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O Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude tem como uma das suas
principais fung¢Ges constituir-se como meméria da evolugdo do sistema de saude
portugués ¢ dos desafios da saide. E é o que tem procurado fazer ao longo dos
seus 15 anos de existéncia. Dada a situagdo que o pais atravessa, o OPSS tem
vindo a chamar a atencio, através dos ultimos cinco Relatdrios de Primavera para a
crise e para os seus impactos na area da saude — mas mantém-se a auséncia de um
diagnostico oficial rigoroso sobre o tema, a partir do qual se possam organizar
respostas apropriadas para fazer face aos efeitos da crise (financeira, econémica

e social) na saide.

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) cumpre, pelo décimo quinto
ano consecutivo, a sua missao de analisar, de forma independente e objetiva, a evolugao
do sistema de saude portugués e os fatores que a determinam.

Ao longo dos anos, o OPSS tem-se dedicado ao estudo de uma pluralidade de tematicas
no ambito do sistema de sadde portugués. De entre elas, podem destacar-se: a boa
governacao, o acesso aos cuidados de sadde, os cuidados de satdde primarios, as parcerias
publico-privadas, a politica do medicamento, o financiamento e contratualizagdao, o
planeamento e estratégias locais de saude e os sistemas e plataformas de informagao.

Visando a melhoria da sua capacidade em varios dominios, designadamente na
organizacio ¢ na gestdo do conhecimento, o OPSS decidiu, ha dois anos, principiar
um processo de analise assente na responsabilidade de varios nucleos de investigagdo
constituidos por uma rede de observadores orientados para o desenvolvimento de
tematicas especificas.

Essa rede que se vai modificando em func¢io dos nucleos que a integram anualmente,
uns mais ligados a investigacdo académica e outros mais proximos do terreno, com
prestigio interpares, trabalhando de forma articulada, colaboram cedendo ao OPSS a
melhor evidéncia possivel, na qual assenta o desenvolvimento deste Re/azdrio.

Para além do trabalho destes ntcleos, continuamos a contar com estudos desenvolvidos
em areas acordadas com o OPSS, todas elas alicercadas em grupos de investigacdo
ligados as parcerias ja existentes entre a Hscola Nacional de Satdde Publica (ENSP) da
Universidade Nova de Lisboa (UNL), o Centro de Estudos e Investigagio em Satude da
Universidade de Coimbra (CEISUC), a Universidade de Evora, a Faculdade de Farmacia
da Universidade de Lisboa (UL), bem como outras como a Faculdade de Direito da
Universidade de Lisboa (UL) e o Observatério Europeu dos Sistemas de Sadde.

Face a uma crise econémica associada a duras medidas de austeridade, as boas praticas
de satdde publica recomendam que se antecipe e previna, o mais cedo possivel, os seus
efeitos sobre o bem-estar da populagio, em alinhamento com o constante nos tratados
europeus. S6 dessa forma é possivel monitorizar, intervir e negociar no sentido de
mitigar os impactos da austeridade excessiva.
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Os efeitos mais imediatos descritos na literatura internacional de saude publica apontam
consequéncias no equilibrio emocional: ansiedade, depressio, perda de autoestima,
desespero até a tentativa de suicidio, entre outros que estao principalmente associadas ao
desemprego ou ao medo de perder o emprego, ao endividamento e a0 empobrecimento
repentino. E Portugal ndo é excecdo. Somos diariamente confrontados com relatos de
dificuldades e sofrimento dos cidadaos, potenciados pela diminuicio dos fatores de
coesao social e por uma consideravel descrenca em relacdo ao presente e ao futuro, com
todas as consequéncias que estas situagdes tém na saude.

Continua a assistir-se a existéncia dos dois mundos que o OPSS referia em 2013 — “o
oficial, dos poderes, onde, de acordo com a leitura formal, as coisas vao mais ou menos
bem, previsivelmente melhorando a curto prazo, ...; e um outro, o da experiencia
real das pessoas ...”, conjugadamente com o facto de qualquer noticia menos boa ser
prontamente desvalorizada ou atalhada com respostas tardias e pouco realistas.

Face a este “estado de negacao” o OPSS escolheu este ano como titulo para o Relatdrio
de Primavera (RP) 2014: Sadde — Sindroma de negagao.

Hste Relatdrio procura mostrar a situagdo decorrente da atual crise, relembrando que a
evidéncia disponivel afirma que os efeitos negativos da crise econémica e financeira
sobre a saude sdo evitaveis, se se investir simultaneamente na prote¢ao social e na satde
publica e que, investir na satde serve, no sé para proteger as pessoas da ctrise, mas pode
ter um papel importante na recuperacao econémica.

Importa para isso encarar o futuro com o arrojo e a seguranca daqueles que sabem onde
querem chegat.

Coordenagio: Manuel Lopes, Felismina Mendes e Ana Escoval
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2.1 Politicas de Saude e crise: aspetos criticos

Neste relatério que coincide com o perfodo final de intervencao formal da Treika em
Portugal procedemos, como habitualmente, a analise das politicas de saude do ultimo
ano de governacao. Este constitui-se como um exercicio crescentemente mais dificil na
exata medida em que o acesso e a transparéncia da informacao estdo, cada vez mais,
condicionadas.

Podemos assim dizer que ha atualmente mecanismos que impedem ou limitam
os investigadores em saude de aceder a dados do SNS, o que, entendemos, torna a
governacio menos transparente € consequentemente menos participada.

Apesar dessas dificuldades continuamos a analisar as politicas de saude com base
na evidéncia disponivel, contribuindo assim para uma discussio que consideramos
essencial. Fa-lo-emos equacionando previamente as Politicas de Saside no Espago Enropen,
enquanto espaco preferencial de inserc¢io e pela importancia das decisdes que af se
tomam.

2.1.1 As Politicas de Satide no Espaco Europeu

Ao longo do processo de construgao da Unido Huropeia (UE), a sadde foi ganhando a
expressao da importancia crescente que lhe era atribuida na construcio de um espago
que se queria solidario, de justica social, desenvolvimento econémico e bem-estar das
pessoas. Sao disso prova os diversos tratados europeus, os quais, em consonancia com
os mais recentes desenvolvimentos empiricos e recomendagdes ao nivel da saude,
aproveitaram a incorporagio destes nos seus principios basilares.

Neste contexto e considerando a inser¢ao de Portugal na UE, as politicas de saude
devem comegar por ser af discutidas, principalmente num momento de crise como o
que estamos a vivenciar. Primeiro porque a referida crise e as suas causas nao sio um
problema exclusivamente portugués mas essencialmente europeu, e segundo, porque
sobre o impacto da crise na saide a evidéncia é extensa e extravasa as fronteiras dos
pafses.

A robustez da evidéncia é constantemente enriquecida através da atividade do

Observatorio Europeu das Politicas e dos Sistemas de Saude (http://wwwhfcm.
eu/web/impact-on-health-health-systems), da Organizagdio Mundial de Saude,
bem como diversos trabalhos de centros de investigacdo académicos e investigadores
individuais que em muito tém contribuido para esta base de evidéncia.

Se tivéssemos que resumir em breves palavras este imenso rol de contributos dirfamos
que nio existem duvidas que as crises econémicas e financeiras afetam a saude das
pessoas por multiplos mecanismos e com intensidade diversa. Se nada for feito para
o evitar ficam assim criadas as condi¢bes para, por esta via, se sair da crise com uma
populagio menos saudavel e o desenvolvimento econémico sacrificado.

12
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Porém, tal nao ¢ uma inevitabilidade. Sabemos, porque os estudos atras referidos
também dizem, que o efeito da crise na saude das pessoas depende da capacidade
de antecipagdo dos mesmos, da ado¢ao de mecanismos de protegdo ¢ da criagao
de formas de monitorizagdo que permitam adequar as respostas, principalmente aos
grupos mais desfavorecidos.

2.1.2 As Politicas de Satidde em Portugal

Para além de uma analise mais detalhada que serd apresentada em capitulos préprios,
dirfamos que ao longo do ultimo ano assistimos, no essencial, a consolidagdo das
medidas anteriormente adotadas. Simultaneamente, continuou a afirmar-se uma
auséncia de evidéncia do impacto da crise na saide das pessoas. Essa afirmacdo é
sustentada em alguns indicadores que agora passaram a estar disponiveis em Dashboard
no site da Direcao Geral de Saude (DGS) e num outro da Administracao Central dos
Servicos de Saude (ACSS). Enaltece-se a disponibilizagdo dessa informagao, todavia
reconhecemos que a mesma ¢ insuficiente para monitorizar uma situagao de crise como
a que vivemos. Principalmente em alturas de crise a preocupacio deve centrar-se nas
assimetrias regionais e locais ou de grupos populacionais de maior risco.

Esta monitorizac¢do exige que se cumpram dois critérios:

* Primeiro, que se desagreguem os grandes numeros e que se verifique o que se
passa com os grupos mais vulneraveis. B sabido que os grandes nimeros e a
estatistica das médias camufla o que se passa nas franjas;

* Segundo, que se esteja atento aos indicadores conhecidos (e.g. indicadores de
saude mental e de doencas infeciosas) por serem mais sensiveis as crises como a
que estamos a atravessar.

Sera também um contributo valioso se o0 MS divulgar o estudo que se comprometeu a
realizar ha dois anos.

Assim e a semelhanca do Observatorio Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude,
sugerimos que se monitorizem, entre outros, indicadores relativos a saide mental, as
doencas infeciosas, aos estilos de vida e as necessidades nao satisfeitas ¢ a0 mesmo
tempo que se desagreguem os dados por nfveis socioeconémicos, por regido (com
particular aten¢do para algumas sub-regies) e por situacio face ao emprego.

Enquanto essa monitoriza¢do nao ¢é feita de modo sistematico admite-se que se recolha
a evidéncia e os indicios disponiveis e se interpretem a luz da evidéncia internacional. E
esse o trabalho que o OPSS se propoe fazer, contribuindo assim, ndo s6 com a analise,
mas também com sugestio de medidas, para a discussdo que se exige.
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No exercicio de observa¢ao e andlise que o OPSS se propoe fazer anualmente, deu
atencdo aos relatérios e documentos produzidos sobre algumas das areas criticas
identificadas. Assim, centremo-nos na observacao de alguns desses dados, a saber:

O controlo da diabetes em Portugal

Da anilise do ultimo Relatério do Observatério Nacional da Diabetes (2013),
podemos confirmar que os diabéticos se constituem como um grupo vulneravel a
situacoes de crise dadas as caracteristicas da doenca, mas também o facto de esta ser
sensivel a outras variaveis (e.g., idade) e induzir uma multimorbilidade muito exigente
quer do ponto de vista da literacia, quer do esfor¢o econémico.

Da observagao referida neste Relatorio, podemos destacar como pontos positivos:

* “uma evolucio positiva de alguns indicadores, nomeadamente no que se refere a
alguns resultados ao nivel dos registos nos cuidados primarios, de que se destaca
o incremento da abrangéncia da prestagiao dos cuidados de satde na populacao
com diabetes” (Gardete Correia, L. et al., 2013);

E como pontos negativos:

* o aumento persistente dos reinternamentos (representaram, em 2012, mais de V4
do total de episddios de internamentos por Descompensacio/Complicagcoes da
Diabetes);

* 0 aumento das amputagdes major dos membros inferiores, contrariando a
tendéncia de reduc¢io que se vinha a verificar (as amputa¢oes major aumentaram
8,9% nesse mesmo ano, embora estivessem a diminuir desde 2008);

* ¢ o aumento da prevaléncia.

Alguns destes pontos negativos acentuaram-se durante os anos da crise. Apesar disso,
entendemos que os mesmos devem ser interpretados com os devidos cuidados face ao
limitado numero de anos sujeito a analise. Tal nao lhes retira significado e como tal nao
devem deixar de merecer a nossa aten¢ao.

14
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Evolugio da infe¢ido por VIH/SIDA e Tuberculose

Analisimos o Relatério DGS: Portugal — Infegdo VIH/SIDA e Tuberculose em
nameros — 2013 e ai sao de realcar, enquanto aspetos positivos:

* o facto de “... o numero de novos casos de infe¢io por VIH, o nimero de novos
casos de SIDA e a taxa de mortalidade associada a infecio VIH/SIDA ...” (DGS,
2013) estarem a decrescer. Apesar disso continuamos a apresentar taxas mais
elevadas que a média europeia;

* “..atransmissao em utilizadores de drogas injetaveis decresceu substancialmente
em Portugal (cerca de 50% até 2002 e préxima de 10% do total de casos
notificados em 2012);

* “onumero de internamentos associados a infe¢ao por VIH, o nimero de dias de
internamento e o nimero de 6bitos hospitalares decresceram progressivamente
(11,6%, 16,9% e 22,1%, respetivamente)” (DGS, 2013).

E, enquanto aspetos negativos destacam-se:

* “os estudos realizados indicam taxas de prevaléncia de infecao por VIH superiores
a 5% em populacGes mais vulneraveis (nomeadamente nos homens que tém sexo
com outros homens - HSH - e trabalhadores de sexo0)” (DGS, 2013);

* “Os dados nacionais apontam para um peso crescente das populagdes imigrantes
no conjunto da infe¢cio VIH em Portugal, nomeadamente em distritos especificos

(Lisboa, Setdbal e Faro)” (DGS, 2013);

* “Desde 2008 que se tem vindo a verificar uma reducdo na realizagao do teste para
identificacao do VIH nos individuos com tuberculose” (DGS, 2013);

e entre 2008 e 2012, verifica-se um decréscimo muito acentuado do nimero de
testes rapidos realizados nos CAD (questionamos se houve aumento no acesso
a testes rapidos através de outros contextos de proximidade), mantendo-se
constante a propor¢ao de testes reativos (DGS, 2013);

* redugio acentuada (cerca de 60%) no numero de seringas distribuidas entre 2009
(2.740.000) e 2012 (1.086.400), ao abrigo do programa “Diz nao a uma seringa
em 2* mao”;

* reducdo acentuada na distribuicdo gratuita de preservativos masculinos. De
7.077.891 distribuidos em 2009, passou-se para 2.409.911 no ano de 2012 — uma
diminuic¢do préxima dos 70%.

Também neste caso estamos perante dados ambivalentes. De facto, a0 mesmo tempo
que se constata o decréscimo da transmissao em utilizadores de drogas, assiste-se a
reducio acentuada da distribuicdo de seringas e ao decréscimo do nimero de testes
rapidos. Interessa por isso prestar atencdo a evolucdo destes fendmenos e atuar em
conformidade.
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Evolugio das doengas respiratérias em Portugal

Consideramos também os resultados do Relatério do Observatdorio Nacional das
Doengas Respiratérias (ONDR), relativo a 2013.

Neste caso o Relatorio ¢ parco no enunciado de aspetos positivos, comegando logo por
afirmar que “... desemprego, pobreza e condi¢des de vida insalubres sao, de ha muito,
reconhecidos como um verdadeiro cadinho facilitador da proliferacdo das doencas
respiratorias” (ONDR, 2013). Com este pressuposto, destacamos como pontos
essenciais:

* a mortalidade e o internamento por doencas respiratorias aumentaram em 2012.
O caso da morte por pneumonia é paradigmatico, com os nimeros a agravarem-
se significativamente em 2012 com mais 25% de mortes que em 2011;

* a taxa de mortalidade por pneumonia em Portugal é o dobro da média europeia.
Em 2010 a taxa de mortalidade por pneumonia em Portugal era de 24,2 por cem
mil habitantes, quando na UE a 27 era de 12,9;

* em relacdo a pneumonia, verifica-se que em 5 anos o nimero de internamentos
cresceu 14,1%. Em 2012 verificou-se um aumento de 6,8%, quando comparado
com 2011.

O Relatério sugere ainda que a subutilizagio de medicamentos e o fraco acesso a
cuidados de satide podem ser também responsaveis pelos dados registados em 2012.

Para além da analise destes dados, o OPSS, no seu RP deste ano, procurou em diferentes
capitulos analisar em profundidade, nomeadamente os “Estilos de vida em tempos de
crise”, “O medicamento, a crise e 0 memorando de entendimento” e a “Sadde mental
e a crise”.

Importa desde logo perceber alguns dos factos mais importantes, que foram
identificados. Assim, e quanto aos “Estilos de vida em tempos de crise” destacam-se
0s seguintes aspetos:

* relativamente aos habitos alimentares e de acordo com os dados recolhidos
junto de diversas fontes (e.g, INE, DGS), parece evidente que a crise obrigou os
portugueses a alterarem os seus padroes de consumo alimentar para pouparem
dinheiro. A forte restricao or¢amental determinada pelo rendimento disponivel e
pelos precos dos produtos afeta hoje significativamente as suas op¢oes;

* sobre o excesso de peso e obesidade os dados recolhidos nio nos permitem
perceber qualquer alteragdo nos anos mais recentes, o que pode denotar por
um lado, que as altera¢oes alimentares atras referidas ndo produziram qualquer
resultado a este nivel e por outro, a ineficacia dos programas verticais em curso;
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* relativamente a pratica didria de atividade fisica e perante os dados disponiveis e
apesar das dificuldades de comparabilidade, pode dizer-se que, entre 2004 ¢ 2009,
a pratica da atividade fisica e desportiva na populagdo portuguesa aumentou de
34% para 45%, malgrado o aumento da taxa de IVA sobre os ginasios. Apesar
disso, essa taxa de atividade fisica ¢ ainda claramente insuficiente em alguns
grupos etarios e principalmente no sexo feminino.

No que se refere ao “medicamento, a crise e 0 memorando de entendimento”, e
de acordo com os dados a que tivemos acesso, constatou-se de novo em 2013 o que ja
haviamos referido em anos anteriores. A analise demonstra que a grande fatia dos cortes
na area da sadde foram no sector do medicamento, indicando ao mesmo tempo as
consequeéncias que isso teve sobre o sector, nomeadamente sobre grande parte da rede
de farmacias comunitarias, impossibilitando-as de possuitem szocks e/ou de adquirirem
determinados medicamentos e promovendo a0 mesmo tempo a exportagao para outros
paises, nomeadamente paises europeus ricos, onde 0s mesmos sao mais caros, num
claro efeito econémico perverso que privilegia os mais ricos.

As consequéncias sobre os utentes sido evidentes, com falhas na distribuicao,
nomeadamente de alguns medicamentos /fe saving (e.g., insulinas), agravadas estas
consequéncias por uma diminuicdo acentuada do poder aquisitivo das pessoas. Sao
ainda referidos os atrasos na aprovacio de novos produtos.

Relativamente 2 “Satide mental e a ctise”, assinala-se também aqui a enorme dificuldade
no acesso a dados. Apesar disso e de acordo com os dados obtidos percebe-se:

* a manuten¢do ou agravamento substantivo dos determinantes de saide como
sejam a taxa de desemprego, nomeadamente nos mais jovens;

* uma percentagem elevada de pessoas (62%) que afirma nio conseguir fazer
planos de futuro, vivendo com um grau elevado de incerteza. Para além disso,
cerca de 145.766 pessoas tém empréstimos a habitacdio em incumprimento
(Eurobarémetro, Pordata, 2014) estando assim em risco a execucdo da hipoteca.
De acordo com os dados disponiveis, calcula-se que cerca de 10 casas sao
hipotecadas diariamente, aumentando assim os fatores de risco;

* se considerarmos a populacio em risco de pobreza e exclusio social, os
indicadores de privacdo material e a baixa intensidade de trabalho das familias,
apresentam igualmente um aumento, entre 2009 e 2012, de 24,9% para 25,3%.
Também a assimetria na distribuicdo dos rendimentos tem vindo a aumentar
desde 2010, contrariando a tendéncia registada entre 2004 e 2009 (INE, 2013).

A par com estes dados devem ainda considerar-se os que indiciam uma elevada taxa
de prevaléncia de doenca mental em Portugal, com a depressio a ocupar um lugar
importante (Almeida & Xavier, 2013). De considerar ainda e de acordo com a Rede de
M¢édicos-Sentinela, um aumento na taxa de incidéncia de depressio, a qual evoluiu de
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881,7 por 100 mil em 2004, no sexo feminino, para 991,9 por 100 mil em 2012. Nos
mesmos anos, a evolu¢io da taxa de incidéncia de depressdo no sexo masculino, foi de
respetivamente 289,6 e 347,2 por 100 mil.

A evolugio da taxa de suicidio em Portugal permanece dificil de avaliar por manifesta
falta de dados e por subnotificagio o que se constitui em si mesmo como um sinal
preocupante. Todavia, constatou-se um aumento substancial no nimero de suicidios
registados, particularmente nos pafses mais expostos a crise (OMS, 2013). F expectavel
portanto que em Portugal esteja a acontecer algo semelhante.

Por ultimo e de acordo com um estudo desenvolvido pelo INFARMED (2014) acerca
da evolugiao do consumo de psicofarmacos entre 2000 e 2012 (expresso através das
DDD por 1.000 habitantes dia), constatou-se um aumento claro do consumo de
antidepressivos (+240%) e antipsicoticos (+171%) e simultaneamente um aumento
acentuado a partir de 2010, com alguma diminuicao em 2012, dos gastos dos utentes
com medicamentos antidepressivos e psicotropicos.

Perante esta realidade ao nivel da saude mental constata-se a elaboracido de planos
conceptualmente muito desenvolvidos e de acordo com as recomendagdes internacionais,
mas ineficazes porque as reformas nio avangam no terreno, cOmo se constata por
exemplo com a Rede de Cuidados Continuados em Satde Mental.

Os Cuidados de Satde Primarios continuam a fazer parte dos temas que merecem a
nossa analise. No presente RP fazemos uma analise a evolucio verificada ao longo do
ultimo ano de governag¢do e ao mesmo tempo damos um contributo para a discussiao
acerca dos diversos modelos organizacionais e funcionais através da apresentacio de
alguns indicadores obtidos a partir da Plataforma BI USF e de um estudo de caso, o qual
se constitui como um ponto de partida de uma linha de investigacao.

Relativamente a andlise do dltimo ano destacam-se como aspetos positivos:
* Desenvolvimento e aprovagao do perfil profissional do enfermeiro de familia;
* Abertura de vagas para o internato de medicina geral e familiar;

* Abertura de concurso para a colocagio de 150 médicos especialistas em medicina
geral e familiar, na ARSLVT;

* A abertura de algumas USF novas;

O desenvolvimento da rede de Investigagio e conhecimento em cuidados
primarios;

* O lancamento do projeto BI USE, resultado de uma parceria estabelecida entre a
USF AN, a ACSS e um conjunto de outros parceiros.
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Como aspetos negativos assinala-se:

* As dificuldades recorrentes acerca dos Sistemas de Informagao, os quais parecem
por em risco a eficacia e eficiéncia dos cuidados;

* A incapacidade de resposta a diminui¢do acentuada de recursos humanos
(sobretudo devido a aposentacdes) que coloca em causa a qualidade e
operacionalidade das unidades.

* Dissonancia entre o discurso e a pratica politica com repercussoes no dinamismo
e empenho dos profissionais;

Fragilidade de algumas unidades funcionais, nomeadamente as USP e as URAP;

* O sistema continua sem aproveitar cabalmente as competéncias instaladas por
ser demasiado “medicocentrico” e “hospitalocentrico”.

Os indicadores provenientes da Plataforma BI USF permitem-nos perceber, por um
lado, uma maior eficacia e eficiéncia das USF modelo B relativamente as UCSP-M, e por
outro o potencial de eficiéncia e eficicia que se perde pelo facto de ndo se evoluir mais
para este modelo de organiza¢ao funcional.

Por sua vez, o estudo de caso desenvolvido na area de influéncia da ARS Alentejo
permite-nos perceber, ainda que com base numa série temporal muito curta ¢ num
contexto regional com caracteristicas muito especificas, que:

* se constata um nivel de desempenho superior nas USF face as UCSP,
particularmente nos indicadores de Desempenho Econémico e Desempenho
Assistencial;

* o nivel de desempenho alcancado pelas UCSP integradas em ACES na
dependéncia de ULS superou as UCSP integradas em ACES na dependéncia
direta da ARS.

Neste Relatério fazemos ainda uma analise considerando a evolu¢io dos processos de
centralizagdo e descentralizagio ao longo dos mais de 30 anos de vida do SNS.
Através dessa analise comec¢amos por constatar que a descentralizagio faz parte da
matriz genética do SNS, ao ponto de estar inscrita na Constitui¢do da Republica. Todavia,
analisando os diversos diplomas legislativos que se foram produzindo, constata-se que o
afa descentralizador ¢ oscilante ao longo das varias legislaturas.

Mas o facto mais relevante ¢ que com o dealbar da presente legislatura se tem assistido
a uma clara intencio centralizadora e simultaneamente de “desconcentracao’ através da
devolugio, ou transferéncia para as IPSS da propriedade e/ou da gestdo de unidades
de saude.

19



Relatério de primavera 2014

Sublinhamos na nossa analise alguns dos avan¢os conseguidos através da descentralizacao
do SNS, sendo alguns dos exemplos mais visiveis a criacdo das ARS e dos ACeS, as
quais, conjugadas com outros fatores permitiram a melhoria dos cuidados de sadde as
populagdes.

Ao mesmo tempo alertamos para os riscos do processo em curso o qual, ao retirar
as estruturas regionais e locais e, as suas organizagoes, poder de decisio em termos
estratégicos e operacionais retira-lhes eficicia, massa critica, experiéncia e capacidade
de inovacdo para encontrar solucles, que s6 a proximidade e o conhecimento dos
problemas permitem resolver.

Entendemos assim que o centralismo na saide representa um elevado fator de risco no
desempenho futuro do SNS.

Notas finais

Nao parecem restar duvidas que a saide se afirmou enquanto uma preocupa¢iao
central no processo de construciao e desenvolvimento da UE. Durante varios anos
desenvolveram-se iniciativas e aprofundaram-se instrumentos com o objetivo de se
ser consequente relativamente aos principios expressos nos tratados (e.g., “a satude em
todas as politicas”, e “avaliacdo do impacto sobre a satde”).

Ao mesmo tempo e quer pela via dos diversos estudos que se tém desenvolvido, quer
dos desenvolvimentos conceptuais que a acumulagio de evidéncia foi permitindo, foi
aceite que qualquer crise econémica tem efeitos perversos sobre a satde das pessoas,
particularmente sobre as mais desprotegidas e por isso mais vulneraveis. Para evitar
ou atenuar estes efeitos ha que desencadear um conjunto de medidas especificas, quer
através dos denominados “estabilizadores automaticos”, quer de outros mecanismos de
protegao.

Entretanto a crise instala-se com inusitada intensidade em toda a Europa, mas
particularmente nos pafses ditos periféricos e com economias mais vulneraveis. Num
movimento sem precedentes os principios de solidariedade entre as nacOes, que
estiveram na origem da construcao do espago europeu, foram postos em causa, criando-
se uma clivagem Norte/Sul.

Nestas circunstancias @ Troika encarregou-se de desenhar e aplicar as medidas que
considerou adequadas através de um programa que ndo acautelava as repercussoes
dos mesmos sobre a saude das pessoas. Ignoraram-se assim, os principios expressos
nos tratados, mas também a evidéncia acumulada relativa aos efeitos da crise sobre as
pessoas e comunidades.

Torna-se assim urgente a discussdo e a adog¢io, a nivel europeu, de medidas concretas e
de recomendagdes, principalmente aos pafses mais afetados pela crise.

20



Relatério de primavera 2014

Portugal apesar de integrado neste espaco nio estd impedido de adotar medidas que
protejam os mais vulneraveis dos efeitos da crise. Todavia e para que tal acontega é
necessario comegar por admitit que a crise estd a ter impacto sobre a saude dos
portugueses.

O que parece nio estar a acontecer por parte das autoridades de saide.

Por fim, realga-se a continuidade do empenho do OPSS em produzir analise e deixar
recomendacoes, disponibilizando-as a opinido publica e aos decisores como base de
discussao.
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2.2 Descentralizar o SNS em Portugal. Estratégia interrompida ou
interrupgao estratégica?

Verifica-se hoje em Portugal um conjunto de a¢des e medidas de politica que
evidenciam umainterrup¢io, se ndo um retrocesso, no processo de descentralizacio
do sistema de saude publico. Tal opc¢io, ainda que nio programaticamente
expressa pelo atual governo, podera representar um elevado fator de risco no
desempenho futuro e na sustentabilidade do SNS.

Desde 1976 com a aprova¢ao da Constituicao da Republica Portuguesa (CRP), aos
anos 90 com a aprovagdo da lei de Bases da Saude e do Estatuto do Servigo Nacional
de Saude (SNS) e até ao final da primeira década deste século, que se verificou como
linha de forga a descentralizagao do SNS. Ao longo daquele periodo, toda a legislagao,
regulamentacdo e reorganizacdo da arquitetura administrativa do SNS, evoluiram no
sentido de assegurar que a sua gestdo fosse descentralizada e participada. Apesar desta
evolugido legislativa, reconhece-se que as transformacbes no terreno nao foram tio
profundas e tido rapidas quanto o necessario, encontrando frequentemente alguma
rigidez na mudanca e constrangimentos na sua implementacao.

De facto, as transformacGes ocorridas nas competéncias e nas responsabilidades das
Administracoes Regionais de Satde (ARS), na administracdo e na gestao do SNS ao
nivel regional, a mudanca no estatuto dos hospitais publicos com a institucionalizagao
dos hospitais SA e, mais tarde, os hospitais EPE, a criacdo das Unidades Locais de Saude
(ULS) e dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) e aimplementacio das Unidades
de Saide Familiares (USF), foram acompanhadas por novos modelos de organizacao
e de relacdo institucional, de que sdo exemplo os processos de contratualizacio entre
os niveis central e regional e entre este e o nivel local. Estas medidas visaram libertar
as organizacOes responsaveis pela gestdo e pela prestacdo de cuidados de saude de um
comando e de um controle distantes, burocriticos e centralistas.

Por outro lado, a crise econémico-financeira que o nosso paifs tem vindo a conhecer
desde 2009, tem reduzido o nivel de bem-estar da populacio, com quebras na produgao,
no consumo, no investimento e no rendimento, acompanhadas por um elevado nivel de
desemprego e de precariedade nas relagdes laborais. Neste contexto macroeconémico,
o0 SNS conheceu uma reducdo nos recursos financeiros com origem no Orcamento
Geral do Estado (OGE), no quadro de um apertado programa de controlo externo das
contas publicas por parte dos nossos credores, superior ao constante no Memorando
de Entendimento (MdE) negociado entre o Governo portugués (PS), o PPD/PSD, o
CDS/PP e a Troika.
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A evolugio das transferéncias do OGE para o SNS, de caracter nao excecional, como se
pode ver na figura 1, evidencia essa redugao. A limitagdo dos recursos publicos afetos
ao sector foi acompanhada pela centralizacio nos 6rgios de topo do Ministério da
Satde (MS) e do Ministério das Finangas (MF) de decisoes que deveriam ser tomadas
ao nivel regional e local, por quem tem responsabilidades na gestido das organiza¢oes e
dos servigos publicos prestadores de servicos de satude.

No recente relatério de abril da avaliagdo do programa de assisténcia financeira a
Portugal (IMFE, 2014) ¢ referido que as reformas levadas a cabo no sector da satde ja
conduziram a uma reduc¢ao na despesa no SNS de 1.500 milhdes de Euros, 15% menos
do que em 2010, mas que as dividas vencidas no sector continuam a acumular-se, em

particular as dos Hospitais EPE.

Figura 1 - Despesa do SNS e Financiamento do OE (em MEUR)
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Fonte: Ministério da Saiude

O referido relatério refere ainda que uma das medidas tomadas pelo atual governo, com
vista a controlar esta situacdo, consistiu na criacio de uma unidade central no MF para
acompanhar a evolucdo das dividas acumulados e para coordenar acdes com vista ao
completo cumprimento da Lei dos Compromissos, constringindo de forma direta as
escolhas e as decisoes ao nivel das organiza¢oes de saude.

A crescente e indiscriminada reducdo dos graus de liberdade de quem tem a
responsabilidade na gestdo dos recursos e na administracio dos servigos publicos de
saude, tem coexistido com decisdes no sentido de uma desresponsabilizacao do Estado
neste dominio, como ¢ o exemplo da transferéncia para as Misericordias da gestao de
unidades de satde publicas e da prestacdo de cuidados de saude.
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Em resumo, centraliza-se porque o MS nio contfia na capacidade de gestio de quem
foi por si nomeado para administrar os hospitais, as ULS, os ACeS e os servicos de
saude publicos e descentraliza-se porque o MS considera que passar para sector privado,
ainda que nio lucrativo, a responsabilidade da gestdo de unidades de satde assegura
menor despesa publica. No entanto, nao ha evidéncia que a tais decisdes correspondam
beneficios liquidos efetivos com ganhos de efetividade, de eficiéncia e de uma superior
qualidade na resposta as necessidades em saude.

Tendéncias internacionais

Quando observamos as politicas adotadas por diversos paises ao longo dos ultimos
20 anos encontramos um padrio quase transversal de descentralizacio na maioria dos
paises, acompanhado por alguns casos de centralizacio (De Vries, 2000, Mosca, 20006,
Saltman et al., 2007).

Assim, Mosca (2000) compara as experiéncias de descentralizacdo de pafses do sul da
Buropa — Italia e Espanha — e de centralizagdo no sistema de satde da Noruega:

* a [talia, na década de noventa, procedeu a politicas de descentralizacio através
de uma série de decretos legislativos cujo principal objetivo foi a delegacdo de
competéncias para as regides de sadde, para melhorar as suas capacidades de uma
utilizacdo mais eficaz dos recursos financeiros e para garantir o fornecimento de
servicos médicos adequados aos cidadios.

* a BEspanha, a partir de 2002, transferiu o controlo total dos seus sistemas de
cuidados de sadde as comunidades auténomas, colmatando um processo
longo e dificil, iniciado parcialmente em meados da década de 1980, e desejado
principalmente por razdes historicas de autonomia e de melhores desempenhos
econémicos.

* em sentido contrario, e depois de anos de politicas de descentralizacao
desenvolvidas a partir de 1970, a Noruega iniciou, em 2002, uma ampla reforma
administrativa de centralizagdo do seu sistema de sadde, que passou pela
transferéncia da propriedade dos hospitais, com gestio nomeada politicamente,
dos condados para o Estado, pela diminuicao do numero de regides de saude e
pela concessao de maior autonomia aos hospitais, através de um estatuto mais
independente com plena responsabilidade juridica para o funcionamento da
infraestrutura, procurando desta forma replicar uma estrutura semelhante ao
sector empresarial privado.

Na mesma linha, Saltman et al. (2007) avaliaram as experiéncias de descentralizacdo
(recentralizagdo) em varios paises e os seus efeitos nas dimensoes econdémica (organizagao
da procura e da oferta), politica (relagdo entre diferentes niveis do governo, a organizag¢ao
e prestagao de servicos de saude e o envolvimento da comunidade na tomada de
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decisio), de gestao (decisoes relativas a alocacio e distribuicdao dos recursos financeiros,
humanos e fisicos, bem como a delegagio de poderes de decisao relacionados com a
definicao de politicas de saude), clinica (melhoria do estado de saude tendo em conta
indicadores de processo e de resultados) e de equidade (nas suas diferentes dimensoes),
caracterizando os diferentes percursos que foram percorridos em momentos distintos
embora com os mesmos objetivos.

De uma forma geral, embora tendo em conta um maior nimero de paises, as
conclusées de Saltman et al. (2007) sio proximas das de Mosca (2006), concluindo
que Italia, Portugal, Polonia, Espanha, Federacao Russa, Suécia, Suica, Reino Unido e
Canada desenvolveram ao longo do tempo politicas de descentralizacio, iniciadas em
periodos diferentes, em varias dimensoes e com efeitos diversificados em cada uma
dessas dimensoes, sendo alguns dos efeitos dificeis de avaliar (e.g., dimensio clinica);
em contraciclo, surge a Noruega que, depois de um percurso muito proximo da Suécia
com politicas de descentralizagdo, optou pelas politicas de recentralizagdo, ja atras
mencionadas, a partir de 2002.

Para além destas comparag¢des, Saltman et al. (2007) evidenciam o papel da privatizagao
como uma estratégia de descentralizacdao influenciada pela globalizacio, a economia
neoliberal, a Nova Gestido Puablica, as mudancas na gestdo, a visao das organizagdes
baseada nos recursos e a pressio eleitoral por niveis de impostos mais baixos. A extensao
destas politicas de privatizacio bem como os seus resultados variam de pais para pais,
sendo destacadas as seguintes experiéncias:

* privatizacdo — privatizacio total de servicos dentarios e farmacias (Hungria,
Polénia e Republica Checa), de cuidados de satdde primarios e hospitais (Croacia,
Republica Checa, Estonia, Hungtia, Polonia, Eslovénia, Maceddnia, Reino Unido
e Noruega); contratacio externa e subcontratacdo de cirurgias relacionadas com
listas de espera e meios de diagnostico (Reino Unido e Portugal), concessao
de unidades de cuidados primarios e hospitais (Suécia e Portugal), separacio
prestador/pagador e novas fun¢des hospitalares entregues a entidades reguladas
por uma mistura de direito privado e piblico (Espanha e Portugal).

* novas formas organizacionais — organizagbes hibridas ndo totalmente
privatizadas mas funcionando com muitas das caracteristicas do sector privado
(Reino Unido, Alemanha, Suécia, Dinamarca, Finlandia, Espanha e Portugal);
estruturas empresarializadas com autonomia de gestio, orgamentos atribuidos
e controlo maioritario nos cuidados de sadde primarios (Reino Unido), nos
hospitais (Dinamarca, Italia, Alemanha, Reino Unido, Portugal, Espanha e
Suécia); parcerias pablico-privadas descrevendo uma variedade de relagGes entre
o sector privado e os organismos publicos (Austria, Finlandia, Franca, Irlanda,
Italia, Espanha e Reino Unido).
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* transformacoes internas — desenvolvimento de mercados internos para aumentar
a concorréncia, como forma de melhorar a escolha, a diversidade da prestacio,
o desempenho e a prestagao de contas e, a contratualizagido (Suécia, Alemanha,
Reino Unido e Portugal).

Em dltima analise, os problemas sociais precisam de uma solugdo e os problemas
complexos e delicados sio dificeis de resolver, esperando-se demasiado de soluces
que assentam nas mudancas institucionais (De Vries, 2000); a descentralizacio/
recentralizacdo nao pode ser vista como um meio de renovar o Estado e para a melhoria
automatica da eficiéncia dos servicos prestados (Mosca, 2006); uma estratégia de
descentraliza¢ao baseia-se em valores, objetivos e preferéncias dos agentes de decisao,
os quals serdo necessariamente dependentes do contexto em que operam (Saltman et
al., 2007).

O caso portugués

Em Portugal as mudangas politico-administrativas, que ocorreram na sequéncia da
revolugdo de Abril de 1974, tiveram um significativo impacto no dominio da saude.
Evolui-se de um sistema de saude de seguro social com cobertura nio universal, uma
vez que apenas respondia as necessidades de saude da populacido empregada e dos seus
familiares, financiado por sistemas de previdéncia social de base profissional, para um
sistema universal com financiamento de base fiscal e cobrindo a quase generalidade dos
cuidados de saide.

A figura 2 sistematiza a evolucio legislativa e dos instrumentos de politica que tiveram
impacto na descentralizacdo do sistema publico de satude, introduzindo informacao
adicional sobre os diversos governos por eles responsaveis e a respetiva matriz partidaria.

Figura 2 - A descentralizacio no SNS e o quadro legislativo em Portugal
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Ao longo destas quase quatro décadas, verificaram-se dois momentos de maior
intensidade de iniciativas legislativas que permitiram desamarrar as organizagdes de
saude publicas de uma parte dos constrangimentos que o centralismo ¢ o seu comando
e controlo burocraticos exerciam sobre quem tem responsabilidades na sua gestio.

Como anteriormente referido, a CRP aprovada em 19706, a Lei que criou o SNS (1979),
a Lei de Bases da Satdde (1990) e o Estatuto do SNS (1993) representaram o quadro
fundamental de suporte politico e normativo para a descentralizacdo dos servicos de
saude publicos no nosso pafs. Ainda que a politica de saude seja de ambito nacional e
que a regulamenta¢io, acompanhamento, controlo e financiamento do sistema publico
de saude tenham origem na administracdo central, consagrou-se neste conjunto de
diplomas fundamentais o principio da descentralizagdo nas atividades operacionais e de

gestao do SNS.

Os dois periodos de maior intensidade legislativa ocorreram entre 1996 e 1999, durante
o XIII e XIV governos (PS) e entre 2005 a 2009, durante o XVII e XVIII governos
(PS). Entre estes dois periodos, regista-se a criacio dos Hospitais SA no XV governo
(coligacio PSD/PP). As tipologias mais comuns que a descentralizacio assumiu nesse
petiodo foram a desconcentracio e a delegacio/autonomizagio da administracio
central nas estruturas regionais e locais do MS e nas organizacdes que integram o
SNS. Se no primeiro perfodo surgiram diversas experiéncias de introducio da gestio
empresarial em unidades publicas de sadde com reconhecido sucesso, como foram o
exemplo do Hospital de S. Sebastido em Santa Maria da Feira e da ULS de Matosinhos, e
de novos modelos de organiza¢do dos cuidados de satde primarios, no segundo periodo
robusteceram-se e generalizaram-se algumas dessas experiencias de que foi exemplo a
passagem dos hospitais do SPA para hospitais SA, mais tarde integrados no universo
EPE. No mesmo quadro de inovagao foram implementadas novas ULS.

Com base neste quadro legal, verificaram-se diversas iniciativas legislativas e medidas de
politica com vista ao aprofundamento da descentralizacio financeira e administrativa no
nosso pais. Em 1997 foi implementado um modelo de distribuicao regional dos recursos
com origem no OGE, tendo como referéncia, no processo de reparti¢ao, um critério de
base capitacional. No mesmo periodo os or¢amentos atribuidos aos hospitais passaram
a ser ajustados parcialmente pelas caracteristicas clinicas e, consequente consumo de
recursos associadas aos doentes neles tratados.

No mesmo ano foram criadas nas ARS as Agéncias de Acompanhamento, mais
tarde evoluindo para Agéncias de Contratualizagio (Despacho Normativo n® 61/99),
constituindo uma primeira experiéncia de negociagio e¢ de contratualizacdo com as
organiza¢oes de saude, com vista a separa¢ao das funcdes de financiador das de prestador
e a0 aumento da autonomia, responsabilidade e prestacio de contas das unidades
publicas, tendo como perspetiva o interesse dos cidadaos. Sofrendo inicialmente de
problemas de indefini¢do institucional, representaram um importante contributo para
uma nova relagdo entre as ARS e as organiza¢des prestadores de cuidados, associando o
mais possivel o financiamento aos cuidados de saiude prestados as populagdes.
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Ao longo da ultima década do milénio anterior foi também dado enquadramento legal
a um conjunto de experiéncias inovadoras de gestio em unidades de sadde publicas,
como foi a ctiagdo da primeira PPP na saide em Portugal em 1991 (DL n° 382/91), na
base da qual foi estabelecido um contrato de gestao de um hospital publico, o Hospital
Amadora-Sintra, com uma entidade privada. Foram igualmente introduzidas novos
modelos de gestao em hospitais pablicos. Em 1996 o Hospital de S. Sebastiao (DL n°
218/96), em 1998 o Hospital do Barlavento Algarvio (DL n° 370/98) e em 1999 a ULS
de Matosinhos (DL n° 207/99), viram aumentados os graus de liberdade na tomada de
decisdo no dia-a-dia das organiza¢Ses, em especial nas aquisi¢des e nas contratacoes.

Em 1999 com o DL n.° 374/99, de 18 de Setembro, foram criados os Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI) nos hospitais do SNS, representando um desafio
para os responsaveis pelos servicos de saude de reconhecida exceléncia clinica, ao
permitir uma superior autonomia, poder de decisao e consequente responsabilidade
na sua gestdo no interior das organizacoes de saude, tendo como principal objetivo
aumentar a eficiéncia e melhorar a acessibilidade, mediante um maior envolvimento
e responsabilizacio dos profissionais de satde pela gestao dos recursos disponiveis.
Devido a resisténcias de varia ordem, reconhece-se hoje que este modelo organizativo
ficou muito aquém do potencial de descentralizacdo gestionaria que poderia ter sido
impulsionada no seio dos hospitais publicos.

Nesse mesmo ano foram estruturados os servi¢os de sadde publica, no ambito dos
quais se integra o exercicio dos poderes de autoridade de saude na prevencio da doenca
e na promogao da saide. O DL n.° 286/99, de 27 de Julho, que estabelece a organizagio
dos servicos de saude publica, refere que a implantacao se opera a dois niveis: o regional
e o local. Em 1999 foram criados cinco Centros Regionais de Saude Publica.

Ainda em 1999, foi estabelecido o regime dos Sistemas Locais de Saude (SLS), através
do DL n.° 156/99, de 10 de Maio. A lei estabelecia uma teorganizacio dos servigos
de sadde numa determinada area geografica ou regido de saude, integrando centros de
saude, hospitais e outros servicos e institui¢oes publicas ou privadas, com ou sem fins
lucrativos. O objetivo era o de promover a satude, racionalizar recursos e promover a
participagao social das comunidades e institui¢des locais na organizagao dos servigos de
saude. Também esta iniciativa nio teve grande continuidade.

Com a publicacio do DL n.° 157/99, de 10 de Maio, foi entretanto estabelecida
a criacdo, organizaciao e funcionamento de um novo modelo de centros de satde,
conhecidos como “os centros de saude de terceira geragao”. A lei considerava-os como
pessoas coletivas de direito publico, integradas no SNS, dotadas de autonomia técnica,
administrativa e financeira e possuindo patrimoénio proprio, sob superintendéncia e
tutela do MS. Previa-se ainda a existéncia de associaces de centros de saude.

Ao longo da primeira década deste século 0 nosso pais conheceu uma série de iniciativas
legislativas e de reorganizacdo de servicos de satude que visaram recriar niveis de
responsabilidade e de autonomia de decisdo no seio do sistema publico de saude, quer ao
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nivel territorial quer ao nfvel da sua estrutura administrativa. Foi igualmente produzida
legislacio com vista a transferéncia para o sector privado de responsabilidades no
financiamento, no investimento e na gestao de unidades de saude.

Em 2001 ¢ criada a estrutura de missao Parcerias Saude no MS, com o objetivo de criar
as condi¢oes legais e materiais para a implementagdao das Parcerias Publico Privadas
(PPP) na Satude. O DL n° 185/2002 estabeleceu o quadro legal para as PPP saude cujo
objetivo era o de obter uma progressiva racionaliza¢do das fun¢oes de financiamento,
de contratacdo e da funcio prestagao de cuidados de saude quer através da concessio da
gestdo de unidades prestadoras de cuidados a entidades privadas, ou de natureza social
quer pelo investimento conjunto entre estas e o Estado. Os objetivos que fundamentaram
a decisao foram os de eficiéncia, de responsabilizacao, de contratualiza¢ao e de
demonstracdao de beneficios para o servigo publico de satude.

Com os DL n®™ 272 a 230 de 2002 foram transformados 31 hospitais, até entio
integrados no Sector Publico Administrativo (SPA) em Hospitais SA. Com este
conjunto de diplomas o legislador pretendeu consagrar a autonomia de gestdo das
unidades hospitalares em moldes empresariais, estabelecendo ao mesmo tempo
a separa¢do funcional entre o financiador/comprador e o prestador de cuidados de
saude. A obtencio de ganhos acrescidos de saude, a melhoria do desempenho, eficiéncia
e do desempenho econémico-financeiro do SNS e a consagracdo da autonomia de
gestdo e de responsabilidade econémico-financeira da gestio hospitalar, assente na
responsabilidade descentralizada por resultados econémicos e niveis de desempenho de
servigo, foram os objetivos expressos no preambulo da lei que criou os Hospitais SA.

Em 2005 sao transformados os hospitais SA em hospitais EPE, através do DL n°
93/2005. As modificacdes ocortidas, nomeadamente com a ctiagio dos Hospitais
(HEPE) e das Unidades Locais de Saude (ULS, EPE) (DL n°® 233/2005, de 29 de
Dezembro e posteriores), dotaram estas organiza¢oes de uma ampla autonomia
e poder de decisio ao conferir-lhes o estatuto de entidades publicas empresariais.

Uma nova lei organica do SNS ¢é entretanto consubstanciada no DL n.° 212/2000,
onde ¢ referido que permitira a introdugio de um novo modelo organizacional que tem
por base a racionalizacio das estruturas, o reforco e a homogeneizaciao das func¢des
estratégicas de suporte a governacdo, a aproximacio da administracao central dos
cidadaos e a devolu¢io de poderes para o nivel local ou regional.

No ano seguinte surgem as primeiras USE, dando corpo a reforma dos cuidados de
saude primarios.

O DL n.° 298/2007, de 22 de Agosto, estabelece entdo o regime juridico da organizagio
e do funcionamento destas unidades e o regime de incentivos a atribuir aos seus
elementos, com o objetivo de obter ganhos em sadde, através da aposta na acessibilidade,
na continuidade, na intersubstituicio de profissionais e na globalidade dos cuidados
prestados.
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E dado mais um impulso na reforma dos cuidados de satde primarios, com a
criagio dos ACeS, através do DL n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro. Ao estabelecer a
sua autonomia administrativa, veio trazer novos desafios e exigéncias em termos de
planeamento e gestao da prestacao de cuidados de saide, que implicou uma alteragao
profunda no modelo de organizaciao dos servicos a nivel regional. A sua criagao levou,
em teoria, a extin¢ao das Sub-regides de saude. O objetivo consistia em dar estabilidade
a organizacdo da prestacao de cuidados de satde primarios, permitindo uma gestao
rigorosa e equilibrada e a melhoria no acesso aos cuidados de sadde.

ODLn.°81/2009, de 2 de Abril, teestrutura a organizacio dos setvigos opetativos
de saude publica a nivel regional e local, articulando-os com a organizagao das
ARS e dos ACeS. No horizonte esta a modificacio do perfil de saude e doenca
das populagbes verificada nas dltimas décadas, devido a evolucao das condicoes
ambientais planetdrias, as alteracdes dos estilos de vida e a globalizagao, entre
outros.

Em 22 de Marco de 2010 foi aprovado o DL n.° 19/2010 que ctiou os Servicos
Partilhados do MS, E. P. E. (SPMS, E. P. E.), como pessoa coletiva de direito piblico
de natureza empresarial, dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial,
tendo como atribui¢des a prestacao de servigos partilhados especificos da area da saude
em matéria de compras e logistica, financeiros e recursos humanos aos estabelecimentos
e servicos do SNS.

A adogao de servicos partilhados visou a promocdo de eficicia e eficiéncia em
organizacdes dos setores publicos justificada com a possibilidade de permitir ndo sé
poupancas, como a criagio de sinergias ¢ o aumento de produtividade. Foi reduzido o
papel das organizagbes de saude que integram o SNS no processo de negociacio e de
contratualiza¢do com os fornecedores de alguns dos bens e servicos de utilizagio mais
comum.

Em 17 de Maio de 2011 ¢ assinado o MdE com o governo portugués, condicionando de
forma relevante as medidas de politica no dominio da saide. Nao sendo possivel avaliar
plenamente o seu impacto a médio e longo prazo, reconhece-se a importancia que ele
representou no sectot, dado prever a execucdo temporal de um elevado conjunto de
acoes e de medidas de politica em dreas tio diversas como o mercado farmacéutico, o
financiamento e as taxas moderadoras, o sistema fiscal /beneficios fiscais, a relacio sector
publico e privado, a gestdo do SNS, os cuidados de saude primarios, os subsistemas
publicos de saude (ADSE e outros) e os recursos humanos e profissionais de sadde.

Na sequéncia do contexto politico anterior vetificou-se um refor¢o dos mecanismos
de comando e de controlo por parte dos servicos centrais do MS e do ME. Com o DL
n°® 64/2011 sdo modificados os procedimentos de recrutamento, selecio ¢ provimento
nos cargos de direcdo superior da Administracio Publica. O procedimento concursal
passou a ser efetuado pela Comissiao de Recrutamento e Sele¢ao para a Administracao
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Publica (CRESAP), entidade independente que funciona junto do membro do Governo
responsavel pela area da Administracio Puablica. Esta comissio estabelece, nos termos
das suas competéncias, os critérios aplicaveis na selecio de candidatos a cargos de
direcdo superior na satude.

Com a Lein.” 8/2012, de 21 de fevereiro, foram definidas as regras aplicaveis a assungio
de compromissos e aos pagamentos em atraso das entidades publicas, conhecida pela
“lei de compromissos”. Esta lei aplica-se, entre outras, a todas as entidades puiblicas do

SNS.

Esta lei prevé que os dirigentes, gestores e responsaveis pela contabilidade nao podem
assumir compromissos que excedam os fundos disponiveis, sendo como tal consideradas
as verbas disponiveis a muito curto prazo, que incluem entre outras a dota¢ao corrigida
liquida de cativos, as transferéncias ou subsidios com origem no OFE, relativos aos trés
meses seguintes, a receita efetiva prépria que tenha sido cobrada ou recebida como
adiantamento e a previsdao da receita efetiva prépria a cobrar nos trés meses seguintes.
A assunc¢ao de compromissos plurianuais, independentemente da sua forma juridica,
incluindo novos projetos de investimento ou a sua reprogramacao, contratos de locac¢ao,
entre outros, ficou sujeita a autorizacao prévia.

Com a “lei de compromissos”, estamos perante um quadro de gestdo de curto
prazo em que as organizagdes de satde e os seus gestores vém limitados os seus
graus de liberdade na tomada de decisao para responder as necessidades, por vezes
de caracter urgente, num quadro de subfinanciamento e de restricio or¢amental.

Ao longo de 2012 verificou-se um processo de reorganizacao dos ACeS em cada uma
das Regioes de Saude através das Portarias n°s 308/2012, 310/2012, 394-A/2012 e
394-B/2012, tendo-se confirmado uma reducio do seu nimero. Referem-se aqui, a
titulo meramente exemplificativo, as razOes subjacentes a esse processo de fusiao para
a Regiao Centro, que viu reduzido o numero de ACeS de 14 para 6. Na portaria n°
394-A/2012, é referida a diminuicio do nimero de ACeS existentes, por agregacio
a estruturas de maior dimensao e mais eficientes que abranjam grupos de populagio
mais numerosa, € que permitem cumprir também, atento o contexto econémico atual,
o imperativo de adog¢ao de medidas para a racionaliza¢ao da despesa e otimizac¢ao dos
recursos disponiveis.

Com o Despacho n° 9365/2013 o MS impde que a divulgacio de informagio
estatistica na area da saide de caracter regional ou local, referente as ARS, I.
P, aos estabelecimentos hospitalares, independentemente da sua designacio,
aos ACeS, e as ULS, s6 pode ser efetuada apés comunicacdo a Direc¢ao-Geral
da Saude (DGS) e uma vez obtida a autorizacio do Diretor-geral, devendo ser
sempre divulgada através do Portal da Estatistica da Saude, independentemente
de poder ser divulgada em Portais dos organismos e servicos.

31



Relatério de primavera 2014

Ainda em 2013 ¢ publicado o DL n°® 138/2013 que estabelece as formas de articulacio
do MS e dos estabelecimentos e servicos do SNS com as institui¢oes particulares de
solidariedade social (IPSS). Nele foi regulamentado, ainda, o regime de entrega dos
hospitais das Misericordias, que foram objeto de integracio no sector puiblico apds
1974, e sdo atualmente geridos por estabelecimentos ou servicos do SNS. Foi ao abrigo
dessa nova legislacao que foi estabelecido um contrato de gestao para o novo Centro de
Reabilitacio do Norte entre a ARS do Norte e a Misericérdia do Porto, sem recutso a
concurso publico.

Procurando resumir o que tem sido a evolugio recente das medidas politico-
administrativas na saide no nosso pafs, diremos que:

* a introdu¢do de modelos de distribui¢ao dos recursos do SNS para as Regides
de Satde, e espacos sub-regionais, baseados em critérios sociodemograficos e
de carga da doenca, em simultaneo com o desenvolvimento de processos de
contratualizacio entre as entidades financiadoras (ACSS e ARS) e as prestadoras,
representaram instrumentos de responsabiliza¢iao de superior espaco de decisao
e de responsabilidade para quem administra e dirige as organiza¢des publicas de
saude.

* A criagdo das USE, no quadro da reforma dos cuidados primatios, em linha
com experiéncias anteriormente ocorridas, é igualmente um bom exemplo
de descentralizacao organizativa e clinica em unidades de pequena dimensio,
visando responder as necessidades locais e, pelos resultados ja demonstrados,
com uma mais eficiente gestdo de recursos. A sua criacdo teve um suporte legal
e administrativo robusto mas baseou-se fundamentalmente na capacidade dos
profissionais dos cuidados de saude primarios, organizados em pequenas equipas,
proporem e executatem novas formas de gestdao clinica e de administracio de
recursos.

* A passagem para o sector privado de funges e responsabilidades do SNS teve em
1996 uma primeira experiéncia com a entrega da gestio do Hospital Amadora-
Sintra a uma entidade privada e, em 2006 o hospital voltou a esfera da gestao
publica, face aos problemas ocorridos durante o perfodo de duragio do contrato.

* Em 2002 foi aprovada a lei que rege as PPP na sadde, na base da qual foram
contratualizados as PPP relativas aos novos Hospitais de Cascais, Braga, Vila
Franca de Xira e Loutes e ainda a0 Centro de Reabilitacao do Sul.

* A descentralizagao sob a forma de “devolu¢iao” ocorreu muito recentemente, em
2013, com a criagao de um quadro legal que permite entregar as Misericordias
unidades de saiude que apds 1974 haviam sido integradas no sistema publico de
saude.
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* A partir de 2010 verificaram-se iniciativas legislativas e medidas de politica
que evidenciam uma interrup¢do, sendo um retrocesso, no processo de
descentralizacao no SNS. As limitacoes a celebracio ou renovacio de contratos
de trabalho ou de prestacio de servicos de profissionais de satde pelos hospitais,
centros hospitalares e unidades locais de saide integrados no sector empresarial
do Estado, a criagio da CRESAP, decisio bem-intencionada em questdes de
transparéncia/prestacio de contas procurando despartidarizar o processo de
selecdo e nomeacao dos cargos dirigentes, o processo de fusao dos ACeS, a
centralizacio da divulgacdo de informacao na DGS, a Lei dos Compromissos e
todo um conjunto de limitacGes e constrangimentos a tomada de decisdo no seio
das organizagdes quer no universo SPA quer no universo EPE, evidenciam essa
tendéncia.

A administracio central seja sedeada no MS ou no MFE, chamou a si decisGes que
comprometem o funcionamento das organizag¢oes, desresponsabilizando os seus
gestores com todos os riscos que tal estratégia tem para a boa governag¢ao do SNS.

Notas finais

A Constitui¢do da Republica, no n® 4 do artigo 64°, estipula que o SNS tenha uma
gestao descentralizada e participada.

A anidlise dos problemas da descentralizacdo no dominio da satde deve ser inserida
na reforma da administracdo do Hstado em geral, ¢ em particular do MS. Existe
enquadramento legal para que novos atores possam ter atribui¢oes, competéncias e
assumir responsabilidades no dominio da saude. Neste contexto, as autarquias locais
podem ter um importante papel nos cuidados continuados, no apoio ao domicilio, no
combate a toxicodependéncia e na promogao da satde, areas de intervengao ja previstas
na Lei n° 2/2007, de 15 de Janeiro, e genericamente confirmadas na Lei n® 75/2013, de
12 de Setembro, e que urge serem desenvolvidas.

O modelo de partilha das funcSes de administracio do SNS, dos seus servicos centrais
para os niveis que lhe sdo hierarquicamente inferiores, nomeadamente para as ARS e
para os ACeS, deve ser otimizado. A maior ou menor autonomia ¢ responsabilidade
dos servigos regionais e locais do MS nao pode depender de prioridades meramente
conjunturais ¢ de decisdes de curto prazo.

E necessario definir com rigor as funcdes que cada um dos niveis de governacio da
saude desenvolve de forma mais eficaz, eficiente e integrada, reforcar a qualificacdo e
as competéncias dos seus recursos humanos e assegurar que as atividades assentam em
planos estratégicos de médio e de longo prazo, contribuindo para a sustentabilidade do
SNS e para a melhoria do nivel de sadde dos portugueses.
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As organizagdes que integram o SNS e os seus profissionais tém demonstrado uma
reconhecida capacidade de resiliéncia face a enorme pressao que nestes Gltimos trés anos
tem sido exercida sobre as suas condi¢cdes de funcionamento, e de exercicio da atividade,
de forma a responder as crescentes necessidades num quadro de restricio dos recursos
financeiros, materiais ¢ humanos. A atual governacio na sadde tem transferido para os
seus 6rgaos de administracdo central fun¢des que limitam e interferem com a tomada
de decisao nas organizacOes publicas de saude. Para além do refor¢o do centralismo, as
medidas de desconcentracao que foram tomadas assumiram exclusivamente a forma
de devoluc¢io ao criar as condi¢oes legais de suporte a transferéncia para as IPSS da
proptiedade e/ou da gestio de unidades de saide.

O processo de descentralizacao foi evoluindo ao longo do tempo, integrando
experiéncias inovadoras, algumas das quais com resultados demonstrados em
termos de melhorias na eficiéncia, equidade e qualidade, contribuindo para um
superior desempenho do SNS e para uma melhoria das condi¢es de saidde
dos portugueses. Reconhece-se, no entanto, que nao foram exclusivamente
as transformacoes ocorridas na sua arquitetura administrativa e territorial,
desconcentrando, delegando e autonomizando nas suas estruturas regionais e
locais novas fungdes, que contribufram para os bons resultados alcangados.

A aplicag¢do da lei dos compromissos (sem o adequado financiamento dos hospitais), a
burocratizacdo que ocotre no processo de contratagio de pessoal e/ou de aquisiciao de
bens e servicos, o controlo sobre os investimentos em circunstancias em que a tomada
de decisdo ¢ urgente e justificada, o controlo central sobre as condi¢des de divulgacao
da informacao, desmotivam e desresponsabilizam os responsaveis pelas organizacoes
de saidde. O curto prazo, as barreiras burocraticas e o ambiente de incerteza quanto
a disponibilidade de recursos impedem o planeamento estratégico, a contratualiza¢ao
plurianual e, no limite, a sustentabilidade das organizagdes.

Transformar as estruturas regionais e locais e as suas organiza¢oes em simples correias
de transmissio de decisdes centralmente tomadas, retira eficicia, massa critica,
experiéncia e capacidade de inovagdo para encontrar solugdes, que s6 a proximidade e
o conhecimento dos problemas permitem resolvet.
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3.1 Saude mental e crise — Evolugdo recente em Portugal e perspetiva
europeia

Uma boa saude representa um importante recurso, sendo essencial para o
desenvolvimento econémico e social de um pafs. A evidéncia tem vindo a
demonstrar que em tempo de crise econémico-financeira se verifica um efeito
potencialmente negativo sobre a saude e, em particular, sobre a saude mental.
Este impacto, que ¢ tendencialmente rapido e intenso, impde o foco das politicas
de satde nestas areas mais sensiveis ¢ um acompanhamento rigoroso dos
indicadores de saude a nivel nacional e europeu, visando uma melhor adequagio
dos recursos disponiveis e maior capacitacio dos sistemas de saude na resposta as
populagdes mais vulneraveis.

E atualmente indiscutivel que uma boa saide representa um importante recurso,
dado que beneficia todos os sectores da sociedade, sendo, por isso, essencial para o
desenvolvimento econémico e social, e uma preocupagao vital para todas as pessoas,
familias e comunidades (WHO ROE, 2012). Assim, e porque a evidéncia demonstra
que qualquer crise tem efeitos potencialmente negativos sobre a saude e o bem-estar
de uma populagio, a sua existéncia exige particular aten¢do para que possa assumir-se
como parte da solu¢do e ndo como parte do problema, agravando a crise.

Nestas circunstancias impoe-se um acompanhamento particularmente rigoroso de
todos os indicadores de saude, no sentido de perceber o seu impacto, mas a0 mesmo
tempo exige-se o repensar de todo o sistema de saude no sentido de o dotar de maior
e mais eficiente capacidade de resposta, quer seja pelo uso mais adequado dos recursos,
quer pelo incremento da capacidade de resposta, particularmente as situa¢oes de maior
caréncia.

Uma das dimensées de saude mais vulneravel as situacoes de crise é a saude mental.
Hsta é, a0 mesmo tempo e por razdes diversas, a dimensao que tradicionalmente menos
atencdo tem das politicas de saude, pelo que sera objeto da nossa analise.

Pergunta-se: em tempo de crise como tém evoluido os indicadores de satide mental em
Portugal, por comparac¢io com a Europa? E como tem sido pensada e tem evoluido a
resposta do sistema de satde?

Importa porém sublinhar, que a evidéncia conhecida (Stuckler; Basu, 2013) mostra que
as repercussoes sociais de crises econdémicas e sociais na Europa, desde a década de 90,
foram menos dramaticas nos paises que:

* desenvolveram cuidados de saide de proximidade, primarios e de saide mental;
* programas ativos de mercado de trabalho;

* subsidios a casais com desemprego.
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Evolugio dos Indicadores de Saiide Mental em Portugal e na Europa

Em termos de prevaléncia anual das perturbacoes psiquidtricas, entre os 34 paises
dos 5 continentes que integraram o Mental Health Survey Initiative (2013) Portugal
registou a taxa de 22,9% da popula¢io portuguesa, sendo o terceiro, depois dos
EUA (26,3) e da Irlanda do Norte (23,1). Ao nivel das perturbacoes de ansiedade
(16,5%) e do controlo dos impulsos (3,5%), Portugal apresenta a prevaléncia mais
elevada da Europa, depois da Irlanda do Norte (23,1); ja quanto as perturbacoes
do humor (em que domina a depressio major, com 6,8%), figuramos em 3° lugar
com 7,9%, antecedidos pela Franca (8,5) e a Irlanda do Norte (9,06).

Fontes: Portugal; MS; DGS; DSIA (2013); Almeida; Xavier (2013)

Como atras referido, em tempo de crise ¢ essencial fazer um acompanhamento rigoroso
dos indicadores de sadde. Desconhece-se se em Portugal foi adotada alguma medida no
sentido de incrementar o conhecimento acerca dos mesmos. Contudo, e relativamente
a saide mental, foi possivel identificar algum avanco no conhecimento dos indicadores.

Assim e ap6s um estudo iniciado em 2001 (, 2001), apenas em 2013 foi possivel conhecer
uma primeira caracterizacdo epidemiolégica nacional de prevaléncia das perturbacdes
psiquiatricas, efetuada em 2010, em associagdo com varios pafses europeus e os EUA.
Quase em simultaneo a Dire¢ao Geral de Saude (DGS) publicou a primeira edi¢do do
“Portugal — Sadde Mental em numeros — 20137, que inclui dados daquele estudo e de
varios outros. Em ambos os documentos podemos constatar que 22,9% da populagiao
portuguesa teve uma perturbacio psiquiatrica ao longo do ano, sendo assim o terceiro
pais da Europa com maior prevaléncia a nivel mundial (de entre os paises que fizeram
idéntico estudo). Este dado assume particular relevancia se considerarmos a evidéncia
crescente da correlagao direta entre a prevaléncia de doenca mental e as desigualdades
sociais e de saude (Wilkinsona atencdo para esse facto (CSDH, 2008, 2011).

Olhando os dados mais em pormenor constata-se que as perturbacdes de ansiedade
(16,5%) e do humor (7,9%) sdo as que apresentam maior prevaléncia, sendo esta a
3* mais elevada da Europa em conjunto com a Irlanda do Norte (Almeida; Xavier,
2013). Tao ou mais grave quanto as perturbacdes do humor em Portugal, ¢ a média do
intervalo entre o inicio dos sintomas e o tratamento médico — de 4 anos, para o grupo,
registando o subgrupo da depressao major (a que potencialmente mais estara presente
no suicidio) um intervalo de 5 anos (Portugal; MS; DGS; DSIA, 2013)

Devemos considerar também a evolu¢ao da taxa de incidéncia, a qual é mais sensivel
as alteracdes nas variaveis relativas aos determinantes de saide. Assim, de acordo com
a Rede de Médicos-Sentinela, a taxa de incidéncia de depressio teve um aumento de
881,7 por 100 mil em 2004, no sexo feminino, para 991,9 por 100 mil em 2012, o
que corresponde a um acréscimo de 12,5%. Nos mesmos anos, a evolugao da taxa de
incidéncia de depressao no sexo masculino, foi respetivamente de 289,6 e 347,2 por 100
mil, correspondendo portanto a um aumento de 19,9%.
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Por outro lado, a (2013) chama também a atencio para o facto de as situacoes de
crise socioecondémica incrementarem o consumo de bebidas alcodlicas. Neste contexto,
salienta-se a (INE, 2014b). Ainda no que concerne as bebidas alcodlicas, atente-se ao
aumento do seu consumo por estudantes do 3° ciclo e secundario (o qual deve merecer
particular cuidado. Deve igualmente ser denotado o preocupantemente elevado consumo
de cannabis pelos estudantes do secundario, dada a sua associagao a menoridade (e os
riscos psicotizantes desse consumo.

Também no que se refere ao suicidio, tem sido identificado um aumento substancial deste
tipo de comportamento (, 2013), particularmente em pafses marcados por uma forte
austeridade e diminui¢ao dos apoios na area da seguranca social (Stuckler Basu, 2013).
Neste ambito, em Portugal existe forte suspeita de elevada subnotificacio (Portugal;
MS; DGS; DSIA, 2013), que se espera venha a ser esclarecida com a continuagao da
aplicagdo do SICO — Sistema de Informagao de Certificados de Obito.

Assim, se analisarmos a evolucao da taxa de suicidio, com base nos dados do INE
(2014c¢) nos ultimos cinco anos (2008-2012), poderemos verificar que a mesma, apesar
de ligeiras oscilagoes, se situa em cerca de 10 suicidios por 100.000 habitantes. Nos
homens a taxa oscila entre 15,2 (2009) e 17,1 (2012), sendo cerca de quatro vezes mais
que nas mulheres, que varia de 3,9 (2012) a 4,8 (2011), o que vem ao encontro do
registado a nfvel mundial. Se observarmos as regioes, o Alentejo mantem a taxa mais
elevada (entre 24,2 em 2011 e 26,8 em 2010), sendo o Algarve (entre 12,7 ¢ 17,0) e o
Centro (entre 10,2 e 12,1) as que apresentam, em todos os anos, uma taxa superior a
nacional.

A regido auténoma dos Ac¢ores tem um comportamento semelhante, a excecdo de 2010.
Da analise das taxas de suicidio, tendo em conta a idade, verificamos que esta sobe
significativamente a partir dos 65 anos, sendo mais alta a partir dos 75 anos, onde
assume valores na ordem dos 32,9 (em 2010) e 24,1 em 2011. Na regido do Alentejo
atingiu a elevadissima taxa de 101,3 em 2009.

Relativamente ao suicidio dizer ainda que, de acordo com um estudo da responsabilidade
de Ramalheira (2013), que descreve epidemiologicamente o suicidio e explora a
associacdo com o desemprego em Portugal entre 1902 e 2010, se constatou alguma
evidéncia para a existéncia de uma modesta associacio de nivel agregado nacional
entre suicidio e desemprego. Todavia o estudo denuncia as dificuldades resultantes da
incerteza diagnostica e as mudancas frequentes de critério e método de registo, as quais
dificultaram a avaliagdao segura de dindmicas de curto prazo.

Por sua vez e no referente aos sinais de violéncia, importa registar alguns dos dados
mencionados pela APAV (2014). Assim, a0 mesmo tempo que esta organizacio assinala
um incremento no numero de atendimentos (de 22.747 em 2012 para 37.222 em 2013),
constata-se uma diminuicio marginal do total de crimes contra as pessoas (menos 6
crimes registados em 2013).
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Comparando as subtipologias dos crimes contra as pessoas ocorridos nesse petriodo,
verifica-se um aumento no numero e percentagem de homicidios tentados, homicidios
consumados, nas ofensas a integridade fisica simples e violagdo. Houve todavia
diminui¢do dos crimes de ofensa a integridade fisica grave e ameaca/coacio (ver Figura
3 infra).

Tabela 1 - Crimes contra as pessoas

Crimes contra as pessoas 2012 2013
N % N %
Homicidios tentados 14 0,6% 29 1,1%
Homicidios consumados 10 0,4% 55 2,2%
Ofensas a integridade fisica simples 504 19,9% 545 21,4%
Violagao 79 3,1% 83 3,3%
Ofensa a integridade fisica grave 134 5,3% 100 3,9%
Ameaca/coacio 666 26,2% 614 24.1%

Fonte: APAV, 2014

Um outro fator que deve ser considerado nesta analise diz respeito ao consumo de
psicofarmacos. Num estudo desenvolvido pelo INFARMED (2014) acerca da sua
evolugio entre 2000 e 2012 (expresso através das DDD por 1000 habitantes dia),
registou-se um aumento claro do consumo de antidepressivos (+240%) e antipsicoticos
(+171%). Comparando com outros paises europeus, verifica-se um consumo de
antidepressivos (88 DHD), superior ao da Italia (37 DHD) e Noruega (57 DHD), mas
similar ao da Dinamarca (93 DHD). O grupo dos ansioliticos, sedativos e hipnéticos
foi o que menos aumentou (+6%), porém representa o subgrupo com maior utilizagao,
o que esta em desacordo com o previsto e o verificado noutros paises europeus, em
que, genericamente se tem verificado uma descida no seu consumo simultanea com o
aumento do dos antidepressivos.

Por outro lado, e no que respeita a gastos dos utentes com medicamentos psicotropicos,
constata-se um aumento acentuado a partir de 2010, com alguma diminui¢do em 2012,
aparentemente relacionavel com a dissemina¢io do consumo de genéricos.

Por ultimo, e considerando a importancia dos determinantes sociais da saude na saude
das pessoas, da analise da sua evolucdo nos tempos mais recentes observam-se alguns
dados sobre os quais deve ser feita uma cuidada reflexdo pelas potenciais repercussdes,
diretas ou indiretas, no sistema de satde e social e consequentemente no cidadao.

Assim, no que toca a taxa de desemprego, tem-se registado um aumento continuo tendo
passado de 7,6%, em 2008, para 16,3% em 2013. Apenas recentemente apresentou
alguns ténues sinais de decréscimo, atingindo 15,1% no 1° trimestre de 2014. Esta taxa
corresponde a um total de cerca 788,1 mil desempregados (INE, 2014a). Quanto as
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expectativas sobre o emprego, 74% acredita que vai piorar e 33% que também a sua
situa¢do profissional vai piorar, sendo que 60% considera que ja estao numa situa¢ao ma
ou muito ma (Eurobarémetro; Pordata, ). Talvez estes dados ajudem a perceber melhor
a forte tendéncia de emigracao, comparavel, sendo superior, a dos anos 60, sendo
Portugal o segundo paifs da Unido Europeia com maior percentagem de emigrantes,
calculando-se em 90 a 95 mil o total anual, apresentando-se uma taxa mais reduzida de
imigrantes (Pires, 2014)

Ao nivel da despesa familiar, cerca de 62% das pessoas inquiridas afirma nao conseguir
fazer planos de futuro, vivendo com um grau elevado de incerteza. Cerca de 145.766
pessoas tém empréstimos a habitacdo em incumprimento (BEurobarémetro; Pordata,
2014), com consequente risco de hipoteca. De acordo com os dados disponiveis,
calcula-se que cerca de 10 casas sdo hipotecadas diariamente, aumentando assim os
fatores de risco.

No que alude ao limiar de pobreza antes de qualquer transferéncia social, verificamos
que era de 45,4% (em 2012), acima da média europeia e pior que em 1995 (37,0 %).
Ap6s as transferéncias relativas a pensdes (25,2%) ou apds todas as transferéncias
sociais (17,9%) o limiar de pobreza é sempre superior a média da EU (INE, 2013).
Nos desempregados a taxa de risco de pobreza sobe para 38,3% (em 2011). Isto apesar
do calculo de limiar de pobreza (60% da mediana da distribuicao de rendimentos)
ter descido dos 421 para os 416 euros mensais, dada a diminuicio generalizada de
rendimento. Contudo, se considerarmos a popula¢do em risco de pobreza e exclusao
social, os indicadores de privacao material e a baixa intensidade de trabalho das familias,
apresentam igualmente um aumento, entre 2009 e 2012, de 24,9% para 25,3%. Também
a assimetria na distribuicdo dos rendimentos tem vindo a aumentar desde 2010,
contrariando a tendéncia registada entre 2004 e 2009 (INE, 2013).

Hstamos, assim, perante um cenario de elevada prevaléncia base de doen¢a mental, num
contexto em que os determinantes sociais de saide s3o extremamente desfavoraveis,
sendo que estes normalmente coexistem nas mesmas pessoas Ppotenciando
sinergicamente o seu efeito.

Face a este cenario, presume-se que tenham sido desenvolvidas respostas diferenciadas
e especificas, tendentes a aproveitar melhor os recursos e a atenuar as consequéncias
atras referidas.

De facto em 2008 foi apresentado o Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016),
o qual definia um conjunto de areas prioritarias e a¢oes a desenvolver. Apesar disso,
e de acordo com Xavier ¢ al., (2013), continua a haver um nimero importante de
necessidades nao satisfeitas ao nivel da organizacdo de servicos, prestacio de cuidados
e investigacdo epidemiolégica.
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Perspetivas de desenvolvimento da saide mental em Portugal e na Europa

Politicas de saude

E sabido que as doengas mentais sio universais, afetando pessoas de todos os paises,
sociedades, classes sociais, idades e etnias. Esta universalidade induz uma extensio
do problema, estimando-se que cerca de 450 milhdes sofram de doencas mentais,
verificando-se que quatro das seis causas principais de anos vividos com incapacidade
sao devidos a doengas mentais. Nao se estranha portanto que a doenc¢a mental tenha
um enorme impacto econémico nas sociedades e na qualidade de vida dos individuos
e familias. Este cendrio torna evidente que os governos devem ter uma resposta
organizada e alocar os recursos financeiros, materiais ¢ humanos adequados para dar
resposta a magnitude deste problema (Dlouhy, M., 2014). Esta resposta estd sujeita as
contingéncias de cada sociedade, podendo estas influenciar o modelo e as especificidades
da organizacao, financiamento e afetacio dos recursos dos servicos de saide mental
(EOHSPS, 2007).

Apesar disso, nos ultimos anos, as politicas de saude europeias e mundiais tém-se centrado
na saude mental. O ano de 2005 foi pautado pela aprovacio conjunta da “Mental Health
Declaration and ActionPlan for Europe” pela WHO European Region, Comissio Europeia
(CE) e Conselho Europeu, o qual pretendeu dar resposta aos grandes desafios europeus
da saude mental. A estratégia entdo delineada pelos Ministros da Sadde europeus, a
época, ¢ em alinhamento com o atual Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013)
definiu, entre outros, como pontos fundamentais a necessidade dos paises europeus:
criarem ¢ implementarem sistemas de saide mental compreensivos, integrados
(cuidados de satde primarios, secundatios, continuados e servi¢os sociais) e eficientes,
que abranjam a promogao, a prevencio, o tratamento ¢ a reabilitacdo, e a prestagio de
cuidados; garantirem uma forga de trabalho competente e efetiva em todas as areas
acima referidas e um financiamento justo e adequado para a satde mental.

Sistemas de satide mental compreensivos e integrados

Os sistemas de saiide mental compreensivos e integrados visam, entre outros
aspetos, promover a acessibilidade e dar uma resposta eficiente as necessidades das
pessoas. Ora o acesso aos cuidados de saude mental aos que deles mais precisam revela-
se crucial, porém ainda se verificam algumas lacunas. Num relatério da WHO; (2005) é
salientado que se verifica um enorme hiato de tempo entre a necessidade do tratamento
e os servicos disponiveis (freatment gap). A mesma fonte refere que num questionario
publicado em 2003, na Unido Europeia, 90% da populagdo que reportou ter problemas
de saude mental referiu que ndo recebeu qualquer tratamento ou cuidado nos 12 meses
anteriores e apenas 2,5% destes foi visto por um psiquiatra ou psicélogo. E ainda
referido que, mesmo nos paises desenvolvidos com sistemas de saude bem organizados,
entre 44% e 70% dos doentes com disturbios mentais nao receberam tratamento.
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Confirmando-se a atualidade desta problematica, de acordo com Alonso ez al. (2007),
citados no relatério da Comissao Europeia (2013), da analise de seis pafses membros
europeus foi constatado que, a partir de amostras representativas da populagao adulta
com distdrbios mentais (com uma prevaléncia de 12 meses), menos de metade (48%)
referiu ndo ter utilizado cuidados formais de sadde mental. O mesmo documento
salienta, ainda, que o receio por parte dos doentes mentais do estigma podera
igualmente contribuir para o adiar do tratamento, fato que podera muitas vezes implicar
a persisténcia ou o agravamento dos sintomas da doenga mental (EC EuroPoPP, 2013).

No caso de Portugal, o Relatorio publicado pela DGS (2013), refere que atualmente se
verificam elevadas taxas de pessoas sem nenhum tratamento, embora seja igualmente
salientada a razoavel percentagem das perturbagdes graves com cuidados médicos (ver
Tabela 2 7nfra).

Tabela 2 - Distribui¢do do tipo de tratamento (exceto perturbagdes psicoticas esquizofreniformes e

delirantes), por gravidade, em Portugal (2013)

Distribuicio do tipo de tratamento por Gravidade da Perturbagao
Perturbacoes | Perturbacoes Pert'url.)agoes Nenhuma | Todas
graves moderadas ligeiras

Medicina geral 47,1 238 10,2 5,7 9,8
Saiude mental 38,9 14,9 8,3 3,6 6,6
Cuidados médicos 66,1 33,8 16,2 8,6 14,4
Qualquer tipo de 66,4 35,1 182 9,0 15,5
tratamento
Nenhum tratamento 33,6 64,9 81,8 91,0 85,0

Fonte: Portugal; MS; DGS; DSIA, 2013 citado por EC; EuroPoPP, (2013)

Neste ambito, uma questao que se revela igualmente fundamental foca-se na necessidade
de definir o equilibrio e uma provisao de servicos entre a comunidade, os cuidados
de sadde primarios, os hospitais gerais, as instituicdes especializadas em cuidados de
saude mental e os hospitais psiquiatricos (McDaid; Thornicroft, 2005; Gater ¢f al.,
2005 citados por EC(2005) tem vindo a promover a necessidade de um abandono dos
tradicionais hospitais psiquidtricos e institui¢des de longa duragiao em favor do cuidado
prestado na comunidade, dado que podera permitir melhores resultados (ECEuroPoPP,
2013). Confirmando esta realidade, a evidéncia tem vindo a documentar a passagem de
uma base institucional (ou de longa dura¢io) para uma base centrada na comunidade,
sugerindo que os cuidados ao nivel da comunidade representam uma forma de cuidado
mais efetiva (Caldas de Almeida;Killaspy, 2011 Semrau e a/, 2011 citados por EC
EuroPoPP, 2013) (ver Figura 3. infra). Também no documento Mental Health Action Plan
2013-2020 (WHO, 2013) é referido que o redireccionamento do financiamento para
servigos baseados na comunidade, incluindo a integracdo da satide mental em settings
de cuidados de saude gerais, permitiria um melhor acesso e intervencdes mais custo-
efetivas para um maior numero de pessoas.
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Figura 3 - A Pirimide de organizacio de servicos para uma combinagdo étima de servigos
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Fonte: OMS; WONCA; ACS; CSM (2008)

Neste sentido, a no seu relatério conjunto em 2008, salientam que a visao dos cuidados de
saude primarios (CSP) oferece oportunidades impares para a prevencao das perturbacoes
mentais e a promo¢ao da saude mental, para a educacio da familia e da comunidade
e para a colaboracdo com outros sectores, porém ainda nao foi realizada na maioria
dos pafses. Como obstaculos ao desenvolvimento dos servicos sao apontados: a falta
de apoio politico, gestiao inadequada, servicos de saude sobrecarregados e, por vezes,
resisténcia da parte dos responsaveis pela formulacio de politicas e dos profissionais
de saudeA importincia da integracdo da saide mental nos CSP tem sido igualmente
evidenciada através de muitos estudos, que tém demonstrado que podem ser prestados
cuidados de satde efetivos com sucesso em sezzngs de cuidados primarios. A mesma
fonte refere alguns exemplos bem-sucedidos, como é o caso do Reino Unido onde
foi implementado um consultério nos CSP que permitiu incluir e integrar populacoes
desfavorecidas (incluindo imigrantes e sem-abrigo). Este modelo permitiu obter CSP
holisticos para a satde mental e necessidades de satde fisica melhoradas, identificar
precocemente a doenga e comorbilidades e reduzir o estigma e a exclusio social. Esta
boa pratica evidenciou progressos no apoio aos doentes através de intervencoes de
reabilitacio psicossocial e promoveu uma forte ligagdo aos cuidados de satde e
comunitarios de nivel secundario e a varias organizacOes e servicos ligadas as areas do
emprego, habitacdo e assuntos legais.
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Também na Australia foi criado um modelo de cuidados de sadde mental integrados
para pessoas idosas em unidades de clinica geral, nas areas urbanas degradadas de
Sidney. Os médicos de clinica geral prestam CSP para a satde mental, com o conselho
e apoio de enfermeiros comunitirios de psicogeriatria, psicologos e psiquiatras
geriatricos. Neste modelo, o éxito reside no fato de serem cuidados compativeis,
colaborativos e partilhados entre CSP, servicos comunitarios e servicos especializados
(incluindo cuidados comunitarios e psiquidtricos para os idosos e medicina geriatrica).
Os clinicos gerais tém também atingido melhores resultados em termos da manutencao
da continuidade dos cuidados. O Brasil implementou um modelo de CSP integrados
para a saude mental, na cidade de Sobral. Neste caso, profissionais de CSP efetuam
avaliacbes da satde fisica e mental de todos os doentes. Caso a situagdo o exija estes
ultimos solicitam uma avaliacio a uma equipa especializada em satde mental, que faz
visitas regulares aos centros de saide familiar. Sao realizadas consultas conjuntas com
a participagdo de especialistas de saide mental, profissionais de CSP e doentes. Este
modelo, além de garantir a prestagdo de cuidados de satde de boa qualidade, serve de
ferramenta de formacio e supervisdo, possibilitando aos profissionais dos CSP uma
maior capacitagdo e consequente melhoria das suas competéncias e autonomia para
lidar com perturbages mentais 08).

Em Portugal, de acordo com o preconizado no Plano Nacional de Saude Mental
(2007-2016), em 2008, previa-se uma melhoria do modelo de intervengiao em Saide
Mental através de um conjunto de agoes a desenvolver em areas prioritarias. No entanto,
apesar de assinalados alguns avangos positivos na implementacao do mesmo (Portugal;
MS; DGS; DSIA, 2013), atualmente parecem persistir algumas lacunas em termos
organizacionais, da prestacao de cuidados e da investigacdo epidemiologica (Xavier et al.,
2013). Embora se ressalve que, nesta ultima vertente, tenham sido dados importantes
passos no conhecimento da prevaléncia da doenga mental a nivel nacional.

A partir da década de 80 iniciou-se, de modo descontinuado, a mudanca do modelo
centrado no hospital psiquidtrico para o comunitario. Atualmente este ultimo ¢ baseado
em departamentos ou servicos de saude mental de hospitais gerais (sucessores de 20
Centros de Satude Mental). Assistiu-se a saida do sector publico do Hospital Conde
Ferreira, no Porto (2002), ao encerramento do Hospital Miguel Bombarda, em Lisboa
(em 2011) e do Hospital do Lorvao e do Centro de Arnes em Coimbra (em 2012). Estes
encerramentos permitiram que, em termos de capacidade instalada, nos dltimos cinco
anos, se reduzisse o nimero de camas do sector publico de um total de 1.299, em 2008,
para 874 em 2012, tendo-se mantido estavel o total das camas do sector social (Ordens
Religiosas e Hospital Conde Ferreira), com perto de 3.000 (Portugal; MS; DGS; DSIA,
2013).

O atual modelo de intervencdo em Satude Mental é baseado na integracio dos servicos
de satde mental nos de satde geral, apoiado por equipas comunitarias multidisciplinares
articuladas com os CSP (modelo considerado pela UE e a OMS como o de maior
efetividade e mais econémico) (Portugal; MS; DGS; DSIA, 2013). Todavia, os Cuidados
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Continuados em Saude Mental continuam sem dar uma resposta satisfatoria ao nivel da
cobertura nacional, o que pode acentuar alguma caréncia ao nivel do internamento de
adultos, uma vez que a auséncia de respostas reabilitativas comunitarias para doentes
mentais agrava o tisco de agudizacao dessas patologias, em geral cronicas.

Reforcando esta aparente lacuna, é referido no relatério da DGS (2013) a necessidade
de criar em grande parte dos Servi¢os Locais de Saude Mental, sediados em hospitais
gerais, Equipas Comunitarias de Satude Mental que garantam uma articulacdo efetiva
com os CSP. Esta pratica, de acordo com a mesma fonte, contribuird assim para a
melhoria da capacidade diagnostica e terapéutica dos Médicos de Medicina Geral e
Familiar, bem como da intervencao dos profissionais de enfermagem, e outros, nos
CSP. E, por outro lado, irad permitir gerir de modo mais eficiente os doentes mentais
graves, sobretudo as pessoas com perturbagoes depressivas graves, particularmente em
risco de suicidio (Portugal; MS; DGS; DSIA, 2013).

Ao nivel das respostas de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia, pese embora
se registem alguns avancos, mantém-se assimetrias evidentes entre Lisboa, Porto
e Coimbra e o resto do pais. No Alentejo e Algarve nio existe qualquer servico de
urgéncia especifico e verifica-se uma auséncia de camas nas regides Centro, Alentejo e
Algarve, levando a internamentos em servicos de pediatria ou de psiquiatria de adultos,
muitas vezes distantes da area de residéncia, concomitantemente com uma caréncia
generalizada de profissionais.

Verifica-se, ainda, num estudo realizado por Teixeira ( que analisou a situacdo atual da
reabilitacdo psicossocial/psiquidtrica em Portugal e as barreiras ao seu desenvolvimento,
(foi concluido) que, entre outras, o unico programa recomendado pelas orientagdes
internacionais que esta razoavelmente implementado no nosso pais é a psicoeducagio
multifamiliar.

Merecendo destaque positivo, salienta-se também a elaboragao do Plano Nacional de
Prevencio do Suicidio (2013-2017), aguardando-se a sua implementa¢ao, monitorizacao
e avaliacdo. Neste ambito, ¢ também de referir o novo sistema de informacao dos
certificados de 6bito (SICO), em aplicagdo a nivel nacional desde 1 de janeiro tltimo,
o qual podera aumentar o rigor das notificagdes, bem como a acessibilidade aos dados
em tempo util.

Forga de trabalho competente e efetiva

Um dos objetivos concertados no Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO, 2013)
salienta a importancia do nimero de profissionais de sadde especializados dever ser
adequado e permitir uma distribui¢io equitativa, por forma a garantir a expansiao dos
servicos de sadde mental e alcancar melhores resultados em saude.

O mesmo documento salienta a necessidade de se adquirirem, por for¢a da integracao
dos cuidados, novos conhecimentos e competéncias para identificar, gerir e referenciar

45



Relatério de primavera 2014

as pessoas com problemas mentais de modo mais efetivo, bem como a necessidade de
redefinicdo do papel dos profissionais de saude em geral e a alteragdes das suas atitudes.

Dos paises analisados pelo relatorio da Comissao Europeia (ECEuroPoPP, 2013), em
2011 a Noruega apresentava o maior nimero de psiquiatras por 100.000 habitantes, com
um racio de 30,8, seguida da Finlandia (28,1). Nimeros mais baixos foram registados
em Malta com 3,2 e a Suécia (3,5). Salienta-se que Portugal apresenta igualmente um
valor baixo, de 0,1 psiquiatras por 100.000 habitantes.

O mesmo relatério refere que, em 2011, no nimero de enfermeiros a trabalhar no
setor da saude mental, apesar de ndo existirem dados em 8 dos paises em analise, a
Bulgaria apresenta um nimero extremamente elevado de 431,0 enfermeiros por 100.000
habitantes. Portugal apresenta 12,1, revelando um dos racios mais baixos dos paises
analisados (ver Figura 4. infra).

Figura 4 - N.° de enfermeiros em servigos de saide mental por pais

(per 100 000 population)
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Fonte: EC; EuroPoPP, 2013

Relativamente a dados sobre outros profissionais, a mesma fonte salienta que, em 2011,
a Austria registava o maior niimero de psicélogos com 79,9 por 100.000 habitantes,
refletindo o fato de seu sistema de satide mental assentar na psicoterapia. Em Portugal,
existiam 2,1 psicélogos, um valor bastante inferior. Em rela¢ao ao numero de assistentes
sociais, parece ser relativamente baixo, sendo apenas a Suécia que apresenta 18,4 por
100.000 habitantes; Portugal regista apenas 1,1. Por ultimo, quanto aos terapeutas
ocupacionais a trabalhar no setor da saide mental, o nimero é reduzido, destacando-se
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a Polonia, Chipre e Malta com valores relativamente altos 5,3, 8,4 e 4,6 respetivamente,
por 100.000 habitantes. Portugal apresenta um valor diminuto de 0,5 terapeutas
ocupacionais por 100.000 habitantes.

Em alinhamento com estes dados, de acordo com a Portugal; MS; DGS), em
Portugal, apesar de se ter registado um ligeiro aumento do numero de psiquiatras e
pedopsiquiatras, continua a verificar-se uma expressiva escassez de outros profissionais,
tornando impraticavel a diferenciacao das equipas quanto a sua multidisciplinaridade.

Financiamento

Muito pouco tem sido escrito sobre os modelos de financiamento dos servigos de
prestacdo de cuidados e a promoc¢ido e manutengdo de uma boa saude mental (Knapp,
2003 citado por MHEEN, ), sendo por isso necessario relacionar os custos dos
problemas de sadde mental e as respostas dos servigos a estes dltimos.

Os disturbios de saide mental custam milhares de milhdes as economias nacionais
em termos da despesa e da perda de produtividade. Os custos humanos e econémicos
também recaem sobre as pessoas com problemas de saide mental e as suas familias,
cujas vidas poderdo ser severamente afetadas. A grande maioria dos paises europeus
possuem recursos limitados nesta area, além de que dos seus or¢amentos para a saude
mental uma parte consideravel é afeta aos servicos e apenas uma infima parte é investida
na prevencdo e promoc¢io da saide mental (WHO ROE, 2005).

Em 30 paises europeus o custo total dos disturbios mentais' foi estimado em 798 mil
milhGes de euros, em 2010 (Gustavsson e al., 2011 citado por ECEuroPoPP, 2013).
Em relacdo aos cuidados de satde diretos foram imputados custos estimados de 37%
e nos cuidados nao médicos de 23%, sendo esta propor¢ao muito supetior No0s custos
indiretos pata a pessoa (em termos de perda de produgdo) apresentando uma estimativa
de 40%. Os custos sociais associados a doenca mental sio igualmente importantes,
como por exemplo o estigma e a descriminacdo, muitas vezes descritos como muito
prejudiciais (EC EuroPoPP, 2013).

Historicamente, o baixo nivel de financiamento da sadde mental em muitos dos
sistemas de paises europeus aparenta ser ineficiente, dado que parecem ser ignorados
os consideraveis ganhos que poderiam ser obtidos através da implementacido de
estratégias de prevencdo e promogdo e de abordagens de tratamento e reabilitagiao
reconhecidas como custo-efetivas (WHOOEHSP, 2005). Os recursos afetos a sadde
mental sao muitas vezes desadequados e inequitativos, quando comparados com as
proporgdes disponiveis para outras areas do sector publico, refletindo-se num débil
acesso, negligéncia e discriminagdo. Em alguns sistemas de saude, a cobertura do acesso
e o direito ao tratamento através de um seguro, discrimina seriamente as pessoas com
problemas de satde mental (WHOROE, 2005; WHO OEHSP, 2005). O or¢amento da

1. Estes dados incluem doencas mentais, neuro degenerativas e neuroldgicas.
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saude mental deve assim garantir uma afetacdo dos recursos equitativa e proporcional,
isto €, acautelar a maior proporgao relativa e respetivos beneficios aos que mais deles
necessitam (WHO ROE, 2005).

Aliada a esta realidade, e ao fato dos sistemas de saide nao terem sido capazes de
dar resposta a carga dos distirbios mentais, o hiato de tempo entre a necessidade de
tratamento e a sua provisio é maior a nivel mundial. Entre 76% e 85% das pessoas
com disturbios severos niao recebem qualquer tratamento nos pafses de baixo e médio
rendimento enquanto nos paises de elevado rendimento se contabilizam entre 35% a
50% das pessoas (WHA, 2013; WHO, 2013).

Como poderemos entao definir a melhor forma de pagamento dos servicos de saude
mental para garantir um acesso justo? Esta questdo revela-se um grande desafio perante
a necessidade dos cuidados de longa duragio, os quais poderdo empobrecer o doente e
impossibilita-lo de pagar o seu proprio tratamento (MHEEN, O financiamento revela-
se igualmente um fator critico para a prossecu¢ao de um sistema de satde mental viavel,
onde os planos e as politicas sdo traduzidos em acio através da afetagdo de recursos
(WHO, 2003). No entanto, a maior parte da evidéncia demonstra que em quase todos os
paises os cuidados de saude mental sio consideravelmente subfinanciados (MHEEN,
Alguns dos pafses analisados no Relatério da Comissao Europeia (2013) gastam mais
de 12% do seu orcamento de satde global nos servicos de sadde mental (Franga,
Luxemburgo, Noruega e Reino Unido) enquanto a maioria gasta entre 4% e 8%.
A Bulgaria ¢ a Republica Checa sio os que menos gastam nesta area (ver Figura 5,

infra) (ECuroPoPP, 2013).

Figura 5 - Orcamento total da saide/Despesa na saude mental (%0)*
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Fonte: Adaptado de EC; EuroPoPP (2013)

2. O grafico acima representado pretende apenas demonstrar graficamente, alguns dos paises analisados pelo
relatério da Comissdo Huropeia. Nos dados aqui apresentados deverd ser considerado que se referem a
diferentes anos, designadamente: Irlanda e Bulgaria (ressalva-se que a fonte utilizada nao indica valores brutos,
apenas refere que o orcamento gasto esta abaixo dos 2%) com os dados reportados a 2012; no Reino Unido
os dados reportam a 2012/2011; a Noruega, Alemanha, Suécia, Malta, Letonia, Estonia, Portugal, Polonia,
Chipre, Grécia, Finlandia, os dados reportam a 2011; a Republica Checa os dados reportam a 2011/2008; a
Franga os dados reportam a 2011/2009; a Holanda, Dinamarca, Bélgica e Hungtia os dados teportam a 2009;
a Italia os dados reportam a 2007 e; o Luxemburgo o dados reportam a 2005.
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Uma outra dimensao do financiamento tem a ver com o modo como ele é distribuido. Da
analise dos dados verifica-se que a propor¢ao da despesa nos servicos de saide mental
afeta aos cuidados de internamento permanece elevada em alguns paises, particularmente
os que possuem hospitais de cuidados de longa duracdo (embora nao em exclusividade).
De acordo com os dados da WHO (2011), citados por EC EuroPoPP (2013), Malta
gasta 96,8% do seu orcamento para a saude mental em cuidados hospitalares, a Polonia,
apesar de ndo possuir hospitais de longa-duracio, gasta 73,0% do seu or¢amento em
servicos de internamento. E Portugal continua a ter hospitais de longa durac¢io com os
quais gasta cerca de 45% do or¢amento da satde mental.

HEsta discrepancia na proporcao do financiamento afeta aos servigos de internamento
podera restringir o investimento/recursos que permitam o desenvolvimento dos
servicos de saide mental na comunidade (ECEuroPoPP, 2013).

Adicionalmente, a crise econémica e financeira que se arrasta desde 2008 tem imposto
limitages aos orcamentos da saide mental os quais tém sido sujeitos a alguns cortes.
Por exemplo, a Irlanda, reduziu em 2012 cerca de 1% do seu or¢amento. O Reino
Unido quer reduzir os custos ao nivel da sadde mental, entre 2014-15, em 20 mil
milhGes de libras, embora neste caso se pretenda reinvestir esta poupanga nos servicos
da linha da frente, ndo sendo claro o impacto que tera nos cuidados de satde mental
(EuroPoPP, 2013).

Portugal nio possui um or¢amento especifico para a saude mental, existindo apenas
dados sobre os custos dos servicos de satude mental (, 2011 citado por EC EuroPoPP,
2013). Assim, em 2005 o total da despesa em saide mental foi de €229.380.764,
estimando-se que representasse cerca de 3% do orcamento global afeto a saude em geral
(Portugal World Health Organization Country Summary, 2009 citado por ECEuroPoPP,
2013). Mais recentemente, conforme se pode verificar no Grafico 2, atingiu os 5.24%.

As respostas a crise na regiao da Europa, em termos gerais, variaram consideravelmente,
dependendo dos paises que foram mais ou menos afetados nas suas economias. A
partir de um inquérito apresentado pelo EOHSPS(2012), constata-se que alguns pafses
nao adotaram novas politicas enquanto outros introduziram muitas, como é o caso de
Portugal e da Grécia. De entre as principais alteracOes verifica-se que alguns paises
europeus:

* cortaram os seus or¢amentos nacionais da saude, sendo que, em alguns deles,
os cortes foram parcialmente causados pela subida do desemprego, com
consequente reducdo da receita das contribuicSes da seguranca social;

* para reduzir a procura de cuidados de satde, aumentaram os impostos sobre o
tabaco e o 4lcool;

e introduziram ou fortaleceram as suas politicas para reduzir o preco dos
medicamentos ou introduzir uma utilizacao mais racional destes;
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* reduziram ou congelaram os saldrios dos profissionais de satde;

* restruturaram os seus parques hospitalares, através de fechos e agrupamento de
hospitais e foco nos cuidados de ambulatério e investimento nos cuidados de
saude primarios.

No entanto no que toca as politicas de promoc¢do de saide, tais como alimenta¢ao
saudavel, bem-estar fisico e monitorizagao da resposta a crise foi realizada por muito
poucos paises.

Associada a esta problematica, esta crise econdémica tem vindo a originar uma crescente
preocupacio sobre o impacto na satde das populagdes, € em particular na saide mental,
tendo sido destacada novamente a importante relagio das determinantes sociais, de
saude e econémicas com os problemas de saide mental (como por exemplo, a pobreza
e as iniquidades). Os elevados niveis de desemprego, o numero de pessoas a viver
na pobreza e as redugdes na despesa publica colocam sérios riscos ao bem-estar e a
uma boa saude mental da populacio (EC EuroPoPP, 2013). No caso de Portugal, os
determinantes sociais de satude, ja descritos anteriormente, revelam-se particularmente
preocupantes e, apesat de terem sido implementadas algumas respostas especificas com
vistaa uma melhor utilizacdo dos recursos de saide mental e atenuagao das consequéncias
e agravamento destes determinantes, estes parecem continuar a apresentar em alguns
casos valores tendencialmente crescentes.

Em resposta a este cendtio europeu, em 2009, foi adotada a resolucio EUR/RC59/
R3 pelo Comité Regional para a Europa da Organizacao Mundial da Saude, alertando
os BEstados Membros que deveriam garantir que os seus sistemas de sadde deveriam
continuar a prote¢ao e promo¢ao do acesso universal aos servicos de saude efetivos
durante o periodo da crise econdémica (2012).

Notas finais

Da analise efetuada a nivel nacional e europeu, e tendo presente o atual momento de
crise econémico-financeira, parece ser evidente que uma utilizacio eficiente dos recursos
no sector da satide podera contribuir para a contencio dos custos. Os sistemas de saude
europeus deverdo tentar melhorar o seu desempenho e a capacidade de resposta aos
novos desafios (WE, 2012), nomeadamente ao nivel dos cuidados de saide mental.

Desde 2005 que se tem vindo a assistir a alguns progressos, na Unido Huropeia, em
termos da implementagdo e prevencio da doenca mental e da promocgao de iniciativas
e politicas de saude mental. No entanto, mostra-se ainda fundamental um investimento
em iniciativas de promogao e prevencio, garantindo em simultineo o acesso e qualidade
do cuidado prestado na saide mental as pessoas que dele precisam (EC; EuroPoPP,
2013).

Parece igualmente importante, em alinhamento com as recomendag¢des emanadas no
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relatério da Comissao Europeia (2013), entre outras, que os estados membros europeus:

* garantam um compromisso e uma lideranca que promova o bem-estar e uma boa
saude mental a toda a populagao;

* fortalecam a promoc¢io da saude mental e a prevencio da doenga;

* promovam a transicio dos servicos de saude mental para a comunidade e
garantam uma melhor distribuicio dos recursos e 0 acesso aos servigos;

* promovam a qualidade dos cuidados prestados, a recolha sistematizados dos
dados e a definicao de indicadores e,

* capacitem os utilizadores, prestadores de cuidados informais e a sociedade civil.

Relativamente a Portugal, considerando os dados acima apresentados, e tendo presente
o contexto europeu e as politicas de saide europeias e nacional atualmente vigentes,
poderemos afirmar que face aos indicadores de sadde mental, ou a esta relacionados,
estamos perante uma preocupante conjugacio de fatores desfavoraveis a saude mental
das pessoas, agravada por uma resposta organizacional insuficiente e sustentada por um
sistema de informagao aparentemente mediocre.

Por dltimo, importa ainda salientar que Portugal apresenta, do ponto de vista
conceptual, uma arquitetura regulamentar em linha com a Europa, todavia do ponto de
vista organizacional e operacional aparentemente subsiste uma imobilidade, o que poe
em causa a capacidade de resposta as necessidades de sadde mental das pessoas num
momento em que vatios fatores de risco se conjugam.

Assim, e com o objetivo de dar a resposta adequada as necessidades das pessoas,
sugerimos duas areas prioritarias de intervengao:

Incrementar a acessibilidade aos servigos considerando, entre outros os seguintes
aspetos:

* o custo dos transportes e do tempo perdido com os mesmos;

* as taxas moderadoras, nas consultas, nas urgéncias e mesmo para as receitas
médicas (sendo muitas vezes mais cara a taxa do que a receita);

* a burocratizacio excessiva do sistema;
* a falta de articulagio dos CSP/Cuidados Especializados e, ainda,

Incrementar os Cuidados Continuados, principalmente na sua dimensao comunitatia
mais do que no numero de camas e ndo esquecendo a necessitia perspetiva de
continuidade de cuidados entre os varios niveis.
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3.2 Estilos de vida em tempos de crise

A assuncio da alimentagdo e nutri¢do enquanto dominios prioritarios
no desenvolvimento de politicas de satde publica encontrou expressio no
desenvolvimento do Programa Nacional para a Promocio da Alimentacio
Saudavel (Portugal. DGS, 2012).

Em Portugal, o ano de 2012 apresenta os niveis mais baixos de disponibilidades
alimentares de carne de bovino dos tltimos 10 anos e a mesma tendéncia ¢é seguida nas
disponibilidades alimentares de carne de suino, passando a carne de aves a garantir a
principal disponibilidade de carne em Portugal (INE, 2014). Embora a disponibilidade
de produtos alimentares esteja relacionada com os movimentos de importagio e
produgao nacional, questiona-se se estes dados nao serdo reflexo da grave crise que o
pais viveu e vive e se o agravamento da taxa de intensidade da pobreza desde 2009 e
que atingiu o seu valor mais elevado em 2012, ndo tera tido um impacto substancial na
procura.

Hste documento concilia um conjunto de intervencdes multissectoriais orientadas
para a promogao (acesso e consumo) da melhoria do estado nutricional e da saude da
populacio, alinhadas com as orientacdes e recomendacdes de organismos internacionais
(WHO, EC), e reflete a evidéncia de que uma alimentac¢ao inadequada, rica em gorduras
saturadas (tipo trans), sal e agtiicares complexos, constitui um dos principais fatores de
risco para as doengas cronicas (ver tabela 3), com elevada expressiao epidemioldgica
no contexto nacional (v.g, cardiovasculares, oncologicas, diabetes, obesidade) (Leech,
McNaughton, Timperio, 2014). O reconhecimento da sua natureza prioritaria traduziu-
se num investimento em processos de recolha sistematica e analise de indicadores, como
o consumo alimentar, criticos para o processo de planeamento estratégico e avaliagao
do impacto de intervengdes e, publicados sobre a forma de um relatério (DGS, 2013).

Tabela 3 - Dez principais fatores de risco da satde e respetiva contribuicao relativa estimada para o peso

da doenca
Risk factor Burden of Disease (%)
Tobacco use 11.7
Alcohol use 11.4
High blood pressure 11.3
Overweight and obesity 7.8
High cholesterol 5.9
Physical inactivity 5.5
High blood glucose 4.8
Low F&V intake 2.4
Occupational risks 1.7
Illicit drug use 1.6

Fonte. EUFIC (2012)
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Os dados mais recentes, publicados pelo INE (INE, 2014) em abril de 2014, revelam a
tendéncia no que respeita a disponibilidade de bens de consumo e padrées de consumo
da populagio portuguesa, para o perfodo de 2008-2012. Os dados referentes a balanca
alimentar portuguesa (BAP) evidenciam uma tendéncia decrescente iniciada no ano de
2010 na disponibilidade alimentar per capita, que se reflete na disponibilidade de carne
(bovino e suino), frutos, lacticinios e pescado.

De facto, os dados do quinquénio 2008/2012, revelam que até 2010 se assistiu a um
periodo de expansao caracterizado por elevadas disponibilidades alimentares e caléricas
e a partir de 2010 a reducdes acentuadas dessas mesmas disponibilidades alimentares.

O ano de 2012 apresenta os niveis mais baixos de disponibilidades alimentares de carne
de bovino dos dltimos 10 anos e a mesma tendéncia é seguida nas disponibilidades
alimentares de carne de suino, passando a carne de aves a garantir a principal
disponibilidade de carne em Portugal (INE, 2014). A estes dados possivelmente nao
¢ alheio o preco diferenciado dos diferentes tipos de carne, com a de bovino a ser
tradicionalmente a mais cara e, consequentemente de dificil acesso a uma populagao
que viu o seu poder de compra recuar drasticamente durante o perfodo de intervencao
externa.

Emboraadisponibilidade de produtos alimentares esteja relacionada com os movimentos
de importacio e producio nacional, questiona-se se estes dados nio serio reflexo da
grave crise que o pafs viveu e vive e se 0 agravamento da taxa de intensidade da pobreza
desde 2009, nio tera tido impacte substancial na procura. Como se pode verificar na
tabela 4 ¢ precisamente no ano de 2012 que se atinge a maior taxa de intensidade de
pobreza no pafs.

Tabela 4 - Evolucao da taxa de Intensidade de pobreza em Portugal 2009-2012

An Taxa de Intensidade de Pobreza -
os
Portugal
2009 22,7
2010 232
2011 241
2012 27,3

Fontes/Entidades: INE (a partir de 2001), PORDATA

Esta tendéncia encontra-se invertida para produtos como cereais, horticolas e produtos
estimulantes. Apesar da variagao identificada, continua a verificar-se um desequilibrio
relativo favoravel a produtos proteicos de origem animal e gorduras face a produtos
horticolas, frutos e leguminosas secas, sugerindo uma distribui¢io menos saudavel em
funcido do padrio alimentar por grupos, evidenciado na Roda dos Alimentos (INE,
2014).
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Os dados apresentados da BAP sdo ainda utilizados no calculo do indice de adesao
a dieta mediterranica, que reflete uma proporcio calérica entre os produtos que a
caracterizam face aos restantes. O valor do indice para 2012 evidencia uma propor¢ao
positiva dos produtos identificados no perfil da dieta mediterranica (1,10), seguindo
uma tendéncia crescente desde 2006, mas abaixo do valor identificado em 1990 para o
padrao de alimentos tradicionais disponiveis (INE, 2014). Quando comparado com os
estados membros da uniio europeia’ Portugal mantém a sua posicao relativa entre os
paises com indice mais elevado, para os dados disponiveis no periodo de 1990-2009,
com a subida de uma posicao (quinto pais). Saliente-se, no entanto, que a andlise da
tendéncia dos dados evidencia valores globais médios e compara proporcoes entre
diferentes grupos alimentares que pode ocultar varia¢oes acentuadas entre os diferentes
estratos socioeconémicos da populacio.

Dados do inquérito aos or¢camentos das familias portuguesas (IOF), recolhidos
quinquenalmente desde 1994/1995, refletem um padrio de consumo de produtos
alimentares e, evidenciam uma tendéncia decrescente na propor¢ao de despesa média
com o grupo de produtos alimentares e bebidas nio alcodlicas, face a despesa total
média por agregado (¢ tabela 5) (INE, 2006; DGS, 2013).

Tabela 5 - Evolucio da % despesa gasta em produtos alimentares por despesa total média anual por
agregado familiar

Portugal

1994/95 | 2000 | 2005/06 | 2010/2011

% Despesa gasta em produtos alimentatres
pesa g p

e bebidas nao alcodlicas 21 18,7 15,5 13,3

>

Adaptado. DGS (2013) e INE (2006)

Uma analise desagregada por tipo de produto alimentar, evidencia uma maiotr propor¢ao
de gastos com carnes e derivados, e cereais e produtos a base de cereais em 2010-2011
(¢ Figura 6), com a tendéncia decrescente no valor percentual total da despesa com
produtos alimentares a refletit uma reducido na proporcio percentual da despesa em
todas as categorias de produtos (DGS, 2013).

1. Os cinco paises com valor de indice mais elevado em 2009 eram a Grécia, Itdlia, Roménia, Espanha, Portugal,
por ordem descrescente, e o valor médio da Unido Europeia evidencia um valor inferior a 1, mantendo o
indice de 1990 (INE, 2014).
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Figura 6 - Distribuicao percentual da despesa média do agregado familiar com
produtos alimentares, por grupo de alimentos em Portugal
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Dados sobre seguranca alimentar® (2011/2012) recolhidos pela DGS junto de uma
amostra de utentes dos Centros de Saude de Portugal Continental com 18 ou mais
anos de idade, permitem identificar referéncias a alteragdes de consumo do agregado
familiar sobre bens considerados essenciais por dificuldades de acesso percebidas pelos
individuos inquiridos (DGS, 2013). Uma analise dos dados recolhidos em 2011 e 2012
parecem evidenciar uma tendéncia de aumento de situa¢oes de inseguranga alimentar,
percebidas pelos utentes, nas categorias de dificuldade de acesso percebido ligeiro e
grave.

Em 2012, 28,6% dos utentes referem alteracdes de consumo de alimentos considerados
essenciais por dificuldades econémicas e, 22,8% dos utentes referem como motivo
principal a incapacidade econémica para justificar situagdes percebidas de alimentagiao
insuficiente ou nao aquisi¢io de bens de consumo alimentar desejados ou necessarios
DGS, 2013).

O consumo de alimentos do grupo das frutas e produtos horticolas constituem fatores
protetores para o desenvolvimento de morbilidade, como a obesidade, diabetes,
cardiovasculares, hipertensao e, ¢ identificado como um dos principais indicadores de
uma alimentac¢ao saudavel (OECD, 2013).

O questionario Health Bebaviour in School-aged Children (HBSC), promovido pela
Organizacdo Mundial de Satde, e aplicado em Portugal desde 1996, recolhe informagao
sobre estilos de vida e comportamento dos adolescentes (6.%, 8.° e 10.° ano de
escolaridade) em diferentes dominios da sua vida (Matos ¢ a/., 2010). Os dados mais
recentes, 2010, apontam para uma maioria dos adolescentes que refere consumir fruta
(50,7%) e vegetais (61,4%) pelo menos uma vez por dia.

2.“Uma situagdo que existe quando todas as pessoas, em qualquer momento, tém acesso fisico, social e
econémico a alimentos suficientes, seguros e nutricionalmente adequados, que permitam satisfazer as suas
necessidades nutricionais e as preferéncias alimentares para uma vida ativa e saudavel”(DGS, 2013; p.39).
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Quando analisados os dados por género, os rapazes referem mais frequentemente
consumir fruta (53,6%; 48%) e vegetais (62,8%; 60,2%) pelo menos uma vez por
semana, mas a frequéncia de raparigas que referem consumir fruta (45,0%; 38,0%) e
vegetais (30,0%; 23,3%) pelo menos uma vez por dia é mais elevada.

Uma comparag¢do por ano de escolaridade evidencia uma tendéncia crescente na
frequéncia de consumo diario de fruta (43,2%: 50,8%; 56,6%) e de consumo de vegetais
(55,4%; 62,5%; 65,4%) entre os adolescentes do sexto para o décimo ano (Matos ef al.,
2010, DGS, 2013).

Dados sobre o consumo de doces apontam para uma maioria dos adolescentes
a referirem consumir pelo menos uma vez por semana (66,6%), com as raparigas a
referirem maior frequéncia (67,2%), e com uma tendéncia crescente com o ano de
escolaridade (62,6%; 67,5%; 69,1%). Assim como o consumo de refrigerantes, com
a maioria dos adolescentes a referirem consumir pelo menos uma vez por semana
(52,8%), com uma distribuicao mais elevada para o grupo de rapazes (55,2%; 50,7%),
bem como a tendéncia crescente no que respeita ao ano de escolaridade (47,9%; 53,2%;
56,5%) (Matos ez al., 2010; DGS, 2013).

A comparacdo com os resultados internacionais aponta para um consumo diatio de
fruta entre os adolescentes Portugueses do sexo masculino entre os trés paises (Canada
e Dinamarca) com valores mais elevados (OECD, 2013). Neste sentido, Portugal
apresenta resultados acima da média dos paises da OCDE para o consumo diario de
fruta, para rapazes e raparigas, mas abaixo da média para o consumo didrio de vegetais,
também para ambos os géneros (OECD, 2013), conforme se pode observar na figura
7e8.

56



Relatério de primavera 2014

Figura 7 - Distribuigdo percentual por consumo diatio de frutas na OCDE (27) e por género na
populagio com 15 anos de idade
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Figura 8 - Distribuicao percentual por consumo diario de vegetais na OCDE (27) e
por género na populacio com 15 anos de idade.
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Um estudo de revisao sobre os determinantes no consumo de fruta e vegetais na infancia
e adolescéncia (6-18 anos) identifica um conjunto de fatores estudados e apoiados de
forma consistente pela evidéncia disponivel: idade, género, condi¢io socioeconémica,
preferéncias, habitos de consumo parental, e acessibilidade/disponibilidade em casa
(Rasmussen et al., 2000).

O género feminino e grupo etario mais baixo apresentam maior tendéncia para
frequéncias de consumo mais elevadas que o género masculino e grupo etario mais
elevado, assim como a condi¢do socioeconémica, as preferéncias individuais, o consumo
parental, e a acessibilidade se encontram positivamente associados ao consumo de
vegetais e fruta (Rasmussen et al., 2000).

As estratégias de intervencdo para alterar e promover habitos de consumo mais
frequentes, encontram-se maioritariamente dirigidas ao contexto escolar, beneficiando
de um potencial para uma participa¢io alargada e para a combinacio de atividades de
diferente natureza em contexto exterior e interior (EUFIC, 2012).

O maior potencial de impacte das estratégias de intervencdo no aumento do consumo
encontra-se associado a uma abordagem multi-componente e intensiva. Atividades
orientadas para a promog¢io do desenvolvimento de competéncias sdo mais efetivas que
estratégias de aprendizagem passiva, assim como um hotizonte temporal de intervencao
de pelo menos um ano. A distribuicio de frutas e vegetais, assim como o envolvimento
de figuras significativas nas atividades (figuras parentais, professores e pares), sio
identificadas como expressivas para um impacte positivo no consumo, confirmando os
determinantes identificados na literatura (EUFIC, 2012).

Em Portugal, varias iniciativas procuram concretizar estes principios, refor¢ando o papel
da escola enquanto espaco privilegiado de formacio e promogao de habitos alimentares
saudaveis na perspetiva individual e coletiva, e conciliando estratégias orientadas para a
promogao de comportamentos alimentares saudaveis com a sustentabilidade financeira
das familias.

A iniciativa europeia, aprovada pela Comissio (2009)°, que origina e apoia o regime de
distribuicao de fruta e produtos horticolas nas escolas, enquadra a Estratégia Nacional
2013-2017  (http://www.gpp.pt/MA/RFE/EN_28042014.pdf) que concretiza a
adesdo de Portugal numa acdo que envolve a cooperacdo de diferentes ministérios
(Sadde, Educacio e Ciéncia, e Agricultura e Mar), autarquias locais, e varias associagdes
e organizacoes dos setores.

3. Regulamento (CE) n.° 13/2009, do Conselho, ¢ do Regulamento (CE) n.® 288/2009, da Comissio Europeia.
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A iniciativa no contexto nacional procura concretizar objetivos como a melhoria da
qualidade da oferta nutricional em meio escolar e a realizacdao de agdes em meio escolar
que reforcam a aquisicdo de competéncias que respeitam a alimentaciao saudavel e o
conhecimento sobre produtos agricolas, e tem como alvo todos so alunos do 1.° ciclo
do ensino basico em estabelecimentos de ensino publico.

O regime de fruta escolar (RFE) enquadra ainda um modelo de acompanhamento
multisetorial, com o desenvolvimento de ferramentas e instrumentos de apoio, e
medidas de eficacia da iniciativa atribuidas, e benificia do acesso a uma pagina web com
contetdos didaticos e informativos, e como plataforma de partilha de boas praticas

(http://frutanaescola.min-edu.pt/regimefruta.html.).

Outro dos movimentos nacionais promove a disponibilizacdo, pela DGS, de uma
plataforma online de acesso livre direcionada para o apoio na tomada de decisao de
comportamentos de alimentacdo saudavel e sustentavel, na perspetiva do processo
desde o planeamento do consumo e compra, até a confeciao e conservacio (http://

www.alimentacaointeligente.dgs.pt/). A iniciativa relanca a reflexdo ao nivel de dominios

como o acesso, necessidades, e potencial de impacte sobre a populagao.

Este movimento crescente de associar a alimentacdo a saude encontra reflexo também
no dominio da investigacio. O Instituto de Biologia Experimental e Tecnoldgica
(BET) (http://wwwitgb.unl.pt/labs/nutraceuticals-and-delivery) assume uma linha
de investigacdo no sector da alimentagio e saude, que enquadra o conhecimento dos
beneficios e propriedades terapéuticos de produtos alimentares presentes na dieta
mediterranica, de acordo com trés dominios principais: (a) a identificacio de compostos
bioativos presentes nos produtos, (b) a extracdo e funcionamento desses componentes, e
(c) a avaliagao do seu impacte na saude. Estudos ja realizados com as macis tradicionais
portuguesas, figos da india, cerejas, citrinos, azeitonas e vinho branco parecem apontar
para um potencial terapéutico destes produtos e de prevencao de algumas doencas
cronicas (Azevedo, 2014).

Um inquérito de saude realizado em 28 paises da OCDE (2011), permitiu recolher
informacdo sobre habitos de consumo diarios de fruta e vegetais entre a populagdo
adulta (OECD, 2013). Os resultados obtidos apresentam uma amplitude entre paises
com variacOes de valores percentuais aproximados entre os 20% (género masculino,
Finlandia) e os 90% (Australia) para o consumo didrio de frutas, e uma variagdo entre
os 30% (género masculino, Alemanha) e os quase 100% (Coreia), para a questao de
consumo diario de vegetais (OECD, 2013). Para ambas as questdes, o padriao de
consumo diario varia em funcido de varidveis como o género, idade e nivel socio-
econémico, evidenciando frequéncias mais elevadas para o género feminino, adultos
com idade superior a sessenta e cinco anos em compara¢ido com faixa etaria mais baixa
(15-24 anos), e nivel de educacdo mais elevado (OECD, 2013). Nao sao apresentados
dados para a populagio portuguesa.
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Parece ser inegavel que a crise obrigou os portugueses a alterarem os seus padroes
de consumo alimentar para pouparem dinheiro. A forte restricdo orgamental
determinada pelo rendimento disponivel e pelos precos dos produtos afeta hoje
significativamente as suas op¢oes. A questdo que fica ¢ se estas opgdes ndo vao
marcar decisivamente o aumento do excesso de peso e obesidade da populagio
portuguesa, N0s proximos anos.

Embora o consumo alimentar, nio seja causa unica, ele é indissociavel do excesso de
peso e obesidade com que a populagido portuguesa e europeia se debate. O excesso de
peso e a obesidade tém aumentado rapidamente afetando todos os grupos etarios e
sociais, nas ultimas décadas, (OECD, 2012).

A obesidade é um fator de risco parainumeros problemas de satde (hipertensao, diabetes,
doengas cardiovasculares, problemas respiratorios doengas musculo-esqueléticas e
algumas formas de cancro). A mortalidade também aumenta bruscamente quando o
limiar acima do peso ¢ ultrapassado (Sassi, 2010) e porque a obesidade esta associada a
riscos mais elevados de doenca crénica, ela é também, indissociavel do crescimento dos
custos de satde.

Segundo dados da OECD (2012) 15,4% da populagio portuguesa adulta é obesa
com 16,1% de mulheres e 14,6% de homens. De facto, um conjunto de fatores
comportamentais, ambientais e sociais tém contribuido para o aumento das taxas de
excesso de peso e obesidade em paises industrializados, incluindo a ampla disponibilidade
de alimentos altamente energéticos, o aumento da inatividade fisica ¢ as desigualdades
sociais.

O excesso de peso e a obesidade tendem a afetar todos os grupos sociais (OMS, 2013).
No entanto, a evidéncia de um conjunto de paises, nomeadamente Austria, Inglaterra,
Franca, Italia e Espanha, indica que a obesidade tende a ser mais comum nos grupos
socioeconémicos mais desfavorecidos e, especialmente, entre as mulheres (Sassi et
al., 2009). Ainda de acordo com Sassi ¢ a/ (2009), também existe uma trelacio entre
o numero de anos de escolaridade e a obesidade, com as pessoas com mais anos de
escolaridade a apresentarem taxas mais baixas.

No estudo realizado em Portugal por Batista et al (2011), verificou-se a tendéncia
referida - a prevaléncia de excesso de peso e obesidade crescem com a idade. Também
se observou que os homens e mulheres adultos com menor escolaridade tém maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade e que as desigualdades sociais sio mais
relevantes nas mulheres.

Assim, quando comparadas com mulheres com mais de 12 anos de escolaridade, as
mulheres com menor escolaridade tém um risco 237% superior de terem excesso de
peso/obesidade. Ja nos homens, quando comparados com homens com mais de 12
anos de escolaridade, aqueles que tém menor escolaridade tém um risco 124% superior
de terem excesso de peso/obesidade (Batista et al, 2011).
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Na populagio adolescente com 11 anos e de acordo com os dados de 2009/2010 do
HSBC (2010), Portugal apresenta uma das mais altas prevaléncias de excesso de peso e
obesidade (32%), apenas superada pela da Grécia (33%).

Nas criangas portuguesas, com 7 anos, a OMS apresenta também valores para rapazes
e raparigas e o excesso de peso esta presente em 40,5% dos rapazes e em 35,5% das
raparigas. Ja a obesidade, na mesma faixa etaria, ¢ de 16,7% e 12,6%, respetivamente.
No caso de adolescentes de 15 anos, a prevaléncia do excesso de peso foi verificada em
31% dos rapazes e 18% das raparigas. Ainda nesta idade a obesidade atinge os 24% e os
17%, para cada um dos sexos (Matos et al, 2010).

Resultados semelhantes sdo apresentados pelo Observatorio Nacional da Atividade
Fisica e do Desporto (ONAFD) no estudo realizado entre 2007 e 2009, em Portugal,
onde se afirma que 1/4 dos jovens portugueses, entre os 10 e os 18 anos, tém excesso
de peso e obesidade. Relativamente aos adultos, esse valor chega aos 50%, valor
ligeiramente inferior a média europeia, estimada em 52% pela OMS (2013). Nos idosos
a prevaléncia de excesso de peso e obesidade atinge valores proximos dos 75%.

Os diferentes paises tém intensificado os esfor¢os para combater as causas da obesidade,
envolvendo estratégias cada vez mais abrangentes e envolvendo as comunidades e os
principais interessados, segundo légicas que apontam para a capacitagao dos individuos,
a disponibilidade de alimentos saudaveis, e a promocio da atividade fisica, dirijidas para
os grupos mais vulneraveis (CE, 2010). Também o recurso a impostos sobre alimentos
ricos em gordura e agucar, com varios governos (Dinamarca, Finlandia, Franca,
Hungtria) a aprovarem legislagio com o objetivo de mudarem os habitos alimentares
das respetivas popula¢des.

Em Portugal, em 2007, foi implementada a Plataforma contra a Obesidade, que tinha
por missdo a concretizaciao dos objetivos definidos na carta Europeia de luta contra a
obesidade, subscrita pelos estados membros europeus da OMS e ainda a prevengao e o
controle da obesidade em Portugal.

A prevengio e o controlo assentam em trés vertentes essenciais: a alimentacio, a atividade
fisica e a modificacdo de comportamentos. A sua finalidade era “diminuir a incidéncia e
a prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade através da adogao de medidas integradas
de prevencio primaria, secundatia e terciaria” (DGS, 2007:7).

As medidas de preven¢do primaria e de regulacio adotadas ao nivel politico
consubstanciaram-se na traducdo e adog¢io da Carta Europeia; na edicdo das
recomendagoes alimentares; no controlo do perfil nutricional dos alimentos produzidos
pela industria alimentar; na reformulagio da rotulagem das embalagens dos alimentos de
forma a tornar legfvel a informacao nutricional e na regulacdo do marketing e publicidade
de alimentos dirigidos a criancas e adolescentes.
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Ao nivel da prevenciao primaria, a PCO, estabeleceu um conjunto de medidas
intersectoriais ¢ todo um conjunto de outras a¢des cuja concretizagao, na maioria dos
casos, nao saiu do papel”.

Nas medidas de prevenc¢ao secundaria e terciaria foram propostas medidas ao nivel da
prestacao de cuidados, onde se destaca a definicao de uma rede de referenciagao hospitalar
médica e cirargica e a revisaio do GDH288 (grupos de diagnéstico homogéneos - lista
de procedimentos para obesidade em Bloco operatério) (DGS, 2007) e a criagdo dos
Ntcleos Regionais da Plataforma Contra a Obesidade.

Em 2012, a PCO deu lugar ao Programa Nacional para a Promog¢ao da Alimentag¢ao
Saudavel (PNPAS). Mais uma vez se verificou que independentemente do mérito dos
programas, eles raramente resistem a mudanca do ciclo politico. O caso da PCO, agora
PNPAS, ¢é paradigmatico.

O PNPAS tem como objetivo incentivar e disponibilizar fisica e economicamente
alimentos para melhorar o estado nutricional da populagdo e criar as condi¢bes para

que a populacio os valorize, aprecie e consuma integrando-os nas suas rotinas diarias
DGS, 2012).

Dos objetivos, de médio prazo, assumidos destaca-se o controlo da prevaléncia de
excesso de peso e obesidade na populacio infantil e escolar, limitando o crescimento a
zero, até 2016; o aumento em 5% do nimero de criangas em idade escolar que consome
diariamente a quantidade recomendada de frutas e horticolas; o aumento em 5% do
numero de criangas em idade escolar que come diariamente um pequeno-almoco
adequado; o aumento em 5% o numero de consumidores que utiliza a rotulagem
nutricional antes de adquirir produtos alimentares; o aumento em 10% do namero de
autarquias que recebe regularmente informacao sobre alimentagao saudavel; a redugio
em 10% da média de quantidade de sal presente nos principais fornecedores alimentares
a populacao (DGS, 2012).

Salienta-se, a explicitacio das necessidades subjacentes a implementa¢do do referido
programa de que se destaca a importancia de modificar os determinantes do consumo
alimentar que se situam para além do conhecimento e vontade de mudanca do cidadao;
de envolver diferentes setores da sociedade na busca de solu¢bes para a melhoria do
consumo e oferta alimentar; de construir politicas publicas que contribuam para a
reducio das assimetrias no acesso a alimentos de boa qualidade nutricional e na redugao
das doencas influenciadas pelo consumo alimentar nas populagdes mais vulneraveis

(DGS, 2012).

4. Dessas medidas destaca-se a implementacio do codigo de boas praticas com a industria alimentar; a Realizagao
do IT Inquérito Alimentar Nacional; Regulamentacio e criacio do menu saudavel em restaurantes; Criagao do
concurso anual do menu saudavel; Desenvolvimento de orientagoes em matéria de urbanismo promotoras
da atividade fisica e Criagao de gabinetes nos municipios com competéncia em matéria de alimentagao que
supervisionem a alimentacio pré-escolar e escolar.
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Perante o cendrio de crise vivido em Portugal, o PNPAS nio passa de mais um
instrumento conceptual, cujos méritos sio inegaveis, mas cuja operacionalizacio requere,
sem duvida, a implementacio de uma atuacdo politica centrada nos determinantes
sociais da saude (DSS). E essa est longe de acontecer no atual contexto da politica de
saude em Portugal.

Relativamente a promocao da pratica de atividade fisica, a auséncia de intervencao
¢ total e os recursos criados em anos anteriores, para atuarem neste dominio,
nomeadamente ao nivel da monitorizacio, tém-se pautado pela inatividade
absoluta, durante o atual ciclo politico.

Para terminar esta analise dos estilos de vida imp&e-se um olhar aos dados disponiveis
sobre a pratica diaria de atividade fisica de intensidade moderada’ que é fundamental
na prevenc¢ao do excesso de peso e obesidade. Dados de 2011 revelam que, em Portugal,
s6 os rapazes do grupo etario dos 10-11 anos sdo suficientemente ativos. Nos grupos
seguintes (12-13 anos; 14-15anos; 16-17 anos) esta pratica decresce continuamente. As
raparigas ficam aquém da pratica de 60 minutos por dia de atividade fisica de intensidade
moderada e vigorosa em todos os grupos etarios (Batista et al, 2011).

No mesmo estudo e para a populagio adulta portuguesa (homens e mulheres) verifica-
se que o tempo médio despendido ¢ igual ou superior ao recomendado. Na populacio
idosa a prevaléncia de pessoas suficientemente ativas ¢ inferior as recomendagdes
internacionais, com uma prevaléncia de atividade de 45% nos homens e de 28% nas
mulheres.

Perante os dados disponiveis e apesar das dificuldades de comparabilidade, pode
dizer-se que, entre 2004 e 2009, a pratica da atividade fisica e desportiva na populagao
portuguesa aumentou de 34% para 45%, em 5 anos. No mesmo intervalo de tempo, a
popula¢io europeia que pratica atividade fisica e desportiva passou de 31% para 33%
(Eurobarometer, 2010; 2014).

Outros dados do Eurobarémetro, direta ou indiretamente relacionados com a pratica
de atividade fisica da populagio portuguesa salientam que Portugal é dos paises onde se
registou uma maior diminuicao na adesio a clubes desportivos e é o pais onde os custos
associados a pratica do desporto sao mais mencionados.

Ao contrario de outros paises que evocam maioritariamente a falta de tempo para nao
praticar desporto, em Portugal apenas 33% o fazem. Apesar disso, os portugueses
sa0 o0 povo que mais afirma (64%) nunca praticar atividade fisica ou desportiva
(Eurobarometer, 2014).

5. As recomendages para a pratica de atividade fisica moderada ou intensa sao de 60 minutos nos jovens e 30
minutos nos adultos e idosos, segundo recomendac¢io da OMS (2010).
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Em Portugal tém sido adotadas as recomendagdes europeias para o combate ao
sedentarismo e nesse contexto em 2011 o Instituto do Desporto de Portugal elaborou
o Plano Nacional de Atividade Fisica, através do qual traca os objetivos globais e
especificos do governo portugués nesta matéria, em que assumem relevancia a mudanca
de habitos e a capacitacio da populag¢io, o trabalho intersectorial, a definicdo de metas
a serem alcancadas, medidas de monitorizacdo e os principais grupos alvo.

A enquadrar estes objetivos é salientada a necessidade de implementagao de politicas
multissetoriais e multidisciplinares. Atendendo a que alguns dos objetivos apontavam
o horizonte temporal de 2013 para a sua concretizagao, questiona-se o que foi feito e
o que esta por fazer, ja que os unicos dados disponiveis sobre a pratica de atividade
fisica em Portugal, continuam a ser os que se encontram publicados no Livro Verde da
Atividade Fisica (2011), referentes ao estudo realizado entre 2007 e 2009.

Se existe a percecido generalizada que os portugueses atualmente encaram as caminhadas
didrias ao ar livre como uma rotina quotidiana, que respondem a preocupagdes de saude
e bem-estar e a praticas de sociabilidade (assim recuperadas), questiona-se o impacto da
subida do IVA nos gindsios, sobretudo nos grandes centros urbanos, e se as empresas
municipalizadas ou de cultura e recreio, conseguem responder as necessidades das
populacoes que abandonaram os ginasios.

Notas finais

A anilise dos dados referente ao consumo alimentar, a0 excesso de peso/obesidade e a
pratica de atividade fisica revelam que em Portugal a produc¢io normativa e a constante
transposicdo das diretivas europeias nao se faz acompanhar de uma efetiva intervengao
ao nivel da promogao dos estilos de vida saudaveis, nestes dominios.

Os diferentes programas de intervencio foram apresentados com grande destaque
mediatico, sem que depois se tenha assistido a sua implementagao no terreno.

A vontade e capacidade politica para ativar os diferentos programas ou
instrumentos, ao longo dos dltimos 3 anos, foi escassa e assim faltam recursos
humanos, materiais e financeiros que permitam a sua operacionalizacdo ¢ uma
atuacdo efetiva ao nivel da prevencio da doenga e da promocao da saide.

A atuagio politica tem-se pautado por relegar para a populagao a responsabilidade
pelos seus comportamentos, persistindo em omitir que nem todos tém as mesmas
capacidades e os mesmos recursos para optarem por estilos de vida saudaveis.
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Um exemplo paradigmatico, do que foi referido anteriormente é o PNPAS, que ao
nivel dos fundamentos conceptuais remete inegavelmente para muitos dos principios
subjacentes a0 modelo dos determinantes sociais da saude (DSS) nomeadamente
quando defende que:

* as intervencoes planeadas devem assumir a saude em todas as politicas (Ollila,
2011);

* as intervengdes planeadas devem seguir os principios da intersetorialidade e
adotar uma abordagem que reflita todo o espetro de setores envolvidos na agao
(Stiglitz, Sen e Fitoussi, 2009);

* as intervencOes devem ser coerentes e coordenadas entre si - o que significa que
os diferentes setores podem contribuir para a saude simplesmente fazendo bem
o seu préprio trabalho;

* deve-se atuar segundo o imperativo moral subjacente aos direitos humanos -
oportunidades iguais em relacdo a satde (Braveman, 2010; Rasanatha et al, 2010)
e’

* as intervencOes planeadas devem dar primazia a modelos centrados no contexto
cultural, nos sistemas de valores e nas metas e expectativas dos individuos (em
oposi¢io ao modelo epidemiolégico tradicional) (Stiglitz, Sen e Fitoussi, 2009).

No entanto, a operacionalizacdo do PNPAS estd longe de remeter para uma atuagdo
politica centrada nos DSS.

A questao central ¢ que se o modelo dos DSS tem dominado as agendas da
promogao da saide da OMS, com o objetivo de reduzir as desigualdades em saude
e melhorar a saide para todos, cle estd longe de dominar as agendas portuguesas
da promogao da sadde.

Assim, reduzir as desigualdades sociais e em saude deve assumir-se como a
exigéncia mais premente das sociedades que sofreram o impacto dos programas
de resgate financeiro, porque como salientam Buss e Pelegrini Filho (2007) sio
as sociedades que apresentam maior nivel de coesdo social, as que possuem
melhores niveis de saude.




4. APROFUNDAMENTO DE ASPETOS
ESPECIFICOS DA GOVERNACAO
DA SAUDE
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4.1 O medicamento, a crise e 0 memorando de entendimento (MdE)

Mais um ano em que se regista uma diminuicdo da despesa publica com
medicamentos. Alids a contra¢do na despesa com satdde continua a ser feita numa
parte significativa a custa dos cortes na despesa com medicamentos.

Portugal foi o pafs europeu que no perfodo entre 2008 e 2011 maior nimero de medidas
tomou, visando a contencido da despesa com medicamentos. Em 2013 o decréscimo foi
menor que nos anos anteriores ocorrendo pela primeira vez uma diminui¢ao semelhante
na parte do ambulatério e hospitalar. Recorde-se que esse decréscimo em 2011 e 2012
foi muito mais acentuado na parte referente ao ambulatério.

A polémica sobre a forma como sio calculadas as percentagens de despesa em fungio
do PIB continua a ser objeto de contestagdo sendo referidos diversos critérios usados
pela OCDE nos varios paises.

Os medicamentos genéricos continuam a dar o contributo mais significativo para o
controlo da despesa sendo mais notério nos grupos terapéuticos onde existe maior
prescriciao destes medicamentos. Neste periodo, em linha com o descrito na literatura
publicada, acentuou-se a tendéncia para o aumento do consumo de medicamentos
antidepressores.

O acesso a medicamentos inovadores continuou condicionado por decisdo politica em
grande parte do ano, verificando-se o desbloqueamento de algumas decisdes no final
do mesmo.

As dificuldades de funcionamento nas varias etapas do circuito do medicamento
acentuaram-se continuando a registar-se falhas no abastecimento de medicamentos, que
nalguns casos eram medicamentos essenciais.

O governo assinou um acordo de principio com a Associacio Nacional das Farmacias
(ANF) e mantem negociacbes com a APIFARMA visando a renova¢io do acordo
assinado ha dois anos

A crise econdémica no sector das farmacias acentuou-se, tendo sido tornado publico
o numero crescente de farmacias que fecharam ou estdo insolventes. No final deste
documento apresenta-se um resumo da legislacdo publicada desde o tltimo relatério.
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A Evolugao da despesa EM medicamentos em Portugal

Até ao final da década passada, em praticamente todos os pafses da OCDE, os gastos em
saude aumentaram ao longo do tempo, sendo que em alguns casos estes tém aumentado
a um ritmo superior ao do crescimento econémico, assumindo uma importancia
crescente face ao seu valor percentual no PIB. A mesma tendéncia foi observada, quer
se avalie a despesa com medicamentos em valor absoluto, quer per capita, em proporgao
da despesa total em saide ou em proporcio do PIB (OECD, 2011).

Em Portugal, no periodo de 2009 a 2011, a evolu¢io da despesa com medicamentos
registou um decréscimo consideravel, tendo a taxa de crescimento anual per capita
atingido o valor de -5,7%, enquanto a média dos pafses da OCDE foi de - 0,9%. Alias
naquele periodo, entre os 29 paises da OCDE apenas 2 paises apresentaram valores
mais baixos naquele indicador, respetivamente a Grécia (-10,1%) e Estonia (-7,2%).
Importa ainda referir que entre os Paises da OCDE, Portugal, foi um dos paises onde se

registou um maior agravamento da percentagem do contributo do doente na aquisi¢ao
de medicamentos (out of pocker).(OECD,2 013).

E, entre 2010 e 2013, a despesa do SNS com medicamentos foi reduzida em cerca de
571 milh&es de euros, sendo que 90,7% deste valor advém da quebra dos encargos
em ambulatério, conforme se pode ver na Figura 1 (-31,5% no mercado ambulatério
versus -5,2% no mercado hospitalar, para o mesmo periodo).

De acordo com a execucio financeira consolidada do SNS, em 2013 continua a verificar-
se redugdo na despesa com medicamentos em farmacias “ndo obstante 0 SNS' ter passado

a suportar, a partir de abril de 2013, os encargos com medicamentos dos subsistemas de saside da
ADSE, GNR, PSP ¢ Forgas Armadas” (Portugal. ME. DGO, 2013).

De acordo com os dados do INFARMED, entre 2012 e 2013 a evolugio dos encargos
do SNS com medicamentos foi de 93,1 milhdes de euros. Esta reducido repartiu-se de
forma bastante semelhante pelo sector ambulatério (-4,26%) e pelo sector hospitalar
(-4,24%), o que ocorre pela primeira vez desde 2010 (Figura 9), considerando anulado
o efeito de transferéncia dos subsistemas de saude da ADSE, GNR, PSP e Forcas
Armadas que passaram a ser suportados pelo SNS em ambulatério, a partir de Abril de
2013, como anteriormente se referiu.

68



Relatério de primavera 2014

Figura 9 - Evolugio dos encargos do SNS com medicamentos no mercado ambulatério vs hospitalar
(2010-2013)
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Fonte: INFARMED, 2010-2013

Apesar do elevado decréscimo nos encargos do SNS (-31,5%), no periodo de 2010 a
2013, coincidente com a presenca da ajuda externa, juntamente com o valor em PVP
(-25,1%) no mercado ambulatério, o volume de embalagens aumentou 2,8% (Tabela
6).
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Tabela 6 - Evolucio do mercado ambulatério de medicamentos no SNS (2010 - 2013)

Periodo Valor PVP Encargo SNS | N° Embalagens
2010 2.349.339.505 | 1.640.678.917 140.060.245
2011 2.100.739.455 | 1.320.200.964 139.874.202
2012 1.822.684.048 | 1.173.173.952 140.023.360
2013 (com transferéncia de encargos) | 1.825.223.707 | 1.160.219.373 149.086.293
* .

2013 (fsemtransferéncia de |y 750 005 180 | 1123200456 | 143.970.003
encargos)
Varlagaf) . 2010/2013 (com 223% 29.3% 6.4%
transferéncia de encargos)

1 3 *
Vanagaf) 2010/2013 (*2013 sem 25,1% 31,5% 2,8%
transferéncia de encargos)
Varlagaf) 2012/2013 (2013 com 0.1% 1% 6.5%
transferéncia de encargos)

1 3 *
Vanagaf) 2012/2013 (2013 sem 3,5% 4,3% 2.8%
transferéncia de encargos)

Fonte: INFARMED, Relat6trio de Monitotizacio do Mercado de Medicamentos em Ambulatério,
Janeiro-2014

Nota: * A partir de abril de 2013 os encargos dos subsistemas de saude da ADSE, GNR,
PSPS e Forcas Armadas passaram a ser suportados pelo SNS (tornando necessario
expurgar esta transferéncia dos dados para analisar a verdadeira variacio dos encargos
do SNS em 2013)

A consideravel redugido de encargos do SNS com medicamentos resultou de um conjunto
de medidas que afetaram fortemente o mercado ambulatério. Entre estas, as sucessivas
redug¢oes de pregos, em conjunto com a redugao das margens maximas da distribuicdo
(que tém atingido grossistas e farmacias), a reducdo da prépria comparticipagdo e o
crescimento do mercado de genéricos.

Conforme abordado em Relatérios anteriores, varias medidas foram implementadas
ao longo dos dltimos anos, ndo s6 ao nivel do preco e comparticipacdo, mas também
ao nivel do processo administrativo, para estimular o mercado de genéricos em
Portugal. A quota de genéricos, no mercado total, atingiu em dezembro de 2013,
27,7% em volume e 19,0% em valor (Figura 10):
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Figura 10 - Evolugio da quota de genéricos no mercado ambulatério total (2004-2013)
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Fonte: Dados provenientes dos Relatérios Mensais do Mercado de Medicamentos e Genéricos do
INFARMED, 2004-2013 (claboragio prépria)

Notas: MG = Medicamentos Genéricos, PR = Preco de Referéncia Interno, RE =
Regime Especial de Comparticipacio, GH = Grupo Homogéneo

No entanto, na 6* atualizacio do MdE (dezembro de 2012) foram introduzidos objetivos

especificos para o crescimento da quota de genéricos do mercado SNS, em volume, para
2013 (45%) e para 2014 (60%).

O Infarmed, além da quota de genéricos no mercado do SNS em embalagens, passou
a publicar adicionalmente a quota em DDD e em unidades. Neste contexto, a quota
de genéricos em unidades atingiu 45,6% em dezembro de 2013, passando a cumprir o
objetivo do MdE para aquele ano.

Para dinamizar o mercado de genéricos, foi alterada a periodicidade da criagio dos
Grupos Homogéneos de trimestral para mensal (Decreto-Lei n.° 103/2013, de 26 de
julho), de forma a permitir maior rapidez na possivel concorréncia do mercado (Figura

11).
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Figura 11 - Evolucio do nimero de novas DCI abrangidas por GH por trimestre (2005-2014)
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Fonte: Dados provenientes das Deliberagbes e Circulares Informativas do INFARMED, que
aprovam as Listas Trimestrais de GH (elabora¢io propria)

Notas: GH = Grupo Homogéneo; DCI = Denomina¢ao Comum Internacional

No entanto, uma meta de 60% em 2014 parece ser muito ambiciosa. Para tal serdo
necessarias também medidas com incentivos do lado da procura. Neste contexto, o
Decteto-Lein.®19/2014, de 5 de Feveteiro prevé a possibilidade de serem implementados
incentivos a promocgao dos genéricos: “A dispensa de medicamentos genéricos, ¢ de entre estes
dos mais baratos, pode ser objecto de remuneracao adicional as farmdcias participantes em programas
de sadide priblica...”, a semelhanca de solugdes de incentivos ja existentes noutros paises
(Bélgica, Franca Italia, Suica e Reino Unido).

A analise dos encargos para o SNS por grupo farmacoterapéutico dos medicamentos
utilizados mostra que 5 grupos terapéuticos (Aparelho Cardiovascular, Sistema Nervoso
Central, Hormonas e medicamentos usados no tratamento de doencas enddcrinas,
Aparelho Respiratério e Aparelho Locomotor) representaram, no seu conjunto, cerca
de 82% do valor despendido em medicamentos (Tabela 7).



Relatério de primavera 2014

Tabela 7 - Evolugio dos encargos com medicamentos do SNS por grupo farmacoterapéutico (2012-

2013)
2012 2013 Variagdo de
Encargos
Encargos 0 Encargos 0
SNS Z SNS Z 2012-13

Apatelho cardiovascular | 336.461.257 | 28,7% | 303.998.315 | 206,2% -9,6%
Sistema nervoso central | 262.075.713 | 22,3% | 252.935.174 | 21,8% -3,5%
Hormonas e
medicamentos usados 211.259.532 | 18,0% | 231.566.179 | 20,0% 9,6%
em doencas endocrinas
Aparelho respiratorio 80.901.630 6,9% 85.558.328 7,4% 5,8%
Aparelho locomotor 74.916.077 6,4% 70.020.403 6,0% -6,5%
Outros Grupos - 207.559.742 | 17,7% | 216.140.974 | 18,6% 41%
Farmacoterapéuticos
Totais 1.173.173.952 | 100,0% | 1.160.219.373 | 100,0% -1,1%

Fonte: Dados cedidos pelo Infarmed (elaboracio prépria)

A analise da tabela permite constatar que se registou um decréscimo mais significativo
entre os medicamentos para o Aparelho Cardiovascular (-9,65%), enquanto pelo
contrario se registou um aumento de dimensao semelhante (+9,61%) para as Hormonas
e medicamentos usados no tratamento de doengas enddcrinas. Este decréscimo pode
ser parcialmente explicado pela elevada penetracdo de genéricos nos grupos onde existe
maior reducdo dos encargos, nomeadamente o grupo cardiovascular e o sistema nervoso
central, ao contririo do que se verifica nas doengas enddcrinas com elevado peso das
associacoes com inibidores das DPP4, para as quais ndo existe genérico.

Consumo de psicofarmacos

Diversos estudos tém evidenciado que os periodos de crise econdémica e social estdo
associados ao agravamento do potencial de saide das populagdes, nomeadamente ao
nivel da sadde mental, pelo que a monitorizacio do consumo de psicofarmacos pode
constituir um importante instrumento na avaliagio do impacto da crise na satide dos
portugueses. Salienta-se, ainda, que recentes alteragoes legislativas sobre a prescricdo
deste grupo de medicamentos (abolic¢do do uso das prescricdes triplas para a os
ansioliticos e hipndticos - Deliberagdo n.® 028/CD /2014) podetrio condicionat o seu
padrao de consumo, pelo que importa caracterizar e estudar o seu impacto na satude.

Segundo a OCDE, em Portugal o consumo de medicamentos antidepressores
aumentou cerca de 20% entre 2007 e 2011, tendo atingido neste ano o valor de
78,0 DDD / 1.000 habitantes, superando em cetca de 72% o valor no conjunto
dos paises da OCDE (56 DDD / 1.000 habitantes). (OECD 2013 — Health at a
Glance).
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A Figura 12 apresenta a evolucdo do consumo de ansioliticos, sedativos e hipnéticos
em 2012 e 2013, no Continente e por regido no pafs. Verifica-se um acréscimo de +16%
de consumo no conjunto das regides de Portugal Continental e salienta-se que em todas
as regides se registou um acréscimo de consumo, embora na regido de Lisboa o aumento
tenha sido muito ténue (63,36 para 63,72).

Figura 12 — Evolucio do consumo de ansioliticos, sedativos e hipnéticos por regido de saide e
no Continente entre 2012 ¢ 2013 (DDD/1000 habitantes/dia)
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Fonte: Dados cedidos pelo Infarmed (elaboracio prépria)

Comparando com dados obtidos desde 2002, verifica-se que em 2013, as DDD/1000
habitantes/dia consumidas de ansioliticos, sedativos e hipnéticos atingiram os valores
mais altos desta década (Figura 13).
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Figura 13 — Evoluc¢io do mercado de ambulatério de ansioliticos (2002-2013)
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Fonte: Dados cedidos pelo Infarmed (elaboragio prépria)

O consumo de antidepressores aumentou, de 2012 para 2013, em cerca de 18% no
conjunto das regides de Portugal Continental, mas a sua evolu¢io apresentou diferencas
regionais, pois contrariamente ao registado em todas as outras regides o consumo de
antidepressores diminui consideravelmente na regido de Lisboa, passando de 74,42
para 53,53 DDD/1000 habitantes. Em oposi¢io, a regiio Centro foi aquela em que se
registou um aumento do consumo mais acentuado (Figura 14).

Figura 14 — Consumo de Antidepressores nas regioes de saide de Portugal e no Continente em 2012 e
2013 (DDD/1000 habitantes/dia)
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Fonte: Dados cedidos pelo Infarmed (elaboragio prépria)
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Acesso a inovagao em Portugal

A inovagdo em saude é inequivocamente uma importante for¢a motriz para a melhoria
dos indicadores de saide, conduzindo a melhorias substanciais no estado de satde e
bem-estar das populagdes e indiretamente, ao progresso econoémico dos pafses.

As necessidades de uma continua inovagdo farmacéutica mantém-se no tempo, uma
vez que a sociedade se confronta constantemente com alteragSes das necessidades em

saude publica, relacionados com os fenémenos globais demograficos, epidemiolégicos
e econémicos.

No que se refere ao n° total de novas substancias ativas com financiamento publico
aprovado (comparticipacdo ou avaliagdo prévia), verificou-se que, em 2011, Portugal
era o pais que apresentava o numero mais baixo da Europa (Ministerial Conference,
Innovation and Solidarity in Pharmaceuticals, 2011) e que desde entdo, apenas foram
aprovadas em Portugal, para utilizacdo hospitalar, 10 novas moléculas em 2012 ¢ 5 em
2013, segundo dados publicados pelo INFARMED (Figura 15).

Figura 15 - Evolucao do numero de pedidos de avaliacio prévia de medicamentos para utilizagio
hospitalar deferidos, com contrato assinado (2010, 2012 - 2014)
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Fonte: Dados provenientes dos “Indicadores de atividade relativos a avaliacio de pedidos de avaliagdo
prévia de medicamentos para utilizacdo hospitalar” do INFARMED

Notas: N.° de pedidos contabilizados em n.° de processos (corresponde a um

medicamento da mesma dosagem, forma farmacéutica, independentemente das
dimensoes das embalagens submetidas.)

Paralelamente a este facto, segundo um estudo retrospetivo da EXIGO realizado em
2011, os tempos médios de acesso aos novos medicamentos em Portugal estavam entre
os mais elevados dos Estados Membros da UE. De facto, observaram-se em Portugal
prazos médios superiores a 400 dias até a aprovacio final destes medicamentos pelas
autoridades competentes envolvidas, evidenciando-se ainda que os prazos legais de
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aprovagao tinham uma probabilidade nula de serem cumpridos no que se relacionava
com os medicamentos hospitalares (prazo legal = 60 dias) e inferior a 0,10 no caso dos
medicamentos de ambulatério (prazo legal = 90 dias).

Apesar do referido estudo nao ter sido recentemente atualizado e de nio terem sido
encontrados dados recentes publicados, que sejam comparaveis sobre a mesma matéria,
antevé-se que os prazos médios de aprovagdo final dos novos medicamentos nio
tenham invertido a tendéncia anteriormente verificada, uma vez que, pelo menos no
que se relaciona com os medicamentos hospitalares, o processo de autorizagio foi
substancialmente alterado em mais moroso e complexo. As normas de cabimento
orcamental para medicamentos impostas / contratualizadas anualmente com cada
Hospital, nao refletem adequadamente a acessibilidade dos doentes a medicamentos
inovadores que possam surgir em cada ano.

Durante a fase de avaliacio de medicamentos inovadores para efeitos de financiamento,
os doentes poderdo ter acesso aos mesmos por decisdo clinica da unidade hospitalar
onde o doente ¢é seguido, através de autorizacoes excecionais concedidas individualmente
a cada doente. No entanto, este processo, que deve ser usado apenas por motivo de
recurso excecional, associado maioritariamente a urgéncia de tratamento sem alternativa,
¢ bastante complexo devido ao envolvimento de varios niveis de decisdo intra-hospitalar
antes da aprovagio final do INFARMED e ¢ potencialmente gerador de iniquidades.

Virias foram as iniciativas da sociedade civil em 2013 e inicio de 2014, envolvendo
diversos painéis de peritos em matérias relacionadas com o acesso a inovacio terapéutica
e seu financiamento, que tiveram como objetivo comum a contribui¢io para a procura
de solugdes consensualizadas para o acesso dos doentes aos medicamentos inovadores.
Refiram-se as reunides do Think Tank realizadas na ENSP (wwwinovarnasaude.pt),
a reunido sobre a Politica de Acesso ao Medicamento em Portugal promovida pela
APIFARMA, a reunido do capitulo Portugués da ISPOR e a publicacdo da reunido de
reflexdo da Revista Portuguesa de Farmacoterapia sobre financiamento da inovagio
disruptiva (Rev Port Farmacoter, 2014).

Como conclusio destas iniciativas de avaliacio de tecnologias de saude, o indicador
comum a todas elas é a necessidade urgente de remodelacio do proprio sistema de
comparticipacio e financiamento que constituem um dos principais eixos de ineficiéncia
do atual modelo de acesso e disponibilidade dos medicamentos inovadores aos doentes.

Acesso aos medicamentos e falta de medicamentos no mercado

E hoje claro, de acordo com os indicadores existentes, alguns deles ja acima apresentados,
que a contragdo da despesa na area da saude foi e continua a ser feita sobretudo a custa
do sector do medicamento.

Portugal foi o pafs que adotou um maior nimero de medidas legislativas de 2008 a 2011
visando uma diminui¢do do encargo do Estado com medicamentos, sendo o foco da
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maioria delas o preco do medicamento - de acordo com a tese de Cristine Leopold,
intitulada “Pharmacentical Policy Analysis — a european perspective on pricing and reimbursement in
challenging times” apresentada em Utrecht em janeiro de 2014, Portugal adotou um total
de 22 medidas neste periodo (Figura 16).

Figura 16 — Resumo das alteragdes de politica no ambito do medicamento, na Europa, de 2008 a 2011

Table 4. Summary of policy changes from 2008 until 201

Stable countries Less stable countries Total per
Policy focus and measures AT EE FI SK EL ES IE PT policy
Pricing Price cuts o] o] 0 o] 2 4 2 3 n
External reference pricing o o 0 2 3 1 0 2 8
Mark-up regulation o] 1 0 0 3 3 3 3 13
Value-added tax 1 1 0 0 1 1 1 1 6
Extraordinary price review (o] o] [o] 1 2 1 2 1 7
Reimbursement Internal reference pricing o 1 1 2 1 1 0 2 8
Out-of-pocket payment 4 1 0 3 0] 2 1 5 16
Delisting o] o 1 o 2 1 o] 1 5
Generics Generic prescribing o] 1 0 1 0 1 0 1 4
Generic substitution o o 0 o] o o] 0 o o
Public campaigns and 1 2 0 1 0] 2 1 3 10
other generic policies
Total number of policy changes by country & 7 2 10 14 17 10 22 88
Total number of policy changes by group 15 73
Total number of policy changes by year 2008=4 2009=1 2010=33 2011=40

AT = Austria, EE = Estonia, EL = Greece, ES = Spain, FI = Finland, |IE = Ireland, PT = Portugal, SK = Slovak Republic

Fonte: Leopold, 2014

Hstas medidas, que permitiram uma rapida e imediata reducdo das despesas, nio
deixaram de ter consequéncias negativas em varios sectores de atividade, sendo os
da distribuicio grossista e o das farmacias os que sofreram particularmente. A rapida
descida de precos dos medicamentos afetou direta e abruptamente estes dois players,
cujo rendimento depende diretamente da margem que recebem sobre os medicamentos
vendidos. Nao sé estas margens foram reduzidas, como a base de incidéncia também
sofreu reduclo, fruto direto da diminui¢do do preco dos medicamentos (Decreto-Lei
n.°112/2011, de 29/11, alterado pelo DL 19/2014, de 5/02).

De acordo com dados do INFARMED (2013) entre janeiro e agosto de 2013,
comparativamente ao anterior periodo homélogo, o mercado de ambulatério (farmacias)
aumentou em volume apenas 1,5% e reduziu 4,1% em valor (menos 70,6 milh&es euros),
a que correspondeu uma reducdo de 4% de encargos para o SNS.

Assim todo um sector econémico relacionado com a distribuicido dos medicamentos,
mas sobretudo as farmidcias, se encontra atualmente com graves dificuldades financeiras,
que pdem mesmo em causa a sua sobrevivéncia, a manter-se o atual modelo de
remuneracao.
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Como evidenciado na Figura 17, a margem do sector da distribuicio (Farmacias e
Grossistas) reduziu 334,1 milhées de euros em apenas 3 anos, sendo que o objetivo
definido no MdE era de 50 milh&es de euros.

Figura 17 — Margens do sector da distribuicao (2011-2013)

A margem do sector da distribuicio (Farmacias e Grossistas)
reduziu 334,1 milhées euros apenas em 3 anos

O objectivo definido pela Troika era 50 milhdes de euros

. -187,6 M€

97,5 M€
100,0 Farmide s

® Gromoms

-49,0 M€

2011 2012 2013 (estimativa dados 17 5)

Mithdes de Eurcs

Fonte: ANF, 2013

De acordo com dados disponibilizados pela ANR, de dezembro de 2012 a dezembro de
2013, isto é, no intervalo de um ano, registou-se mais do que uma duplica¢ao no numero
de insolvéncias das farmacias abertas ao publico (+ 64 farmacias) e um aumento de
47,2% no numero de penhoras (+ 85 farmdcias), num total de mais 149 farmacias.
HEstes dados sdo provenientes da base de dados MOPE, base de dados empresarial
nacional, que fornece informacio de crédito, informacao de contencioso e informagao
econémico-financeira. (Figura 18)

Figura 18 — Farmacias com tipo de registo “Insolvéncia” e “Penhoras”

Em Dezembro de 2013:
Total de 390 Farmdcias (13,4% das Farmacias em Portugal)
com Tipo Registo “Insolvéncia” e “Penhoras”

+47,2%
265

N.2Total % Total

180
mDez12 241 (8,3%)

+104,9%
125 Dez-13 390  (13,4%)

N.2 Farmécias
3

61
| -
0
Incnlvanciac Panharss

Fonte: Base dados Dez-12 a Dez-13 — MOPE / Anélise CEFAR

Fonte: CEFAR, 2013
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Fonte: Jornal Publico

A baixa do preco dos medicamentos teve outra consequéncia: os medicamentos
vendidos em Portugal tornaram-se alvo de exportagdo paralela, sobretudo para os
paises do Norte da Europa.

Os dados existentes apontam para que a exportacio paralela em Portugal esta a
aumentar e, é superior a 73M€. Em valor, a exportagdo paralela representa mais de
21% do total das exportagdes de medicamentos para a Unido Europeia. Os principais
destinos de exportacio de medicamentos na Europa sio a Alemanha, Reino Unido,
Holanda e Paises Escandinavos, sendo que o indice de precos demonstra que a média
dos pregos praticados na Alemanha e Dinamarca chega a ser o dobro da média em
Portugal (Deloitte & APIFARMA, 2013).
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Tanto o facto do sector da distribuicdo dos medicamentos se encontrar em graves
dificuldades financeiras, como o aumento significativo da exportacio paralela em
Portugal, provocaram um fenémeno preocupante, que afeta diretamente a saide dos
Portugueses — a dificuldade de acesso a medicamentos.

Devido a0 quadro econémico e politico vivido nos dltimos anos verifica-se que existe
uma clara falha no abastecimento do mercado em medicamentos, ou porque eles sio
alvo de exportagdo paralela, ou porque as farmacias ndo tém capacidade econémica
para os adquirir.

Caracterizagao da falha de abastecimento do mercado de medicamentos

Importa pois avaliar qual o impacto desta falha e quais os medicamentos em causa.
O estudo realizado pela Deloitte em 2012 e atualizado em 2013 concluiu que existem
efetivamente faltas de medicamentos no mercado farmacéutico nacional, que foi
referenciado pelos diferentes stakeholders inquiridos (utentes (45%), médicos (93%) e
farmacéuticos (99%). Cerca de 46% dos doentes inquiridos reportou indisponibilidade
de medicamentos na farmacia, e esta indisponibilidade tem-se mantido nos dois ultimos
anos, sendo que destes, 24% ndo conseguiu obter os medicamentos em menos de 24h
(Figura 19).

Figura 19 — Proporcio da populagio que reportou falhas de medicamentos 2012-2013

Proporcdo da populacdo que reportou
falhas de abastecimento de medicamentos

1
Utentes

2

. 99%
Farmacias

100%

.2 93%
Médicos o

=2012 =2013

Fonte: Deloitte, 2013

As falhas deabastecimento concentram-se em 5 grupos farmacoterapéuticos, com especial
relevo no SNC (Figura 20). De referir que se tratam de grupos farmacoterapéuticos
relevantes em termos de saude, a grande maioria destinada a doentes crénicos — das
doengas endécrinas, do foro cardiovascular ou respiratério. Ainda nesse estudo 22%
das farmacias referem ter falhas de abastecimento de insulina, medicamento /Zfesaving.
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Figura 20 — Falhas de abastecimento do mercado por grupos farmacoterapéuticos
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Fonte: Deloitte, 2013

Dados do Observatério dos Medicamentos (ANF) apontam para que desde agosto de
2013, o nimero médio de embalagens em falta por més se situa préximo dos 5 milhdes.

A Tabela 8 apresenta o Top 20 dos medicamentos em falta de agosto a dezembro de
2013 e corrobora os dados resultantes do estudo da Deloitte, em que se confirmam os
do aparelho cardiovascular e do aparelho respiratorio. Os medicamentos que constam
no Top 20 das faltas representam apenas cerca de 24,7% do total das faltas reportadas.

Tabela 8 — Top 20 dos medicamentos em falta nas Farmdcias (agosto — dezembro 2013)

Varfine comp 5 mg 60 468.096 5,08 85,4
Mycostatin susp eral mL 100000 UI/mL 30 376.641 MNSRM 84,5
Lovenox sol inj SC seringa 40 mg/0,4 mL 6 327.079 22,21 80,5
MicardisPlus comp 80/12,5 mg 28 252.038 22,69 80,6
Eutirox comp 100 mcg 60 233.083 2 85,4
Crestor 10 mg comp revest 10 mg 60 227.918 49,47 82,0
Cipralex comp revest 10 mg 56 222.049 40,59 79,2
Cialis comp revest 20 mg 4 211.248 38,81 78,7
Avamys susp pulv nasal 27,5 mcg/dose 120 210.841 9,62 81,3
Atrovent Unidose sol inal vap unidose 0,25 mg/2 mL 20 186.503 7,27 66,6
Doce Alivio comp 30 180.297 52 78,6
Hidalone creme bisn 10 mg/g 30 171.014 2,67 74,3
Urispas comp revest 200 mg 15 163.732 1,98 49,7
Lovenox sol inj SC seringa 60 mg/0,6 mL 6 161.660 30,16 68,4
Imodium caps 2 mg 20 156.748 4,19 71,1
Minigeste comp revest 0,02/0,075 mg 63 155.596 14,02 48,9
Thyrax comp 0,1 mg 60 148.653 3,97 79,6
Concor IC comp revest 2,5 mg 20 139.534 2,54 79,1
Inderal-LA 80 caps lib prol 80 mg 28 139.375 3,86 75,0
Spiriva caps inal 18 mcg 30 133.549 40,97 79,7

Fonte: CEFAR/ANF
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No periodo de agosto a dezembro de 2013 registaram-se um total de 23.853.179 faltas,
reportadas por 2.142 farmacias (mais de 60% das farmacias).

A falta de medicamentos disponiveis para aquisicio nas farmacias, acresce ainda a
diminui¢do do poder de compra da populacio, que obviamente afeta a sua capacidade
de aceder aos medicamentos. De acordo com um estudo da SEDES (2012) mais de
20% dos agregados familiares estavam a tentar reduzir nas despesas de sadde (Figura

21).

Figura 21 — Percentagens de agregados familiares que estdo a reduzir nas despesas de saude

&0, 1% 60, 9%
[ 1,15
Total {n-980) Agregados familiares  Agregades familiares  Agregados familiares
n&o afectados afectados actualmente qua, apesar de nSo
actualmente pels pelo desemprego (o estarem a ser afectados
desemprego e que ndo  entrewistado ou outro actualmente pelo
antacipam vir a sé-lo elamento) (N=183) desemprego, antecipam
In=g18) vir 3 sé-lo (n=48)

- Sim REL]

Fonte: SEDES, 2012

Assim face aos dados disponiveis e provenientes de diversas fontes, torna-se claro que
0 acesso aos medicamentos estd condicionado em diferentes componentes do sistema,
designadamente na sua distribuicdo (grossista e por parte das farmacias comunitarias) e
aquisicao pelos doentes.

Desta forma, alerta-se para o potencial aumento de problemas de adesdo a
terapéutica, motivado quer pela dificuldade de acesso ao medicamento, quer por
constrangimentos econémicos e, pela degradagio dos resultados em satde que
certamente daf advirdo.

E inquestionavel que falta de adesao, intencional ou nio, terd custos associados, tanto
na perspetiva dos doentes, como na dos pagadores (nomeadamente o SNS) e ainda com
os associados a degradacio do potencial de satide da populagao.
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4.2 Organizagio e gestio de servigos de saiide. Os Cuidados de Saude
Primarios

O que mudou nos ultimos 12 meses

Tendo como ponto de partida as questdes colocadas pelo OPSS ao Ministério da Saude,
no Relatério de Primavera de 2013, apresenta-se uma breve analise das mudancas
ocorridas nos ultimos doze meses, no ambito dos cuidados primarios. Poderdo ter
ocorrido outras alteragbes além daquelas aqui descritas, todavia, o OPSS opta por
apresentar os conteidos sobre os quais existe informagao e evidéncia disponivel.

Apesar dos discursos da tutela referirem repetidamente, o seu apoio a este nivel de
cuidados, na pratica, observam-se algumas contradi¢oes. Por um lado o ministro
da saide, em maio de 2014, no 6° Encontro Nacional das USF, no Porto, reiterou
o seu apoio a reforma, aos cuidados primarios e ao esforco dos profissionais
mas, por outro lado, foi quase em simultaneo publicado um diploma que limita a
abertura de novas USF modelo A e a passagem a modelo B (Despacho n® 6080-
B/2014).

A auséncia de investigacdo, informa¢do e comunicagdo sobre as vantagens do
modelo USE, parece manter-se, por parte das administracGes central e regionais.
Todavia, existem estudos de investigacdo, de iniciativa académica e profissional, que
demonstram a poupanca gerada pelas USE, concretamente no que diz respeito a custos
com medicamentos ¢ MCDT (embora seja necessario aprofundar outros aspetos de
analise do modelo USF). Como contributo positivo para esta questdo, deve referir-se
o langamento do projeto BI USE, que permite acompanhar a evolucio das unidades
no que respeita ao seu desempenho, disponibilizando dados e informagdo nacional
fundamentais para a realizacio de estudos de investigacdo neste dominio. Ndo pode
deixar de se referir que este projeto, da autoria da Associacio Nacional de USF (USF
AN), tem como parceira a ACSS.

Relativamente a identificacio das caréncias de recursos humanos, se existe alguma
medida a ser implementada, o OPSS nio dispde de qualquer informagio sobre a mesma,
ndo havendo conhecimento de que esteja em desenvolvimento qualquer politica de
recursos humanos especifica para os cuidados primarios.

A questdo do fragil compromisso e ac¢do politica no desenvolvimento dos CSP parece
manter-se. Continuam as criticas, vindas do terreno, em relacdo a atuacio e obstrucao
das administra¢Ges e, apesar dos discursos, sio pouco conhecidas a¢des para resolver
os problemas existentes, alguns, aparentemente de facil resolucao mas bloqueados pelo
centralismo e burocracia.
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A contratualizacio com as UCSP e com as USP ¢ ja uma realidade, embora necessite
de investimento e desenvolvimento. Porém, ndo pode deixar de ser apontada como
um aspeto com evolugdo positiva. Contudo, em relagao as UCC e URAP nao existiu
nenhuma evolucio.

Parece continuar a existir uma certa obstrucdo a abertura de novas USF e a passagem
de USF de modelo A a modelo B, quando os critérios sio cumpridos. Em geral, este
fenémeno tem sido justificado com a necessidade de controlar custos, embora alguns
estudos ja existentes venham a demonstrar a eficiéncia do modelo USF, embora este
ponto necessite de continuidade de estudo, nomeadamente, no que se refere aos custos
globais em que a eficiéncia econémica nao foi ainda demonstrada. Neste ambito deve
referir-se o Despacho n® 6080-B/2014.

A auséncia de uma verdadeira desconcentracgio e descentralizacao decisional tem sido o
grande obstaculo a existéncia de autonomia de gestdo por parte da Direcdo Executiva
dos ACeS, contribuindo também para que nio se possa dar por concluida a fase de
“reforma” dos CSP. Para este aspeto contribui uma cultura organizacional centralizadora
por parte das ARS e a legislacdo nio fazer qualquer referéncia a autonomia financeira,
que impede os ACeS de exercerem a gestdo com autonomia. Apesar do DL n° 28/2008,
que regula os ACeS, ter ja sido sujeito a um conjunto de revisoes, ndo houve qualquer
alteracio relacionada com a autonomia.

Como se vetifica, nos ultimos doze meses nao se assistiu a mudancas substanciais,
nomeadamente as que seriam expectaveis e aguardadas ha varios anos. As melhorias
a que se tem assistido acontecem, maioritariamente, por iniciativa dos profissionais.
Porém, importa fazer uma breve analise dos pontos fortes e fracos dos CSP nos ultimos
meses.

Pontos fortes

* Desenvolvimento do perfil profissional do enfermeiro de familia, tendo
sido criado um grupo de trabalho e posteriormente estabelecida a figura do
enfermeiro de familia, em reunido do Conselho de Ministros — “(...) O CM
aprovou os principios e o enquadramento da atividade do enfermeiro de
familia no ambito das unidades funcionais de prestacio de cuidados de saiude
primarios, nomeadamente Unidades de Saide Familiar e Unidades de Cuidados
de Saude Personalizados. A implementacao da atividade do enfermeiro de familia
obedece a um plano de acdo mediante experiéncias piloto a desenvolver em cada
Administragao Regional de Saude, L.P, a partir do segundo semestre de 2014.
Cabe a Direccao-Geral da Sadde (DGS), em colabora¢io com a Administracao
Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS, I.P)), elaborar a metodologia de trabalho
do enfermeiro de familia e as areas de competéncia e de partilha que permitam
assegurar a integracdo e continuidade dos cuidados ao individuo e familia no
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ambito da equipa multiprofissional. (...)”" Excerto do Comunicado do Conselho

de Ministros, In http://economiafinancas.com/2014/enfermeiro-de-familia/;

Abertura, em Janeiro de 2014, de vagas para o internato de medicina geral e
familiar, que representa o motor estratégico que garante a conclusio da reforma
e o desenvolvimento dos cuidados primarios;

Abertura de concurso para a colocagio de 150 médicos especialistas em medicina
geral e familiar, na Administracdo Regional de Satde de Lisboa (http://www.

portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/noticias/

colocacao+medicostarslvt.htm);

Apesar dos varios obstaculos e resisténcias nas camadas intermédias e no fraco
trabalho de apoio das ARS para este fim, apesar de reduzido o nimero, continuam
a abrir novas USF, havendo presentemente um total de 398 USF em atividade, a
nivel nacional;

Publicacio de portaria para a retificagdo das questoes relacionadas com o fim da
suspensiao de uma das componentes remuneratérias dos profissionais das USF
em modelo B. Um comunicado conjunto, do Ministério da Saude e das Financas,
no final de dezembro de 2013, veio esclarecer que “(..) as questdes que levaram
a suspensao dos pagamentos, tal como previstos nos contratos estabelecidos
com as ARS, foram resolvidas através de uma portatia (n° 377-A/2013) assinada
hoje pelos ministérios da Saude e das Finangas”, portaria essa, publicada a 30
de dezembro que destaca no seu preambulo que “um conjunto de principios
de suporte como a descentralizacido, auto organizagio e responsabilizacdo pelos
resultados”, tem contribuido, “significativamente, para o aumento do acesso
dos cidadaos aos cuidados de saude, melhoria da qualidade e desempenho,
refletindo-se naturalmente ao nivel da sustentabilidade do Servico Nacional de

Satde (SNS)”  (http://www.mgfamiliar.net/ blog/MaisOpini%C3%A30_-
Jo%C3%A30_Rodrigues/post/inc/);

O desenvolvimento da rede de Investigacio e conhecimento em cuidados
primarios, para a qual contribui a rede UF Sentinela;

O langamento do projeto BI USK, da iniciativa de um conjunto de profissionais
e resultado de uma parceria estabelecida entre a USF AN, a ACSS e um conjunto
de outros parceiros;

Os apetfeicoamentos ao DL n° 28/2008, embora nio abordem ainda a questio
da autonomia, permitem a adequagio da norma a experiéncia e as necessidades
concretas do terreno;

O reconhecimento internacional dos cuidados primarios portugueses, tendo
sido afirmado recentemente por um ex-Ministro da saide do Canada que se
tivesse que escolher um modelo, escolhia o Portugués. Destaca-se também
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a visita do ministro da saude de Marrocos a USF Marginal, em Sao Jodao do
Estoril, o trabalho desenvolvido pelo Observatorio Ibero-americano de Politicas
e Sistemas de Saude, no Brasil, com as clinicas da familia e igualmente o seu
acompanhamento a evolu¢io dos cuidados primarios em Portugal.

Destacados os pontos fortes, importa chamar a atencdo para os pontos fracos,
sublinhando a necessidade de se investir na sua melhoria, essencial ao desenvolvimento
dos cuidados primarios.

Pontos fracos

* Risco constante de colapso dos Sistemas de Informagido, que representa um
drama diario para os profissionais;

* Fraco empenho politico dos 6rgaos de Apoio, a0 nao estimular e a ndo forcar
as ARS e a ACSS (6rgaos executivos) a apresentar solucoes atempadas para os
problemas que diariamente se colocam neste nivel de prestagao;

* Auséncia de energia e dedicacio no desenvolvimento dos CSP, estando este
papel, permanentemente, apenas a cargo dos profissionais que estao no terreno;

* Fraco investimento quer a nivel politico, quer a nivel de recursos disponiveis. A
nao ser em contextos especificos, os cuidados primarios e a reforma nao entram
no discurso da tutela;

* Fragilidade da saude publica, que necessita de apoio e investimento especifico;

* Pragilidade das URAP, que tém potencialidades, mediante o devido apoio e
recursos, de ser unidades funcionais muito além de um designado “banco de
profissionais” para as restantes unidades funcionais dos ACeS;

* O sistema, em geral, continua a funcionar em modo “medicocentrico” e
“hospitalocéntrico”. Mesmo nos CSP, parece existir ainda uma falta de visao para
incluir e integrar outros profissionais, o que nao se apresenta coOmo positivo para
a adequacio de cuidados, custos e obtencao de resultados em sadde;

* Pouco se avancou na questdo do papel e desenvolvimento dos conselhos da
comunidade, apesar da sua reconhecida importancia.
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Um bom exemplo no desenvolvimento dos cuidados de satide primarios

De acordo com Bernardo Vilas-Boas, no discurso de encerramento do 6° Encontro
nacional das USK, trata-se de um “projeto centrado nas pessoas, que espalha a visio estratégica do
Sfuturo que estamos a construir de forma partilhada, inclusiva e responsabilizadora, com compromisso
de melhoria continna. E um exercicio de transparéncia e cidadanial”.

REFERENCIACAD

FORMAGAQ
INVESTIGAGAD

Fonte: www. biusf. pt

Trata-se de umdispositivo de Gestao do Conhecimento em Satide que permite caracterizar
as USE, qualificar o seu desempenho de forma integradora e multidimensional,
contribuindo para o seu desenvolvimento e melhoria continua sustentada. Surge como
uma plataforma online e tem como principais objetivos caracterizar as USE, permitir
a exploracdo e anilise dos seus dados, a importacido/exportacio de documentos ¢ a
construcio de dashboards entre outras funcionalidades (www.biusf.pt)

A plataforma dispoe de dados anuais, de 2009 até final de 2013 a nivel nacional e com a
possibilidade de utilizar filtros, por ARS e por USE. Além dos indicadores, permitira ter
acesso a toda a documentacio e caracterizagao das unidades e outra informacao especifica
relacionada com os profissionais, orientadores, tutores e cobertura populacional.

Numa entrevista ao Jornal de Negocios, em 18 de Junho de 2014, José Lufs Biscaia
afirmava que “Apesar da sua diversidade ¢ dos resultados positivos que apresentam, as pessoas
continnam a desconbecer um pouco o gue sao as USF. Continna a ser dificil passar a imagem do que
sdo, gual o sen contributo ¢ qual foi o seu impacto nos cuidados de saiide. A plataforma pretende dar
um contributo para alterar esta situacao e fazer chegar niimeros e indicadores de atividade ao priblico em
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geral, mas também aos decisores politicos e aos priprios profissionais de saiide, a quem faltava a visio
global de um conjunto de informacao importante para dar suporte a processos de melhoria continua,
sustentabilidade ¢ desenvolvimento organizacional. (...) Portugal deve ser o pais do mundo ocidental
que tem maior informatizagdo na informagdo clinica que gera, mas tem um defeito a seguir isto. Lemos
este volume de dados mas ndo temos instrumentos ¢ capacidade para fazer a sua gestao”.

Uma vez que nem todos os dados estdo ainda disponiveis, estando a plataforma em
desenvolvimento a USF-AN, diretamente envolvidos no projeto, cederam ao OPSS um
conjunto de dados que permite fazer uma analise prévia a alguns indicadores.

Anailise de indicadores

Analisando alguns dos indicadores disponibilizados, é possivel verificar as diferencas
existentes, a nivel nacional, entre as USF-B e as UCSP e ainda entre as USF-A e USF-B.

No que respeita a prevaléncia de doencas cronicas, optou-se por apresentar a propor¢ao
de utentes com o diagnéstico de “diabetes mellitus” e a proporcdo de utentes com
diagnostico de “hipertensdo arterial”.

Figura 2. Proporgo de utentes com diagnéstico de “hipertenséo arterial”
Figura 1. Proporgdo de utentes com diagnéstico de “diabes mellitus”

Data: 201312 Data: 201312
Unidade ds D inad. Itad: Unidade D i
ucsp 365.293 5.408.028 6,75% ucsp 988.726 5.408.028 18,28%
UCsP-M 315.763 4.121.642 7,66% ucsP-M 848.255 4.121.642 20,58%
USF-A 137.460 1.929.695 7,12% USF-A 397.555 1.929.695 20,60%
USF-B 168.672 2.483.521 6,79% USF-B 491.324 2.483.521 19,78%
Nacional com MF 621.895 8.534.858 7,29% Nacional com MF 1.737.134 8.534.858 20,35%
Diferenca: % (A) De dor (8) A'B Diferenga: % (A) Denomina (8) A'B
[USF-B]-[UCSP-M] -0,87% 4.121.642 -35.836 [USF-B]-[UCSP-M] -0,80% 4.121.642 -32.856
[USF-B]-[USF-A] -0,33% 1.929.695 -6.402 [USF-B]-[USF-A] -0,82% 1.929.695 -15.796
Fonte: BI USF, USF NA, 2014 Fonte: Bl USF, USF NA, 2014

Os dados permitem verificar que nas USF-B, a proporcao de diagnéstico em ambas as
patologias, ¢ inferior a proporc¢ao de diagnéstico nas Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados, s6 com utentes com médico de familia (UCSP-M).

Relativamente a prevaléncia de neoplasias, apresentam-se os resultados da propor¢ao de
utentes com o diagnéstico de “neoplasia maligna do colo do dtero” e da proporcao de

utentes com o diagnostico de “neoplasia maligna do célon/reto”.

Em ambos os casos, a propor¢iao de diagndstico de neoplasia maligna é superior nas
USF-B quando comparadas com as UCSP-M.
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Figura 3. Proporg¢do de utentes com o diagndstico de “neoplasi li do colo do Gtero”, da proporgio de utentes com o diagndstico de
“neoplasia maligna do colon/reto”
Data: 201312 Dara: 201312

Unidade Ni d D inad; Itad Unidade Ny s D d Itad
ucsp 4488 5.408.028 0,08% ucsp 18.398 5.408.028 0,34%
ucsP-m 3.865 4121642 0,09% ucse-m 16.154 4121642 0,39%
USF-A 2.384 1.929.695 0,12% USF-A 8.093 1.929.695 0,42%
USF-8 3.480 2.483.521 0,14% USF-8 10541 2483521 0,42%
Nacional com MF 9.729 8.534.858 0,11% Nacional com MF 34.788 8.534.858 0,41%
Diferenga: % (A) __Dencminador (8) A*B Diferenga: % (A) __Denominador () A'B
[USF-B-[UCSP-M] 0,05% 4121642 1.910 [USF-B]-{UCSP-M] 0,03% 4.121.642 1.340
[uSF-B]-[USF-A] 0,02% 1.929.695 320 [USF-B]-{USF-A] 0,01% 1.929.695 97

Fonte: Bl USF, USF NA, 2014

Quanto a indicadores de acessibilidade e no que respeita a cobertura, optou-se por
apresentar os resultados da taxa de utiliza¢ao global de consultas médicas e de consultas

de enfermagem, nos dltimos trés anos.

Figura 4. Taxa de utilizagdo global de consultas médicas e de consultas de enfermagem, nos tltimos trés anos.

Data: 201312 Data: 201312
Unidade D Ll Unidade ds [ inad ltad
ucsp 4.212.820 5.260.667 80,08% UCSP 3.227.181 5.260.667 61,35%
UCsP-M 3534353 4166127 B4.84% UCSP-M 2.764 408 4.166.127 66,35%
USF-A 1593.723 1929.714 B8259% USF-A 1.383.080 1929714 71L67%
USF-B 2218813 2.483.497 89,34% USF-B 1.953.549 2.483.497 78,66%
Nacional com MF 7.346.889 8.579.338 85,63% Nacional com MF 6.101.037 8579.338 71,11%
Diferenga: % (A) Denominador (B) A*B  Diferenga: % (A) D dor (B) A'B
[USF-B]HUCSP-M] 4,51% 4.166.127 187.760  [USF-B]-[UCSP-M] 12,31% 4.166.127 512.718
[USF-B]-USF-A] 6,75% 1929714 130328 [USF-B]-[USF-A] 6,99% 1929.714 134.857

Fonte: Bl USF, USF NA, 2014

A taxa de utilizagdo, quer de consultas médicas quer de enfermagem, nos dltimos trés
anos, foi superior nas USHF-B que nas UCSP-M.

Relativamente aos cuidados preventivos, escolheram-se os indicadores de vigilancia
oncolégica, nomeadamente a propor¢io de mulheres entre os 50 e os 70 anos com
mamografia registada nos dltimos dois anos e a propor¢ao de utentes com idades entre
os 50 e os 70 anos, com rastreio do cancro do cdlon e reto efetuado. Também aqui os
resultados das USF-B sdo superiores as UCSP-M.

Figura 5. Propor¢do de mulheres entre os 50 e os 70 anos com mamografia registada nos (ltimos dois anos e a proporcdo de utentes com idades
entre os 50 e os 70 anos, com rastreio do cancro do colon e reto efetuadc

Data: 201312 Data: 201312
Unidade Numerador D o Unidade Numerador Denominador Resultado
ucsp 295376 699.688 42,22% UCSP 306.022 1588.279 19,27%
UCSP-M 267.475 574.581 46,55% UCSP-M 282,444 1.300.987 21,71%
USF-A 168.905 256.171 65,93% USF-A 245717 564.076 43,56%
USF-B 230.244 326.887 70,44% USF-B 334.451 712.096 46,97%
Nacional com MF 666.624 1.157.639 57,58% Nacional com MF 862.612 2577159 33,47%
Diferenga: % (A) __ Denominador (B) A®B  Diferenca: % (A) D inador (B) A*B
[USF-B]-[UCSP-M] 23,88% 574581 137.233  [USE-B]-[UCSP-M] 25,26% 1.300.987 328.592
[usF-B]-[USF-A] 4,50% 256.171 11530 [USF-BJ-[USF-A] 3,41% 564.076 19.213

Fonte: Bl USF, USF NA, 2014
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Por fim, nos indicadores de eficiéncia, apresenta-se o racio entre a despesa com
quinolonas e antibidticos faturados (PVP a utentes inscritos). O racio ¢ inferior nas
USF-B, comparativamente as UCSP-M.

bl

Figura 6. ricio entre a despesa com quinolonas e antibiéticos faturados (PVP a utentes inscritos)

Data: 201212
Unidade Numerador Denominador Resultado
UCSP 1.889.907 £ 9.796.760 € 19,29%
UCSP-M 1889907 € 9.7%96.760 € 19,29%
USF-A 443 883 € 2839667 € 15,63%
USF-B 488.277 € 3.628.897 € 13,46%
MNacional com MF 2.822 067 16.265.324 17,35%
Diferenca: % (A) Denominador (B) A*B
[USF-B]-[UCSP-M] -5,84% 9.796.760 € - 571.729€
[USF-B]-[USF-A] -2,18% 2.839667€ - 61.798 €

Fonte: BI USF, USF NA, 2014

Salienta-se que estes indicadores foram selecionados a titulo de exemplo, de um
conjunto mais alargado de dados, que brevemente estara inteiramente disponivel no sie
BI USE, em www.biusf.pt. Independentemente de uma analise particular possivel a cada
indicador, é notéria a existéncia de resultados positivos das USF-B quando comparadas
com as UCSP-M, para todos os indicadores selecionados.

O BI USF permite sublinhar que as USF sao a imagem visfvel da reforma dos CSP,
estando neste momento em atividade 398 unidades, abrangendo 4.9 milhGes de
cidaddos. As USF quando comparadas com as UCSP tém melhores resultados em todos
os indicadores de acesso, vigilancia da crianca, vigilancia da gravida, rastreio oncolégico,
acompanhamento de doencas crénicas e dos custos com medicamentos e MCDT,
sendo ainda a taxa de prescricio de genéricos supetiot.

Os custos com medicamentos nas USF mantém-se inferiores desde 2009. Em 2013, o
potencial de poupanga foi da ordem dos 125 milhées de euros (se o custo de medicamentos
nas UCSP fosse semelhante ao das USF de modelo B). As USF proporcionaram a mais
de 600.000 cidaddos a descoberto uma equipa de familia, aumentaram a acessibilidade
e produtividade, sdo mais eficientes e apresentam elevados indices de cumprimento da
contratualizagao (Vilas-Boas, 2014).

Uma questio frequentemente colocada prende-se com a comparabilidade dos
desempenhos das unidades funcionais em contextos organizacionais diferenciados.
Este ano o OPSS deu inicio a uma linha de investigacao especifica, para estudo das ULS.
A dificuldade inicial na definicdo da metodologia e no acesso a dados determinou que
s6 fosse possivel dar infcio ao processo investigacional numa regiao muito especifica e
com caracteristicas muito particulares, mas é o inicio de um trabalho que se pretende
desenvolver nos proximos anos.
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Anailise de modelos de gestdo de servigos em CSP — O caso da regido do
Alentejo

Dinamizar e centrar o SNS em torno de uma rede de CSP bem estruturada e
motivada ¢ vital para a sustentabilidade do sistema, ndo apenas em termos
econémicos mas também pela proximidade as populagdes e por essa via
assumindo-se como a porta principal de acesso aos cuidados de saude.

A reorganizacdo da estrutura de prestagiao de cuidados é uma das marcas da reforma
dos CSP, com particular enfase para a constituicio de USK e para a criacio dos ACeS na
sequeéncia da extingdo em 2009 das sub-regides de saude.

A estrutura dos ACeS incluiu além das USF e 6rgaos especificos de apoio a gestao,
diversas outras estruturas funcionais: Unidades de Cuidados de Saide Personalizados
(UCSP), Unidades de Satde Publica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). As UCSP mantém
o modelo de organizacido que vigorava nos Centros de Saude, ao passo que as USF
correspondem a um movimento voluntirio de profissionais de saude (médicos,
enfermeiros assistentes técnicos, entre outros) que adquirem por esta via autonomia
funcional e técnica, sujeitas a uma contratualizagdo de carteira basica de servicos, a
prestar as populacoes que se propoem servir.

Embora num nfvel ainda ndo tio desenvolvido em toda a regido, verifica-se ja a existéncia
de processos de contratualizacio com as UCSP e com outras unidades.

Em paralelo com o desenvolvimento e criacdo de Unidades de Satde Familiar (USF) e, de
diversos hospitais E.PE. e centros hospitalares, assistiu-se a difusao de Unidades Locais
de Sadde, movimento iniciado com a ULS Matosinhos em 1998 e que ganhou grande
expressao a partir de 2007 na regiao Alentejo tendo o seu mais recente desenvolvimento
passado pela criacio em finais de 2012 da ULS do Litoral Alentejano.

E neste contexto que surgem com alguma frequéncia debates, para os quais o OPSS
quer contribuir, em torno do tipo da organizacdo global dos cuidados (ULS versus
ACeS/Hospitais) e da organizagio nos CSP (USF versus UCSP), dito de outro modo,
sobre os impactos que estas reformas tiveram sobre o desempenho do sistema publico
de saude.

A regizo do Alentejo (ARS Alentejo) agrega os distritos de Evora, Beja e Portalegre,
bem como o denominado “Litoral Alentejano” composto por alguns concelhos do
distrito de Settbal, que integraram a regido de saide do Alentejo em 2009.

A prestagao de cuidados de saude no distrito de Portalegre é assegurada por uma
Unidade Local de Saude (Unidade Local de Sadde do Norte Alentejano — ULSNA),
bem como parte substancial do distrito de Beja (ULSBA). O Litoral Alentejano embora
se encontre coberto por uma ULS (novembro de 2012) apresentava um modelo
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organizativo de gestao semelhante ao distrito de Evora, no qual os cuidados de saude
secundarios estavam confiados a hospitais com natureza EPE, e os cuidados de satde
primarios integrados em Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) na tutela direta da
ARS Alentejo, pelo que na presente analise as suas UCSP estio incluidas no grupo das
“UCSP integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS”.

Esta diversidade que se verifica em praticamente um ter¢o do territorio nacional, sob
orientacao de uma tnica entidade (ARS Alentejo) confere a oportunidade para procurar
desenvolver uma analise que se pretende objetiva (ainda que nao extrapolavel ao restante
territério portugues) aos diversos modelos organizativos e de gestdo implantados no
terreno, a saber:

e USF versus UCSP;

* UCSP integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS versus UCSP integradas
em ACeS na dependéncia das ULS;

* USF integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS versus USF integradas
em ACeS na dependéncia das ULS;

* O caso particular das UCSP/USF das cidades de Elvas e de Portalegre.
Breve caracterizagio da rede de CSP na regido do Alentejo

A rede de prestacao de cuidados de satde primarios personalizados (USF e UCSP) na
regido Alentejo, que dé resposta a cerca de 510.000 utilizadores, é constituida por 57
unidades (14 USF e 43 UCSP), distribuidas por 194 extensdes de saude (estabelecimentos
de prestacio de cuidados). Em termos sub-regionais a integracdo em unidade local de
saude € a situacdo mais comum (ULS Litoral Alentejano, ULS Baixo Alentejo, ULS
Norte Alentejano) estando as restantes unidades integradas no ACeS Alentejo Central
que depende diretamente da ARS Alentejo.

A significativa heterogeneidade é a principal caracteristica da rede abrangendo diversos
dominios, como o tipo de organizagdo, o nimero de extensoes por unidade, o nimero
de utentes por unidade ou a percentagem de utentes sem médico de familia.

Em termos de tipo de organizacio o ACeS Alentejo Central concentra a maioria das
USF da regidao (9 em 14), sendo que as mesmas assumem um peso muito significativo
(cerca de 50%) no total de unidades do ACeS. Em sentido oposto temos a ULS Litoral
Alentejano em que nio existe nenhuma USE. Na ULS Norte Alentejano existem 4 USF
e na ULS Baixo Alentejo 1.

Salienta-se que as USK estdo na sua maioria localizadas nos principais nicleos urbanos
da regido (Evora, Portalegre, Elvas ¢ Beja), embora no ACeS Alentejo Central existam
USF em ntcleos mais pequenos (Borba, Reguengos, Arraiolos e Montemor-o-Novo).
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Considerando a relativa semelhanca do povoamento na regido (mesmo atendendo
a existéncia de 3 grandes cidades) o tipo de organizacao (USF ou UCSP) parece tert,
pelas caracteristicas inerentes a cada tipo de unidade, uma influéncia direta no numero
médio de extensoes de saude por unidade, ainda que 5 das 14 USF tenham entre 1 a 3
extensoes de saude.

Desta forma, as ULS Alentejo Litoral e Baixo Alentejo onde as UCSP siao predominantes
(existe apenas uma USF) sdo também aquelas em que o numero médio de extensoes por
unidade é mais elevado. A existéncia de extensoes de saude pela dispersao de recursos
que implica, muitas vezes sem racionalidade técnica ou econémica, parece ser um fator
com influéncia direta negativa no desempenho global das unidades. Apesar disto, as
extensoes de saude constituem um elemento fundamental para garantir/facilitar o
acesso a0s cuidados de saude por parte de uma populagiao envelhecida, com fracos
recursos econémicos e residindo numa regido marcada por dificuldades de mobilidade.

Tablea 9 - Caracterizagio dos cuidados primarios na regiio do Alentejo

Unidades Nutmero de Numero
Utentes funcionais USF extensdes de | médio de
(USF/UCSP) satude extensoes
N | % | N % | NC | % | N° | % por
unidade
ULS Litoral 1 5100 | 182 | 5 8,8 0 | 00 | 30 |155 6
Alentejano
ACES
Alentejo 168.074 | 329 | 19 | 333 | 9 | 643 | 54 | 278 3
Central
ULSBaixo | oas07 | 251 | 14 | 246 | 1 | 71 | 65 | 335 5
Alentejo
ULSNorte 11013131 237 | 19 | 333 | 4 | 286 | 45 | 232 2
Alentejano
Regido 510.984 |100,0 | 57 | 100,0 | 14 |100,0 194 |100,0 3
Alentejo

Fonte: STARSA em 12/06/2014

O ACeS Alentejo Central tem o maior nimero de utilizadores (cerca de um terco do
total da regido) seguido das ULS Baixo Alentejo e Norte Alentejano, com dimensdes
semelhantes, e da ULS Litoral Alentejano. Todavia, quando observado o nimero médio
de utentes por unidade a ULS Alentejo Litoral é aquela em que esse nimero é maior
(o dobro do ACeS Alentejo Central e o triplo da ULS Norte Alentejano), situagdo
associada com a distinta forma de organizac¢ao que nio serd alheia aos recursos humanos
disponiveis.

O tipo de organizacdo, USF ou UCSP, tem uma influéncia direta no numero médio de
utentes por unidade, uma vez que tanto na ULS Baixo Alentejo, como na ULS Norte
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Alentejano e no ACeS Alentejo Central, ¢ nas USF que esse nimero ¢ maior (ainda
que com algumas diferencas de dimensao entre si). Salienta-se, ainda, que a diferenca
entre o nimero médio de utentes das USEF e UCSP ¢ bastante significativa nas ULS
Norte Alentejano e ULS Baixo Alentejo. A concentracdo das USF nos maiores nucleos
urbanos da regido e a reduzida dimensao das restantes localidades contribuem para
compreender esta discrepancia.

A anidlise dos utentes em numero absoluto e em unidades ponderadas (como forma
de avaliar um eventual aumento das necessidades por via da composi¢ao demografica
da populagio servida por cada unidade) sao ilustrativos da estrutura demografica da
regido, bastante envelhecida, pelo que em termos médios a cada utente corresponde
1,36 unidades ponderadas, valor bastante significativo, quando comparado com a média
nacional de 1,2 unidades ponderadas por utente, com implicagoes diretas nos recursos
necessarios para responder as maiores necessidades dos utentes.

A nivel regional, embora a ULS Norte Alentejano apresente o valor mais elevado, nao
existem grandes diferencas no racio de unidade ponderada por utente. Contudo, o mesmo
nao acontece na analise por tipo de organiza¢io, uma vez que as USF apresentam racios
significativamente mais reduzidos do que as UCSP, situa¢ao que, considerando também
as possiveis diferencas de recursos humanos afetos, colocam maiores dificuldades de
resposta as UCSP.

Mais uma vez, a concentracdo das USF nos maiores nicleos urbanos, em que a populagio
mais jovem tem um peso supetiot, parece contribuir para compreender estas diferencas.

Tabela 10 - Caracterizacido das USF e UCSO na regiao do Alentejo

Utentes Unidades Racio Unidade
Ponderadas Ponderada por Utente
N°
o i o 1 . Total
Total Utentes N . médio | N°médio | Total Unidades de UCSP | USF
médio por por USF Ponderadas utentes
ucsp
N° % N° N° N° N° % % N° N°
ULS Litoral | o3 150 | 182 | 18620 | 18620 126771 | 182 | 136 | 1,36 | —-
Alentejano
ACES

Alentejo 168.074 | 32,9 8.846 7.102 10.783 227.216 32,7 1,35 1,39 1,22
Central

e
ULS Baixo | jpe 407 | 251 | 9178 | 8.696 15448 | 173577 | 250 | 135 135 | 1,32
Alentejo
T A
ULSNorte |1 313 | 237 | 6385 | 4.886 12005 | 167200 | 241 | 138 | 142 | 1,32
Alentejano
Regido 510.984 | 100,0 | 8.965 | 8.150 11465 | 694.854 | 100,0 | 1,36 | 1,38 | 1,32
Alentejo

Fonte: SIARSA em 12/06/2014
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Apesar de na regido o numero de utentes sem médico de familia ndo ter grande
significado (8% do total de utentes), o mesmo constitui um problema na ULS Norte
Alentejano e um problema muito significativo na ULS Litoral Alentejano onde 1 em
cada 4 utentes (23,8%) ndo tém médico de familia. Esta situacdo, conjugada com o
maior nimero de extensdes de satde por unidade e com as caracteristicas dos utentes
(maior racio de unidades ponderadas) pressupde maiores dificuldades de resposta as
necessidades dos utentes por parte das UCSP.

Tabela 11 - Utentes sem médico de familia, na Regido do Alentejo

Utentes sem médico de familia
N° % do Total % das UCSP
ULS Litoral Alentejano 23.049 238 238
ACES Alentejo Central 2.967 1,8 42
ULS Baixo Alentejo 5.577 43 4,9
ULS Norte Alentejano 9.162 8,1 12,5
Regido Alentejo 40.755 8,0 11,6

Fonte: SIARSA em 12/06/2014

Face a heterogeneidade verificada tentimos perceber se existem indicios de que a mesma
possa ter reflexos no desempenho das unidades, ainda que muitos outros fatores possam
contribuir para esse desempenho, como sejam os associados com a integragao em ULS
(por exemplo, a internalizagdio de MCDT, economias de escala em servicos de apoio, a
capacidade de contratacdo de recursos humanos, possibilidade de maior integracdo de
cuidados), a existéncia de servicos de urgéncia basica, a caréncia de recursos humanos
nao médicos, ou mesmo, a cultura institucional.

O OPSS esta a dar continuidade a esta analise, devido a sua complexidade e ao interesse que a mesma pode ter para a
eventual explicacdo de iniquidades no sistema.

Metodologia

Tendo em vista a analise do desempenho das UCSP e das USF implantadas no terreno,
levaram-se em consideracio os indicadores de desempenho contratualizados entre estas
unidades e a ARS Alentejo, formalizados nos respetivos processos de contratualizagio.
Hsta abordagem assume como pressuposto que o Ministério da Saude e a entidade que
tutela a regido (ARS Alentejo) dio através do plano de desempenho contratualizado,
orientacOes claras sobre as prioridades que os responsaveis das diversas unidades
funcionais devem levar em consideracdo no desenvolvimento dos seus planos de a¢iao
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e na organizacdo e gestao dos recursos humanos, materiais e financeiros colocados a
disposicido para levar a cabo a sua missao junto das populagdes.

Deste modo foram solicitados, por unidade funcional, dados referentes aos indicadores
de acesso (4), de Desempenho Assistencial (8) e Desempenho Econémico (2) para
o periodo compreendido entre 2008 e 2012, contratualizados entre a ARS Alentejo e as
unidades funcionais integrados em ACeS na dependéncia direta da ARS ou integrados
em ACeS na dependéncia das ULS que desenvolvem a sua atividade na regidao do
Alentejo (Tabela 12).

Tabela 12 — Indicadores Contratualizagio

ACESSO

% Consultas pelo médico de familia

Taxa de utilizacio Global de consultas

Taxa de visitas domiciliarias médicas/1000 inscritos

Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem/1000 insctitos.

DESEMPENHO ASSISTENCIAL

% hipertensos. ¢/ registo pressio artetial Gltimos 6 meses

% mulheres 50-69 mamografias registadas ultimos 2 anos

% mulheres PF 25-64 ¢/ colpocitologia atualizada

% diabéticos >=3HDbA1C registados nos tltimos 12 meses

% 1% consultas vida feitas até aos 28 dias

% 17 consultas a gravidas 1° trimestre

% criancas c/Plano Nacional de Vacinag¢io atualizado aos 2 anos

% criancas ¢/ Plano Nacional de Vacinagio atualizado aos 7 anos

DESEMPENHO ECONOMICO

Custo Médio medicamentos faturado (PVP), por utilizador

Custo Médio dos Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT)
faturados por utilizador
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Fonte: ARS Alentejo, IP

uLs

ARS

ucsp USF

Tendo em vista a comparacio do desempenho alcancado pelas USF versus UCSP, foram
para cada ano (2009-2012) calculadas as médias por indicador de ambos os grupos de
unidades funcionais e testadas estatisticamente as diferencas encontradas para um nivel
de significancia de 95%.

Em seguida os dados foram reorganizados obtendo um grupo de UCSP integradas em
ACeS na dependéncia direta da ARS e um outro integrando UCSP integradas em ACeS
pertencentes a ULS (I e 1I).

Tal como na situacio descrita anteriormente, foram calculadas para cada ano (2009-
2012) as médias por indicador de ambos os grupos de unidades funcionais e testadas
estatisticamente as diferencas encontradas para um nivel de significancia de 95%.

Posteriormente e apenas utilizando informagdo disponivel das USE, reagruparam-se
estas em dois grupos, integrados em ACeS na dependéncia direta da ARS versus de ULS
(IIT e IV), tendo-se adotado os procedimentos descritos anteriormente. Nesta situacdo
particular o reduzido nimero de USF existentes em cada grupo no ambito da regido
Alentejo reduz a nossa capacidade de retirar interpretagdes com significado estatistico.
Ainda assim ndo nos coibimos de tratar estes dados procurando encontrar pistas sobre
a questdo a que procuramos dar resposta, testar a existéncia ou nao de diferengas de
desempenho entre as UCSP e as USE

Por dltimo e relativamente a analise das situages particulares das cidades de Elvas
e Portalegre, reunimos os dados fornecidos referentes as UCSP que operavam nas
respetivas cidades (2009) e das USF que lhes sucederam (2011 e 2012) para todos os
indicadores de acesso, Desempenho Assistencial ¢ Desempenho Econémico
comuns a ambas as realidades e por essa razio comparaveis, embora nio seja possivel
nesta situacdo o tratamento estatistico dos dados, dado o diminuto ndmero de
observacoes [1 em 2009 (UCSP), 1 em 2011/2012 (USF)].
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Anailise e Discussiao dos Resultados

USF versus UCSP

Inicialmente foram agrupadas as USF e as UCSP, colocando como hipétese de partida a
inexisténcia de diferenca de desempenho entre ambos os tipos de unidades funcionais,
para todos os indicadores contratualizados.

Relativamente aos indicadores de acesso, as USF apenas demonstram um desempenho
superior no caso do indicador de “% de consultas pelo médico de familia”, diferenga que
deixa de se verificar no ultimo ano analisado, situagdo que podera estar associada com
as alteracdes funcionais registadas em muitas UCSP, apesar das caréncias de recursos

humanos, no sentido da sua aproximacio ao modelo de organizagio e funcionamento
das USE

Em termos de indicadores de Desempenho Assistencial, ¢ evidente o bom
desempenho das USF quando comparadas com as UCSP em boa parte dos indicadores
contratualizados, facto a que nao serd alheio certamente a organizacao do trabalho em
equipas multidisciplinares com autonomia funcional e técnica, partilhando objetivos
comuns bem como a melhoria da qualidade dos registos efetuados.

No campo dos indicadores de Desempenho econémico, as USF revelam ser mais custo-
efetivas quando comparadas com as restantes unidades funcionais (UCSP) da regido em
ambos os indicadores contratualizados, embora em dois dos anos analisados (2010 e
2012) tal afirmacdo nao tenha significancia estatistica (95%) no caso do “custo médio
MCDT por utilizador”.

No entanto como se vera adiante, o menor desempenho verificado nos anos 2010 e
2012 neste indicador parece ficar a dever-se a0 bom desempenho apresentado pelas
UCSP integradas em ACeS na dependéncia de ULS quando comparadas com as UCSP
integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS.

UCSP integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS versus UCSP
integradas em ACeS na dependéncia das ULS

De seguida introduzimos uma nova dimensao, a existéncia de ULS. Assim e num primeiro
momento centramos a atencdo nas UCSP, procurando diferengas de desempenho
explicaveis pela integracao ou nao das UCSP em ACeS na dependéncia de ULS.

Em termos de acesso, as UCSP integradas em ACeS na dependéncia de ULS apresentam
um desempenho superior nos indicadores de visitagdo domicilidria (médicas e de
enfermagem) bem como na % de consultas efetuadas pelo médico de familia (2012).

O panorama repete-se no que diz respeito aos indicadores de Desempenho Assistencial,
excegio feita ao cumprimento do plano nacional de vacinagio (2A e 7A), em que nio
se registam diferencas significativas entre ambos os grupos de unidades funcionais, uma
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vez que os indicadores se aproximam em ambos os casos dos 100%.

No que concerne aos restantes indicadores de Desempenho assistencial, as UCSP
integradas em ACeS na dependéncia de ULS apresentam sustentadamente desempenhos
superiores, embora no caso do indicador “% 1% consultas a gravidas do 1° trimestre” tal
diferenca de desempenho nao apresente significancia estatistica (95%).

Por fim e relativamente aos indicadores de Desempenho Econémico, as UCSP
integradas em ACeS na dependéncia de ULS revelam uma maior eficiéncia no custo
médio dos MCDT por utilizador.

E possivel que se verifique o fenémeno da internalizacio da producio de MCDT
nas unidades hospitalares da ULS, o que, assumindo uma maior eficiéncia dado o
facto de terem capacidade instalada para tal, tem certamente um impacto positivo na
sustentabilidade destas organizagdes. No entanto ¢ imprescindivel assegurar tempos de
resposta adequados as solicitagoes dos CSP.

Por outro lado, a existéncia de servigos de urgéncia basica assegurados por algumas
UCSP integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS, bem como o enorme peso
de utentes sem médico e enfermeiro de familia nas UCSP de um desses ACeS (Alentejo
Litoral) sdo fatores que podem ter contribuido significativamente para resultados menos
positivos em relagao a UCSP integradas em ACeS na dependéncia de ULS. A definicao
clara das carteiras de servigos e a dotagdo de recursos humanos ajustada as necessidades
parecem ser imprescindiveis para melhorarias do desempenho.

Por seu turno é importante que no seio das ULS, a contabilidade analitica possa refletir
adequadamente esses custos nas unidades funcionais que integram os CSP, desonerando
os servicos de MCDT hospitalares.

USF integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS versus USF
integradas em ACeS na dependéncia das ULS

Por fim procuramos indagar sobre o impacto das ULS na diferenca de desempenho
entre USK

E possivel identificar nas USF integradas em ULS niveis de desempenho superior em
todas as dimensoes de contratualizagdo (acesso, desempenho assistencial e desempenho
econémico). Esse melhor desempenho ¢ particularmente significativo na dimensao
acesso no indicador % de consultas médicas efetuadas pelo médico de familia (2011),
e na dimensio Desempenho assistencial no acompanhamento dos hipertensos, dos
diabéticos e das gravidas.

Este nivel de desempenho superior é também observavel nos indicadores de desempenho
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econémico, destacando-se neste dltimo caso claramente o custo médio dos MCDT por
utilizador, fenémeno a que ja foi feita alusdo no ponto anterior.

B importante salientar que um numero significativo de USF integradas em ACeS na
dependéncia direta da ARS sao de constitui¢ao mais recente do que as USF integradas
em ULS pelo que ainda ndo terdo conseguido alcancar niveis de desempenho mais
elevado.

O caso particular das cidades de Elvas e de Portalegre

Como mencionado anteriormente, ambas as cidades anteriormente cobertas pelos
respetivos Centro de Saude locais, vivenciaram a reforma dos CSP, processo que
culminou em ambos os casos com a criagio de 2 USE, ficando as populacoes
integralmente cobertas por unidades com este novo modelo organizativo. Embora sem
validade estatistica, ¢ comparado o desempenho de 2009, dltimo ano em que o modelo
antigo vigorou, com 2011, primeiro ano em que as cidades jd estavam integralmente
servidas por USF a funcionar em pleno, e com os dados mais recentes fornecidos
relativos a 2012.

PORTALEGRE

Na cidade de Portalegre, verifica-se um crescimento da taxa global de consultas e da
taxa de visitas domicilidrias médicas.

Relativamente ao Desempenho Assistencial, registamos um incremento na generalidade
dos indicadores contratualizados pelas USF em atividade quando comparadas com os
resultados obtidos em 2009. Certamente o aumento de qualidade dos registos também
se fez sentir na evolucdo constatada em todos os indicadores.

No que concerne ao Desempenho Econdémico, mensurado pelo custo médio dos
medicamentos faturados (PVP) por utilizador e o custo médio dos MCDT faturado
por utilizador, do confronto entre os dados disponiveis para o ano de 2009 e os anos
de 2011 e 2012, em que as USF ja desenvolviam a sua atividade em pleno, a progressao
revela-se favoravel, verificando-se um decréscimo em ambas as situagoes.

Tabela 13 — Resultados Obtidos pelas UCSP/USF de Portalegre para Incentivos Institucionais em
2009/2011/2012
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Acesso Des. Assistencial Desempenho Econémico
Tx utiliz. | Tx visitas dom. [ Tx visitas dom. | % mulh 50- % mulh PF 25. % diab. % 1as cons. | % 1as cons.| % criancas meil'\inca/ CM MCDT s
Global de | médicas/1000 enf/1000 |69 mamog. |64 c/ colpocit.| >=3HbALC | vida feitas | grav.12 |c/PNV actlz ) fact. p/
consultas inscritos inscritos reg ult. 2 a | actualizadas | reg. ult 12m até 28d trim aos 2a a » g utilizador
p/_utilzador
2009 UCSP Portalegre | ¢, ; 195 436,1 32,31 52,99 7,75 32,04 | 7375 | 97,99 | 16307€| 2539€
2011 USF X 77,6 44,5 2743 66,55 60,68 93,62 93,33 87,23 100,00 172,04 € 10,73 €
2011 USFY 60,5 38,2 186,8 66,34 48,26 84,18 93,40 88,57 96,90 168,19€ 13,26 €
2012 USF X 80,0 33,0 288,3 71,48 65,09 87,80 87,10 83,05 100,00 133,36 € 512¢€
2012 USFY 67,7 40,7 160,9 74,24 62,43 90,85 92,11 85,58 100,00 141,14 € 528¢€

Fonte: ARS Alentejo, IP

ELVAS

Na cidade de Elvas, os indicadores de acesso apresentam um comportamento favoravel,
exceto no que concerne a taxa de visitagdo domicilidria de enfermagem. Contudo, nao
se pode deixar de considerar a criacio das UCC que passaram a assegurar a maiotria
dos domicilios pelo que este decréscimo nao tem que ver com decréscimo de atividade
mas sim com alteracio da responsabilidade de prestagiao de cuidados domiciliarios (que
passou em grande parte para as UCC).

No que ao desempenho assistencial diz respeito, os resultados obtidos pelas USFE, dao
conta de um desempenho bastante satisfatorio, quando comparados os indicadores com
o anterior modelo organizativo, facto a que nao sera alheio um maior empenho também
nos registos da atividade.

Finalmente, no caso particular dos indicadores de desempenho econémico, apenas o
custo médio dos MCDT faturados por utilizador registou um decréscimo assinalavel,
ao passo que o custo médio dos medicamentos faturados por utilizador revelou um
agravamento de 2009 para 2011.

Tabela 14 — Resultados Obtidos pelas UCSP/USF Elvas pata Incentivos Institucionais em

2009/2011/2012
Acesso Des. Assistencial Desempenho Econémico
Tx visi
Tx utiliz. | Tx visitas dom. | d‘::tas % mulh 50- | % mulh PF 25- |  %diab.  |% las cons.|% 1as cons.| % criancas | CM medica/ | cMMCDT s
Global de | médicas/1000 | _ /1060 69 mamog. | 64 ¢/ colpocit. | >=3HbAIC | vida feitas | grav.12 | c/PNVactlz |fact (PvP), p/| fact.p/
consultas inscritos N N reg ult. 2a | actualizadas | reg. ult 12m até 28d trim aos 2a utilzador utilizador
inscritos
2009 UCSPENas | g5 5 7,0 207,0 63 266 2,3 258 66,0 92,6 15082€ | 1034¢€
2011 USF X 66,1 12,4 87,6 67,9 38,0 82,3 92,9 84,5 95,5 219,26 € 6,06 €
2011 USFY 56,4 12,4 144,1 61,3 36,9 55,0 75,4 82,7 97,9 169,57 € 6,38 €
2012 USF X 66,8 12,8 80,1 76,5 57,2 86,0 88,9 81,6 98,6 184,20 € 3,15€
2012 USFY 62,2 36,6 142,7 71,2 51,4 83,1 86,3 88,0 97,8 123,43 € 2,83 €

Fonte: ARS Alentejo, IP
Concluindo, as frequentes discusses sobre os dois tipos de organizacio dos CSP
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(USF e UCSP) levaram a um olhar atento sobre este tipo de unidades e o desempenho
alcancado.

As caracteristicas da regiao Alentejo, abarcando um terco do territério, com grande
dispersao geografica, fraca densidade populacional, problemas agudos de envelhecimento
da populagio e uma rede de transportes publicos praticamente inexistente, bem como
a diversidade da organizacdo da oferta de cuidados de saude as populacGes na area de
influéncia da ARS Alentejo 1.P, e a existéncia de dados que permitiam desenvolver esta
analise como ponto de partida para uma analise mais geral, em anos futuros deram
o mote para a sua escolha, embora estejamos conscientes que a presente andlise nao
permite comparagdes nem extrapolagdes para outras geografias.

Tendo por base os indicadores de desempenho contratualizados entre estas unidades e a
ARS Alentejo, formalizados nos respetivos processos de contratualizagao, procurou-se
aferir os niveis de desempenho alcancados pelas UCSP e pelas USF que desenvolvem a
sua atividade nesta regido.

Respondendo a questdo central que nos propusemos abordar, para a regiao do Alentejo
e para o perfodo estudado (2009-2012), tendo em consideracdao os resultados obtidos
pelas USE e pelas UCSP nos indicadores contratualizados, constata-se um nivel de
desempenho superior nas USE, particularmente nos indicadores de Desempenho
Hconémico e Desempenho Assistencial, embora nestes ultimo caso a diferenca
encontrada se possa ficar a dever em parte a melhoria da qualidade dos registos nos
sistemas de informacio.

A anilise efetuada permite ainda afirmar que o nivel de desempenho alcancado pelas
UCSP integradas em ACeS na dependéncia de ULS superou as UCSP integradas em
ACeS na dependéncia direta da ARS.

Em parte é por esta razao que a discrepancia entre os resultados encontrados para as
USF e as UCSP nio ¢ tio acentuada.

Uma possivel explicagao para este fenémeno, ainda que care¢a de comprovagido numa
futura avaliacdao ao resultado da implementacdo de ULS em Portugal, é a de que estas
parecem ter tido a capacidade para estender a filosofia da reforma dos CSP as UCSP, que
beneficiaram ainda da sua maior articulagdo e integragao com as unidades hospitalares
das ULS. Os resultados obtidos pelas USF integradas em ACeS na dependéncia de ULS
superam as suas pares integradas em ACeS na dependéncia da ARS, particularmente no
que diz respeito a indicadores de Desempenho Assistencial e Econémico. Todavia, nao
¢ possivel ignorar as significativas diferencas ao nivel dos recursos humanos (médios,
enfermagem e outros) entre as UCSP e as USF e, particularmente, entre as UCSP de
ACeS integrados em ULS e UCSP integradas em ACeS na dependéncia direta da ARS
com clara desvantagem para estas. Outro fator a considerar na explicacdo do melhor
desempenho das unidades integradas em ULS ao nivel dos custos com MCDT ¢ a
internaliza¢do de realizacdo de MCDT pelas ULS.

Dito de outro modo, na regido Alentejo as ULS parecem ter estimulado os resultados
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esperados com a implementacio da reforma dos CSP.

Embora sem representatividade estatistica uma vez que se trata apenas de um estudo
de caso, da analise dos dados disponibilizados referentes aos resultados obtidos pelas
unidades funcionais das cidades de Elvas ¢ de Portalegre, observa-se que a reforma
dos CSP parece ter contribuido para a melhoria da prestacao de cuidados de saude as
populagoes de ambas as cidades, fruto da reorganizacao dos CSP e da sua integracdo
em ULS (estreitando a articulagdo com os respetivos hospitais). Esta questao devera
futuramente ser investigada em maior profundidade numa analise das ULS a nivel
nacional.

Nio foi realizada uma andlise longitudinal aos indicadores estudados por duas ordens
de razoes:

* Asérie é muito pequena (eventualmente se no proximo ano forem disponibilizados
dados referentes a 2013 e 2014 sera possivel estudar essas tendéncias);

* A outra questdo, mais problematica, prende-se com a qualidade dos registos mais
antigos e as diferentes praticas de registo da informacao que cada Centro de
Sadde tinha, nao havendo qualquer tipo de uniformizacio. As diferentes praticas
existentes a altura tornam impraticavel a tentativa de comparacio de valores entre
unidades funcionais. S6 com o inicio do funcionamento das UAG dos ACeS ¢é
que os critérios comegaram a ser uniformizados.

Importa referir que inexisténcia de informagao relativa a 2013 impediu-nos de verificar
se hd ou no alteracdo nas tendéncias evidenciadas, provocadas pelas redugdes sucessivas
de dotagdo orcamental ao setor da saude. O eventual impacto negativo das restricGes
financeiras sobre os resultados esperados e ja obtidos pela reforma dos CSP é um tema
que importa analisar num futuro préximo.

Por dltimo, fica o desafio para uma analise futura das ULS a nivel nacional e sobre o seu
papel na reforma dos CSP em curso.

Notas finais

Na analise deste ano, o OPSS chama a atencgdo para a necessidade de se avaliarem os
resultados das ULS, mas também para outros pontos especificos dos CSP:

* Intensificar o ritmo da reorganizagdo, desenvolvendo as varias unidades
funcionais;

* Aperfei¢oar os indicadores e o modelo de avaliagaio do desempenho;
* Atribuir autonomia de gestio e responsabilizagio aos ACeS;

* Desenvolver modelos de contratualizacio adaptados as varias unidades
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funcionais;
* Desenvolver os sistemas de informagao e as aplicagoes em utilizagao;
* Instituir uma politica previsional de recursos humanos;

* Avancar com as experiéncias para consolidar a figura e fun¢bes do enfermeiro
de familia;

* Continuar a aposta na governacao clinica e de saude.

O presente trabalho permite verificar que ao longo de mais de uma década, os temas
que vém sendo apontados como problematicos, repetem-se anualmente nas andlises do
OPSS. Entre estes temas, ¢ comum encontrar os aspetos da autonomia de gestio dos
agrupamentos de centros de saude, a inexisténcia de modelos organizacionais adaptados
as caracteristicas locais, a auséncia constante de uma politica de recursos humanos apesar
da sua importancia, a auséncia de uma gestao da mudanca assente e baseada em boas
praticas, os problemas repetidos dos sistemas de informacao, o desenvolvimento dos
modelos de contratualizacio, a falta de investimento técnico e politico e a inadequagao
da legislacao a realidade do terreno nos cuidados primarios.

Este ano, o Relatério de Primavera volta a chamar a atencio para estes pontos. Uma vez
malis, tentou demonstrar-se, agora com uma forte base de evidéncia (BI USF), o nivel de
eficiéncia das USF (modelo B). Nio serd esta evidéncia suficiente para se compreender
que limitar a abertura de USF ou a passagem de modelo A a B ndo contribuira para a
reducio de custos?

Porém, nao deixaram também de se apontar os desenvolvimentos positivos, como a figura
do enfermeiro de familia, a resolu¢io das questdes relacionadas com a remunera¢io dos
profissionais, a abertura de vagas para o internato de MGE, o concurso para a colocagao
de médicos na regiao de Lisboa e Vale do Tejo e ainda o reconhecimento internacional
dos cuidados primarios portugueses.

HEste ano, o OPSS abriu uma nova linha de investigacdo, relacionada com as ULS.
Todavia, nao pode deixar de referir uma vez mais, que o estudo que aqui se apresenta
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deve ser lido com algumas ressalvas:

* trata-se de um estudo de caso numa regido muito particular, onde provavelmente
ndo existe uma hegemonia avassaladora de nenhum hospital e onde as caréncias
nos CSP eram muito marcadas;

* a sequéncia temporal analisada ¢ muito curta e,
* a qualidade dos registos ainda deixa davidas.

Todavia, ¢ o inicio de um caminho que o OPSS pretende desenvolver, centrando-se na
globalidade das ULS existentes. O OPSS tem defendido que as ULS representam ainda
um modelo sem consenso nacional, que necessita de estudos profundos de avaliacao
que sustentem o modelo.

Numa entrevista 2 Revista Saide & Sociedade (julho/setembro 2013), é afirmado que
este ¢ um modelo que “tem sido valorizado por alguns dirigentes hospitalares, por
politicos e por pessoas com uma visdo estreita da gestdo financeira dos servicos de
saude, alegando que a gestdo integrada permitiria uma melhor e mais maleavel utiliza¢ao
dos dinheiros puablicos”. Por outro lado, os profissionais dos CSP criticam este modelo,
por acreditarem que pde em causa o desenvolvimento pleno da reforma, sobretudo na
vertente da promogao da saide e prevencdo da doenca. A primeira ULS foi criada em
Portugal no final da década de noventa (Matosinhos). Foi criada em regime experimental,
para se avaliar se o modelo potenciava a integracdo de cuidados, proporcionando
melhores cuidados a menores custos e com mais impacto na saude das populagdes.

Até a0 momento, nio é conhecido qualquer resultado de avaliagio rigorosa e o modelo
“experimental” vai-se repetindo em varias zonas do pafs, existindo ja um total de sete.
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Os ultimos 4 anos

Ao longo dos ultimos 4 anos o OPSS, através dos seus RP, identificou a crise como
uma oportunidade para se incrementarem mudangas no Sistema de Saide que ha muito
se impunham e através das quais se conseguiria melhorar a eficiéncia e efetividade do
sistema e a0 mesmo tempo prevenir e/ou atenuar os efeitos da crise na saide das
pessoas.

Na analise efetuada, elogiaram-se as medidas adotadas sempre que obedeceram a
uma légica que parecia contribuir para o equilibtio financeiro do sistema e/ou para o
incremento da sua efetividade e para a protecdo da saude das pessoas.

Chamou-se a atenc¢do para a necessidade de promover a capacidade de gestio estratégica
do Ministério, através do desenvolvimento dos mecanismos adequados, nomeadamente:
de um plano estratégico que antecipasse os efeitos da crise no sistema e na saude das
pessoas; da monitorizagao de indicadores sensiveis a crise, particularmente nos grupos
mais vulneraveis; da continuidade de algumas das reformas (e.g, cuidados de saude
primatios) como forma de melhor responder a crise; e da discussdo da problematica das
consequéncias da crise na saude ao nivel Europeu.

Perante este posicionamento os governos responderam comentando os relatorios,
num paradoxal exercicio de inversao de papéis, e numa tentativa de desacreditacdo das
conclusGes apresentadas.

Achamos que, independentemente de estudos sectoriais, temos de fazer um estudo mais alargado
sobre o impacto da crise e vamos fazé-lo” ... “em breve serd divulgado nm estudo sobre o impacto
das taxas moderadoras e outro sobre o impacto da crise na saside mental” Paulo Macedo,
Econdmico e Lusa, 19 de junho de 2013

Face a aproximacio do final do processo de ajustamento tutelado, que nao do final da
crise, a que conclusoes poderemos chegar?

Que aconteceu neste altimo ano?

Em boa verdade o que se pode considerar neste tltimo ano é extensivo a todo o periodo
de intervengao. Sendo vejamos.

1.Enquadramento Europeu das politicas de saide - dado que muitas das
discussoes e decisbes relativas a saude sdo deliberadas ou influenciadas pelos
diversos 6rgaos da UE, devemos interrogar-nos sobre o que af se passa. De facto
e apesar dos tratados europeus e dos diversos documentos e relatérios produzidos
por distintos organismos, alguns dos quais solicitados pela UE, e dos dados
publicados pelos mais diversificados centros de investigacao em saide, o siléncio
das autoridades europeias e¢ dos diferentes 6rgaos com responsabilidades na
area da Saude e Emprego, Assuntos Sociais e Inclusao, é total. As evidéncias
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ndo sao rebatidas mas parecem ser intencionalmente ignoradas, votadas ao
esquecimento, numa aparente forma subtil de negagio.

2.Enquadramento Nacional das politicas de saude — também por ca
prevalece o siléncio e/ou a tentativa de demonstragio de que ndo ha
impacto negativo da crise de forma significativa para a saide das pessoas. A
esse siléncio o OPSS contrapoe um conjunto de reflexdes e analises que devem
suscitar interrogagdes e consequentemente discussoes. Assim, assinalamos que:

* A descentralizagdo faz parte da matriz genética do SNS. Neste sentido muitas
tém sido as medidas tomadas ao longo dos seus mais de 30 anos de vida que
dao corpo a esse desiderato. Todavia, nos tltimos anos, tém-se verificado um
conjunto de a¢Oes e medidas de politica que evidenciam uma interrup¢ao, se nao
uma regressao, no processo de descentralizacdo no sistema de satde publico.
Ao mesmo tempo tem-se assistido a um processo de “desconcentracio’ através
da devolucido ao setor social, pela criagio de condi¢oes legais de suporte a
transferéncia da propriedade e/ou gestio de unidades de saide.

Apesar de nio vermos na descentralizacio a “varinha magica” com o poder
de resolver todos os problemas do SNS, pois sdo precisos outros suprimentos
de gestdo capacitadora, partilhamos todavia o entendimento de que as diversas
medidas de centralizacio adotadas (e.g., lei dos compromissos, burocratiza¢io
dos processos de aquisicio e contratacio, controlo central dos investimentos e da
informacio) desmotivam e desresponsabilizam as liderangas das organizacoes de
saude. Consequentemente, o curto prazo, as barreiras burocraticas e o ambiente
de incerteza quanto a disponibilidade de recursos, impedem o planeamento
estratégico, a contratualizacdo plurianual e, no limite, a sustentabilidade das
organizagoes.

Ao transformarem-se as estruturas regionais e locais, e as suas organizacdes,
em simples correias de transmissio de decisdes centralmente tomadas, retira-
se eficacia, massa critica, experiéncia e capacidade de inovagio, para encontrar
solugbes que s6 a proximidade e o conhecimento dos problemas permitem
resolver. Através do centralismo silencia-se um conjunto diversificado de
players e por essa via esta opgao representa hoje um elevado fator de risco
no desempenho futuro do SNS.

* Os Cuidados de Saude Primarios sio sistematicamente referidos no discurso
politico como a 4area a privilegiar. Acresce a isso que a evidéncia disponivel nos
diz que os CSP podem assumir um papel determinante nos momentos de crise
como a que atravessamos. No entanto, a pratica politica sugere-nos que os CSP
nao se tém constituido como prioridade. De facto e apesar de algumas evolugoes
positivas (e.g., a aprovacio do perfil profissional do enfermeiro de familia;
abertura de vagas para o internato de medicina geral e familiar; a abertura de
algumas USF novas), prevalecem dificuldades no dia-a-dia dos profissionais que
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dificultam muito a prestacio de cuidados (e.g., sistema de Informacio deficiente;
falta de recursos humanos; fragilidade de algumas unidades funcionais).

Face a proliferacao de modelos organizacionais (e.g., ULS, ACeS) e de alguns dos
funcionais (e.g., UCC, URAP, ECCI) que nao sio avaliados, ao fim de suficientes
periodos de implementacdo, o OPSS decidiu iniciar com o presente Relatorio
uma linha de investigacdo que permita desencadear um processo de discussio
em torno deste procedimento.

Com base nos dados do estudo nacional a partir da Plataforma BI USF e ainda
das evidéncias disponiveis apresentadas em anteriores RP e outras avaliacoes,
nomeadamente as USF da regidao Norte parece evidente a poupanca e as mais-
valias das USE, tornando-se inexplicavel que nio se incremente a criagdo de mais
USF e a passagem de USF modelo A a modelo B.

Sendo os CSP essenciais num cenario de crise e sendo as USF consideradas,
nacional e internacionalmente, uma boa aposta, porqué este impasse? O
proprio MAE negociado com a Troika recomendava o seu incremento.

Uma das dimensGes mais sensiveis aos efeitos da crise é a saide mental pela
conjugacio dos efeitos dos diversos determinantes da sadde. Em Portugal estes
parecem ser evidentes na taxa de incidéncia de depressao a qual, de acordo com
os médicos-sentinela, teve um acréscimo consideravel, entre 2004 e 2012. Note-
se que esta taxa ocorre num pafs onde a taxa de prevaléncia é das mais elevadas
do mundo e num cenario em que a demora média entre os primeiros sintomas
e o infcio do tratamento chega a ser de 5 anos nos casos de depressao major.
Alertamos ainda para o aumento do consumo de dlcool por estudantes do 3°
ciclo e secundario (INE, 2013), e para o preocupantemente e elevado consumo
de cannabis pelos estudantes do secundario (INE, 2013). Relativamente ao
suicidio merece destaque positivo a elaboracido do Plano Nacional de Prevencao
do Suicidio (2013-2017), aguardando-se a sua implementacdo, monitoriza¢io e
avaliacio; e o novo sistema de informacao dos certificados de 6ébito (SICO).
Entretanto permanece forte suspeita de elevada subnotificacao (DGS, 2013).

Entretanto e apesar de uma legislacio concetualmente adequada, continua a haver
um numero importante de necessidades nao satisfeitas ao nivel da organizacao
de servicos, prestaciao de cuidados e investigacdo epidemioldgica. Acresce que
desconhecemos a existéncia de qualquer plano de intervencdo por parte do MS
ou de qualquer organismo dele dependente para responder a crise.

Face a0 exposto e na auséncia de outros dados de monitoriza¢ao, perguntamos,
devemos ignorar os dados apresentados?
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* Existem diversos programas de intervencio ao nivel dos estilos de vida (e.g,
Programa Nacional para a Promoc¢io da Alimentagdo Saudavel — PNPAS; Regime
de Fruta Escolar - RFE), concetualmente alinhados com as recomendacoes
internacionais, mas sem evidéncia explicita de vontade politica de uma efetiva
implementac¢io e consequentemente dotados de escassos recursos humanos e
materiais.

O facto de os dados indicarem que o consumo alimentar da populacdo portuguesa
sofreu alteragbes com a crise que se vive no pafs, pode ter sido esta uma das
principais responsaveis por essas alteragoes. Quanto ao indice de adesio a dieta
mediterranica, em que Portugal mantém a sua posicdo relativa situada entre os
paises com indice mais elevado, os dados exigem contudo delicadeza de analise,
pois o decréscimo do consumo de proteina de origem animal pode nao ser um
indicador que segue as logicas do saudavel, mas as logicas socioeconémicas. ou
seja, consomem menos proteina animal aqueles que nio a conseguem comprat.

Na promogao da atividade fisica, a auséncia de intervencio ¢ total e os recursos
criados em anos anteriores, para atuarem neste dominio, nomeadamente ao nivel
da monitorizagdo, tém-se regido pela inatividade durante o atual ciclo politico.

Apesar da aparente resiliéncia demonstrada pelas pessoas, patece querer ignorat-
se que as alteracOes do padrio alimentar nio resultam de supostas opg¢des
saudaveis das pessoas, mas antes de limitacdes impostas pela crise.

* A politica do medicamento tem sido apontada pelo MS como um exemplo da
sua capacidade de intervencio face a crise. Contudo e embora se reconhecam
algumas vantagens desta intervencdo, a mesma nio estd isenta de efeitos
secundarios, alguns dos quais perniciosos. Assim, enaltece-se o aumento
continuo da taxa de penetracdo dos genéricos e a diminuicdo da despesa publica
com medicamentos. Mas a0 mesmo tempo e como resultado da conjugacio de
diversas variaveis, chamamos a atencao para as dificuldades de funcionamento
no circuito do medicamento uma vez que se continuaram a registar falhas
no abastecimento de medicamentos, que nalguns casos eram medicamentos
essenciais; o condicionamento do acesso a medicamentos inovadores e 0 aumento
do consumo de antidepressivos e anti psicoticos.

Niao se pondo em causa a importancia de algumas das medidas adotadas neste
setor, ndo se podem ignorar as dificuldades crescentes de acesso a0 medicamento,
quer as que decorrem das limitacOes financeiras das pessoas, quer das dificuldades
de distribuicdo de alguns medicamentos.
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A este conjunto de dimensdes podemos ainda acrescentar algumas outras que, nao
tendo merecido desenvolvimento aprofundado no presente Relatério, ndo podemos
deixar de considerar. Assim destacamos:

* Na dimensao financeira e segundo a “Sintese de Execucdo Orcamental”
de Abril de 2014, da Direcao Geral do Orcamento “O saldo do SINS no final de
abril sitwon-se em -104 milboes de euros, representando um agravamento de 28,4 milhies
de enros face a ignal periodo do ano anterior’. Estes dados ndo se constituem como
excecdao, mas sim como regra. Ou seja, o ritmo de agravamento da divida da
saude mantém-se, grosso modo, inalterado, malgrado as regularizagoes periddicas
de dividas conseguidas pelo MS.

s dividas a fornecedores dos hospitais EPE continuam a subir e atingiram no final de Maio
05 773 milhoes de enros, revelam dados da Diregao-geral do Orcamento (DGO).” Jornal de
Negdcios, 24 junho 2014

Perante isto questionamo-nos, mas o equilibrio financeiro ndo foi uma das principais
razdes justificativas das medidas adotadas na area da saude?

* No que se refere aos indicadores de saude ¢ positivo o facto de o MS, através
da DGS e da ACSS ter passado a disponibilizar Dashboards com dados agregados.
Também neste caso seria importante conhecer o critério que presidiu a escolha
dos indicadores. Questionamo-nos por que razao nao se disponibilizam os dados
aos investigadores?

Face ao exposto o OPSS propoe que:

— para efeito de avaliagdo do impacto da crise, os dados sejam desagregados
nomeadamente em funcdo das variaveis mais sensiveis 2 mesma;

— se usem indicadores sensiveis a crise (e.g., indicadores relativos a saude mental, as
doencas infeciosas, aos estilos de vida e as necessidades nio satisfeitas);

— se desagreguem estes dados por niveis socioeconémicos, por regido (com particular
atencdo para algumas sub-regiGes) e por situagio face ao emprego.

* Relativamente ao controlo da diabetes assinalamos como ponto positivo a
evolugdo dos indicadores relativos aos resultados ao nfvel dos registos nos
cuidados primarios, nomeadamente no que concerne ao aumento da abrangéncia
da prestacao dos cuidados de saude na populacio com diabetes.

Como pontos negativos assinalamos, o aumento persistente dos reinternamentos
por descompensac¢io/complicagdes da Diabetes; o aumento das amputagbes
major dos membros inferiores, contrariando a tendéncia de reducio que se vinha
a verificar e, o aumento da prevaléncia da diabetes.
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* As doengas infeciosas sio também consideradas das mais sensiveis aos
determinantes da saude afetados pela crise. Assim e como aspetos positivos
podemos referir a diminuicdo do numero de casos de infecdo e da taxa de
mortalidade por VIH/Sida e o decréscimo da taxa de infecio em utilizadores
de drogas injetaveis. Todavia a estes precisamos contrapor um aumento da taxa
de prevaléncia de infecio por VIH/Sida em populacoes mais vulneraveis, um
decréscimo muito acentuado do numero de testes rapidos realizados nos CAD,
mantendo-se constante a propor¢do de testes reativos; uma reducdo acentuada
(cerca de 60%) no nimero de seringas distribuidas entre 2009 e 2012, ao abrigo
do programa “Diz nio a uma seringa em 2* mao”; e uma redu¢io acentuada
(70%) na distribuicdo gratuita de preservativos masculinos. Relativamente a
evolugdo das doengas respiratorias, particularmente das infeciosas, constatou-se
um aumento de 25% no numero de mortes entre 2011 e 2012, sendo a taxa de
mortalidade por pneumonia em Portugal o dobro da UE.

Em suma, parece ser evidente e a semelhanca do que afirmamos em anos anteriores,
que estamos perante um conjunto de dados que indiciam o impacto negativo da crise
sobre a sadde das pessoas. Ou seja, esta a acontecer o que era expectavel. Apesar
disso, nao se vislumbram sinais indiciadores de uma politica intersetorial de saude que
tenha como objetivo monitorizar indicadores de impacte e acautelar ou minimizar os
previsiveis efeitos da crise, nomeadamente nos grupos mais vulneraveis.

Ao invés, parece ser evidente um manifesto esforco quer da UE, quer do governo
portugués, de negar a evidéncia do impacte da crise sobre a saide das pessoas e
negando-o, evitar a discussdo e consequentemente a ado¢ao de medidas de prevencao
e/ou de combate. Tal atitude poderia até ser apelidada de sindroma de negagao.

Onnico senao équedo outrolado estio pessoas em sofrimento e comumdesenvolvimento
cada vez mais hipotecado tal como se percebe pelos dados apresentados.
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Anexo 1- O OPSS e a rede observacional

O Observatério Portugués dos Sistemas de Sadde (OPSS) foi fundado em 2000,
resultando de uma patceria entre a Escola Nacional de Saude Publica/Universidade
Nova de Lisboa, o Centro de Estudos e Investigacio em Satde da Universidade de
Coimbra (CEISUC) e o Instituto Superior das Ciéncias do Trabalho e da Empresa
(ISCTE). Posteriormente esta parceria foi alterada, tendo a Universidade de Evora
substituido o ISCTE.

O OPSS visa facilitar a formulacdo e implementacio de politicas de saude efetivas,
através da realizaco e disponibilizac¢ao de uma analise precisa, periddica e independente
sobre a evolugio do Sistema de Saude Portugués. Incidindo a sua analise de forma
objetiva nos processos de governacio e a¢oes dos principais atores do setor da saide, o
OPSS nio adota posi¢io sobre as agendas politicas da saude, mas reune evidéncia que
suporta esses processos, agoes e seus resultados. Deste modo, pretende melhorar de
forma continua a base de conhecimentos sobre gestio em sadde e estimular a analise
dos sistemas de saude e a investigacao sobre servigos de saude.

No que diz respeito a sua organizacio, o OPSS é constituido por uma rede de
investigadores, petitos no terreno e instituicbes académicas dedicadas ao estudo dos
sistemas de saide, proporcionandouma consideravel multiplicidade e complementaridade
de pontos de vista e capacidades disponiveis. A abordagem metodolégica adotada
consiste fundamentalmente na definicao de conteddos e modelos analiticos a utilizar e
respetiva distribuicdo dos temas pelos investigadores. Para este efeito, sao desenvolvidas
reunides técnicas regulares para aprofundar e orientar a analise dos temas selecionados.
Todos os estudos efetuados sdo sujeitos a apreciacio e validagio por referees e/ou a
realizagdo de painéis de peritos, auditorias externas, culminando este processo na
publicacio de um relatério anual, denominado “relatério de primavera” que sintetiza as
matérias estudadas nesse ano.

Ao longo dos anos, o OPSS tem-se dedicado ao estudo de uma pluralidade de tematicas
no ambito do Sistema de Saude Portugués. De entre elas, podem destacar-se, o acesso
aos cuidados de satde, os cuidados de saude primarios, as parcerias publico-privadas,
a politica do medicamento, o financiamento e contratualiza¢do, o planeamento e
estratégias locais de saude, a boa governacio e sistemas e plataformas de informagao.

Para melhorar a sua capacidade de analisar, organizar e gerir melhor uma base de
conhecimentos adequada aos seus objetivos o OPSS, apds 13 anos a trabalhar no
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formato anteriormente referido, em 2013 decidiu suportar o processo de analise em
varios nucleos investigacionais, constituidos por uma rede de observadores locais, para
o desenvolvimento de temas especificos (Figura 22).

Figura 22 — Rede observacional OPSS
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Esses nicleos observacionais sempre alicercados em equipas de investigacao académicas
ou equipa de profissionais competentes (peritos) com prestigio interpares, a trabalhar
em rede, responsabilizaram-se por ceder ao OPSS evidéncia obtida a partir dos estudos
desenvolvidos em 4reas contratualizadas em cada ano. Deste modo, as tematicas
abordadas no RP 2014 estao todas alicercadas em grupos de investigacdo ligados as
parcerias existentes e ainda a outras que se nos juntaram em 2013 e 2014, como a
Faculdade de Farmécia e a Escola de Ciéncias Sociais da Universidade de Evora.

Os nucleos locais podem ser constituidos por todos aqueles que no terreno queiram
trabalhar para criar postos observacionais que enrique¢am o conhecimento, desde que
cumpram os critérios do OPSS, quanto a credibilidade e a independéncia. Neste sentido,
existe uma abertura plena para a aceitacio de contribui¢oes tecnicamente idéneas, desde
que aceitem ser sujeitos a auditoria metodolédgica externa, bem como a realizagio de
contraditérios com as entidades que proporcionam dados ao OPSS e, seja apresentada
uma declaracio de eventual conflito de interesses.
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Para a formalizagdo do compromisso indicado, o OPSS apresentara e discutira
anualmente, em reunido plendria, as areas que gostaria de ver tratadas, o calendario
proposto para o seu desenvolvimento e os peritos que acompanhario e auditardo cada
uma das areas.

Cada nucleo observacional responsabilizar-se-a através duma carta de compromisso,
pelo cabal cumprimento dos prazos e do rigoroso processo investigacional que permitira
a cedéncia da informagao necessaria a elaboragao do RP, em tempo util, com qualidade
e profundidade, mantendo total liberdade e independéncia para a abordagem cientifica
a realizar.
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Anexo 2 - Abordagem metodolégica

O objetivo primordial do OPSS ¢ o de proporcionar a todos os stakebolders do sector da
saude em Portugal uma analise precisa, periddica e independente da evolugao do sistema
de saude portugués e dos fatores que determinam essa evolucdo, com a finalidade de
facilitar a formulagdo e a implementac¢do de politicas efetivas de saude.

Para documentar e argumentar os seus resultados e conclusdes, 0 OPSS faz a sua analise
a partir de fontes de conhecimento disponiveis, que utilizam informacdo primaria e
secundaria. Em dreas consideradas particularmente importantes e onde existam fortes
lacunas de conhecimento, sio promovidas iniciativas especificas para superar essas
falhas. Na auséncia frequente deste tipo de fontes de conhecimento, o OPSS recorre
a fontes de conhecimento com menor nivel de evidéncia, mas com um adequado
grau de qualificacdo. Os critérios de qualificagdo e a sua aplicagdo sio explicitamente
consensualizados pela rede OPSS, com recurso a contributos externos sempre que
necessario.

Neste sentido, para a analise da governacao em saude, o OPSS recorre a um conjunto
de boas praticas, que passam pot:

» Competéncia, mérito e exceléncia reconhecida e comprovada ao nivel académico
para o desenvolvimento rigoroso de estudos, projetos e analises dos sistemas de
saude;

* Rede multidisciplinar;

* Independéncia e isencao face aos principais stakebolders da saude;

* Critérios explicitos, para os conteudos prioritarios e estratégia de andlise;
* Clara distin¢do entre “agenda politica” e “governance”;

* Base de conhecimento explicita e acessivel;

* Estratégias efetivas de comunicagio;

* Oportunidade para expressar desacordo com os contetdos do relatorio;
* Declaragao de conflito de interesses dos investigadores;

* Financiamento diversificado;

* Avaliacdo interna (matriz de boas praticas).

O OPSS tem vindo a apostar, também, no desenvolvimento da avaliacio externa
(auditoria), na medida em que considera que este processo contribui para a transparéncia
e para a imparcialidade das suas analises, beneficia a qualidade do produto final e reforca
a credibilidade do projeto, na 6tica dos diferentes atores sociais.
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Este ano, as metodologias e técnicas utilizadas pelo OPSS compreenderam: pesquisa
documental, exploracdo da literatura pertinente, andlise de dados, avaliacao e valida¢ao
externa dos diferentes temas por peritos.

Agradece-se publicamente os importantes contributos das entidades que disponibilizaram
e/ou facilitaram o acesso a dados e documentacio e dos petitos que participaram na
validacdo externa dos conteudos das diferentes tematicas do RP 2014:

Entidades

Administraciao Central do Sistema de Saude, 1. P. (ACSS)

Administracao Regional de Satdde do Alentejo, I.P. (ARS Alentejo)
Administracao Regional de Saude do Algarve, I.P. (ARS Algarve)
Administracao Regional de Sadde do Norte, I.P. (ARS Norte)

Associacdo Nacional das Farmacias (ANF)

Associacdo Portuguesa da Industria Farmacéutica (APIFARMA)
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Sadde, I.P. (Infarmed)
Dire¢ao Geral da Saude (DGS)

Instituto Nacional de Estatistica (INE)

Instituto Portugués do Desporto e Juventude, L.P. (IPD], IP)

Observatério Nacional da Diabetes (OND) da Sociedade Portuguesa de Diabetologia

Observatério Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR) da Fundagao Portuguesa
do Pulmao

Servico de Intervenc¢ao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD)

Peritos

Artur Teles de Aratdjo Maria Margarida Caramona
Carlos Gouveia Pinto Pedro Beja Afonso

Isabel do Carmo Pedro Graca

Joaquim Fidalgo de Freitas Vitor Ramos

Julian Perelman Wilson Abreu
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Anexo 3 - O Medicamento - Alteragdo da Regulagao do Sector
Legislagiao: Ano 2013
Acérdio do Supremo Tribunal Administrativo n.® 2/2013, de 29 de janeiro

Decidiu que ja anteriormente a vigéncia da Lei n® 62/2011, de 12/12, devia entender-se
que a concessio, pelo INFARMED, de autorizacio de introducdo de medicamentos no
mercado nio dependia da consideracdo de direitos de propriedade industrial e que das
disposicoes dessa mesma lei nao decorre ofensa ou restricao de tais direitos.

Despacho n.° 2061-C/2013, de 4 de fevereiro

Cria a Comissao Nacional de Farmacia e Terapéutica e estabelece as suas competéncias
e composi¢io.

Despacho n.° 2296/2013, de 8 de fevereiro

Determina que a realizacdo de investimentos em 2013 por todas as entidades do
Servico Nacional de Sadde fica sujeita a autorizagdo prévia e estabelece os respetivos
procedimentos.

Decreto-Lei n.° 20/2013, de 14 de fevereiro

Procede a sétima alteracio ao Decreto-Lei n.° 176/20006, de 30 de agosto, que estabelece
o regime juridico dos medicamentos de uso humano, transpondo a Diretiva n.° 2010/84/
UE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 15 de dezembro de 2010.

Decreto-Lei n.° 34/2013, de 27 de fevereitro

Procede a segunda alteracdo ao Decreto-Lei n.° 112/2011, de 29 de novembro, que
aprova o regime da formacao do preco dos medicamentos sujeitos a receita médica
e dos medicamentos nio sujeitos a receita médica comparticipados, e estabelece um
mecanismo de definicdo dos precos dos medicamentos sujeitos a receita médica que
nao tenham sido objeto de avaliacdo prévia para efeitos de aquisicao pelos hospitais do
Servico Nacional de Saude, nem de decisao de comparticipagao.

Portaria n.° 91/2013, de 28 de fevereiro

Estabelece para 2013 os paises de referéncia (Espanha, Franca e Eslovaquia) e os prazos

de revisao anual de precos dos medicamentos nao genéricos, e revoga a Portaria n.°
1041-A /2010, de 7 de outubro.

Despacho n.° 3288-B /2013, de 28 de fevereiro

Nomeia os membros da Comissio Nacional de Farmacia e Terapéutica.
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Deliberagdo n.’ 690/2013, de 4 de margo

Aprova o Regulamento de Funcionamento da Comissio Nacional de Farmicia e
Terapéutica.

Despacho n.° 4138/2013, de 20 de margo

Define o que se entende por objetos de valor insignificante e relevantes para a pratica
da medicina ou da farmacia, no ambito de atividades de promocao e publicidade de
medicamentos.

Portaria n.° 135-B /2013, de 28 de margo

Alteragdo a Portaria n.° 91/2013, de 28 de fevereiro, que estabelece para 2013 os paises
de referéncia e os prazos de revisao anual de precos dos medicamentos.

Despacho n.° 4927-A /2013, de 10 de abril

Determina que o Infarmed proceda de imediato a reapreciagao (considerando a alteracdo
dos paises de referéncia) dos pregos maximos e dos limites maximos de encargos a que
os hospitais do SNS estdo autorizados a adquirir os medicamentos abrangidos pelo
Decreto-Lei n.° 195/2006, de 3 de outubro, na sua redacgio atual.

Despacho n.° 7527-B /2013, de 11 de junho

HEstabelece disposicbes complementares relativamente a divulgacao dos resultados da
compara¢ao de precos dos medicamentos abrangidos pelo disposto no Decreto-Lei
n.? 195/2006, de 3 de outubro, conforme o Despacho n.® 4927-A /2013, bem como
ao referencial em procedimentos de contratacao publica para efeitos de aquisi¢do do
medicamento por parte dos hospitais do SNS.

Despacho n.° 7841-B/2013, de 17 de junho

Define os critérios a que deve obedecer a elabora¢do do Formulario Nacional de
Medicamentos, reforga a obrigatoriedade de utilizacdo pelos estabelecimentos e servigos
do SNS dos medicamentos 14 mencionados, bem como as condigdes em que poderdo
ser utilizados medicamentos af nao incluidos.

Despacho n.° 8213-B/2013, de 24 de junho

Fixa as regras de acesso dos delegados de informacio médica aos servigos e
estabelecimentos do SNS.
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Portaria n.° 224-A /2013, de 9 de julho

Primeira alteragio a Portaria n.° 137-A/2012 de 11 de maio, que estabelece o regime
juridico a que obedecem as regras de prescricao de medicamentos, os modelos de receita
médica e as condi¢bes de dispensa de medicamentos, bem como define as obrigacoes de
informacao a prestar aos utentes.

Despacho n.° 9813/2013, de 25 de julho

Estabelece que as unidades e estabelecimentos de saude integrados no SNS devem,
mediante a celebracao de contrato de adesao com a Entidade de Servicos Partilhados da
Administracdao Publica, 1. P, aderir ao Sistema Nacional de Compras Publicas e demais
disposicoes para o reforco da aquisicio centralizada de bens e servicos de cariter
transversal.

Decreto-Lei n.° 103/2013, de 26 de julho

Procede a terceira alteracio ao Decreto-Lei n.° 48-A /2010, de 13 de maio, que aprova
o regime geral das comparticipa¢des do Estado no preco dos medicamentos, alterando
o processo de aprovacio e os prazos de definicio dos precos de referéncia dos novos
Grupos Homogéneos, que passam a ser criados com uma periodicidade mensal.

Circular Informativa n.° 204/CD/8.1.6, de 22/08/2013 - INFARMED, I.P.

Para harmonizacio, transparéncia e objetividade da decisio de deferimento/
indeferimento dos pedidos de revogacio de precos de venda ao publico, por parte dos
titulares de autorizacdo de introdugdo no mercado, ou dos seus representantes legais,
o Infarmed definiu procedimentos e critérios de avaliacao destes pedidos. Os critérios
definidos permitem apurar sobre o comprometimento do acesso ao medicamento. A
revogacao do preco a pedido do titular impede a apresentacdo de um novo pedido de
aprovacao de preco antes de decorrido um ano sobre o deferimento da revogacio.

Decreto-lei n.° 128 /2013, de 5 de setembro

Altera o Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto, que estabelece o regime juridico
dos medicamentos de uso humano, o Decteto-Lei n.° 307/2007, de 31 de agosto, que
estabelece o regime juridico das farmacias de oficina, e o Decreto-Lei n.° 20/2013,
de 14 de fevereiro, transpondo as Diretivas n.° 2009/35/CE, de 23 de abril de 2009,
2011/62/UE, de 8 de junho de 2011, ¢ 2012/26/UE, de 25 de outubro de 2012.

Circular Informativa INFARMED n.° 219/CD/8.1.6, de 24 de setembto

Estabelece os procedimentos a que devem obedecer as entidades interessadas em
submeter pedidos de autorizagdao de importagao paralela de medicamentos.
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Despacho n.° 13025-A/2013, de 11 de outubro

Emite orientagdes para garantir o aprovisionamento de medicamentos, pelos hospitais
do SN, em termos que conduzam, em 2013, a uma reducio anual global de custos, por
referéncia a 2012.

Despacho n.° 13025-B/2013, de 11 de outubro

Determina que os contratos publicos de aquisicao de medicamentos, incluindo biolégicos
similares, lancados pelos SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Satude, E.PE., e
pelos hospitais do SNS, devem prever como critério de adjudicacio o prego mais baixo.

Despacho n.° 13877-A/2013, de 30 de outubro

Designa, nos hospitais do SNS, Centros Especializados para Utilizacio Excecional de
Medicamentos (CEUEM), por patologias ou grupo de patologias.

Deliberagdo n.” 187/CD /2013 (INFARMED)

Aprova o Regulamento da Autorizacdo Excecional a medicamentos relativamente aos
quais se encontre pendente um pedido de avaliacio prévia, nos termos do Decreto-Lei
n.° 195/2006, de 3/10, na sua redacao atual.

Deliberagdo n.° 2092/2013 (INFARMED)
Obrigatoriedade de comunicac¢io de venda de medicamentos.
Deliberagio n.° 2100/2013 (INFARMED)

Obrigatoriedade de notificagdo prévia pelos distribuidores de medicamentos da
exportac¢do ou distribui¢io para outros Estados membros da Unido Europeia de certos
medicamentos.

Portaria n.° 335-A /2013, de 15 de novembro

Alteragdo a Portaria n.° 4/2012, de 2 de janeiro, que estabelece as regras de formacio
dos precos dos medicamentos. Estabelece os novos paises para efeitos de referenciagao
de precos - Franca, Espanha e Hslovénia - e novos prazos de escoamento para os
medicamentos abrangidos pela revisio.

Despacho n.° 15506/2013, de 27 de novembro
Nomeaciao de membros da Comissao de Avaliacio de Medicamentos.
Circular Informativa n.° 275/CD/8.1.6. de 04/12/2013 - INFARMED, I.P.

Estabelece novos requisitos para notificagdao da retirada de medicamentos.
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Despacho n.° 16206/2013, de 13 de dezembro

A aquisi¢do de medicamentos, constantes de lista a divulgar pelo INFARMED, 1.P, de
que os hospitais do Servigo Nacional de Satde (SNS) necessitem, é obrigatoriamente

realizada em termos centralizados pela SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da
Saude, E.P.E. (SPMS, E.PE.).

Circular Informativa n.° 289/CD/8.1.6. de 17/12/2013 - INFARMED, I.P.

A revisao anual de precos do mercado hospitalar aplica-se aos medicamentos que,
cumulativamente: 1) sejam sujeitos a receita médica; 2) sejam adquiridos pelos hospitais
do SN; 3) néo sejam comparticipados ou que nao tenham sido sujeitos a avaliagdo prévia
com decisido positiva; 4) nio exista outro medicamento autorizado ou comercializado,
ou exista apenas o medicamento original de marca e respetivas licen¢as, com a mesma
substincia ativa, dosagem e forma farmacéutica; 5) disponham de valor de consumo,
para cada dosagem e forma farmacéutica, igual ou superior a um milhdo de euros,
reportado no ano anterior pelos hospitais do SNS.

Circular Informativa n.° 293/CD/8.1.6. de 19/12/2013 - INFARMED, I.P.

Na sequéncia das alteracoes ao Estatuto do Medicamento (Decreto-Lei n.° 20/2013,
de 14 de fevereiro, e Decreto-Lei n.° 128/2013, de 5 de Setembro), de acordo com o
disposto no n.° 7 do artigo 153.° ¢ 0 n.° 1 do artigo 158.°, na sua redacio atual, a assuncao
dos custos de servicos de apoio domicilidrio aos utentes pela induastria farmacéutica,
consubstancia um beneficio para o publico em geral, que estd legalmente vedado.
Hstes servicos podem ser prestados pela Industria Farmacéutica apenas as entidades
prestadoras de cuidados de saiude, quando estejam em causa medicamentos sujeitos
a receita médica, desde que claramente contratualizados e com preco diferenciado do
custo do medicamento.

Deliberagdo n.° 2402/2013, de 27 de dezembro

Nomeacio da ditecao da Comissao de Avaliacio de Medicamentos.
Lei n.° 83-B/2013, de 31 de dezembro

Aprova as Grandes Op¢oes do Plano para 2014.

Lei n.° 83-C/2013, de 31 de dezembro

Aprova o Or¢amento do Estado para 2014.
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Legislagdao: Ano 2014
Despacho n.° 728/2014, de 16 de janeiro

Formaliza as estruturas de apoio a coordena¢ao do Plano Nacional de Saude 2012-2016
e determina que o respetivo Plano é coordenado pelo Diretor-Geral da Satude.

Circular Informativa n.° 010/CD/8.1.6. de 16/01/2014 - INFARMED, 1.P.

O GAM - Gestao de Acessibilidade ao Medicamento esta disponivel no endereco
eletrénico https://gam.infarmed.pt/Login.aspx para efeito da instrucio dos processos
de comparticipagio e de avaliagdo prévia de medicamentos de uso humano, passando a
tramitacdo dos novos processos a realizar-se exclusivamente por esta via.

Circular Informativa Conjunta n.° 01/INFARMED/ACSS/SPMS de 21/01/2014

Esclarece as institui¢bes sobre os procedimentos a efetuar no ambito do Despacho n°
16206/2013 de 03/12/2013 que determina a aquisi¢ao centralizada de medicamentos
incluidos no Formulario Nacional de Medicamentos, que sejam utilizados pelas
institui¢oes hospitalares do Sistema Nacional de Sadde (SNS) através de autorizacdes
de utilizacao excecional (AUE).

Decreto-Lei n.° 14/2014, de 22 de janeiro

HEstabelece o regime juridico das incompatibilidades dos membros das Comissoes,
de grupos de trabalho, de juris de procedimentos pré-contratuais, e consultores que
apoiam os respetivos juris, ou que participam na escolha, avaliacdo, emissao de normas
e orientacoes de carater clinico, elaboraciao de formularios, nas areas do medicamento
e do dispositivo médico no ambito dos estabelecimentos e servicos do SNS,
independentemente da sua natureza juridica, bem como dos servicos e organismos do
Ministério da Sadde.

Despacho n.° 1747/2014, de 4 de fevereiro

Determina que a tealizacdo, em 2014, de novos investimentos ou de investimentos em
curso, por todas as entidades do Servico Nacional de Sadde, fica sujeita a autorizacdo
prévia.

Decreto-Lei n.° 19/2014, de 5 de fevereiro

Procede 4 quarta alteracdo ao Decteto-Lei n.° 48-A/2010, de 13 de maio, que aprova
o regime geral das comparticipagdes do Servico Nacional de Saide Sno prego dos
medicamentos, e 2 terceira alteracio ao Decreto-Lei n.° 112/2011, de 29 de novembro,
que aprova o regime da formacio do preco dos medicamentos sujeitos a receita médica
e dos medicamentos ndo sujeitos a receita médica comparticipados. O diploma introduz
procedimentos que permitam continuamente aferir a mais-valia dos medicamentos que
justifique a sua comparticipacio, sendo assim facilitada a decisao de descomparticipacao
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de um medicamento ou grupo de medicamentos; estabelece um limite a dedugio
administrativa de preco de medicamentos genéricos para efeitos da sua comparticipa¢io;
altera o regime da formacio do preco dos medicamentos no que refere a margens de
comercializacio, valorizando a componente fixa em detrimento da componente variavel;
bem como prevé a possibilidade de serem implementados incentivos que promovam o
aumento da utilizacdo de medicamentos genéricos e, de entre estes, dos mais baratos.

Despacho n.° 2156-B /2014, de 10 de fevereiro
Aprova o modelo de declaracdo de inexisténcia de incompatibilidades.

Circular Informativa n.° 029/CD/8.1.6. de 12/02/2014 - INFARMED, I.P.

Esclarecimentos relativos as altera¢oes ao artigo 159.° do Decreto-Lei n.° 176/2006, de
30 de agosto, pelo Dectreto-Lei n.° 128/2013, de 5 de setembro, quanto a notificagio
prévia ao Infarmed, através do Sistema de Gestdo de Publicidade de Medicamentos
(GPUB), do patrocinio de congressos, simpdsios ou quaisquer agcdes ou eventos de
cariz cientifico ou de divulgacio, direta ou indireta, de medicamentos.

Circular Informativa Conjunta n° 02/INFARMED/ACSS/2014 de 13/02/2014

Normas técnicas relativas a dispensa de medicamentos, que entram em vigor no dia 1
de marco de 2014.

Despacho n.° 2977/2014, de 21 de fevereiro
Aprova a classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos.

Portaria n.” 45/2014, de 21 de fevereiro (Declaragio de Retificagio n.° 11-A /2014,
de 24/2)

Altera a Portaria n.° 924-A/2010, de 17/2, que define os grupos e subgtrupos
farmacoterapcuticos que integram os diferentes escaldes de comparticipagio do SNS
no preco dos medicamentos.

Deliberagdo n.° 028/CD /2014 - Infarmed

Atualizacio das tabelas que definem os grupos farmacoterapéuticos cujos medicamentos
tem a classificacio de tratamentos de curta duragdo ou longa duragio, face a nova
classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos.

Despacho n.° 4742/2014, de 2 de abril

o

Aprova a classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos. Revoga o Despacho n.
2977/2014.

Portaria n.° 78/2014, de 3 de abril

Altera a Portaria n.° 924-A/2010, de 17/2, que define os grupos e subgrupos
farmacoterapéuticos que integram os diferentes escaldes de comparticipagdo do SNS
no prego dos medicamentos.
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Anexo 4 - Relatorios de Primavera anteriores
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Anexo 5 - Colaboradores e conflito de interesses

As exigéncias de transparéncia na elaboragdo de estudos, principalmente de natureza
qualitativa, impoem que investigadores ou grupos de investigacio debatam entre
si e declarem publicamente eventuais conflitos de interesse de indole econdmica,
institucional, profissional, politica ou pessoal que possam interferir nos resultados
desses estudos.

Neste contexto, a rede de investigadores sobre sistemas de satde do OPSS, no seu
conjunto, nio identifica interesses especificos, econémicos, institucionais, profissionais,
politicos ou pessoais que condicionem o trabalho agora apresentado.

Nao pode, assim mesmo, omitir-se que alguns de entre os membros do OPSS colaboraram
ou colaboram, tecnicamente, com alguns dos governos mais recentes, sendo ou tendo
sido essa colaborag¢io o resultado do aproveitamento das suas capacidades técnicas.

Na elaboraciao do Relatério de Primavera 2014, em alinhamento com anos antetriores
procurou-se, no entanto, evitar que as pessoas envolvidas diretamente em trabalhos em
equipas ou servicos no Ministério da Saude tivessem influéncia no jufzo do OPSS sobre
essas mesmas matérias.

139



Relatério de primavera 2014

Contribuiram para a realizagao deste relatorio:

Coordenagio José Cabrita
Manuel Lopes José Carlos Santos
Felismina Mendes Lauréncia Gamito
Ana Escoval Manuel Lopes

Paulo Espiga
Equipa Técnica Pedro Lopes Ferreira
Ana Isabel Santos Sérgio Vilao
Ana Rita Pedro Sofia Oliveira Martins
Ana Tito Livio Suzete Gongalves
Filipe Rocha Tiago Rodrigues
Jodo Pedro Jesus Vanessa Nicolau
Patricia Barbosa Vitor Raposo
Rute Ribeiro

Agradecemos a colaboragio especial

. de:
Investigadores

Bernardo Vilasboas
Ana Escoval

Carlos Nunes
Ana Rita Pedro

Eduardo Paz Ferreira

Isabel Andrade

Ana Tito Livio

Anténio Guerreiro

o Jodao Castelo-Branco Gouldao
Cristina Furtado

) José Luis Biscaia
Fatima Braganca

. José Manuel Boavida
Felismina Mendes

- José Manuel Pereira de Almeida
Filipa Alves da Costa

Teodoro Briz
Filipa Duarte Ramos

Inés Teixeira

E das seguintes organizagdes:
Isaura Serra

José Aranda da Silva Companhia das Ideias

Fundacio Calouste Gulbenkian

140



Relatério de primavera 2014

Anexo 6 - Investigadores fundadores do OPSS
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