprego -0,117 -0,114 0,297 0,296 -0,113
(0,296) (0,293) (0,295) (0,289) (0,301)
Ensino Secundario 0,465 0,402 0,116 0,107 -0,143
(0,347) (0,193)** (0,346) (0,325) (0,354)
Licenciatura 0,217 0,138 -0,405 -0,413 0,044
(0,355) (0,133) (0,354) (0,321) (0,362)
Mestrado 0,087 -0,531 -0,541 -0,138
(0,362) (0,361) (0,327)* (0,369)
Fuma -0,433 -0,432 -0,140 -0,142 0,030
(0,199)** (0,196)** (0,198) (0,196) (0,202)
Alcool -0,062 -0,064 0,092 0,093 0,057
(0,061) (0,061) (0,061) (0,060) (0,062)
Atividade fisica 0,026 0,028 0,022 0,021 -0,006
(0,055) (0,054) (0,055) (0,055) (0,057)
Fruta -0,001 -0,026 -0,026 0,034
(0,068) (0,068) (0,067) (0,069)
Seguro -0,079 -0,077 -0,089 -0,089 0,050
(0,130) (0,127) (0,130) (0,127) (0,133)
Saide 0,027 0,028 -0,076 -0,076 0,006
(0,073) (0,072) (0,073) (0,071) (0,075)
Constante -1,055 -0,965 0,834 0,833 -0,032
(0,580)* (0,437)** (0,578) (0,570) (0,591)
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Legenda: N=296. Erros padrdo entre parénteses * p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
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6.4. RESULTADOS SOBRE A POSSIBILIDADE DE EXISTIR DEFINICAO DE PRIORIDADES

EM SAUDE

Como referido previamente, um dos objetivos e das questdes em estudo era identificar se
os cidaddos portugueses entendem dever existir defini¢do de prioridades em saude. Nesse
sentido, foi questionado se “Considera que deve ser dada prioridade a alguns grupos da

populagdo em detrimento de outros?”.

Tabela 15. Prioridade para alguns grupos da populacio

Variaveis Sim Nao *2
N %o n %
Tipo de Publico em geral 168 72,7% 63 27,3% 0,739
respondente Profissionais de satde 115 76,7% 35 23,3% p-value =0,390
Sim 95 71,4% 38 28,6% 0,868
Cargo de gestiao
Nio 188 75,8% 60 24,2% p-value=0,351
Gé Feminino 196 77,2% 58 22,8% 3,325%
énero
Masculino 87 68,5% 40 31,5% p-value=0,068
Trabalhador por conta propria 38 60,3% 25 39,7%
Trabalhador por conta de outrem 204 78,5% 56 21,5%
Situacdo perante o 9,718**
Desempregado 15 71,4% 6 28,6%
emprego p-value=0,045
Estudante 15 75,0% 5 25,0%
Reformado 11 64,7% 6 35,3%
Ensino basico 6 40,0% 9 60,0%
Ensino secundario 42 72,4% 16 27,6% 10,033 %*
Escolaridade
Licenciatura 148 75,9% 47 24,1% p-value=0,018
Mestrado ou Doutoramento 87 77,0% 26 23,0%
Casado/Unido de Facto 142 70,3% 60 29,7%
Solteiro 124 81,0% 29 19,0% 6,427%
Estado Civil
Divorciado 13 65,0% 7 35,0% p-value=,093
Vitvo 4 66,7% 2 33,3%
Total 283 74,3% 98 25,7%

A taxa de resposta a esta questdo foi de 95,3%, o que revela que a grande maioria da
amostra tem opinido sobre esta matéria e poderd estar disponivel para discutir a

possibilidade de definir prioridades em saude.

Das respostas apresentadas na tabela 15 constata-se que mais de 70% do publico em geral
e dos profissionais de saude responderam afirmativamente a questdo, percentagem
superior no caso dos profissionais de saude. Da aplica¢do do teste Qui-quadrado, conclui-
se pela ndo rejei¢ao da hipdtese nula (p-value = 0,390), de que ndo existe relacao entre as

variaveis. Assim, ser ou ndo profissional de satide ndo parece impactar, com significancia

Nuno Araujo 107



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

estatistica, na decisdao de responder que sim a questdo. Semelhante resultado foi obtido
para a variavel que traduz o exercicio de um cargo de gestao. Por ultimo, refira-se que as
variaveis relativas a escolaridade e a situacdo perante o emprego apresentaram

significancia estatistica ao nivel de 5%.

Para aprofundar os resultados obtidos pelos testes estatisticos apresentados, foi
implementado o modelo econométrico Logit a variavel dependente “prioridade”, com o
objetivo de identificar as varidveis (descritas na tabela 5) suscetiveis de influenciar a
resposta a pergunta “Deve ser dada prioridade a alguns grupos da populagdo?”’. A variavel
“prioridade” assume o valor um se a resposta foi “sim” e zero se “ndo”. De acordo com
a tabela 16, as variaveis que influenciam a opinido dos inquiridos nesta questao, com
significancia estatistica, relacionam-se com o rendimento, a situagdo perante o trabalho,

a escolaridade, e os habitos de alimentacao.

A probabilidade de concordancia com esta questdo varia negativamente com o
rendimento, reduzindo-se também se o respondente ¢ trabalhador por conta propria, cerca
de 13,8 p.p.. Os graus de licenciatura e mestrado/doutoramento t€ém um efeito positivo na
probabilidade de concordar com a necessidade de estabelecer prioridades em satde, 22,8
e 25,1 p.p., respetivamente. Este Gltimo resultado pode indicar que individuos com niveis
superiores de escolaridade estdo mais sensibilizados para a necessidade de defini¢dao de
prioridades em saude, como resposta a escassez de recursos. A ado¢do de habitos de
alimentacdo saudaveis, traduzidos pela varidvel que capta a frequéncia com que os
inquiridos comiam fruta nos 12 meses anteriores ao inquérito, tem um impacto positivo

na probabilidade de responder “sim” a questao.

Destaca-se que as variaveis que identificam que o respondente ¢ profissional de saude e
que desempenha cargos de gestdo ndo apresentaram significancia estatistica.
Confrontando este resultado com o obtido no outro modelo econométrico (apresentado
na tabela 9), conclui-se que estas variaveis importam para a explicacdo da perce¢ao dos
inquiridos sobre a necessidade de racionamento da oferta, mas ndo para a definicao de

prioridades em saude.

Nuno Araujo 108



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

Tabela 16. Modelo Logit aplicado a variavel dependente “prioridade”

Prioridade Coeficientes Efeitos marginais Coeficientes Efei.tos'
marginais
Idade -0,023 20,004 0,022 -0,004
(0,016) (0.003) (0.015) (0.003)
Sexo -0,121 -0,021
(0,284) (0.049)
Casado 0,035 0,006
(0,342) 0.059)
Divorciado -0,472 20,081 -0,515 -0,089
(0,590) (0.102) (0,548) (0.094)
Viuvo 0,717 0,124 0,663 0,115
-1,059 (0,182) (0,996) (0,172)
Profissional saude -0,211 20,036 -0,210 -0,036
(0.283) (0,049) (0.282) (0.049)
Gestio -0,197 20,034 0,207 -0,036
(0,288) (0,050 (0,288) (0,050)
Rendimento -0,270 0,047 -0,270 -0,047
(0,141)* (0,024)* (0,128)** (0,022)**
Conta prépria -0,800 0,138 -0,795 -0,137
(0,335)** (0,056)** (0,330)** (0,056)**
Desemprego -0,511 0,088 -0,516 -0,089
(0,563) (0,097) (0,561) (0,096)
Ensino Secundario 1,172 0,202 1,185 0,205
(0.745) (0.127) (0.738) (0.126)
Licenciatura 1,321 0,228 1,341 0,232
(0,779)* (0,132)* (0,762)* (0,129)*
Mestrado 1,455 0,251 1,479 0,255
(0,797)* (0,135)* (0,783)* (0,133)*
Fuma -0,368 0,063 -0,372 -0,064
, (0,353) (0,061) (0.348) (0.060)
Alcool -0,069 20,012 -0,082 -0,014
(0.123) (0,021) (0.116) (0,020)
Atividade fisica 0,035 0,006
(0,116) 0.020)
Fruta 0,256 0,044 0,273 0,047
(0.138)* (0.023)* (0,134)** (0.023)**
Seguro 0,209 0,036 0,226 0,039
(0,277) (0,048) (0,274) (0,047)
Saude 0,188 0,032 0,185 0,032
(0.151) (0,026) (0,151) (0.026)
Constante 0,338 0,326
(1,233) (1221)
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Legenda: N=381. Erros padrdo entre parénteses * p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01

109



Critérios e Prioridades para a Gestdo Financeira no Servigo Nacional de Saude

Também para esta questao foi realizado um modelo Logit apos exclusdao das variaveis
que apresentaram menor relevancia estatistica na explicacdo da variavel dependente
(“prioridade™). Os resultados desta estimacdo (expressos nas duas ultimas colunas da

tabela 16) assemelham-se aos anteriormente obtidos.

Tendo por base os individuos que responderam afirmativamente a questao anterior, foi
solicitado que indicassem até trés grupos que considerassem prioritarios. A analise das
respostas teve em conta a separacdo entre publico em geral e profissionais de saude, e
apresenta-se na tabela 17. Os dois grupos que maior percentagem de inquiridos
selecionou foram os idosos e as criangas, embora o publico em geral tenha escolhido os
idosos com maior frequéncia relativa (70,2%) e o grupo das criangas aparec¢a na primeira
posicao no caso dos profissionais de saude. O grupo menos escolhido pelos dois tipos de
inquiridos refere-se as pessoas saudaveis e sem comportamento de risco, embora no caso
do publico em geral apenas 1,8% dos inquiridos tenha selecionado esta categoria e no

caso dos profissionais de satde 10,4%.

Da implementagao do teste Qui-quadrado foram identificadas diferencas estatisticas entre
publico em geral e profissionais de satde na escolha dos seguintes grupos: idosos, pessoas

em fase terminal e pessoas saudaveis e sem comportamentos de risco.

Tabela 17. Grupos prioritarios

Publico em Profissionais de Nio gestor  Gestor

geral satide
Idosos' 70,2% 48,7% 61,2% 62,1%
Criangas® 63,7% 62,6% 58,5% 72,6%
Pessoas com doencgas crénicas 42,3% 40,0% 38,8% 46,3%
Pessoas em risco de Vida? 37,5% 40,0% 44.7% 26,3%
Pessoas que vivem na pobreza’ 30,4% 29,6% 34,0% 22,1%
Pessoas em fase terminal’ 20,8% 30,4% 26,1% 22,1%
Pessoas com deficiéncias fisicas 19,0% 16,5% 17,0% 20,0%
Pessoas com doencas mentais 10,1% 13,9% 9,6% 15,8%
Pessoas saudaveis sem comportamento de risco' 1,8% 10,4% 5,3% 5,3%

Legenda: ' Com diferengas estatisticamente significativas entre profissionais e ptiblico em geral; > Com diferengas estatisticamente

significativas entre gestores e nao gestores.

Foi realizada analise idéntica tendo por base o exercicio de um cargo de gestdo, sendo
possivel concluir que os inquiridos que exercem cargos de gestdo escolheram como trés
grupos prioritarios os mesmo grupos que os profissionais de saude (criangas, idosos e

pessoas com doengas cronicas). Da implementagdo do teste Qui-quadrado verificou-se
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que existem diferencas associadas a ser ou nao gestor na escolha das criangas, das pessoas

em risco de vida e das pessoas que vivem em pobreza.

6.5. RESULTADOS SOBRE O ESTABELECIMENTO DE PRIORIDADES PARA A GESTAO

FINANCEIRA EM SAUDE

No grupo IV do questionario foi auscultada a perce¢ao dos inquiridos quanto a prioridade
na alocacdo dos gastos publicos em satde a cada item listado na tabela 18, através da
utilizacdo de uma escala de Likert em que 1 significa "sem importancia", 2 “pouco
importante”, 3 “importante", 4 “muito importante” e 5 “extremamente importante” e a

inclusdo da opg¢ao “nao sabe/nao responde”.

O publico em geral atribuiu mais importancia relativa, com média igual ou superior 4 ¢
mediana 4 ou 5 nos seguintes itens: “Para a reducdo do tempo de espera por tratamento
urgentes”’; “Para uma prestagao de cuidados de satude eficiente e eficaz”; “Para que todos
os cuidados de satde estarem acessiveis a todos os utentes”; e “A melhoria do estado de
saude da populag@o”. Os profissionais de saude assinalaram também estes itens, nos quais
a mediana foi 5, bem como aos seguintes: “A evitar futuras doengas”; “Em medidas de
promocao da saude e prevencao da doenga”; “A aumentar o nimero de anos de vida com
qualidade”; “Nos cuidados de saude primarios”; “A evitar os desperdicios na prestagao

dos cuidados de saude”.

Por outro lado, o publico em geral atribuiu menor importancia aos seguintes itens: “Em
incentivos que favorecam a contengao de custo na prestacdo dos cuidados de satde”; “Nas
prioridades de satide estabelecidas pelo Governo™; e “As prioridades de saude definidas
pelo poder local”. Os profissionais de saude atribuiram menor importancia relativa, com
mediana igual a 3, aos seguintes pontos: “As prioridades de saude definidas pelo poder

local”; e “A aumentar o numero de anos de vida”.

Se considerada a divisao das questdes por categorias, constata-se que o publico em geral
entende que, em média, deve ser dada maior prioridade em funcao do “tipo de cuidados
prestados”, enquanto os profissionais de satide consideram relativamente mais prioritario

investir o dinheiro ptblico em itens com “beneficios diretos para os utentes”.
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Tabela 18. Areas prioritirias dos gastos do estado em saide

Publico em geral Profissionais de saude

Média Mediana Média Mediana
Beneficios diretos para os utentes 3,83 4 4,15 4
A melhoria do estado de satide da populagio 4,00 4 4,36 5
A evitar futuras doengas 3,93 4 4,45 5
A ajudar os utentes a ter uma melhor qualidade de vida 3,88 4 4,18 4
A aumentar o nimero de anos de vida 3,46 4 3,37 3
A aumentar o nimero de anos de vida com qualidade 3,95 4 438 5
Aos profissionais de saude a dedicarem mais tempo a cuidar dos utentes 3,73 4 4,20 4
Para criar melhores condigdes para os utentes 3,84 4 4,12 4
Custos 3,78 4 4,10 4
Em incentivos que favoregam a contengdo de custo na prestagdo dos cuidados
de saude 3,36 3 3,54 4
A evitar os desperdicios na prestagdo dos cuidados de saude 3,89 4 4,33 5
Para uma prestacdo de cuidados de satde eficiente e eficaz 4,09 4 4,46 5
Equidade e universalidade no acesso 3,85 4 4,02 4
Para que todos os cuidados de saiide estarem acessiveis a todos os utentes 4,06 5 4,36 5
Para que todos os cuidados de satude estarem disponiveis no hospital mais
proximo 3,78 4 3,69 4
Para redugao das desigualdades no acesso a cuidados de saude por parte dos
utentes 3,98 4 4,22 4
Em cuidados de satde destinados a um grande grupo de pessoas em vez de um
grupo minoritario 3,57 4 3,81 4
Tipo de cuidados prestados 3,87 4 4,12 4
Para a redugdo do tempo que os utentes esperam por tratamento ndo urgentes 3,49 4 3,44 4
Para a redugdo do tempo de espera por tratamentos urgentes 4,14 5 4,42 5
Nos cuidados de satde primarios 3,87 4 4,38 5
Nos cuidados de satde hospitalares 3,92 4 4,17 4
Nos cuidados de saude continuados e/ou paliativos 3,94 4 422 4
Estratégia da politica de saude 3,54 4 3,90 4
Na melhoria da literacia em satde dos utentes 3,59 4 3,94 4
Em medidas de promogéo da saide e prevencédo da doenca 3,82 4 4,44 5
Em medidas de utiliza¢do racional de medicamentos 3,79 4 4,13 4
As prioridades de saude definidas pelo poder local 3,18 3 342 3
Nas prioridades de satide estabelecidas pelo Governo 3,31 3 3,58 4

Adicionalmente foi realizada uma analise fatorial com os 24 itens, no sentido de
identificar os fatores/componentes que mais contribuem para explicar a opinido expressa
pelos inquiridos. Da implementacao dos testes de KMO e de Bartlett conclui-se que a
analise fatorial ¢ adequada - o valor de KMO aproxima-se de um (KMO=0,9) e o teste de

Bartlett (y* = 2782,6) apresenta significancia estatistica (p-value < 0,01), o que indica
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que as correlagdes entre variaveis permitem a consideragdo da analise fatorial em causa

(tabela 19).

Tabela 19. Resultados dos testes de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin 0,9
Teste de esfericidade de Bartlett Aprox. Qui-quadrado 2782,6
Graus de liberdade 45
Significancia 0,000

Os resultados da implementacgao da analise fatorial s3o apresentados na tabela 20, obtida
através do método de componentes principais. Da sua andlise constata-se que foram
obtidas duas componentes principais, responsaveis pela explicagao de 76,3% da variancia

de todos os dados.

Tabela 20. Analise fatorial das dreas prioritiarias em saude

Resultados em saude Centros politicos de
Variaveis .~
decisdo

Prestaciio de cuidados de saide eficiente e eficaz 0,889

Evitar futuras doencas 0,859

Redugdo do tempo de espera por tratamentos urgentes 0,853

Aumentar o nimero de anos de vida com qualidade 0,845

Melhoria do estado de satide da populacio 0,842

A ajudar os utentes a ter uma melhor qualidade de vida qualidade 0,833

de vida

Todos os cuidados de satide estejam acessiveis a todos 0,831

Reducio das desigualdades no acesso 0,804

Prioridades de satide definidas pelo poder local 0,928

Prioridades do Governo 0,891
Valores préprios/ Somas de rotacio de carregamentos ao quadrado 5,773 1,858
% Variancia 61,698 14,610

Método de Extragdo: Analise de Componente Principal. Método de Rotag¢@o: Varimax com Normalizagdo de Kaiser.

A primeira componente explica 61,7% da variancia, e relaciona-se com os resultados em
saude obtidos, em concreto se as prioridades sdo definidas tendo em conta a melhoria do
estado de saude da populacdo, com qualidade, equidade, eficécia e eficiéncia. A segunda
componente contribui para explicar 14,6% da opinido dos inquiridos, e refere-se ao poder

de decisao dos centros politicos (autarquias € Governo) na defini¢ao das prioridades dos
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gastos publicos em saude. Em suma, da aplicagdo da analise fatorial retira-se que nem

todos os 24 itens apresentados importam para determinagdo das prioridades de

financiamento publico. Com efeito, a componente “resultados em saude” (que inclui oito

dos 24 itens) explica mais de 60% da variancia na percec¢do dos inquiridos face a defini¢ao

de prioridades em saude.

Tabela 21. Modelo de regressio aplicado ao fator 1 “Resultados em saude” e ao fator 2 “Centros

Politicos”
Fator 1 Fator 1 Fator 2 Fator 2
Variaveis modelo 1 modelo 2 modelo 1 modelo 2
Idade -0,001 -0,006 -0,005
(0,007) (0,007) (0,006)
Sexo 0,055 0,055 -0,166 -0,169
(0,122) (0,121) (0,125) (0,123)
Casado -0,441 -0,459 -0,031
(0,138)*** (0,126)*** (0,142)
Divorciado 0,305 0,283 0,149 0,160
(0,260) (0,236) (0,267) (0,244)
Viuvo -1,007 -1,078 0,608 0,675
(0,490)** (0,453)** (0,503) (0,470)
Profissional saude 0,128 0,138 0,123 0,128
(0,117) (0,114) (0,121) (0,119)
Gestiio -0,222 -0,221 -0,196 -0,200
(0,123)* (0,118)* (0,126) (0,123)
Rendimento 0,077 0,081 -0,003
(0,057) (0,054) (0,059)
Conta prépria 0,106 0,095 -0,138 -0,151
(0,155) (0,152) (0,159) (0,153)
Desemprego 0,056 -0,155 -0,158
(0,233) (0,239) (0,233)
Ensino Secundario -0,226 -0,328 -0,051
(0,335) (0,157)** (0,344)
Licenciatura 0,123 -0,282 -0,248
(0,341) (0,350) (0,160)
Mestrado 0,103 -0,220 -0,188
(0,349) (0,358) (0,176)
Fuma -0,130 -0,121 -0,085
(0,165) (0,163) (0,169)
Alcool 0,032 0,030 0,076 0,065
(0,055) (0,054) (0,057) (0,053)
Atividade fisica 0,045 0,047 0,116 0,120
(0,051) (0,050) (0,052)** (0,051)**
Fruta 0,062 0,061 -0,046 -0,050
(0,063) (0,062) (0,065) (0,064)
Seguro 0,174 0,177 -0,125 -0,131
(0,118) (0,114) (0,121) (0,116)
Satde 0,056 0,062 -0,027
(0,067) (0,063) (0,069)
Constante -0,828 -0,765 0,462 0,314
(0,536) (0,388)** (0,551) (0,383)
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Legenda: N=349. Erros padrio entre parénteses * p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
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Em complemento, realizou-se uma anélise de regressao linear multipla, estimada pelo
método OLS, aplicado a cada um dos fatores obtidos na andlise anterior, com o conjunto
de variaveis da tabela 5. Em seguida, foram excluidas do modelo as varidveis explicativas
com maior p-value, ou seja, que ndo tém poder explicativo na previsdo da variavel
dependente (que no nosso caso ¢ cada um dos fatores decorrentes da analise apresentada

na tabela anterior).

Como se verifica na tabela 21, as variaveis relativas ao estado civil e ao exercicio de um
cargo de gestdo reduzem o valor do fator “resultados em satde”, com significancia
estatistica. No segundo modelo, apos exclusdo de varidveis que nao contribuem para a
explicagdo da variavel dependente, também o nivel de ensino secundario revela
significancia estatistica, impactando negativamente na importancia atribuida ao fator

“resultados em saude”.

Por outro lado, as caracteristicas dos individuos ndo parecem impactar no segundo fator,
relativo a opinido sobre o papel dos centros politicos de decisdo na definicao de
prioridades em satde. Com efeito, a unica varidvel a apresentar significancia estatistica

refere-se a pratica de atividade fisica.
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CAPITULO 7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

ApoOs a apresentacdo dos resultados obtidos nos testes realizados, importa comparar e
confrontar os mesmos com os estudos de diversos autores, relevantes para as tematicas

abordadas.

Como exposto anteriormente, a maioria dos participantes inquiridos do presente estudo
pertence ao género feminino (n=268; 67%), ¢ casada (n=209; 52,3%), ndo ¢ profissional
de saude (n=241; 60,3%), ndo exerce um cargo de gestao (n=262; 65,5%) e é trabalhadora
por conta de outrem (n=276; 69%). A maioria dos inquiridos que pertence aos

profissionais de saude ¢ do grupo dos enfermeiros (n=109; 67,7%).

No que se refere as categorias mais prevalentes do rendimento mensal do agregado
familiar dos participantes inquiridos, as mesmas englobam rendimentos entre os 1.501€
e 0s 2.000€ (n=91; 22,8%) e superiores a 2.001 € (n=136; 34%). Quanto a adequacao dos
rendimentos, os inquiridos concordam que tem que ter cuidado com os gastos (n=153;
38,3%), seguidos dos que responderam que o rendimento chegava para as suas
necessidades (n=123; 30,8%) e dos que se sentiam confortdveis com o seu rendimento

(n=84; 21%)).

Relativamente as questdes sobre o estado de saude e comportamentos de saude, a maioria
dos participantes inquiridos considera ter uma satde boa ou muito boa (n=296; 74%), ndo
fuma (86,2%), consome vegetais/legumes (n=218; 54,5%), consome fruta 6-7 vezes por
semana (n=258; 64,5%), consome fast-food raramente ou 1-2 vezes por més (n=343;
85,8%), pratica atividade fisica entre 1-5 vezes por semana (n=230; 57,5%) e consome
alcool raramente ou 1-2 vezes por més (n=261; 65,3%). Estes resultados mostram que a
maioria dos participantes assume ter um estado de saide bom, assim como adota

comportamentos saudaveis (alimentacao, atividade fisica e habitos tabagicos/alcool).

Na procura de cuidados de saude, a maioria dos inquiridos possui seguro de satide ou
subsistema publico de saude (n=219; 54,8%), tem recorrido a cuidados de satide durante
os ultimos 12 meses (n=326; 81,5%), por questdes de rotina (n=128; 39%) ou por
episodios de doenca (n=127; 38,7%), quer em servigos publicos (n=131; 39,3%) quer em

servigos privados ou sociais (n=101; 30,3%)).

Depois de descritos os dados sociodemograficos e habitos de satide da amostra, torna-se

crucial analisar as respostas obtidas, através da aplicagdo do questionario.
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Na questao “Na sua opiniao devera haver um limite dos gastos do Servico Nacional de

Saude?”, a maioria dos participantes discorda (n=178; 51,60%) a existéncia de um limite
dos gastos do SNS. Para além disso, verifica-se que a maioria dos profissionais de saude
(n=89; 61,8%) e dos inquiridos com cargo de gestdo (n=71; 55,9%) concordam que
deveria haver um limite para os gastos do SNS. O presente estudo corrobora o estudo
realizado por Lees ef al., (2002), uma vez que a maioria dos profissionais de saude (84%)
concorda que deve haver um limite para os gastos do SNS, em detrimento do publico em

geral, onde apenas 48% concorda com a existéncia de um limite para os gastos do SNS.

Quando realizado o teste de Qui-quadrado, observou-se a rejeicdo da hipdtese nula de
independéncia entre a varidvel de interesse a as variaveis que expressam o tipo de
respondente (exercicio de cargo de gestdo, situacao perante o emprego e escolaridade) (p-
value < 0,01), ou seja, existem diferengas estatisticamente significativas na relagdo entre

o ser profissional de satde e o exercicio de cargos de gestao.

No modelo Logit, os resultados mostram que os profissionais de satde e os inquiridos
que desempenham um cargo de gestdo tendem a ter uma opinido favoravel quanto a
possibilidade de existir limite dos gastos do SNS, a semelhang¢a do que acontece também

com quem pratica mais atividade fisica.

Na questao “Se o Estado necessitar de mais receita para financiar as despesas em saude,

indique trés fontes prioritarias de financiamento”, a maioria dos participantes inquiridos

escolheu a lotaria e jogos de sorte, aumento de impostos sobre o dlcool e tabaco. As fontes
menos prioritarias de financiamento sdo o aumento de impostos sobre transportes;
aumento de impostos sobre combustiveis; diminuicdo de pensodes; diminui¢do do
orcamento do Estado para a educacdo e aumento de impostos sobre a habitacdo. Estes
resultados vao ao encontro do estudo de Lees et al., (2002), onde as fontes prioritarias de
financiamento passam pela lotaria nacional (80%) e pelo aumento de impostos sobre o
alcool e tabaco, sendo as fontes menos prioritarias a diminui¢ao do orcamento do Estado

para a educacao, aumento de impostos sobre a habitacdo e diminuicao de pensdes.

Com o teste de Qui-quadrado, foi possivel verificar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre profissionais de satide e publico em geral face as
seguintes fontes de financiamento: aumento de impostos sobre o tabaco e alcool; aumento
de impostos sobre “fast-food”’; diminui¢ao dos apoios sociais; aumento dos beneficios da
seguranga social; aumento de impostos sobre transportes, veiculos e na circulagdo nas

estradas. Para a maioria dos gestores (64,5%), o financiamento adicional do SNS se
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deveria processar através do aumento de impostos sobre o tabaco e alcool, seguido das
receitas das lotarias e jogos da sorte. Também se pode observar que ser ou ndo gestor
apresenta diferencas estatisticamente significativas nas seguintes fontes de
financiamento: aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados; o utente
financiar alguns dos seus cuidados de satde e diminuicdo do orcamento para a
Administragdo Interna. Quanto as restantes fontes de financiamento, ndo surgiram
diferengas estatisticamente significativas, entre o grupo de gestores e o grupo de nao

gestores.

Outras fontes de financiamento sdo enunciadas por Lees ef al., (2002), onde se destacam:
gestdao mais eficiente do SNS; diminui¢ao da burocracia do SNS; diminuicao dos salarios
dos deputados e funciondrios publicos; diminui¢do da fraude em beneficios da seguranca

social e multas pela falta de comparéncia nas consultas no hospital.

Segundo Barros (2009), o financiamento pode ser realizado de forma integrada, através
da promocgao da satude e da prevencao, ou seja, o financiamento deve fundamentar-se na
referenciag¢do de utentes pelo custo de tratamento nos hospitais, assim como pela criagdo
de linhas de financiamento especificas para programas de resposta integrada a doentes
crénicos. A integragdo dos cuidados, nomeadamente no financiamento, ¢ conseguida por
meio da central de compras; consolidacao de fung¢des; referenciacao de utentes; aliangas
estratégicas; formacdo conjunta; gestdo de caso; gestdo de doenca; equipas
multifacetadas; integracdo de sistemas de informagao; ferramentas conjuntas de suporte
a decisdo clinica; planeamento de cuidados; registo clinico partilhado; monitorizagado
continua dos utentes; apoio a familia e cultura de colaboracdo e de partilha (Kodner,

2009).

Quando questionado sobre “Qual o grau de influéncia que cada grupo tem na forma como

o dinheiro do Servico Nacional de Saude (SNS) é gasto?”, a maioria dos inquiridos

considera que os Gestores do SNS (n=336), o Governo (n=329) e os médicos (n=243)
tém muita influéncia na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto, o que difere dos estudos
realizados por Lees et al., (2002), Botelho et al., (2013) e Pinho e Borges (2015), onde
sd0 os profissionais de satide, médicos e enfermeiros que exercem muita influéncia na

forma com o dinheiro do SNS ¢ gasto, em detrimento dos economistas e gestores do SNS.

No estudo de Robertson et al., (2011), os profissionais de saude consideram que exercem
um papel relevante na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto. Por sua vez, o publico

compreende as pressoes dos custos nos cuidados de satde, pelo que manifesta vontade
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em se envolver no processo de tomada de decisoes de saude, o que vai ao encontro dos
estudos de Nord et al., (1995) e Wiseman et al., (2003). Borges et al., (2017) também
partilham desta opinido, ao indicarem que o publico mostra interesse em debater o
financiamento da saude, pois, estd disposto a pagar os gastos com a saude das outras
pessoas. O publico que esta disposto a pagar pela saude das outras pessoas caracteriza-se
por possuir contrato de seguro, baixa escolaridade e sem comportamentos de risco. Estes
resultados sdo inversos aos resultados obtidos por Dolan et al., (1999) e Mckie et al.,
(2008), onde o publico se mostra mais reservado, ndo mostrando muito entusiasmo sobre
a influéncia na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto, favorecendo a influéncia dos

gestores do SNS.

Para Pinho (2008), o publico constitui o amago do modelo de prestacdo de cuidados de
saude, sendo por isso que devem ser auscultados sobre os cuidados prestados e as

necessidades que pretendem ver satisfeitas.

Em contrapartida, para o publico em geral e para os profissionais de saude sao os cidadaos
(n=85; 35,3% e n=33; 20,8% respetivamente) e a associacdo de doentes (n=56; 23,2% e
n=48; 30,2% respetivamente) os grupos que ndo exercem nenhuma influéncia na forma
como o dinheiro do SNS ¢ gasto. Estes resultados sdo contraditorios aos resultados
obtidos por Lees et al., (2002), pois para estes autores, sao os gestores do SNS, o Governo

que ndo possuem influéncia na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto.

Outros grupos que deveriam ter algum grau de influéncia na forma com o dinheiro do
SNS ¢ gasto, sdo: instituicdes de solidariedade e voluntariado; instituigdes sem fins
lucrativos; associagdes profissionais; grupos de utilizadores com doengas ou condig¢des
especificas; cuidadores e conselhos de satde locais (Lees et al., 2002; Pinho ¢ Borges,

2015).

Na questao “Considera que deve ser dada prioridade a alguns grupos da populacdo em

detrimento de outros?”, a maioria do publico em geral (n=168; 72,7%) e dos profissionais
de satde (n=115; 76,7%) concordaram que deveria ser dada prioridade a alguns grupos

da populagdo em detrimento de outros.

Da aplicagdo do teste Qui-quadrado, observa-se pela ndo rejeicdo da hipotese nula (p-
value = 0,390), que nao existe relacdo entre as varidveis, ou seja, ser ou nao profissional
de satde ou exercer um cargo de gestdo ndo apresentam diferencas estatisticamente

significativas na decisdo de concordar com esta questdo. Por ultimo, as variaveis relativas
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a escolaridade e a situagdo perante o emprego apresentam diferencas estatisticamente

significativas com um nivel de significncia de 5%.

No modelo Logit, as variaveis com diferencas estatisticamente significativas, relacionam-
se com o rendimento, a situacdo perante o trabalho, a escolaridade e os habitos de
alimentacao. A probabilidade de concordancia com esta questao varia negativamente com
o rendimento, com uma diminuig¢ao de 13,8 p.p, se o respondente ¢ trabalhador por conta
propria. O facto dos participantes terem curso superior (licenciatura e
mestrado/doutoramento) tem um efeito positivo na probabilidade de concordar com a
necessidade de estabelecer prioridades em saude (22,8 € 25,1 p.p., respetivamente), o que
significa que estes participantes estdo mais sensibilizados para a necessidade de definigao
de prioridades em saude, como resposta a escassez de recursos. O facto dos participantes
adotarem habitos de alimentagdo saudaveis (comer fruta durante os ultimos 12 meses)
tem um impacto positivo na probabilidade de concordar com esta questdo. As variaveis
“ser profissional de satde” e exercer “cargos de gestdo” ndo apresentam diferengas
estatisticamente significativas, ou seja, estas varidveis sdo relevantes para a explicagdo
da perce¢do dos inquiridos sobre a necessidade de racionamento da oferta, mas ndo para

a definicdo de prioridades em saude.

De acordo com o publico em geral e os nao gestores, os grupos prioritarios sao os idosos
(70,2% e 61,2, respetivamente) e as criangas (63,7% e 58,5, respetivamente), o que
corrobora o estudo de Lees et al., (2002). Para os profissionais de satde e os gestores, sdo
as criangas que assumem o primeiro lugar (62,6% e 72,6%, respetivamente), seguidas dos
idosos (48,7% e 62,1%, respetivamente), o que vai ao encontro do estudo realizado por
Williams (1997) e Pinho e Borges (2015), o que se pode dever ao instinto protetor e a
repulsdo pelas desigualdades na satide. Por sua vez, o presente estudo difere dos estudos
realizados por Nord et al., (1995), Anand ¢ Wailoo (2000), Diederich et al, (2011) e
Pinho (2014), na medida em que para estes autores, a idade ndo constitui um fator de
priorizagao, favorecendo antes, a igualdade de oportunidade no acesso aos cuidados de

saude.

Para Kapiriri e Norheim (2004), a idade do paciente, critérios associados a doenga, local
de residéncia, estilo de vida, opinides da sociedade e igualdade de oportunidades no
acesso aos cuidados de satide sdo aspetos que devem ser considerados ao estabelecer
prioridades na saude, sendo os menos prioritarios os aspetos referentes a religido, poder

e influéncia do paciente.
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Os grupos menos prioritarios, segundo os inquiridos no geral, sdo as pessoas com doengas
mentais e as pessoas saudaveis sem comportamento de risco, o que difere dos estudos de
Anderson et al., (2011), Van der Star e Van den Berg (2011) e Gu et al, (2015), onde as
pessoas com habitos pouco saudéaveis (tabaco ou dlcool em demasia) sdo menos
prioritarias nos cuidados de saide. Em contrapartida, Mason et al., (2011) afirmam que ¢
de a responsabilidade da sociedade e do Estado ajudar as pessoas com comportamentos
de risco (fumadores ou alcodlicos). Para Bonnie et al., (2010), as pessoas com habitos
pouco saudaveis s6 deveriam ser prioritarias, se possuirem um sistema de satde, com
acordo financeiro. Bringedal e Feiring (2011) concluem que 1 em cada 3 médicos, ¢ da
opinido que as pessoas com comportamentos de risco (tabagismo, consumo de alcool,
drogas e atividades desportivas de elevado risco) devem ser consideradas no processo de
tomada de decisdo sobre a priorizagao nos cuidados de satde, assim como se verifica no
estudo de Myllkangas et al., (1996), onde os médicos € enfermeiros eram menos punitivos

no que se refere as pessoas com comportamentos de risco.

No estudo de Dolan et al., (1999), o publico primeiro concordou que as pessoas com
comportamentos de risco deveriam ser menos prioritarias nos cuidados de saude.
Contudo, apds debate sobre esta tematica, o publico alterou a sua opinido, passando a
afirmar que estas pessoas deveriam ser prioritarias, ou seja, nao deveriam ser

discriminadas devido ao seu comportamento.

Este resultado também difere do resultado obtido por Lees et al., (2002), uma vez que as
pessoas com doengas mentais, em conjunto com as pessoas com doengas cronicas, com
deficiéncia fisica, economicamente pobres € em estado terminal sdo grupos prioritarios

nos cuidados de satude.

Na implementagao do teste de Qui-quadrado, evidenciaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre o publico em geral e os profissionais de saude na escolha dos seguintes
grupos: idosos, pessoas em fase terminal e pessoas saudaveis sem comportamentos de
risco, assim como a existéncia de diferengas estatisticamente significativas no que se
refere ao facto de ser ou ndo ser gestor na escolha das criancas, das pessoas em risco de

vida e das pessoas que vivem em pobreza.

Quanto a prioridade na alocagdo dos gastos publicos em saude, o publico em geral

atribuiu mais importancia relativa, aos seguintes itens: ‘“Para a reducdo do tempo de
espera por tratamento urgentes”; “Para uma prestacdo de cuidados de satide eficiente e

b

eficaz”; “Para que todos os cuidados de satide estarem acessiveis a todos os utentes”; e
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“A melhoria do estado de satide da populagdo”. Segundo Lees et al., (2002), o publico
em geral atribui mais importancia ao facto de todos os tipos de cuidados de satde estarem
disponiveis no hospital mais préximo e a diminui¢ao do tempo de espera em tratamentos

nao urgentes.

Os profissionais de satide assinalaram também estes itens, assim como os seguintes: “A
evitar futuras doengas”; “Em medidas de promogao da saude e prevengao da doenga”; “A
aumentar o numero de anos de vida com qualidade”; “Nos cuidados de satide primarios”;

“A evitar os desperdicios na presta¢do dos cuidados de satude.”

Bowling (1996) enumera alguns itens relevantes na alocacdo dos gastos publicos em
saude, dos quais se destacam: tratamentos para criangas em risco de vida; cuidados
especiais para pessoas em estado terminal. Por sua vez, os itens menos relevantes sdo o
tratamento para infertilidade e tratamento para pessoas com 75 anos ou mais € com

doenca potencialmente fatal.

De acordo com Kapiriri e Martin (2010), os itens a que foram atribuidos mais importancia
englobam: maior eficiéncia na tomada de decisdes; melhoria da qualidade das decisdes;
definicdo de prioridades mais equitativa; melhor compreensdo publica; aumento da
participacdo publica; aumento da confianga; orcamento equilibrado; melhor

responsabilizacdo interna e consolidagdo dos sistemas de saude.

No estudo de Pinho e Borges (2015), observa-se que o publico portugués esta consciente
sobre o racionamento nos cuidados de saude, mencionando diversos critérios de
racionamento, tais como: atribuicdo consoante as necessidades clinicas; atribuigcao
consoante a eficacia de tratamentos ou beneficios; atribuicao para evitar as desigualdades
em saude e principio de lotaria.

Por outro lado, o publico em geral atribuiu menor importancia aos seguintes itens: “Em
incentivos que favorecam a contengdo de custo na prestagao dos cuidados de satide”; “Nas
prioridades de satide estabelecidas pelo Governo™; e “As prioridades de saude definidas
pelo poder local”. Os profissionais de saude atribuiram menor importancia relativa, aos
seguintes itens: “As prioridades de satide definidas pelo poder local”; e “A aumentar o
nimero de anos de vida.”

Isto significa que o publico em geral entende que, em média, deve ser dada maior
prioridade em funcao do “tipo de cuidados prestados”, sendo que os profissionais de
satde consideram relativamente mais prioritario investir o dinheiro publico em itens com

“beneficios diretos para os utentes.”
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Recapitulando, o publico em geral discorda sobre a existéncia de um limite dos gastos do
SNS, mencionando as receitas das lotarias e jogos da sorte, aumento de impostos sobre o
tabaco e alcool e aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados, como fontes
prioritarias de financiamento para as despesas em satde. Para estes participantes, a
prioridade na alocagdo dos gastos publicos em saude, deveria ser dada em funcao do “tipo
de cuidados prestados.”, tais como: redugdo do tempo de espera por tratamentos urgentes;
cuidados de saude eficientes e eficazes; acessibilidade nos cuidados de saude e melhoria

do estado de saude da populacao.

Para os profissionais de satde, deveria existir um limite dos gastos do SNS, mencionando
as receitas das lotarias e jogos da sorte, aumento de impostos sobre o tabaco e alcool e o
aumento de impostos sobre “fast-food”, como fontes prioritarias de financiamento para
as despesas em satde. Segundo os profissionais de saude, a prioridade na alocagdo dos
gastos publicos em saude deveria ser baseada nos beneficios diretos para os utentes, tais
como: evitar futuras doencas; promocao da satde e prevengdo da doenca; aumentar o
numero de anos de vida com qualidade; cuidados de satide primarios; evitar desperdicios

na prestacao dos cuidados de satde.

Os pontos em comum entre o publico em geral e os profissionais de saude recaem sobre
a influencia na forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto, onde ambos afirmam que sao os
cidaddos e a associacdo de doentes, os grupos que nao exercem nenhuma influencia na
forma como o dinheiro do SNS ¢ gasto. Nos grupos prioritarios nos cuidados de satude, a

opinido incide sobre os idosos e as criangas.

Os gestores concordam que deveria haver um limite para os gastos do SNS, referindo as
receitas das lotarias e jogos da sorte, aumento de impostos sobre o tabaco e alcool e o
aumento de impostos sobre “fast-food”, como fontes prioritarias de financiamento para
as despesas em saude. Para além disso, os gestores concordam que deveria ser dada

prioridade nos cuidados de saude, as criangas e aos 1dosos.

Por sua vez, os nao gestores discordam da existéncia de um limite para os gastos do SNS,
afirmando que as receitas das lotarias e jogos da sorte, aumento de impostos sobre o
tabaco e alcool e o aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados, deveriam
ser fontes prioritarias de financiamento para as despesas em saude. Os ndo gestores
também concordam que os grupos prioritarios nos cuidados de satde sao os idosos ¢ as

criangas.
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CONCLUSOES

A reflexao sobre as prioridades estratégicas na saude implicam a analise de duas vertentes
fundamentais do exercicio consciente e rigoroso da a¢do politica, dos gestores e dos
profissionais de saude: a monitorizagao/avaliacao das agdes empreendidas, com recolha
de dados e medigao de indicadores de impacto; e a investigacdo, que se traduz na tentativa
explicativa das causas e dos potenciais impactos na definicdo e proposta de novos
desafios face a constrangimentos e modelos ja desenquadrados do contexto. Esta
dissertacdo, pretende contribuir como investiga¢do para a explicagdo e construcdo de

modelos de priorizagdo de cuidados de saude.

Na realidade, quando o que temos ja ndo responde ao que precisamos, perspetiva-se a
necessidade da inovagdo. Na defini¢do de novas abordagens ou politicas de saude, ndo
conseguimos demonstrar a pertinéncia e o beneficio desta inovagao se ndo orientarmos e
ajustarmos a nossa perspetiva, assim como a das organizacdes de saude, dos seus
profissionais e dos decisores politicos as pessoas € as suas expectativas, num humanismo

indispensavel a qualidade da gestdo e da prestacao de cuidados de saude.

O empenho e determinagao na politica de satide pode enfrentar uma evolucao desajustada,
ou uma organizag¢ao transformadora no sentido de melhorar a utilizagdo dos recursos com
qualidade e equidade. Como detalhamos nesta dissertagao existem desafios multiplos em
varias dimensdes da acdo politica, social e da gestdo em saude: a evolucdo demografica;
a garantia da acessibilidade a satde; a inovagdo tecnologica e farmacolodgica; o
diminui¢do da despesa publica com a satde; o aumento das despesas out of pocket; o
aumento do numero de anos de vida com fendomenos de multi-morbilidade; ¢ a
necessidade de uma transformacao da estrutura da administragio publica e da saude. Sao
necessarias escolhas e algumas destas escolhas sdo dolorosas, mas necessarias, implicam

risco e um fio condutor que as relacione de forma coerente.

A identificacdo e selecdo de critérios de racionamento ou o estabelecimento de
prioridades deve ser explicito e transparente, justo e equitativo, sendo que o envolvimento
da populagdo ¢ fundamental para o a incorporacdo das mudangas e superacdo dos
obstaculos. O estado de satde desta populagdo e o stock de satde individual deve também
ser promovido pela sua implica¢ao nos determinantes associados a utilizagao de servigos

de saude.
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Com base nestes pressupostos esta dissertacdo estudou a relagdo entre algumas destas
variaveis e conceitos, ¢ assumindo as questdes de investigagdo definidas podemos

concluir os seguintes aspetos:

¢ A maioria dos inquiridos considerava ter uma boa ou muito boa satude;

e O publico em geral discorda da existéncia de um limite de gastos no SNS, ao
contrario do que consideram os profissionais de saude e os gestores;

e Sobre os possiveis meios de financiamento adicional para a saude, o publico em
geral, os profissionais de saide e os gestores em Portugal concordam com a
possibilidade do aumento das receitas com a lotaria e os jogos da sorte e com o
aumento dos impostos sobre o tabaco e o dlcool. O aumento dos impostos sobre a
“fast-food” ¢ também consensual entre profissionais e gestores;

e Sobre a influéncia que os diferentes grupos profissionais t€ém na forma como o
dinheiro ¢ gasto no SNS, a perce¢do dos inquiridos ¢ a de que o grupo mais
influente sdo os profissionais de saude (médicos, enfermeiros e outros
profissionais);

e Sobre a necessidade de existirem grupos prioritarios em saude, a grande maioria
do publico em geral e dos profissionais de satde responderam afirmativamente, o
que pode significar a disponibilidade para discutir este assunto de priorizagao em
saude. Variaveis como a escolaridade (mestrado/doutoramento) e os habitos
alimentares sauddveis t€m um impacto positivo na concordancia com a defini¢ao
de prioridades. A variavel rendimento influencia negativamente a probabilidade
de concordancia com esta possibilidade de priorizacao;

e De entre os inquiridos que mencionaram que concordam com o estabelecimento
de prioridades, os dois grupos mencionados como prioritarios em saude foram os
idosos ¢ as criangas;

e Sobre as areas prioritdrias na gestdo financeira do SNS, o publico em geral
considera como prioritarias as areas relacionadas com o tipo de cuidados
prestados (reducdo dos tempos de espera de tratamentos urgentes, cuidados de
saude eficientes e eficazes, acessibilidade e melhoria do estado de saude). Para os
profissionais de saude a prioridade para a alocacao do financiamento relaciona-se
com os beneficios diretos para os utentes (evitar futuras doengas, promog¢ao da
saude e prevencdo, aumentar o nimero de anos de vida, cuidados de saude

primarios e evitar desperdicios).
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e Agregando estes resultados, conclui-se que as areas prioritarias estao relacionadas
com a melhoria dos resultados em saude da populacdo e ndo tanto com as opgdes

e as areas de atuagao definidas pelo governo ou poder local.

A definicao estratégica do estabelecimento de prioridades ¢ complexo e deve incorporar
todas as acOes e todas as tentativas de clarificacdo de posigdes e de producgdo de
informagdo. Este processo deve sempre englobar todos os atores sociais com o cidadio
no centro do modelo de prestacdo de cuidados de saude. As opcdes tomadas devem
também ser eticamente aceites e validadas pela sociedade pelas implicagdes que isso

possa causar.

Existem certamente limitagdes que podem ser atribuidas a esta dissertacdo, desde logo
pelo conjunto hierarquizado de opg¢des construidas que podem apenas refletir a
sensibilidade de peritos e o reflexo da literatura, certamente condicionada pelos diferentes
contextos, mas acreditamos que esta dissertacdo contribui para esta discussdo e para a

orientacdo de eventuais opg¢des na gestao financeira do SNS.

A continuidade dos sistemas nacionais de saide com um peso significativo da despesa
publica, na garantia do acesso e da equidade pode depender agora e no futuro de politicas
de racionamento e do estabelecimento de prioridades, ndo no sentido de uma redugdo de

custos e da despesa, mas sim duma melhor aplicagdo, gestdo e distribuicdo dos mesmos.
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ANEXO A. QUESTIONARIO

“Critérios e prioridades para gestao financeira no Servigo Nacional de Saude”

0 presente estudo tem como principal objetivo avaliar os critérios e prioridades que devem orientar a gestao financeira
no Servigo Nacional de Satde (SNS). A sua participagao no preenchimento do questionario é fundamental para a conclusdo
da tese de doutoramento em gestdo do ISCTE-IUL. As respostas s3o totalmente anénimas, e contamos com a sua
sinceridade e veracidade. Qualquer ddvida ou questdo, nao hesite em nos contactar através do email:
gestaosaude.nunoaraujo@gmail.com.

Agradecemos a sua colaboragdo neste estudo.

Q/?UPp/ )
CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
1. Idade ____
2. Sexo
2.1. (JFeminino

2.2. (JMasculino

3. Grau de Escolaridade
3.1. (J Nenhum
3.2. (J Ensino basico
3.3. (J Ensino secundario
3.4. (] Licenciatura
3.5. (CJ Mestrado ou Doutoramento

4. Estado Civil
41. (O Casado/Unido de Facto
4.2. () Solteiro
4.3. (O Divorciado
4.4, () Vidvo

5. Situagao perante o trabalho
5.1. (] Trabalhador por conta propria
5.2. () Trabalhador por conta de outrem
5.3. () Desempregado
5.4. (] Estudante
5.5. () Reformado
5.6. () Doméstico

6. Estando ativo no mercado de trabalho, é profissional de salide?
6.1. (JSim
6.2. (JNao

7. Se respondeu sim na questao anterior é:
7.. () Enfermeiro
7.2. () Médico
7.3. () Técnico de Saude

8. Exerce algum cargo de gestao ou coordenagdo?
81 (JSim
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8.2.

(J Nao

9. Considera que os rendimentos do seu agregado familiar sdo:

9.1.
9.2.
93.
9.4.
95.

(J Insuficientes

() Tem de ter cuidado com os gastos
() Chega para as suas necessidades
(J Confortaveis

() Nao tem com que se preocupar

10. Indique o rendimento mensal liquido do seu agregado familiar.

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.

(J<500€
() 500 -1000 €
(1001 -1500 €
(1501 - 2000 €
() >2001€

GRUPO I
Estado de Saide e Comportamentos de Sadde

1. Em geral diria que a sua salde é?

1.1
1n.2.
1n.3.
1.4
1.5.

() Otima

() Muito Boa
() Boa

() Razoavel
() Fraca

12. Nos Gltimos 12 meses, qual a sua frequéncia de consumo/ realizagao:

Raramente/ | 1-2vezes/ més | 1-2 vezes/sem | 3-5vezes/sem | 6-7 vezes/sem
Nunca
Vegetais/Legumes O O O O O
Fruta O O O O 0
“Fast-Food” O O O O O
Atividade Fisica O O O O O
Fumar O O O O 0
Bebidas Alcodlicas O O O O O

13. Tem algum seguro de salde privado ou subsistema piblico de salde (ADSE, ADM, etc.)?

13.1.

13.2.

(] Sim
(J Nao

14. Nos Gltimos 12 meses, precisou de recorrer a servigos de satde?
141. (J Sim
14.2. () Nao

15. Se respondeu sim na questao anterior, que motivos o levaram a contactar os servigos de sadde?
15.1. () Rotina
15.2. () Prevencao
15.3. () Episddio de doenga
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16.

17.

18.

15.4. (J Doenca Crénica

A que servigos de salde recorreu?

16.1. () Pablico (hospital ou centro de salde)
16.2. () Privado ou Social

16.3. () Ambos

GRUPO Il
SNS: FINANCIAMENTO E PRIORIDADES

Na sua opinido deverd haver um limite dos gastos do Servigo Nacional de Salde (servigos de
salde gastos pelo Estado)?

17.1. CJ Sim

17.2. L) Nao

17.3. () Néo sabe / Sem opinido

Se o Estado necessitar de mais receita para financiar as despesas em saude, indique trés fontes
prioritarias de financiamento:

Receitas das lotarias e jogos da sorte

Aumento de impostos sobre o tabaco e alcool

Aumento de impostos sobre os rendimentos mais elevados

Aumento de impostos sobre a poluicao, por exemplo, carros ou fabricas

0 utente financiar alguns dos seus cuidados de salde

Diminuigao do orgamento do Estado para a Administracao Interna

Aumento do orgamento do Estado para as despesas publicas em salde

Aumento dos beneficios da seguranga social

Aumento de impostos sobre transportes, veiculos e na circulagao nas estradas

Aumento de impostos sobre combustiveis

Aumento das taxas moderadoras nos cuidados de salde

Aumento de impostos sobre a habitacao

Aumento de impostos sobre “fast-food”

Diminuigao de pensdes

Diminuicdo do orgamento do Estado para a educagao

Diminuigdo dos apoios sociais (rendimento social insergao)

Oo|o|b|o|b o |00 o|o|o|jo|o|o|joo
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19. Qual o grau de influéncia que cada grupo tem na forma como dinheiro do Servigo Nacional de

Salde (SNS) é gasto?
Muita Alguma Nenhuma Nao sei /
Influéncia Influéncia Influéncia Sem opinido
Médicos ] o o ]
Enfermeiros | m O ]
Outros profissionais de salde o O O i
Cidadaos ] o o ]
Autarcas Locais (presidentes da
camara, da junta de freguesia, o O O i
etc.)
Governo o o o o
Gestores do SNS o o
Instituicoes Particulares de 5 5 5 5
Solidariedade Social (IPSS)
Associacoes de Doentes | o o ]

20. Considera que deve ser dada prioridade a alguns grupos da populagdo em detrimento de

outros?
201.CJ Sim
20.2.CJ Nao

20.3.CJ Nio sabe / Sem opinido

21. Se respondeu sim na questdo anterior, indique os trés grupos que considera prioritarios.

Criangas

I[dosos

Pessoas saudaveis e sem comportamento de risco (fumar, beber, ma nutrigdo, entre outros)

Pessoas com doengas cronicas

Pessoas com doencas mentais

Pessoas com deficiéncias fisicas

Pessoas que vivem na pobreza

Pessoas em fase terminal

Pessoas em risco de Vida

Oo|o|o|(o|(o|o|o (oo
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GRUPO IV

CRITERIOS E PRIORIDADES PARA A GESTAO DOS RECURSOS FINANCEIROS NO SERVICO NACIONAL

DE SAUDE

22. Avalie o grau de importancia, em que o 1 significa "sem importancia®, 2 “pouco importante”, 3
“importante”, 4 “muito importante” e 5 “extremamente importante, nos sequintes itens
relativos as prioridades quanto aos gastos em salde financiados pelo Estado.

Com que prioridade pensa
que o dinheiro do Servigo
Nacional de Satde (SNS)
deve ser atribuido:

Nao
1 2 3 4 5 Sabe/Nao
Responde

1. A melhoria do estado de
salde da populagao?

O O O O O O

2. A evitar futuras
doengas?

3. A ajudar os utentes a ter
uma melhor qualidade de
vida?

4. A aumentar o ndmero de
anos de vida?

5. A aumentar o nimero de
anos de vida com
qualidade?

6. Aos profissionais de
salde a dedicarem mais
tempo a cuidar dos
utentes?

7. Para criar melhores
condigoes para os utentes?

8. Em incentivos que
favorecam a contencao de
custo na prestacao dos
cuidados de saude?

9. A evitar os desperdicios
na prestacao dos cuidados
de saude?

10. Para uma prestagao de
cuidados de salde
eficiente e eficaz?

1. Para que todos os
cuidados de saude estarem
acessiveis a todos os
utentes?

12. Para que todos os
cuidados de salde estarem
disponiveis no hospital
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mais proximo?

13. Para reducao das
desigualdades no acesso a
cuidados de saude por
parte dos utentes?

14. Em cuidados de saude
destinados a um grande

grupo de pessoas em vez
de um grupo minoritario?

15. Para a reducgao do
tempo que os utentes
esperam por tratamento
nao urgentes?

16. Para a reducgao do
tempo de espera por
tratamento urgentes?

17. Nos cuidados de salde
primarios (centro de
salde)?

18. Nos cuidados de salde
hospitalares?

19. Nos cuidados de salde
continuados e/ou
paliativos?

20. Na melhoria da literacia
em salde dos utentes?

21. Em medidas de
promogao da salde e
prevencao da doenga
(vacinagao, rastreios...)?

22. Em medidas de
utilizagao racional de
medicamentos?

23. As prioridades de satde
definidas pelo poder local
(cdmaras, juntas...)?

24, Nas prioridades de
salde estabelecidas pelo
Governo?
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