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ACES - Agrupamento de Centros de Satude
ACS - Alto Comissariado da Saude

ACSS - Administracdo Central
do Sistema de Satude

ADM - Assisténcia na Doenca
dos Militares

ADSE - Direccido-Geral de Proteccdo
Social aos Funciondrios e Agentes
da Administracio Pablica

AEX - Autorizacdo de utilizagdo excepcional

AIM - Autorizacio de introducio
no mercado

AIP - Autorizagdo de importagdo paralela

APECSP - Associagdo Portuguesa

de Enfermeiros de Cuidados de Satude
Primarios

APES - Associagdo Portuguesa

de Economia da Satude

APMCG - Associagdo Portuguesa
dos Médicos de Clinica Geral

ARS - Administracdo Regional de Satde

ARSLVT - Administracdo Regional
de Satde de Lisboa e Vale do Tejo

ATC - Anatomical therapeutic chemical/
Classificagdo anatémica, quimica

e terapéutica

AUE - Autorizacio de utilizacdo especial

AVC - Acidente vascular cerebral

AVPP - Anos de vida potencialmente
perdidos

BDCHO - Base de dados de medicamentos
de cedéncia hospitalar obrigatdria

BDEM - Base de dados de facturacdo
de medicamentos

BDPM - Base de dados de prescrigdo
de medicamentos

CC - Complicag¢des e comorbilidades
CD - Conselho Directivo

CEISUC - Centro de Estudos
e Investigacdo em Satde da Universidade
de Coimbra

CEFT - Classificacdo farmaco-terapéutica

CHI - Commission for Health Improvement
(Reino Unido)

CHNM - Cédigo Hospitalar Nacional
do Medicamento

CID-10 - Classificacdo internacional
de doencas - 10.” versdo

CID-9-MC - Classificacdo Internacional
de Doengas - 9." versdo - Modificagdes
Clinicas

CMS - Centers for Medicare & Medicaid
Services

CS - Centro de satde

CSP - Cuidados de satide primdrios

CV - Coeficiente de variacdo

DCI - Designagio comum internacional

DDD - Defined daily dose/Dose didria
definida

DGAE - Direccdo-Geral das Actividades
Econdmicas

DGCSP - Direccdo-Geral dos Cuidados
de Saude Primadrios

DGESS - Departamento de Gestdo
Financeira dos Servicos de Saude



DGS - Direccio-Geral da Satde
DI - Dias de internamento

DiQuOr-USF - Diagnéstico da qualidade
organizacional nas USE

DL - Decreto-Lei

DRG - Diagnosis Related Groups (também
designados em Portugal por GDH)

DRHS - Departamento de Recursos
Humanos da Satde

ECL - Equipa Coordenadora Local

EFPIA - European Federation of the
Pharmaceutical Industries and Associations

EGA - European Generic Medicines Association
EMA - European Medicines Agency

ENSP - Escola Nacional de Satde Pablica
EPE - Entidade publica empresarial

ERA - Equipa Regional de Apoio

ESAC - European surveillance of
antimicrobial consumption

ETO - Equipas Técnicas Operacionais
EUA - Estados Unidos da América

FEFMS - Fundacédo Francisco Manuel
dos Santos

FNAM - Federacio Nacional dos Médicos

FNSE - Federacido Nacional
dos Sindicatos dos Enfermeiros

ETP - Financiamento total
do internamento por GDH

GANEC - Gabinete de Andlise Econémica
GCE - Grupo de Coordenagio Estratégica

GDH - Grupos de Diagnésticos
Homogéneos (também designados
internacionalmente por DRG)

GDR - Grupos de Diagnosticos
Relacionados

GH - Grupos homogéneos
GHM - Groupes Homogénes de Malades
GT - Grupo Técnico

GT-URAPS - Grupo Técnico das Unidades
de Recursos Assistenciais Partilhados

HCFA-DRG - Health Care Financing
Administration — Diagnosis Related Groups

HECE - Households final consumption
expenditures

HICP - Harmonized indices of consumer prices
HRG - Healthcare Resource Groups

I&D - Investigagdo e desenvolvimento
IBP - Inibidores da bomba de protdes
ICM - Indice de casemix

ICPC - International Classification
of Primary Care

IGIF - Instituto de Gestdo Informdtica
e Financeira da Satde (actual ACSS)

INA - Instituto Nacional de Administracdo
INE - Instituto Nacional de Estatistica

INFARMED - Autoridade Nacional
do Medicamento e Produtos de Saude I.P.

INS - Indice de necessidades em satde
INSA - Instituto Nacional de Satde
IOM - Institute of Medicine

IPSS - Instituicdo Particular
de Solidariedade Social

IRS - Imposto sobre o rendimento
das pessoas singulares

JME - Jornal Médico de Familia

MCDT - Meios complementares
de diagnéstico e terapéutica

MCSP - Missdo para os Cuidados
de Satde Primdrios

MGF - Medicina Geral e Familiar

MNSRM - Medicamentos nio sujeitos
a receita médica

MS - Ministério da Saude

MSRM - Medicamentos sujeitos a receita
médica

NHS - National Health Service (Reino Unido)

NICE - National Institute for Clinical
Excellence (Reino Unido)

NSEF - National Service Framework
(Reino Unido)



OCDE (OECD) - Organizagio
para a Cooperacio e Desenvolvimento
Econémico (em inglés: OECD)

OE - Ordem dos Enfermeiros
OM - Ordem dos Médicos

OMS (WHO) - Organizagdo Mundial
de Saude (em inglés: WHO)

OPSS - Observatério Portugués
dos Sistemas de Satde

P4P - Pagamento pela performance

PACES - Programa Avancado de Gestdo
para Directores Executivos de ACES

PAPS - Programa de Apoio
aos Profissionais da Sadde

PCG - Primary Care Group (Reino Unido)
PCT - Primary Care Trust (Reino Unido)
PIB - Produto interno bruto

PMCP - Preco médio do contrato-programa
PME - Pequenas e médias empresas
PMP - Preco médio da Portaria

PNS - Plano Nacional de Satde

PNV - Programa Nacional de Vacinagio

POPH - Programa Operacional Potencial
Humano

PPC - Paridade de poder de compra
(em inglés: purchasing power parity)

PVP - Preco de venda ao publico
RH - Recursos humanos

RICE - Ricio incremental de custo-
-efectividade

RIS - Rede Informadtica da Saade

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados

RRE - Regime Remuneratdrio
Experimental

SAD GNR /PSP - Assisténcia na Doenca
da GNR/ PSP

SAM - Sistema de Apoio ao Médico

SAP - Servico de Atendimento Permanente

SAPE - Sistema de Apoio  Prética
de Enfermagem

SEAS - Secretdrio de Estado Adjunto
e da Satde

Sem. - Semestre

SEP - Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses

SGU - Sistema de Gestio de Utentes do SNS

SIM - Sindicato Independente
dos Médicos

SINGRA - Sistema de conferéncia
de facturas de medicamentos e receitas
de diabéticos

SINUS - Sistema de informacio
para unidades de satde

SNS - Servico Nacional de Saude

SONHO - Sistema integrado
de informacéo hospitalar

SWOT - Strengths, weaknesses,
opportunities and threats

TAC - Tomografia axial computorizada
UAG - Unidade de Apoio a Gestdo

UCC - Unidade de Cuidados
na Comunidade

UCI - Unidade de cuidados intensivos

UCSP - Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados

UE - Unido Europeia

ULS - Unidade Local de Saude
UNICEEF - United Nations Childrens’ Fund
UNL - Universidade Nova de Lisboa

URAP - Unidade de Recursos
Assistenciais Partilhados

USD - United States dollars (d6lares
americanos)

USF - Unidade de Satide Familiar

USF-AN - Associacdo Nacional
de Unidades de Saude Familiar

USP - Unidade de Saude Publica






[Carlos Costa, Silvia Lopes e Rui Santana]

Um pouco por todo o mundo, os sistemas de satde vivem actualmente um
contexto de reformas permanentes como tentativa de resposta a uma pressio
constante colocada pelos novos desafios emergentes, cada vez mais céleres,
complexos e globais.

Entre estes desafios, a problemdtica da criacdo de valor em saide nos
sistemas e organizacdes constitui um tema de importincia fundamental para
a sua capacidade de resposta a novos paradigmas de inovacédo, do saber e,
sobretudo, da sua sustentabilidade.

Assim, com o desenvolvimento do presente estudo pretendeu-se con-
tribuir para o debate e a discussdo sobre um dos temas centrais no dmbito
do sector da satde: a relagdo entre custos e precos como forma indutora de
incentivar o alcance dos principais objectivos subjacentes a actividade desen-
volvida pelos agentes e organizacdes de saide.

De facto, o sistema de financiamento das organizacdes prestadoras de
cuidados de satde constitui um instrumento de gestio bastante relevante, pois
amodalidade de pagamento seleccionada pode influenciar os comportamentos
das organizag¢des e dos individuos que as comp&em, sendo um dos factores
decisivos para o nivel de eficiéncia que estas alcancam. Neste sentido, ao longo
deste estudo, as questdes do financiamento e da eficiéncia constituem-se como
elementos-chave da analise realizada.

Tendo presente o nivel de profundidade pretendido, a abordagem uti-
lizada neste livro versa sobre trés momentos distintos do sistema de saude
portugués: o passado, o presente e o futuro. A estrutura de apresentagio que
se segue encontra-se organizada em funcio desta abordagem.

Neste sentido, o capitulo inicial inclui a descri¢do do comportamento
histérico do sistema de satide portugués, incidindo particularmente sobre
quatro temas: a evolucdo dos recursos, das despesas, dos niveis de producédo e
resultados alcancados, bem como da estimativa de eficiéncia gerada.

No segundo capitulo é apresentado o estado actual do sistema de satde
portugués, sendo para o efeito abordadas particularmente trés dreas: os cuida-

dos de satide primdrios, os cuidados hospitalares e o mercado do medicamento.



No que respeita aos cuidados de satide primarios, procurou dar-se a conhe-
cer a realidade do recente processo de reforma, através da realizacdo de uma
breve descricdo do seu percurso até ao momento e de uma andlise de eficiéncia.

Por sua vez, no que se refere aos cuidados hospitalares, podem encontrar-
-se diferentes andlises complementares: a comparagdo de pregos praticados
no sector da satide em termos nacionais e internacionais, a comparacdo dos
precos e custos no nosso pais e a andlise de eficiéncia ao nivel do internamento
hospitalar.

No que concerne ao mercado de medicamentos, sdo referidas a identi-
ficacdo das principais linhas orientadoras da politica do medicamento em
Portugal, a caracterizacio da despesa com medicamentos em Portugal e a
identificacdo de ganhos potenciais na despesa com medicamentos.

Este livro surge no 4mbito de um projecto de investigacdo a decorrer
desde 2009, partindo dos relatérios que foram sendo elaborados ao longo
deste periodo. Assim, particularmente em areas que conheceram rapidas e/ou
profundas altera¢cdes num periodo recente, os contetidos aqui apresentados
devem ser analisados & luz daquele facto.

Apdbs uma abordagem ao sector da satide centrada no passado e presente,
no terceiro capitulo a temdtica em estudo é perspectivada em termos futuros.
Para o efeito, sdo identificados os principais desafios que se colocam ao sector
da satide e sugere-se um conjunto de recomendag¢des que decorrem da situagdo
analisada em cada uma das dreas referentes aos cuidados de saude primarios,
hospitalares e do medicamento.

No ultimo capitulo, a conclusao, sdo resumidas as principais ilacées de
cada momento analisado.

Os autores tentam que as opinides expressas procurem ndo reflectir
preferéncias de indole ideoldgica ou politica, baseando-se sempre que pos-
sivel em evidéncia criada. Os autores esperam igualmente que este trabalho
possa servir de base para incentivar a discussdo sobre os aspectos criticos do
sistema de satide portugués, no sentido de um alcance cada vez mais completo

dos seus objectivos.



Custos e precos na saude: passado

[Patricia Marques, Silvia Lopes, Carlos Costa, Magda Reis, Rui Santana]

Neste primeiro capitulo, que pretende efectuar uma caracterizagéo global da
evolucdo do sistema de satde portugués no passado recente — ao longo dos
ultimos 30 anos —, incluem-se os seguintes temas:

+ Recursos em satde

» Despesas em satide: comparacdes internacionais e situacdo nacional

+ Producido e ganhos em satide: comparacdes internacionais e nacionais

(por distrito e por patologia)

» Desempenho econémico do SNS (andlise de custo efectividade): com-

paragdes internacionais e nacionais (por distrito)

A informacdo incluida no presente capitulo serd apresentada de forma
comparativa com os valores de outros paises integrantes da OCDE e, numa
perspectiva interna, recorrendo a algumas dimensdes consideradas relevantes,
tais como a geogréfica (distrito), o tipo de propriedade das organizagdes de
satde (privado e publico) ou as patologias mais importantes.

Em termos operacionais, importa ainda salientar que nesta etapa, de cariz
meramente descritivo, o objectivo ndo ¢ identificar os factores, nem a sua impor-
tancia relativa, que se encontram na génese explicativa da realidade observada.

Por outro lado, dado o periodo temporal aqui abordado, os tltimos 30
anos da realidade portuguesa, importa também salientar que se verificaram
limitacdes substanciais ao nivel da recolha de informacio. Esta dificuldade
nem sempre permitiu uma seleccdo apropriada dos indicadores mais adequa-
dos para operacionalizar o estudo, nem permitiu uma andlise completa dos

indicadores escolhidos.

Recursos em saude

Para efeitos da caracterizacdo dos recursos em satide disponiveis em Portugal,
procedeu-se a recolha e andlise da informacdo relativa a evolugdo dos recursos

materiais e humanos, a partir das Estatisticas da Satde publicadas pelo INE.



Total de Hospitais
== Hospitais Publicos

Hospitais Privados

Na Figura 1 apresenta-se a evolucdo do nimero de centros de satde.

Numero de centros de satide (1985-2005)

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: INE, 1986-2006 (adaptado). Unidade: valor absoluto.

As principais observacSes foram as seguintes:

« Uma tendéncia de crescimento no niimero de centros de saide existentes
em Portugal Continental desde 1985 até 2003;

« Esta tendéncia foi interrompida a partir de 2004, ano em que se obser-
vou um decréscimo de 17 centros de saide em niimero absoluto (363 em
2003, 346 em 2004).

Na Figura 2 apresenta-se a evolucdo do nimero de hospitais em Portugal

entre 1979 € 2005.
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Fonte: INE, 1982-2006 (adaptado). Unidade: valor absoluto.

As principais observac¢des foram as seguintes:

« A partir de 1985 observou-se uma tendéncia de estabilizagdo no ntimero
de hospitais, tanto no sector publico como no privado;

« Apesar de o niimero de hospitais publicos ter sido sempre superior
ao numero de hospitais privados, nos tltimos anos verificou-se uma
aproximacdo entre o niumero de hospitais publicos e privados (em 2005

existiam em Portugal 107 hospitais publicos e 82 hospitais privados).



A distribuicdo da lotagdo desagregada em sector publico e privado pode

ser observada na Figura 3.

Lotagdo dos hospitais por tipo de propriedade (1979-2005)
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Fonte: INE, 1982 - 2006(adaptado). Unidade: valor absoluto.

As principais observacdes foram as seguintes:

» Em 1985 verificou-se uma redugdo acentuada da lotagdo dos hospitais
publicos, enquanto as variacdes posteriores foram bastante mais moderadas.
» No periodo temporal compreendido entre 1979 e 1985, cerca de 275
hospitais (56% do parque hospitalar) tinham menos de 49 camas, aos
quais correspondia uma lotacdo de cerca de 6.500 camas;

+ A lotacdo no sector publico era bastante superior a observada no sec-
tor privado. Os 107 hospitais publicos existentes em 2005 tinham uma
lotacdo total de 26.662 camas. No sector privado, e em igual periodo, os

82 hospitais tinham uma lotagéo de 7.501 camas (22% do total).

A distribuicdo de médicos por distrito no ano de 1984 pode ser observada

na Figura 4.

Numero de médicos por mil habitantes por distrito (1984)
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Fonte: DRHS,1987 (adaptado).



As principais observagGes foram as seguintes:

« Em 1984, verificava-se uma distribuicdo desigual do nimero de médicos
em termos distritais, destacando-se uma concentracio substancial nos
distritos de Coimbra, Lisboa e Porto;

+ Os extremos da distribuicdo eram Coimbra, que registava o valor
méximo de 4 médicos por mil habitantes, e Braganca, que registava um
valor minimo de 0,98 médicos por cada mil habitantes.

A distribuicdo de médicos por distrito no ano de 2005 pode ser observada

na Figura 5.

Distritos Coimbra 6

Continente Lisboa

Nimero de médicos por mil habitantes por distrito (2005)
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Fonte:DGS, 2006 (adaptado).

As principais observac¢des foram as seguintes:

« Mantinha-se a distribuicdo desigual nos recursos médicos em Portugal,
com concentracido de profissionais nos distritos de Coimbra, Lisboa e Porto;
+ Coimbra continuava a ser o distrito portugués com o maior racio de
cobertura, atingindo o valor maximo (8,3 médicos por mil habitantes);
» No outro extremo, Guarda foi o distrito que apresentou, em 2005, um

menor namero de médicos por mil habitantes, com um valor de 1,4.

Para além das situacGes especificas identificadas nos anos de 1984 e

2005, importa também analisar qual a sua dindmica, apontando os distritos

que registaram uma evolu¢do mais significativa. As principais observagdes

foram as seguintes:

« Observou-se um aumento global do ndmero de médicos existentes em
Portugal Continental no periodo compreendido entre 1984 e 2005, tendo-

-se passado de 1,95 médicos por cada mil habitantes para um valor de 2,32;



+ O maior crescimento no namero de médicos ocorreu no distrito de
Viana do Castelo. Este distrito apresentava um ganho de 1,7 médicos por
mil habitantes;

« O distrito de Lisboa foi o que apresentou a variagdo marginal menos

significativa.
A comparacdo internacional no ano de 2005 pode ser observada na Figura 6.

Numero de médicos por mil habitantes, comparagdo internacional (2005)

Reino Unido
Médicos Grécia . 5 Irlanda
Meédia UE Bélgica 4 / Luxemburgo
3 / /
Itélia U 3 J / Suécia

Suiga ——

Noruega
Paises Baixos /
Dinamarca

Aust

Fonte:Barros e Sim&es, 2007 (adaptado).

__——— Espanha

Finlandia
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ria Alemanha

Em 2005, o racio de médicos em Portugal era ligeiramente superior ao obser-
vado para a média da UE. O nimero de médicos em Portugal era superior ao nimero
de médicos em Espanha e apresentava o mesmo valor de Franca e Alemanha.

A distribuicdo de enfermeiros por distrito no ano de 1986 é apresentada

na Figura 7.

Numero de enfermeiros por mil

habitantes por distrito (1986)
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As principais observagGes foram as seguintes:

« Em 1986 verificava-se uma distribuicdo desigual do nimero de enfermei-
ros em termos distritais, & semelhanca do que acontecia com os médicos.
Existia uma concentracdo substancial de enfermeiros nos distritos de
Coimbra e Lisboa;

+ Os extremos da distribuigdo eram Coimbra, que registou o valor maximo
de 5 enfermeiros por mil habitantes, e Aveiro, que registava um valor

minimo de 1,2 enfermeiros por cada mil habitantes.

A distribuicdo de enfermeiros por distrito no ano de 2005 é apresentada
na Figura 8.

Numero de enfermeiros por mil habitantes por distrito (2005)
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\ ‘ X /
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Porto Beja
Evora Viana do Castelo
Guarda

Fonte: DGS, 2006 (adaptado).

As principais observac¢Ges foram as seguintes:

« Verificou-se uma alteracdo da distribuicdo nos profissionais de enfer-
magem em Portugal em comparagdo com 1986, uma vez que os distritos
que em 2005 apresentavam maior concentracdo destes profissionais eram
Coimbra, Castelo Branco e Braganga;

« Coimbra continuava a ser o distrito que apresentava o valor maximo:
8,4 enfermeiros por mil habitantes;

« No outro extremo, Aveiro foi o distrito que apresentou, em 2005, um

numero mais baixo de enfermeiros por mil habitantes, com um valor de 2,3.

A anilise da evolu¢ido do numero de enfermeiros por distrito permitiu
as seguintes observacoes:
« Observou-se um crescimento global no nimero de enfermeiros exis-

tentes em Portugal Continental no periodo compreendido entre 1984 e



2005, tendo-se passado de 2,3 enfermeiros por cada mil habitantes para
um valor de 3,7;

« O maior crescimento no numero de enfermeiros ocorreu no distrito
de Vila Real. Este distrito apresentou um ganho de 2,5 enfermeiros por
mil habitantes;

« Verificou-se que Lisboa, Coimbra e Porto foram os distritos onde o

crescimento do numero de enfermeiros foi menos significativo.
A comparacdo internacional no ano de 2005 pode ser observada na Figura 9.

Nimero de enfermeiros por mil habitantes, comparagdo internacional (2005)

) Grécia
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Fonte: Barros e Simdes, 2007 (adaptado).

As principais observacdes foram as seguintes:

« Em 2005, a média de enfermeiros por mil habitantes nos paises da UE
era de 7. Portugal apresentou, em igual periodo, um rdcio inferior & média
da UE, sendo o niimero de enfermeiros por mil habitantes igual a 4,6;

« Grécia e Espanha apresentavam o ntimero mais baixo de enfermeiros
por mil habitantes, com valores de 3,5 e 3,7, respectivamente. Nos Paises

Baixos e Noruega, estes valores eram superiores a 14,5.

Despesas em saude

Com vista a caracterizar a evolucdo das despesas em satide em Portugal nos
ultimos 30 anos, optou-se por comparar a realidade portuguesa e a interna-
cional nos seguintes aspectos:

« despesa total em saade per capita,

« despesa publica em sadde per capita;
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« despesa privada em sadde per capita;

« despesa total em satide em percentagem do PIB.

Para esse efeito, os valores nacionais foram comparados com os de trés
grupos de paises: (1) a UE-15, (2) os paises da UE-15 em conjunto com a
Austrélia, Canadd, EUA, Japdo, Noruega e Suica (designado por OCDE21) e
a (3) OCDE. Foram ainda seleccionados trés paises para comparar individual-
mente com Portugal: Espanha, EUA e Reino Unido.

A fonte consultada foi a base de dados da OCDE, que disponibiliza informa-
¢Oes sobre o numero de habitantes, a despesa em satide (total, publica e privada) e
o PIB em cada ano. Para eliminar o viés originado pela comparacio entre paises e
entre anos, os valores da despesa foram considerados per capita a precos constan-
tes de 2000 e padronizados pela paridade do poder de compra (USD 2000 PPC).

A comparacio internacional da despesa total em satde per capita consta

da Figura 10.

Despesa total em satde per capita, comparagdo internacional (1979-2006)
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Fonte: OCDE, 2008. Unidade: USD 2000 PPC.

Estes dados permitiram, essencialmente, evidenciar dois aspectos:

« Entre 1980 e 2006, verificou-se uma aproximacao das despesas per capita
em sadde, em relagdo a média da Unifio Europeia (considerando apenas os 14
paises, j& que ndo existem dados para a Bélgica) e aos 21 paises considerados;

« Esta tendéncia crescente foi mais intensa entre 1980 e 2000.



A evolucdo da despesa publica em satde per capita pode ser observada

na Figura 11.

Despesa publica em salide per capita, comparagdo internacional (1979-2006)
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Fonte: OCDE, 2008. Unidade: USD 2000 PPC.

As principais observagdes foram as seguintes:

« Portugal mais do que quadruplicou as despesas publicas per capita em
satde entre 1979 e 2006 (de 294,42 para 1.356,93 USD 2000 PPC);

« Portugal e Espanha apresentavam as menores despesas publicas per
capita em saude;

« Tal como sucedia com a evolugdo da despesa total per capita, existiu uma
tendéncia de crescimento generalizado na despesa publica per capita em
satde. A taxa anual média de crescimento dos paises da OCDE situou-se

nos 3,6%.
A evolugdo da despesa privada em satide pode ser observada na Figura 12.

Despesa privada em salide per capita, comparagdo internacional (1979-2006)
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Fonte: OCDE, 2008. Unidade: USD 2000 PPC.

As principais observa¢des foram as seguintes:
+ O Reino Unido apresentou as menores despesas privadas, sendo os valo-

res deste pais proximos dos apresentados por Portugal, Espanha e UE-15;
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« A semelhanca das despesas totais e ptiblicas, também a despesa privada
em satude per capita registou um crescimento sustentado no conjunto de
paises seleccionado ao longo dos tltimos 30 anos. A taxa anual média de

crescimento nos paises da OCDE foi de 3,4%.

Apresenta-se na Figura 13 a evolugio da despesa total em satide em per-

centagem do PIB.

Despesa total em satide em percentagem do PIB, comparagdo internacional

(1979-2006)
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Fonte: OCDE, 2008.

As principais observacSes foram as seguintes:

« Desde a criagdo do SNS, Portugal mais que duplicou o seu esforco
colectivo para financiamento do sistema de satde. A evolugéo portuguesa
apresentou um desempenho préximo ao do Reino Unido e de Espanha
até ao ano de 1994. A partir de 1995, Portugal ultrapassou mesmo esses
dois paises em despesa total face ao PIB, aproximando-se dos valores
médios da UE-15, os quais superou em 2003;

« O esforco que os paises tém realizado para financiar os seus sistemas
de satde cresceu ao longo das tltimas décadas. Nos paises da UE-15, a
percentagem de despesas da satde no PIB evoluiu de 7% em 1980 para
7,5% em 1990 (acréscimo de 0,5%), na década de 1990 o acréscimo foi de
1,2% e de 2000 a 2006 foi de 0,8%.

Apds a andlise e comparacdo das tendéncias internacionais de evolucdo da

despesa em satde, importa estudar o comportamento de Portugal com maior

detalhe. Para o efeito sdo apresentadas duas dimensdes que visam descrever:

« A evolugido do orcamento do SNS no total da despesa corrente do Estado;
« A evolucdo da combinagdo publico-privado na prestacdo e no finan-

ciamento da satude.

Com esta descricdo pretende-se analisar a evolucdo histérica sob a pers-

pectiva do sector publico e do sector privado.



A andlise da percentagem das verbas destinadas ao SNS no total de des-

pesas correntes do Estado foi realizada com base nos Relatérios e Contas do

SNS desde 1979 até ao tltimo ano disponivel (2007) e procurou ilustrar a

importincia atribuida aos gastos correntes com a satide na distribuicdo dos

recursos estatais.

A evolucdo da importancia das verbas do SNS no total da despesa corrente

do Estado pode ser observada na Figura 14.
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Fonte: DGFSS (1981, 1982, 1990, 1992); IGIF (1993, 1994, 1996, 1999, 2000, 2002-2007); ACSS (2008-2009) (adaptado).

As principais observacdes foram as seguintes:

» Entre 1979 e 1983, o peso das verbas do SNS na despesa corrente do
Estado apresentou um decréscimo gradual, atingindo um valor minimo
de 9,3% em 1983;

» De 1984 a 1990, o peso das verbas do SNS situou-se préximo dos 10% e
ndo se observaram variagdes significativas ao longo deste periodo;

« A partir de 1991 observou-se uma tendéncia de crescimento, tendo-se
atingido em 2007 os 19%. Contudo, o valor méximo foi alcancado em

2004 € 2005 com uma percentagem na ordem dos 22%.

Uma vez que em Portugal existe simultaneamente financiamento de ori-

gem publica e privada e prestadores publicos e privados, entendeu-se relevante

abordar também a combinacio entre eles, identificando assim:

» a percentagem de financiamento publico consumida em prestadores publi-
cos: engloba a prestagdo das instituicSes prestadoras de cuidados de satde
integradas no SNS cujo financiamento é assegurado pelo sector publico,
seja pelo orcamento do SNS, seja pelos subsistemas de satde publicos;

« a percentagem de financiamento publico consumida em prestadores
privados: engloba conveng¢des com prestadores privados e medicamentos
na parte convencionada;

« a percentagem de financiamento privado consumida em prestadores
publicos: engloba os pagamentos de terceiros pagadores ndo publicos e

taxas moderadoras a prestadores publicos integrados no SNS;



« a percentagem de financiamento privado consumida em prestadores
privados: engloba a prestacio de institui¢Ges privadas cujo financiamento
é assegurado pelos privados.

Face a dificuldade e morosidade na obtencdo da informacdo necessdria a
estes apuramentos, optou-se neste caso por considerar os dados apresentados

por Ramos (1995), Campos (1999) e Campos (2008), relativos aos anos de 1992,
1996, 2004 € 2006.

No Quadro I apresenta-se a matriz para os anos de 1992 e 1996.

Matriz de combinagdo publico-privado(1992 e 1996)

Financiamento Financiamento
1992 Pablico Privado  Total 1996 Pablico Privado  Total
S Publico 44.2% 4.0% 48.2% 2 Publico 41.9% 4.5% 46.4%
LEN Privado 19.2% 32.6% 51.8% § Privado 17.9% 35.7% 53.6%
E Total 63.4% 36.6% 100% E Total 59.8% 40.2% 100%

Fonte: Ramos, 1995; Campos, 1999.

As principais observac¢des foram as seguintes:

« O sistema de satde portugués era tipicamente um sistema misto, tanto
no que diz respeito ao seu financiamento como a prestagéo;

« Em 1992, 63,4% do financiamento do sector da satde foi assegurado por
dinheiros publicos. Em 1996, este valor decresceu ligeiramente para 59,8%;
« No que diz respeito & prestacdo, verificou-se que em 1992, 51,8% da
prestacdo ocorria no sector privado. Este valor cresceu ligeiramente em
1996 para os 53,6%.

No Quadro II apresenta-se a matriz para os anos de 2000 e 2004.

Matriz de combinagdo publico-privado (2000 e 2004)

Financiamento Financiamento
2000 Pdblico Privado  Total 2004 Piblico Privado  Total
% Pdblico 41.4% 1.1% 42.4% I% Pdblico 40.3% 1.6% 41.9%
£ Privado 295%  280%  576% £ Privado 301%  281%  582%
E Total 70.9% 20.1% 100% 5 Total 70.3% 29.7% 100%

Fonte: Campos, 2008.



As principais observagGes foram as seguintes:

» Comparando esta matriz com a do Quadro I, verificou-se um aumento
do financiamento publico que se situou nos 70% do valor total de finan-
ciamento (aproximadamente 60% em 1996);

» Em relagdo a prestagdo privada, observou-se igualmente um crescimento
quando se compararam os anos em estudo (51,8% em 1992; 58,2% em 2004);
+» Observou-se um decréscimo da prestacdo privada assegurada por financia-
mento privado. Em 1996 este valor era de 35,7% passando para 28,1% em 2004;
» No mesmo sentido, verificou-se que a prestacio privada financiada pelo

sector publico apresentou um crescimento (19,2% em 1992; 30,1% em 2004).

A andlise dos custos por distrito do Continente foi realizada a partir da
informacdo constante dos Relatérios e Contas do SN, publicados pela ACSS
(antes designada Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Satde -
IGIF) e relativos aos anos de 1984, 1990 e 2005, respectivamente o primeiro
e o ultimo ano disponiveis e um ano intermédio - 1990.

Por outro lado, deve ter-se presente que os dados apresentados corres-
pondem exclusivamente as despesas publicas em satde e do SNS, compreen-
dendo apenas os centros de saide e os hospitais, pelo que ndo devem ser feitas
comparacdes, pelo menos de forma directa, com os valores internacionais.

No Quadro IIT apresentam-se as despesas em saude per capita por distrito

para os anos de 1984, 1990 e 2005.

Despesas em sadde per capita por distrito (1984, 1990 e 2005)

Evolucido Evolucio
Despesas em saiude  Despesas em saide  Despesas em saude das despesas em das despesas em
per capita per capita per capita sadde per capita sadde per capita
1984 1990 2005 1984/2005 1990/2005
Aveiro 95.14 243.74 346.07 3.64 1.42
Beja 105.99 286.15 545.79 5.15 1.91
Braga 83.76 213.11 382.82 4.57 1.80
Braganga 79.46 216.35 860.67 10.83 3.98
Castelo Branco 118.54 304.75 816.74 6.89 2.68
Coimbra 136.90 418.78 1,471.79 10.75 3.51
Evora 123.09 317.32 595.16 4.84 1.88
Faro 103.16 295.45 446.60 4.33 1.51
Guarda 101.67 276.53 596.85 5.87 2.16
Leiria 113.63 282.64 413.23 3.64 1.46
Lisboa 147.45 406.38 732.15 4.97 1.80
Portalegre 123.40 316.21 579.14 4.69 1.83
Porto 105.04 294.25 652.02 6.21 2.22

Santarém 109.46 268.21 456.88 4.17 1.70




Evolucdo Evolucdo

Despesas em saiide  Despesas em satide  Despesas em sadde das despesas em das despesas em
per capita per capita per capita salde per capita satde per capita
1984 1990 2005 1984/2005 1990/2005

Setubal 118.27 228.14 647.19 5.47 2.84
Viana Castelo 81.00 218.72 452.82 5.59 2.07
Vila Real 88.83 230.33 447.99 5.04 1.95
Viseu 79.08 218.67 397.76 5.03 1.82
Total 113.16 299.91 613.56 5.42 2.05

Fonte: DGFSS, 1985; DGFSS, 1992; IGIF, 2007 (adaptado). Unidade: Euros.

As principais observacdes foram as seguintes:

« Em 1984, o montante de despesas per capita das organizagdes prestadoras
de cuidados de satide pertencentes ao SNS em Portugal continental foi
de €113,16. Lisboa registou o montante mais elevado (€147,45), tendo
Viseu apresentado o montante minimo (€79,08);

« Da evolugio entre 1984 e 2005, pode-se verificar que existiu um aumento
acentuado nas despesas per capita no nosso pais. Em 2005, o montante
do Continente foi de €613,56, o que significa que aumentou mais do que
cinco vezes face a 1984. Em Braganca o racio de aumento de despesas
per capita foi de 10,8. O distrito de Leiria regista o menor aumento, que
ainda assim foi de 3,6.

« Coimbra registou o montante maximo de despesas per capita em 2005
(€1.471,79), destacando-se de forma significativa do segundo distrito que
mais gastou em satde, Braganca, com um valor de €860,67. Por seu turno,
Aveiro registou o valor minimo de custos per capita (€346,07), portanto

um valor trés vezes inferior ao apresentado por Coimbra.

Producio e ganhos em saude

No que respeita & producédo de cuidados de saude, apresenta-se em seguida o

seu volume no que respeita aos tratamentos em ambulatério (centros de satde

e hospitais) e em internamento (hospitais), com base nos dados constantes das
Estatisticas da Satude do INE.

Na Figura 15 apresenta-se a evolucdo da producdo dos centros de satde.



Produgdo dos centros de salide (1985-2005)
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Fonte: INE, 1986-2006(adaptado). Unidade: valores por 100 mil habitantes.

As principais observacdes foram as seguintes:

 De uma forma global, verificou-se que o nimero de consultas é superior
ao nimero de atendimentos urgentes, consistindo essa realidade uma
evidéncia histérica ao longo das tltimas décadas;

» Observou-se também uma ligeira tendéncia de crescimento nas con-
sultas e atendimentos urgentes, em particular nestes tltimos, na ordem

dos 2% e 6% respectivamente.

Na Figura 16 apresenta-se a evolucdo do total de consultas e urgéncias

hospitalares por 100 mil habitantes.

Numero de consultas e urgéncias hospitalares (1979-2005)
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Fonte: INE, 1982-2006 (adaptado). Unidade: valores por 100 mil habitantes.

Observou-se uma tendéncia de crescimento tanto do nimero de con-
sultas como de urgéncias hospitalares (6,8% em termos médios anuais e 1,8%,
respectivamente). O maior ritmo de crescimento das consultas fez com que,
em 1992, o seu numero tivesse excedido o nimero de urgéncias, ao contrédrio
do que vinha sucedendo até entdo.

A andlise da consulta externa foi desagregada para um conjunto de espe-
cialidades. Na Figura 17 apresenta-se a evolugido do nimero anual de consultas
por 100 mil habitantes para as especialidades de cardiologia, cirurgia geral,
ginecologia, medicina interna, obstetricia, oftalmologia, ortopedia, otorrino-

laringologia e pediatria.
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Nimero anual de consultas por 100 mil habitantes (1994-2007)
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: INE, 2009 (adaptado). Unidade: valores por 100 mil habitantes.

As principais observacdes foram as seguintes:

« Em 2007, a especialidade com maior ndmero de consultas por 100 mil
habitantes foi ortopedia (11.493), seguida de oftalmologia (8.646) e cirur-
gia geral (8.535). No outro extremo encontravam-se as especialidades de
obstetricia (3.336) e cardiologia (4.549).

« Verificou-se que existiu uma tendéncia de crescimento no niimero anual
de consultas, que subiu em praticamente todos os anos considerados.
O maior crescimento registou-se na pediatria (5,9% em termos médios) e
cardiologia (5,3%). As especialidades de medicina interna e cirurgia geral

registaram um crescimento mais moderado (3,1% e 3,7%, respectivamente).

Na Figura 18 apresenta-se o valor percentual das consultas por especia-

lidades médicas que ocorreram no sector publico.
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Peso relativo das consultas no sector piblico (1994-2007)
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: INE, 2009 (adaptado).

As principais observac¢des foram as seguintes:

« Em 2007, o sector publico era responsavel pela maioria das consultas
em todas as especialidades, particularmente nas especialidades de obste-
tricia (91%) e cirurgia geral (88%). Com um menor peso do sector publico

destacava-se a especialidade de ortopedia (60%).



+ Contudo, observou-se uma tendéncia de decréscimo na percentagem de
consultas que ocorreram no sector publico, transversal a todas as especiali-
dades. Comparando entre 1994 e 2007, esta tendéncia foi particularmente
acentuada nas especialidades de otorrinolaringologia e ginecologia, onde
a percentagem do sector publico diminuiu cerca de 20%. Contudo, esta

reducdo foi de apenas 3% na especialidade de obstetricia.

Na Figura 19 apresenta-se a evolucdo dos doentes saidos no internamento

hospitalar do sector publico e privado.

Numero de doentes saidos, comparagdo por tipo de propriedade (1979-2005)
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Fonte: INE, 1982 - 2006(adaptado). Unidade: valores por 100 mil habitantes.

As principais observacdes foram as seguintes:

» Observou-se uma tendéncia de crescimento no ntimero de doentes sai-
dos por 100 mil habitantes. Em 1979, o nimero de doentes saidos era de
8.876, em 1990 era de 10.249 e em 2005 de 11.288 (mais 27% que em 1979);
« Realca-se que em 1994 os internamentos no sector publico representa-
vam 88,6% do total de internamentos. Este valor era de 81% em 2007, o

que revelava um aumento de importancia do sector privado;

Na Figura 20 apresenta-se a evolucdo do total de cirurgias no sector
publico e privado.

Numero de cirurgias, comparagdo por tipo de propriedade (1979-2005)
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Fonte: INE, 1986 - 2006(adaptado). Unidade: valores por 100 mil habitantes.



As principais observagGes foram as seguintes:

« Observou-se uma tendéncia de crescimento no nimero de intervencées
cirdrgicas por 100 mil habitantes. Em 1979 e 2005 observou-se um total
de 4.331 e 8.764 cirurgias por cada 100 mil habitantes, respectivamente;
« O sector publico era responsavel pela grande maioria das intervencdes
cirdrgicas, apesar de se observar um crescimento do sector privado. Assim,
verificou-se que, em 1994, 82% das cirurgias ocorriam no sector publico.
Este valor foi de 74% em 2007.

No que se refere aos ganhos em satde foram realizadas duas analises
principais:

« Uma comparacio dos ganhos alcangados em Portugal com outros paises;

« Uma comparagio de base nacional, onde sdo detalhados os ganhos em

saude obtidos por distrito e por patologia.

De entre as medidas possiveis para avaliar os ganhos em satde, este estudo
privilegiou a utilizagdo dos Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), um
indicador que visa caracterizar o tempo de vida perdido devido & mortalidade
prematura, considerando-se para isso a diferenca entre a idade com que cada
individuo faleceu e a respectiva esperanca de vida para o sexo e escaldo etdrio.

Para cada combinacdo sexo/faixa etdria, analisou-se a esperanca média
de vida no ano de 2006 em cada um dos paises que formam o grupo aqui
designado por “OCDE21" (UE-15, Austrélia, Canadd, EUA, Japdo, Noruega e
Suica) e considerou-se para todas as andlises (nacional e internacional) como
esperanga de vida potencial o melhor valor de cada pais. Da anédlise foram
excluidos os 6bitos acima dos 75 anos, uma vez que se pretendeu privilegiar
a caracterizacdo da mortalidade precoce.

A comparacdo internacional dos anos de vida potencialmente perdidos
foi efectuada entre Portugal e os seguintes paises: Alemanha, Austria, Canad4,
Espanha, EUA, Franca, Grécia, Holanda, Irlanda, Itdlia, Japdo, Luxemburgo e
Reino Unido (a Bélgica nio foi considerada, visto ndo terem sido encontrados
valores para os anos em estudo).

Uma vez que também aqui se privilegiou a comparagdo entre Portugal e
outros paises, e de modo a nio sobrecarregar a apresentacdo de dados, foram
considerados apenas os anos de 1980, 1990, 2000 e 2006 (iltimo ano disponi-
vel), bem como os ganhos entre 1990 e 2006, dada a existéncia de um maior
numero de paises para comparagio.

Na Figura 21 efectua-se a comparacdo internacional dos AVPP para o
ano de 198o0.



Anos de vida potencialmente perdidos, comparagdo internacional (1980)

Japdo
Pais Portugal 250 Holanda
Média 200

Austria Espanha
150 /
Luxemburgo 100 » . Canadi
50 S
o 1
Alemanha — | 7 Austrélia
Reino Unido / \ Grécia
EUA Franga
Irlanda Itélia

Fonte: OMS, 2008 (adaptado).

As principais observacdes foram as seguintes:

» Portugal apresentava o pior desempenho neste indicador, sendo que
neste ano (1980) se perderam 187 AVPP por mil habitantes;

» Em 1980, em média, perderam-se 150 AVPP por cada mil habitantes;

« O Japdo perdeu 107 AVPP por mil habitantes, sendo o pais com melhor
desempenho neste indicador.

Na Figura 22 efectua-se a comparacdo internacional dos AVPP para o
ano de 1990.

Anos de vida potencialmente perdidos, comparagdo internacional (1990)
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Fonte: OMS, 2008 (adaptado).

As principais observacdes foram as seguintes:
» Verificou-se que Portugal tinha mais 27 AVPP por mil habitantes do que

a média dos paises em 1990, mantendo assim os piores resultados, mas



apresentava um ganho de 33 AVPP por mil habitantes em relacdo aos
seus AVPP de 1980;

« Observou-se uma melhoria no nimero de AVPP. Em 1990, a média
de AVPP por mil habitantes era de 130, inferior ao valor médio de 1980;
+ O Japdo continuava a apresentar o melhor desempenho e Portugal

o pior entre os paises considerados.
O comportamento dos paises em 2000 pode ser observado na Figura 23.

Anos de vida potencialmente perdidos, comparagdo internacional (2000)

Austrélia
Pais Portugal 250 Suica

Média Dinamarca Suécia

\200
EUA \ 150 Canada
\
Alemanha \\ . 100)__ : / o

50 ) /

Finlandia —— o +— Noruega
Luxemburgo // v s Espanha
Reino Unido / \ Holanda
Austria Italia

Grécia Irlanda

Fonte: OMS, 2008 (adaptado).

As principais observacbes foram as seguintes:

« Portugal permanecia com o pior desempenho, apresentando 134 AVPP
por mil habitantes. Contudo, verificou-se que existia uma aproximagio
face ao valor médio do ano. A distincia entre Portugal e a Australia,
o pais que ocupava o primeiro lugar, era de 46 AVPP por mil habitantes.
Recorde-se que em 1990 a distincia de Portugal para o pais que ocupava
o primeiro lugar era de 60 AVPP por mil habitantes;

« Em 2000, registou-se novamente uma melhoria neste indicador de sadde. Em
termos médios perderam-se em 2000 cerca de 110 AVPP por mil habitantes;
O Japdo deixou de apresentar o melhor desempenho neste indicador,

cedendo o seu lugar para a Australia (87 AVPP por mil habitantes).

Na Figura 24 efectua-se a comparagdo internacional dos AVPP para o

ano de 2006.



Anos de vida potencialmente perdidos, comparagdo internacional (2006)
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Fonte: OMS, 2008 (adaptado).

As principais observagdes foram as seguintes:

« Portugal deixou de ocupar o Gltimo lugar entre os paises analisados,
apresentando um desempenho superior aos EUA e a4 Dinamarca. Veri-
ficou-se que existiu uma melhoria nos AVPP quando comparados com
os anos anteriores;

+ O primeiro lugar passou a ser ocupado pela Irlanda, que perdeu 79
AVPP por cada mil habitantes;

» Em 2006 perderam-se, em média, 104 AVPP por cada mil habitantes.

Comparando entre 1990 e 2006, foi possivel observar que:

» Em média, cada pais obteve um ganho de 24 AVPP por cada mil habi-
tantes quando se compararam os anos de 1990 e 2006;

» O Luxemburgo destacou-se como o pais que obteve mais ganhos em
AVPP para o periodo;

» Portugal foi o sexto pais com mais ganhos, apresentando um desempenho
superior a paises como a Alemanha, Itdlia, Espanha e Franca, entre outros;
« No conjunto de paises considerado, o Japdo foi o que registou os meno-
res ganhos de AVPP.

Efectuadas as comparagdes internacionais, pretende-se agora analisar a
evolucdo dos resultados em saude numa perspectiva interna. Nesse sentido,
sdo apresentados os anos de vida potencialmente perdidos por distrito e por
patologia em Portugal continental.

As disparidades regionais dos resultados de satide, ao nivel dos distritos do
Continente, foram analisadas para os anos de 1984 (primeiro ano disponivel),
1990, 2000 e 2005 (ultimo ano disponivel - deve referir-se que a DGS publicou
em 23 de Outubro de 2009 os dados respeitantes a 2006).



Na Figura 25 representam-se os AVPP por distrito para o ano de 1984.

Anos de vida potencialmente perdidos por distrito (1984)
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Fonte: DGCSP, 1986 (adaptado).

As principais observacbes foram as seguintes:

« Em 1984, perderam-se em Portugal continental 165 AVPP por cada
mil habitantes;

« Setubal foi o distrito que apresentou o melhor desempenho do pais,
com 143 AVPP por cada mil habitantes, encontrando-se no outro extremo
o distrito de Vila Real, que era o distrito com mais AVPP (201 por cada
mil habitantes).

Na Figura 26 representam-se os AVPP por distrito para o ano de 1990.

Anos de vida potencialmente perdidos por distrito (1990)
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Fonte: DGCSP, 1992 (adaptado).



Distritos

As principais observagGes foram as seguintes:

+» Observou-se uma tendéncia de melhoria generalizada. Em média, per-
deram-se 146 AVPP por cada mil habitantes em Portugal Continental,
« Settibal permaneceu como o distrito com melhor desempenho;

» Vila Real melhorou a sua posi¢do registando um valor mais préximo
da média deste ano;

« Faro registou o maior nimero de anos de vida potencialmente perdidos
(180 AVPP por cada mil habitantes).

Na Figura 27 representam-se os AVPP por distrito para o ano de 2000.

Anos de vida potencialmente perdidos por distrito (2000)
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Fonte: DGS, 2002 (adaptado).
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As principais observacdes foram as seguintes:

+ Mais uma vez, registou-se uma melhoria global no nimero de anos de
vida potencialmente perdidos;
» O posicionamento interdistrital alterou-se neste periodo, tendo o dis-

trito de Beja apresentado o pior desempenho (177) e Braga o melhor
valor de AVPP (106).

O comportamento dos distritos em 2005 pode ser observado na Figura 28.



Anos de vida potencialmente perdidos por distrito (2005)
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Fonte: DGS, 2007 (adaptado).

As principais observagGes foram as seguintes:

« Em 2005, perderam-se em Portugal continental 113 AVPP por cada
mil habitantes;

« A evolugdo entre 2000 e 2005 no que respeita aos extremos da distri-
buicdo manteve-se constante, isto é, Beja continuou a apresentar o pior
desempenho (145) e Braga, por outro lado, permaneceu com o melhor
desempenho (94);

« Braga, Aveiro, Porto e Coimbra encontravam-se no conjunto de distritos

que apresentavam o melhor desempenho no pais desde 1990.

A anilise dos ganhos em anos de vida potencialmente perdidos por dis-
trito entre 1984 e 2005 permitiu constatar o seguinte:

« Verificou-se que em Portugal continental, entre 1984 e 2005, existiu

um ganho de 52 AVPP por cada mil habitantes;

« Vila Real foi o distrito que registou o maior ganho (78 AVPP ganhos

por cada mil habitantes);

« Settibal registou o menor ganho (22 AVPP ganhos por cada mil

habitantes).

Para completar a andlise dos resultados em satide em Portugal apresenta-
-se em seguida a evolucédo dos ébitos e AVPP em Portugal Continental para
algumas causas: doenga cerebrovascular, doenga isquémica do coragio, todos
os tumores, tumor maligno do célon, tumor maligno da traqueia, bréonquios
e pulmdo, tumor maligno da mama feminina, diabetes e pneumonia.

Optou-se por analisar estas doencas por constituirem prioridades defi-
nidas pelo Plano Nacional de Satide: doenca isquémica do coracdo; doenca

cerebrovascular; tumor do cdlon; tumor da traqueia, brénquios e pulmio e



tumor da mama feminina. A estas acrescentaram-se a diabetes mellitus, pelo
facto de o Programa Nacional de Controlo da Diabetes existir em Portugal
desde a década de 1970 (DGS, 2008), e a pneumonia, pela sua importincia
enquanto causa de morte (DGS, 2007) e pelo crescimento como morbilidade e
causa de internamento hospitalar (IGIF, 2007b; DGS, 2007). Consideraram-se
os anos e a respectiva evolucdo entre 1990, 2000 e 2005.

Os dados referentes aos 6bitos foram recolhidos através das publicacSes
“Risco de morrer em Portugal”, publicadas pela DGS, e os dados referentes a
populacdo foram obtidos através das “Estatisticas Demogréficas” publicadas
pelo INE.

A evolucdo do nimero de ébitos nos anos de 1990, 2000 e 2005 pode ser

observada na Figura 29.

Numero de 6bitos para as causas de morte em analise (1990, 2000 e 2005)
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Fonte: DGCSP, 1992;,DGS, 2002;,DGS,2007 (adaptado). Unidade: valor absoluto.

As principais observacdes foram as seguintes:

« Verificou-se que as doencas isquémica do coragdo, cerebrovascular
e todos os tumores eram as principais causas de morte em Portugal
continental;

» Observou-se uma reducdo da mortalidade por doenca cerebrovascular,
que em 1990 era responsavel por 23.545 6bitos e em 2005 por 15.668 6bi-
tos. Simultaneamente, verificou-se que o numero de ébitos provocado
por tumores apresentou um crescimento no mesmo periodo. De facto,
a partir de 2000, os ébitos por todos os tumores passaram a ser mais
frequentes do que os ébitos por doenga cerebrovascular;

A mortalidade por doenca isquémica do coracdo apresentou um ligeiro
decréscimo;

+ O ntimero de 6bitos por diabetes mellitus e pneumonia apresentou uma
tendéncia de crescimento. Em 1990, cada uma destas causas de morte
era responsavel por cerca de 2.600 ébitos e em 2005 o niimero de dbitos

situava-se perto dos 4.300.
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Na Figura 30 apresenta-se a evolugio dos 6bitos para os trés tumores

malignos em andlise: tumor do célon, tumor da traqueia, brénquios e pul-

méo e tumor da mama feminina. Importa mencionar que a soma dos 6bitos

por tumor do cblon, tumor da traqueia e pulméo e tumor da mama feminina

representa cerca de 30% do total de 6bitos provocados por todos os tumores.

Numero de 6bitos para o tumor do célon, tumor da traqueia, brénquios

e pulm3o e tumor da mama feminina (1990, 2000 e 2005)
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: DGCSP, 1992; DGS, 2002; DGS, 2007 (adaptado). Unidade: valor absoluto.

As principais observagGes foram as seguintes:

« O tumor da traqueia, brénquios e pulméio apresentava um maior niimero
de 6bitos do que os restantes tumores em andlise;

« Verifica-se que, & semelhanca do tumor do cdlon, existia uma tendéncia
de crescimento no nimero de mortes provocadas por estas duas causas de
morte. Em 1990, o nimero de 6bitos por tumor do pulmio foi de 2.090
e por tumor do cdlon 1.450. Em 2005, o nimero de 6bitos observado foi
de 2.930 e 2.261 respectivamente;

« Pelo contrdrio, observou-se uma ligeira reducdo de ébitos provocados
pelo tumor da mama feminina que em 2000 provocou 1.448 ébitos e
1.350 em 2005.

Efectua-se de seguida uma andlise dos anos de vida potencialmente

perdidos para as seguintes causas de morte: doenca cerebrovascular, doenca

isquémica do coracdo, todos os tumores, tumor do célon e do recto, tumor

maligno da traqueia, brénquios e pulméio, tumor da mama feminina, diabetes

mellitus e pneumonia.

Na Figura 31 representam-se os AVPP por causas de morte para os anos

de 1990, 2000 e 2005.



Anos de vida potencialmente perdidos, comparacdo por causas de morte

(1990, 2000 e 2005)
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Fonte: DGCSP,1992; DGS, 2002; DGS, 2007 (adaptado).

As principais observacdes foram as seguintes:

» As doengas cerebrovascular e isquémica do coragdo foram as principais
causas de anos de vida potencialmente perdidos representadas;

« A doenca cerebrovascular era responsavel, em 1990, por 17 AVPP por cada
mil habitantes. Em 2005, o nimero de AVPP foi de 8 por mil habitantes;
+ A doenca isquémica do coracdo era responsavel, em 1990, por 11 AVPP por
cada mil habitantes. Em 2005, o nimero de AVPP foi de 7 por mil habitantes.

Os ganhos destas doencas no periodo de 1990 a 2005 caracterizaram-se
pelo seguinte:
« Apesar de constituirem as patologias onde se verificaram mais AVPP em
termos totais nacionais, as doencas cerebrovascular, isquémica do coragio,
tumor maligno da mama e pneumonia apresentaram uma evolugao favo-
ravel entre 1990 e 2005. Foram obtidos ganhos em saiide com um ritmo
superior as restantes patologias causadoras de mortalidade no nosso pais;
« Inversamente, o tumor maligno da traqueia, brénquios e pulméio e o
tumor maligno do cdlon registaram um ligeiro aumento de anos de vida

potencialmente perdidos.

Desempenho econémico do SNS (andlise de custo efectividade)

Finalmente, com vista a apurar o desempenho econémico do Sistema Nacional
de Saude, foram consideradas duas informacdes: por um lado, as despesas
em saude per capita em 1990 e 2006 e respectiva evolucdo nesse periodo e,

por outro, os anos de vida potencialmente perdidos per capita nesses anos



e respectiva evolucdo nesse periodo. Dessa forma, foi possivel calcular um
racio incremental de custo-efectividade (RICE) que ilustra o crescimento das

despesas necessario aos ganhos em satde registados naquele periodo:

RICE = Despesas em satide pc em 2006-Despesas em satide pc em 1990

|AVPP pc em 2006-AVPP pc em 1990|

pc: per capita

A forma de apuramento dos valores nacionais e internacionais utilizados para
o célculo do indicador foi j4 abordada em pontos anteriores, embora se reitere aqui
os cuidados necessarios na comparacdo entre os valores nacionais e internacionais,
j& que os primeiros incluem apenas as despesas publicas com hospitais e centros
de satde e os segundos correspondem ao valor global das despesas.

Os valores do RICE para o conjunto de paises ji aqui considerado
(“OCDE21") sdo apresentados no Quadro IV.

Récio incremental de custo-efectividade, comparagdo internacional

(1990 e 2006)

AVPP por 1000 Despesas em satde Evolucdo entre 2006
Habitantes per capita e 1990
1990 2006 1990 2006 AVPP DS_PC RICE
Alemanha 142,33 105,52 2091,19  2888,04 36,81 796,85 21.650
Austrélia 109,64 79,61 1496,63  2706,43 30,03 1.209,80 40.289
Austria 131,64 92,78 1975,25  3160,95 38,86 1.185,70 30.513
Canadi 113,15 88,55 2095,96  3114,77 24,60 1.018,80 41.422
Dinamarca 148,98 123,61 1930,36  2985,65 25,38 1.055,28 41.585
Espanha 118,40 90,42 1093,74  1985,39 27,99 891,64 31.860
EUA 144,09 119,63 335594  5759,16 24,46 2.403,22 98.264
Finlandia 145,32 108,56 1687,73  2445,60 36,76 757,88 20.618
Francga 120,58 97,19 1859,03  3053,31 23,40 1.194,28 51.045
Grécia 113,82 94,79 104262 211813 19,02 1.075,51 56.532
Holanda 110,58 89,24 1835,33  3000,00 21,35 1.164,67 54.554
Irlanda 122,85 78,66 954,61 2671,55 44,19 1.716,94 38.852
Italia 119,62 97,91 1689,11  2374,06 21,71 684,95 31.544
Japdo 93,20 88,74 138599 223581 4,46 849,82 190.677
Luxemburgo 142,50 93,66 1994,79  4706,52 48,84 2.711,73 55.522
Noruega 126,27 83,19 202853  3442,18 43,09 1.413,65 32.808
Portugal 153,39 115385 780,72 1774,23 37,54 993,52 26.463
Reino Unido 140,58 100,38 1237,84  2416,71 40,20 1.178,87 29.327
Suécia 118,84 85,72 1939,71  2937,12 33,12 997,41 30.116
Suica 105,69 80,06 2499,40  3782,34 25,63 1.282,93 50.062

Fonte: OCDE, 2008; OMS, 2008 (adaptado).



Uma vez que ja se analisaram as despesas e os ganhos em AVPP, serdo
apenas referidos os valores relacionados com a andlise de custo-efectividade,
medida pelo RICE. Assim, em Portugal, este indicador foi de 26.463 ddlares a
precos de 2000. Por sua vez, o RICE de Portugal entre 1990 e 2006 foi o terceiro
melhor. Somente a Finlandia ($20.618) e a Alemanha ($21.650) apresentaram
melhores indicadores, pelo que se pode considerar, em funcdo desta andlise,
que o Sistema de Saude Portugués foi muito eficiente no periodo contemplado.

Para se proceder a analise do desempenho econémico em Portugal
(Continente) foram estabelecidos alguns pressupostos:

» De modo a tornar mais relevante a andlise do impacte da mortalidade

precoce, os valores dos AVPP dizem apenas respeito a populacdo com

menos de 75 anos;

« As despesas per capita foram estimadas de forma a ter em conta a pro-

veniéncia dos doentes e ndo o local de prestacdo. Para simplificar os

calculos, foram apenas utilizados dados respeitantes ao internamento,
embora a afectacdo das despesas respeite o total da actividade hospitalar.

« As despesas per capita foram calculadas a precos constantes, tendo como

referéncia o ano de 2005.

« Os valores sdo apresentados em euros;

+ Deve ainda ter-se presente que pese embora o facto de os resultados

em saude (AVPP) respeitarem os valores globais para a populacdo com

menos de 75 anos, as despesas referem-se somente a uma parte do SNS

(os centros de satide e os hospitais). Foram assim excluidas todas as des-

pesas relativas a prestacdo privada e ndo paga pelo SNS, as despesas dos

subsistemas publicos e privados, as despesas com seguros privados e as
despesas das familias, pelo que o RICE apurado deve ser interpretado
com algumas cautelas, nomeadamente a comparacdo com valores inter-
nacionais e a avaliacdo global da eficiéncia do Sistema de Saude Portu-
gués. Neste sentido, os valores apurados sio meramente indicativos de
algumas diferencas regionais (por distrito) tendo em vista a investigacdo

para se saber se existem ou ndo alguns indicios de falta de equidade e

de falta de racionalidade no financiamento, na gestdo e na prestacio de

cuidados de satde.

O Quadro V contém os valores do RICE para os distritos do Continente.



Racio incremental de custo-efectividade por distrito (1990 e 2005)

AVPP por 1000 Despesas em saude Evolucdo entre
Habitantes per capita (DS_PC) 1990 e 2006

1990 2005 1990 2005 AVPP DS_PC RICE
Aveiro 135.90 9541 25357 51232 4049  258.75 6390
Beja 181.55 145.48 262.93 646.66 36.07 383.74 10639
Braga 142.60 93.67 185.64 393.41 48.92 207.77 4247
Braganca 181.15 134.38 206.92 94247 46.78 735.55 15725
Castelo Branco 181.40 133.49 282.22 90587 47.91 623.65 13017
Coimbra 146.69 110.88 250.57 929.15 35.80 678.58 18953
Evora 152.17  121.68 290.64  679.05 30.49 388.41 12738
Faro 180.81 129.96 264.20 564.77 50.86 300.57 5910
Guarda 175.16 117.41 272.19 772.43 57.75 500.24 8662
Leiria 152.69 111.55 286.32  605.00 41.15 318.68 7745
Lisboa 152.54 117.44 336.21 698.94 35.10 362.73 10334
Portalegre 171.56 136.97 295.06  682.78 34.59 387.71 11209
Porto 143.75 103.60 242.36 591.00 40.15 348.64 8683
Santarém 147.23 119.72 247.12 518.65 27.52 271.52 9868
Setubal 137.38 120.72 225.74 720.21 16.65 494.47 29689
Viana Castelo 168.55 115.86 198.46 49843 52.69 299.96 5693
Vila Real 195.47 123.67 180.75 476.55 71.80 295.80 4120
Viseu 17242 11271 223.39  555.00 59.71 331.61 5554
Total 152.98 112.71 260.65 625.67 40.27 365.01 9064

Fonte: DGCSP, 1992; DGFSS, 1992; DGS, 2007; IGIF, 2007 (adaptado).

As principais observagGes foram as seguintes:

« O coeficiente de variacdo (CV) (divisdo do desvio padrio pela média) para
os AVPP foide 11,1 e de 11,3, respectivamente em 1990 e em 2005, 0 que
significou uma reduzida variagdo por distrito, a qual esteve estdvel ao
longo do periodo;

« O CV para as “despesas per capita” foi de 16,1 e de 23,9, respectivamente
em 1990 e em 2005, o que parece indicar que existia uma variabilidade
distrital relativamente reduzida, apesar de poder apontar para uma maior
heterogeneidade na “distribui¢do” de recursos financeiros;

+ O CV nos ganhos de AVPP e na diferenca de despesas per capita, ambos
resultantes das diferencas entre 1990 e 2005, foi de 30,3 e de 37,4, res-
pectivamente. Estes valores parecem evidenciar uma possibilidade de
aumento nas desigualdades regionais (distrito);

+ O CV do RICE para o periodo em andlise foi de 59,2, o que parece tra-
duzir a existéncia de variabilidade regional (distrito) e eventualmente

para indicios de falta de racionalidade e de lacunas na gestdo no SNS.



No entanto, o mais interessante parece ser a inexisténcia de um padrdo
nestes indicadores:

« Os distritos com melhores racios de custo-efectividade foram Vila Real,
Braga, Viseu e Viana do Castelo, enquanto os menos eficientes foram
Setubal, Coimbra, Braganca e Castelo Branco;

+ Os distritos com maiores ganhos em satide foram Viana do Castelo,
Guarda, Viseu e Vila Real, enquanto na situacdo contrdria encontravam-
-se Portalegre, Evora, Santarém e Settbal;

+ Os distritos com acréscimos menores na despesa per capita foram Braga,
Aveiro, Santarém e Vila Real e os com maiores acréscimos foram Braganca,

Coimbra, Castelo Branco e Guarda.

Notas finais

De acordo com os objectivos definidos inicialmente, este capitulo versou
sobretudo quatro temadticas: a evolugdo dos recursos, das despesas, dos niveis
de producéo e resultados alcancados, bem como da estimativa de eficiéncia
gerada no SNS.

Para a operacionalizacdo dos objectivos supramencionados recorreu-se a
uma metodologia baseada numa analise descritiva dos principais indicadores
habitualmente utilizados para tipificar cada uma das dimens&es consideradas.

Sublinha-se também que, contrariamente s andlises tipicas efectuadas no
ambito da presente problematica, onde predominam abordagens individuais
sobre a evolugdo das despesas e resultados obtidos, sempre acompanhadas por
tentativas de explicacdo dos seus factores, ensaiou-se neste capitulo a obtencio
e andlise de informacdo que permitisse aferir qual o valor criado em saude,
através da relacdo directa entre os resultados obtidos e as despesas suportadas.

Deste modo, concluiu-se que os recursos disponiveis para a prestacido
de cuidados de satide tém vindo a aumentar nos ultimos anos em Portugal,
sendo que no caso dos recursos humanos médicos se ultrapassou, em 2005, os
valores médios da UE-15. A excepcdo residiu apenas no movimento de reducdo
do nimero de camas e hospitais registado em 1985, apds o qual a oferta de
recursos estabilizou, bem como no valor comparativamente inferior de recur-
sos humanos de enfermagem. Os recursos disponiveis no sector privado tém
vindo a ganhar importincia, sendo contudo minoritdrios, particularmente em
termos de lotacdo, registando-se uma maior dimens&o dos hospitais publicos.

Relativamente ao montante de despesas em saiide em Portugal, este tem
vindo a crescer, & semelhanca de outros paises da OCDE. Apesar de o valor
das despesas ser comparativamente inferior ao dos paises em estudo, o esforco

relativo com as despesas em saude excedia o registado na UE-15.



Com base nos dados acerca da combinacdo entre financiamento/presta-
¢éo privado e publico, o sistema de saide portugués foi apontado como sendo
tipicamente um sistema misto, tanto no que diz respeito ao seu financiamento
como a prestacio.

Além disso, observou-se que a distribuicdo regional das despesas indi-
cava uma concentracdo num dos distritos, onde se pode também constatar
uma concentracdo dos recursos (Coimbra), o que em certa medida reflectia o
modelo organizativo da prestacdo.

Quer a actividade em ambulatdrio, quer no internamento cresceram de
forma consistente. Apesar disto, no ambulatério, o crescimento da actividade
urgente nos centros de satide e da actividade programada dos hospitais foi mais
intenso. O sector publico, mantendo-se maioritario, conheceu uma reducio
da sua relevincia no volume de actividade, o que j4 tinha sido constatado em
andlises anteriores.

A evolucdo dos ganhos em satide pautou-se pela existéncia de ganhos em
saude consideraveis em Portugal nos 4ltimos anos, comparativamente a um
grupo de paises de referéncia da OCDE. Contudo, a mortalidade prematura
devido a tumor da traqueia, brénquios e pulmio, ou ainda a tumor do célon e
do recto, teve uma evolucdo desfavoravel no periodo. Deste modo, concluiu-
-se pela existéncia de indicadores positivos, nomeadamente a existéncia de
importantes melhorias nos resultados de saide, com uma distribuicdo equi-
librada no Continente.

Na analise de custo-efectividade, o sistema de satde portugués foi muito
eficiente no periodo em andlise, apenas ultrapassado pelos resultados obtidos
na Finlandia e Alemanha. No entanto, a evolu¢io das despesas per capita, bem
como do indicador de desempenho econémico (RICE) parecem introduzir
alguns problemas na actividade, racionalidade e gestdo do sistema de satide
portugués. Como esta avaliacdo é apenas exploratdria, além de ser parcial, ou
seja, refere-se somente as organizacdes publicas (centros de satde e hospi-
tais) e ao financiamento do SNS, torna-se necessario continuar a investigar o
assunto, incluindo, por exemplo, outros pagadores (ptiblicos e privados), bem
como prestadores privados.

Neste sentido, de acordo com os dados recolhidos e a informacéo anali-
sada, verifica-se que o problema da sustentabilidade econédmico-financeira dos
sistemas de satide continua a ser um tema merecedor de destaque no 4mbito
do debate da politica de satide um pouco por todo o mundo.

A tendéncia crescente das despesas globais do sector da satde e o
aumento do esforco relativo colectivo, por um lado, e a perspectiva de
agravamento dos factores que conduziram a presente realidade, por outro

lado, constituem a estruturacdo de um espectro evolutivo globalmente



desfavordvel. Portugal ndo foge a esta tendéncia apresentada pelo conjunto
dos paises mais desenvolvidos.

Também a significativa contribuicdo de financiamento e prestacdo privada
nos valores totais do sistema de satide portugués, sobretudo por estarmos na
presenca de um sistema tipo SNS, é uma caracteristica estruturante da nossa
realidade que motiva o debate sobre as opgGes estratégicas e de governagdo das
reformas do sistema de satide. Apesar desta natureza “mista” constituir j4 um
predicado nacional, os argumentos das diferentes correntes puristas digladiam-
-se entre mais publico ou mais privado como meio para se atingir um sistema
com melhor eficiéncia, acessibilidade e qualidade na prestacdo de cuidados.

O caminho percorrido desde a criagdo do SNS pautou-se pela disponi-
bilizacdo de recursos que ndo divergiram substancialmente face aos restantes
paises da OCDE e UE. Apesar de a apreciacdo sobre a adequacdo dos niveis
de produgéo alcangados apresentar problemas de juizo de valor, resultantes
da especificidade e caracteristicas proprias do mercado e das organizacdes
prestadoras de cuidados de satde (nem sempre consideradas como tal), obser-
varam-se fenémenos globalmente favoraveis, como ¢ o caso do crescimento
das consultas programadas face as urgéncias.

Finalmente, no que respeita aos resultados em satide, estes demonstram
que a evolucdo global do pais foi favordvel ao longo dos tltimos 30 anos. Por
outro lado, constata-se que Portugal apresenta a terceira melhor evolu¢do no
custo-efectividade entre o grupo de paises “OCDE21". Estes indicadores apresen-
tam, no entanto, uma desigualdade relativa na 6ptica da sua evolugdo distrital.

No seio da problematica econdmica, onde recursos escassos e necessidades
ilimitadas procuram um equilibrio capaz de satisfazer os diferentes agentes
do mercado, a existéncia de um constante crescimento no volume monetdrio
afecto ao sector satide torna necessdria a definicdo de critérios de afectacdo de
recursos dirigidos a uma maior valorizacdo dos montantes disponiveis. Se no
plano tedrico esta constatacdo é universalmente vélida, importa sublinhar que
a realidade portuguesa se caracteriza pela existéncia de disparidades internas
na distribuicdo de recursos e resultados alcancados.

De uma forma geral, poder-se-4 afirmar que Portugal acompanhou as
tendéncias internacionais, tanto em termos absolutos como relativos. Traduz-se
esta constatacdo numa auséncia de disparidade substancial no que respeita a
evolucdo das altimas trés décadas nas dimensdes analisadas, como os recur-
sos, as despesas, a producio, os resultados e a eficiéncia. No entanto, a forma
como estas dimensdes se distribuem em termos internos nio foi uniforme,
tornando a problematica do financiamento e da promocdo da eficiéncia nas
organizacdes de saude um tema actual, que merece um amplo espaco de inves-

tigacdo e debate.
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Custos e precos na satude: presente

[Carlos Costa, Silvia Lopes e Rui Santana]

Eficiéncia nos cuidados de satide primarios (SNS)

No sistema de satide portugués, os cuidados de satide primdrios sdo a primeira

e principal forma de contacto dos cidaddos com o sistema de satde:

“(..) fazem parte integrante do sistema de satide do qual constituem o
centro, assim como do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Proporcionam o primeiro nivel de contacto do individuo,
da familia e da comunidade, permitindo a aproximacio da assisténcia de
satide o mais perto possivel dos locais onde a populacéo vive e trabalha
e constituem o primeiro elemento de um processo permanente de assis-

téncia de saude” (Chaves, 2006).

Neste sentido, o primeiro tema constante deste capitulo sdo precisa-
mente os cuidados de satide primdrios, que serd abordado através dos seguintes
assuntos:

1. Cuidados de satde primarios: descricdo da sua evolucdo histérica

e situacdo actual;

2. Andlise de eficiéncia e ganhos potenciais em contexto de cuidados

de satde primadrios.

Na primeira parte (Cuidados de satide primarios: descri¢do da sua evo-

lucdo histdrica e situagdo actual), o principal objectivo é:

Descrever o estado da arte nos cuidados de satde primdrios, através da
realizagdo de um enquadramento teérico que permita suportar os pon-
tos seguintes deste capitulo. Dada a constante e rdpida evolugdo sofrida
nos ultimos anos, apresentam-se os seus aspectos gerais, nomeadamente
a sua importéncia e definicdo, a evolucdo até a reforma iniciada em 2005,

as principais caracteristicas da reforma e as suas etapas.



Na segunda parte (Andlise de eficiéncia e ganhos potenciais em contexto

de cuidados de satde primédrios), o principal objectivo é:

Analisar a eficiéncia dos cuidados de satde primdrios em Portugal. Em
termos especificos, sio seguidos dois objectivos adicionais: caracterizar
adistribuigdo da eficiéncia e obter o valor da possivel margem de ganhos

potenciais nos cuidados de satide primarios.

Cuidados de saude primadrios: evolucdo histoérica e situacio actual

[Patricia Barbosa, Rui Santana, Carlos Costa]

De acordo com Silva (1983), a estrutura de oferta de cuidados de saide apre-
senta uma natureza bipolar baseada sobretudo em cuidados primarios e secun-
darios, tendo sido esta divisdo determinada mormente por motivos de ordem
técnica. Ramos (1994) afirma também que a presente estrutura de oferta de
cuidados de satide no nosso pais assenta na individualizacdo de diferentes
niveis de prestacdo, sendo esta divisdo justificada por razdes de natureza epi-
demioldgica, em critérios de custo-efectividade, bem como em principios de
acessibilidade, adequacdo, aceitabilidade e continuidade de cuidados.

Admitindo fun¢des distintas em cada nivel de cuidados de satide, em
termos organizacionais e segundo a Lei de Bases da Satde (1990), na sua Base
XIII n.°1, o sistema de saide portugués assenta nos cuidados de satide prima-
rios que devem situar-se junto das comunidades. Para a sua definicdo, Barbara
Starfield (1998) identifica quatro elementos estruturantes fundamentais:
sdo cuidados de primeiro contacto (gatekeepers); longitudinais (ao longo da
vida); compreensivos (globais, holisticos); e devem garantir a coordenagdo/
integracdo (com os restantes niveis de cuidados). Vuori (1983), por seu turno,
definiu os cuidados de satide primdrios como cuidados de primeiro nivel, isto
¢, a sua caracteristica fundamental reside no primeiro contacto da populacdo
com os cuidados de satde.

Originalmente, é reconhecido que a defini¢do de cuidados de satde pri-
madrios tem a sua fundacdo na conferéncia internacional realizada no ano de
1978 em Alma-Ata. Decorrente desta reunido, foi geralmente consensualizado
que os cuidados de satde primdrios poderdo encontrar a sua conceptualizacio
em “cuidados essenciais de satide baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante a sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodetermina-

cdo. Representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da



comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual os cuidados de saide
sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem
e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo
de assisténcia a satde”.

Em termos histéricos, a primeira iniciativa relevante que contribuiu para
o desenvolvimento dos cuidados de satide primdrios durante o século XX no
nosso pais pode ser identificada em 1946, através do Decreto-Lei n.° 35311 de
25 de Abril, uma data prévia a prépria constituicdo do Ministério da Satide no
nosso pais, que aconteceu em 1958. Neste diploma foi constituida a Federagio
das Caixas de Previdéncia que veio substituir os servicos médicos municipais,
pagos pelo Estado, onde se previa a criacdo de um servico de cuidados de saude
numa base nacional que abrangia apenas os trabalhadores por conta de outrem,
como meio de protec¢do na doenga, invalidez e desemprego involuntario.

Estes servicos ficaram popularmente conhecidos como “Servicos da
Caixa”, seguros sociais obrigatérios, embora a este respeito se deva salientar
que apesar desta iniciativa legislativa, o Estado ndo tinha uma responsabilidade
efectiva sobre a satde dos seus cidaddos.

Mais tarde, j4 na década de 1970, a Lei Organica do Ministério da Saude
e Assisténcia, prevista no Decreto-Lei n.° 413/71, estabeleceu os fundamentos
do Servico Nacional de Satde, assim como os centros de satde de primeira
geracdo. A reforma implicita neste documento tornava-se particularmente
importante num contexto até entdo dominado pela existéncia de uma diver-
sidade de prestadores, através das Misericordias, responsdveis pela gestdo de
hospitais e outros servicos de saude, Servicos Médico-Sociais, responséaveis pela
prestacdo a beneficidrios da Federacdo das Caixas de Previdéncia, e Servicos de
Satde Publica, responsaveis pela prestacdo de servicos na area da vacinacio,
cuidados materno-infantis e saneamento ambiental. Contudo, estes centros
de satide de primeira geracdo ndo integravam os servicos médicos das Caixas
de Previdéncia.

Para além de acontecimentos externos ao proprio sector da satude, que
contribuiram para a alteracdo da sua propria filosofia, como a implementacdo
de um regime democraitico em 1974, factores internos e externos da segunda
metade da década de 1970 despoletaram o desenvolvimento dos cuidados
de satde primdrios no nosso pais, como sdo exemplos a criacdo dos servicos
médicos a periferia (1975) ou a conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978.
Nesta conferéncia internacional foi consensualizada uma declaracio geral-
mente aceite pelos 134 paises participantes — conhecida pela declaragdo de
Alma-Ata - onde se pode encontrar a propria definicdo de cuidados de saude
primadrios (conforme supra citado). Ainda durante a década de 1970, destaca-se

o marco fundamental que veio transformar a prépria filosofia do sistema de



satde portugués, a criacdo do Servico Nacional de Saiude, em 1979, que previu
o direito a proteccdo da saide de base nacional, universal, geral e gratuito,
cujo acesso deveria ser assegurado pelo Estado portugués.

Posteriormente, ja durante a década de 1980, continuaram as tentati-
vas de reorganizagdo reformista dos cuidados de satide primdrios no nosso
pais, através de iniciativas legislativas e normativas. Em 1983, foi publicado
o Despacho Normativo n.° 97/83, que previu a criacdo de centros de satde
de segunda geracdo, unidades sem autonomia financeira ou administrativa e
que englobaram em simultdneo os centros de satde e os postos dos servigos
médico-sociais. Ao nivel central, salienta-se ainda a criacdo da Direccdo-Geral
de Cuidados de Satde Primarios.

Durante a década de 1990, assinala-se a definicdo de uma Lei de Bases da
Satde em 1990, a publicacdo do estatuto do SNS e a criagdo das AdministragSes
Regionais de Satde como eventos significativos que ainda hoje tipificam e
moldam a matriz estrutural do sistema de saide portugués.

Com este “novo” enquadramento juridico, deu-se inicio, no final da
década de 1990, a um conjunto de experiéncias de organizacio inovadoras
nos cuidados de satide primadrios:

+ O Regime Remuneratdrio Experimental, estipulado através do Decreto-

-Lein.® 117/98, de 5 de Maio. Este regime exigia a complementaridade

e intersubstituicdo entre profissionais, que deveriam partilhar a sua

organizagdo laboral, sistemas de informacdo e um plano de ac¢io anual,

bem como manter actualizadas as respectivas listas de utentes inscritos.

Foi encarado como uma experiéncia inovadora, sendo que mais tarde, no

estudo de Gouveia (2007), sdo identificados ganhos de eficiéncia destas

unidades face a restante organizacdo do centro de saide estruturada em
moldes tradicionais;

« O Projecto Alfa, que nasceu em 1996 e abrangeu cerca de 15 experiéncias,

foi inicialmente implementado na extensio de Ferndo Ferro, pertencente

ao Centro de Saude do Seixal. Nesta experiéncia salienta-se a autonomia
da equipa de trabalho, que deveria definir o seu modelo de organizacdo

e prestacdo de cuidados de saude;

« O Projecto Tubo de Ensaio, em 1999, que se desenvolveu no Centro de

Satde S. Jodo, no Porto, tendo por base um protocolo assinado entre a

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e a ARS Norte. Com esta

experiéncia pretendeu-se inovar no modelo organizacional e de gestdo,

introduzindo novas regras de financiamento e avaliacdo de desempenho

e tendo por base sistemas de informacdo mais adequados a actividade

dos centros de satude.



Ainda no periodo pré-reforma (até 2005), salientam-se neste hiato tem-
poral, duas iniciativas legislativas que néo chegaram a ser operacionalmente
concretizadas:

» A criacdo dos centros de satude de terceira geracdo, através do Decreto-

-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio, uma solucdo organizacional tendente a

descentralizar as tarefas de gestdo até entdo concentradas nas Sub-RegiGes

de Saudde, entre as quais se destacam a capacidade que esta nova estrutura
teria ao nivel da sua autonomia administrativa e financeira;

o A criacdo da Rede de Cuidados de Saude Primdrios, através do Decreto-

-Lei n.° 60/2003, de 1 de Abril.

De entre as iniciativas atrds descritas, verifica-se que as sucessivas tentati-
vas que recorreram a iniciativas legislativas como forma de criar novas formas
organizacionais ao nivel dos cuidados de satide primarios ndo obtiveram o
sucesso desejado.

O contexto de reforma portugués também ndo pode ignorar os movimen-
tos que se puderam identificar um pouco por todo o mundo, no que concerne
aos desenvolvimentos ocorridos noutros sistemas de satde a nivel internacio-
nal. Apesar dos problemas comuns que os paises desenvolvidos enfrentam e
que colocam pressdo aos seus sistemas de saude, tais como o envelhecimento
da populagio, a prevaléncia de doengas crénicas, a crise econdmica e financeira
ou o rdpido desenvolvimento tecnolégico, é comum encontrar movimentos de
resposta politica como forma de minimizar os eventuais problemas decorren-
tes destes factores. Contudo, dificilmente se encontram respostas uniformes
entre esses mesmos paises, sendo que, na sua esséncia, o purismo da natureza
dos sistemas de satde (beveridge ou bismarkiano) é uma realidade que ndo se
consegue encontrar.

De acordo com Starfield (1998), “countries with stronger primary care do
better in terms of both outcomes and costs”. Neste sentido, o reforco dos cuidados
de saude primarios no contexto dos paises desenvolvidos é um traco comum
nas suas reformas do sector da satide, numa tentativa de obter ganhos de
eficiéncia globais ao nivel do sistema (Saltman et al,, 2006).

Sobretudo dada a proximidade matricial entre o nosso SNS e as realidades
espanhola e inglesa, importa identificar algumas politicas que tém acompa-
nhado estes sistemas de satde nos ultimos anos.

Em Espanha, o processo de reforma a um ritmo mais intenso surgiu
durante a década de 1980, altura em que se implementaram as Estruturas
Bésicas de Sadde, em 1984, e a Lei Geral da Sadde, em 1986. O sistema de
saude espanhol baseou os seus pilares principais num movimento de descen-

tralizacdo da gestdo pelas suas regiGes auténomas, que encontraram formas



organizacionais préprias, nem sempre coincidentes entre si. Os tragos gerais
comuns a todo o pais assentam basicamente na universalidade de cobertura
e no financiamento com base em impostos.

Particularmente, no que respeita aos cuidados de satide primadrios, des-
taca-se a obrigatoriedade de prédtica de hordrio a tempo completo, impossi-
bilitando os profissionais de exercer pratica laboral de natureza privada em
simultaneidade com o sector puablico. O direito de escolha sobre o médico
de familia encontra-se em vigor desde 1986, tendo sido corrigido em 1993,
através da possibilidade de um determinado utente poder escolher um médico
de familia que néo seja da sua 4rea de residéncia caso haja concordancia por
parte desse clinico.

No que respeita a evidéncia criada em torno do processo de reforma espa-
nhol, salienta-se o estudo de Villabi ez al. (1999), que efectuou a comparagio
de zonas onde foi progressivamente implementada a reforma dos cuidados
de satide primdrios e que através da anadlise da taxa de mortalidade geral e
por causa de morte evitdvel em trés zonas do pais, verificou que existe uma
associagdo entre o processo de reforma dos cuidados de satde primarios e a
melhoria desses indicadores, particularmente em contextos onde o nivel social
e econémico é menos favorecido. Através deste estudo, verificou-se também
que, neste contexto particular, o prolongamento da situacdo de desadequacio
de servicos era sinénimo de custos acrescidos em termos monetdrios e de
menores ganhos em saude, pelo que é realcado o papel dos cuidados de satude
primadrios enquanto primeiro acesso aos cuidados de satde.

Por sua vez, o NHS inglés, sistema muitas vezes entendido como referén-
cia para o nosso préprio contexto, também atravessou periodos de reforma ao
nivel dos cuidados de satide primdrios nas ultimas trés décadas.

Uma das iniciativas que teve maior impacto no contexto do NHS inglés,
sobretudo no periodo compreendido entre 1998 e 2003, foi a criacdo dos
Primary Care Groups (PCG) e concomitantemente a sua filosofia intrinseca.
Através destes PCG, constituidos por equipas multidisciplinares de médicos de
medicina geral e familiar subordinados a Autoridade Local de Satde, foi alte-
rada a forma de financiamento dos servicos de satide prestados: foi atribuido
um orcamento aos médicos de familia que detinham a capacidade de comprar
servicos a outros especialistas em funcdo de um orcamento pré-definido num
determinado contexto populacional. Mais tarde, os Primary Care Trusts vieram
aduzir a capacidade de gestdo dos servicos e unidades de saude.

A evidéncia criada em torno destas experiéncias ndo é uninime. De facto,
a criacdo do fundo para gestdo por parte dos médicos de familia foi indutora
de mais burocracia e desigualdades no acesso aos cuidados de satde. Se a evi-

déncia criada em torno da reforma inglesa ndo é unidnime, ha autores, como



por exemplo Maynard e Bloor (1995), que também referem a prépria auséncia
de um corpo de conhecimentos robusto ao nivel do processo de tomada de
decisdes politicas.

Uma das caracteristicas mais marcantes da reforma foi a definicio de um
conjunto de normas para a qualidade da prestacdo de cuidados de satide a nivel
nacional, através do National Institute for Clinical Excellence (NICE). Baseado
neste trabalho, desenvolveu-se um conceito que mais tarde teria aceitacdo
em quase todos os sistemas de satde, o de clinical governance, que consiste na
pratica clinica com qualidade e eficiéncia, tendo por base o estado da arte
cientifico e a evidéncia. Conceitos como a avaliacdo do risco, a monitoriza-
cdo e avaliacdo de desempenho das unidades e dos profissionais constituem
também premissas subjacentes a prdtica da clinical governance.

No sistema de satide inglés, o médico de familia assume um papel fun-
damental, ndo s6 por ser o primeiro contacto dos utentes com o sistema de
satde, mas por constituir o elemento que detém a capacidade de orientar,
através de decisGes clinicas, o percurso dos utentes ao longo do seu episé-
dio. A necessdria coordenacio e interligacdo que deverd ser assegurada entre
os diferentes niveis de cuidados de saiide dependem, em grande medida, da
capacidade que o médico de familia apresenta enquanto elemento charneira
do sistema de satde.

Para além da articulagdo com outros niveis de cuidados de saude, o papel
do médico de familia e dos PCT foi também alargado ao sector farmacéutico,
visto existir a possibilidade de serem celebrados contratos entre os servicos
farmacéuticos locais e os prestadores de cuidados de saiide com o objectivo
de garantir o acesso a tecnologia do medicamento, bem como outros servigos
de natureza comunitdria, como o rastreio da diabetes e doenca corondria,
cuidados domicilidrios ou programas de cessacdo tabdgica.

A reforma que aqui se analisa teve inicio em Janeiro de 2005, com a apre-
sentacdo das propostas eleitorais, onde se encontrava estipulada a intencdo de
organizar os CSP em pequenas equipas multiprofissionais, com base na expe-
riéncia de boas praticas, tendo uma carteira de servicos contratualizada com o
centro de satide ou respectiva entidade gestora, e ainda com uma chamada de
atencgdo para a importincia do sistema de informacdo enquanto ferramenta
base para o correcto avanco da reforma.

No contexto da reforma dos CSP, a primeira das medidas politicas adop-
tadas pelo Governo foi a revogacdo do Decreto-Lei n.° 60/2003, através de
Comunicado do Conselho de Ministros de 7 de Abril de 2005, enquanto se
aguardava por nova legislacéo.

O GT foi entendido como um grupo multidisciplinar de especialistas cujas

tarefas passavam pela definicdo das frentes de trabalho, das metas operacionais



e dalegislacdo. Tinha a “missdo especifica de desenvolver a metodologia para a
criagio de Unidades de Satide Familiar (USF), num prazo de 180 dias, definidas
como a unidade nuclear de prestacio de cuidados de satide de proximidade
ao cidaddo, constituida por uma equipa multidisciplinar minima capaz de
garantir, com autonomia funcional e técnica um plano assistencial a uma
populacdo determinada, ao nivel dos CSP”.

Ainda relativamente a este topico, a Resolucdo do Conselho de Ministros
n.° 86/2005, de 7 de Abril, apresenta os objectivos concretos do GT, que passam
por (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005a):

« “Estabelecer um plano, com definicéo de frentes de trabalho e metas ope-

racionais, tendo por base a experiéncia acumulada no ministério e ainda

o contributo dos diversos parceiros institucionais e sociais relevantes;

« Identificar, com precisdo, as medidas operacionais e actividades, a

executar de forma calendarizada, a curto, médio e longo prazos, para a

concretizacio do plano.”

As missGes especificas assentam em (Presidéncia do Conselho de
Ministros, 2005b):

« “Desenvolver a metodologia para a criacdo de USF;

« Elaborar uma proposta de reconfiguracio dos centros de satde, dotando-

-os de uma progressiva autonomia;

« Acolher os contributos de outros grupos e equipas de trabalho na con-

textualizacdo dos cuidados de satde primdrios e dos centros de satde, no

que se refere & concretizacdo de missées complementares, em especial

com os hospitais e com os cuidados continuados;

« Elaborar as propostas de instrumentos legislativos que permitam a

concretizacdo das medidas preconizadas;

« Identificar experiéncias inovadoras e de boas praticas que possam ser

aplicadas aos modelos em desenvolvimento;

« Definir linhas de orientagio gerais para uma arquitectura prépria do

sistema de informac&o de cuidados de satide primarios, compativel com

o sistema de informacdo geral dos restantes sectores da saude;

« Identificar problemas sentidos pelas equipas que desenvolvem projectos

no Ambito dos CSP, passiveis de resolucdo rdpida, através de pequenas

iniciativas legislativas ou de medidas de natureza administrativa.”

E ainda fruto desta resolucio a constituicio de um grupo de apoio técnico
complementar e consultivo para realizar trabalho técnico em dreas especifi-
cas. O GT foi criado pelo Despacho n.° 10 942/2005 (2.% série) de 21 de Abril.



Enquanto o GT preparava o documento “Linhas de Acgdo Prioritdrias
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primdrios”, o Decreto-Lei
n.° 88/2005 veio revogar o Decreto-Lei n.° 60/2003, a0 mesmo tempo que
repristinava o Decreto-Lei n.” 157/99, que estabelece o regime de criacéo,
organiza¢do e funcionamento dos centros de satde e defende uma organiza-
cdo dos mesmos em unidades de satde familiar. Todas estas medidas foram
tomadas sem explicitar o fundamento para a sua adopcio perante o cidaddo,
que se defende como o centro do sistema.

Trata-se de um documento “histérico e bastante esclarecedor de muitas
das medidas que depois de formuladas de modo mais concreto e preciso, ficam
assim a disposicdo de todos quantos queiram aprofundar as bases conceptuais
e de evidéncia que guiam o processo actual da reforma dos CSP” (GT, 2005).

No seguimento deste documento de trabalho foram elaboradas as
“Linhas de Accdo Prioritdrias para o Desenvolvimento dos Cuidados de Satde
Primdrios”, entregues ao Ministro da Saide em 15 de Julho de 2005, com
a recomendacdo de coloca-lo disponivel para apreciacdo publica, o que foi
possivel através do site da Direc¢do-Geral da Saude, aceitando contributos
até dia 15 de Setembro de 2005.

Em Abril ficou decidida a necessidade de criar uma Unidade de Missdo para
os Cuidados de Satide Primdrios (MCSP), tendo os parceiros sociais apoiado
esta medida. Ficou assim cumprida a primeira medida definida pelo GT.

A MCSP foi um dos elementos-chave da reforma de 2005, assumindo-se
como dinamizador estratégico e operacional deste movimento. Esta estrutura
foi em grande medida responsével pelo novo enquadramento dos cuidados
de satide primdrios em Portugal, pelo impulso inicial apresentado e ritmo
posterior, tendo marcado as actividades desenvolvidas através de uma cultura
e uma linguagem especificas.

As linhas orientadoras atribuidas 8 MCSP, através do n.°3 da Resolucéo
do Conselho de Ministros n.” 157/2005, de 12 de Outubro (Despacho n.” 24
766/2005), foram as seguintes:

« Apoiar a reconfiguracdo dos centros de saide em unidades de satade

familiar, desempenhando um papel de provedoria das iniciativas dos

profissionais;

« Coordenar tecnicamente o processo global de lancamento e implemen-

tacdo das unidades de satide familiar, bem como dos demais aspectos de

reconfiguracdo dos centros de saude;

» Desempenhar fun¢des de natureza avaliadora, reguladora de conflitos

e de apoio efectivo as candidaturas das unidades de saide familiar;

« Elaborar o regulamento interno tipo dos centros de satde reconfigurados;



« Propor, em articulagido com a Secretaria-Geral do Ministério da Satde,
a orientagdo estratégica e técnica sobre a politica de recursos humanos, a
formacéo continua dos profissionais e a politica de incentivos ao desem-
penho e a qualidade a aplicar nas unidades de saiude familiar;

« Elaborar os termos de referéncia da contratualizacio das administracdes
regionais de satide com os centros de saide e destes com as unidades de
saude familiar;

« Elaborar a lista de critérios e a metodologia que permitam avaliar
e classificar as unidades de satide familiar em diferentes niveis de
desenvolvimento;

« Promover o lancamento de formas inovadoras de melhoria da articulacio
com outras unidades de prestacdo de cuidados, nomeadamente com os
cuidados hospitalares e continuados;

« Propor e apoiar oportunidades de prestacdo de servigos partilhados entre
diferentes unidades, em estreita articulacdo com os servicos centrais ou
personalizados do Ministério da Saude;

« Propor, nos termos da lei, modalidades de participacdo dos municipios,
cooperativas, entidades sociais e privadas na gestdo de centros de satde
e unidades de satde familiar;

» Desempenhar outras fun¢es que lhe sejam atribuidas pelo Ministério
da Saude.

Em 2005, as linhas de accdo prioritaria para o desenvolvimento dos cui-

dados de saude primdrios foram estabelecidas pela MCSP e reconhecidas

legalmente pela Resolu¢do do Conselho de Ministros n.® 157/2005, de 12 de
Outubro (Didrio da Republica n.° 196, I Série B).

Relativamente a versdo final das mesmas, trata-se de um documento de

explicitacdo, como o prdprio titulo indica, das linhas orientadoras para a mudanca,

onde sdo descritas as oito dreas de propostas de medidas a adoptar, nomeadamente:

« Reconfiguragéo e autonomia dos centros de saude;
« Implementacdo de unidades de satide familiar;

« Reestruturacio dos servicos de satide publica;

« Outras dimensées da intervencdo na comunidade;
« Implementacdo de unidades locais de satde;

« Desenvolvimento dos recursos humanos;

« Desenvolvimento do sistema de informacio;

« Mudanga e desenvolvimento de competéncias.

Neste diploma legal é ainda estabelecido, no seu n.° 12, que “em cada

Administracdo Regional de Satude sera criada, por nomeagio do respectivo



presidente, uma equipa de apoio em articula¢do funcional com a MCSP, coor-
denada por um profissional escolhido de comum acordo entre o coordenador da
MCSP e o presidente da administracdo regional de satde respectiva, composta
por técnicos recrutados nos servicos de satde, com base nos mecanismos de
mobilidade da funcédo publica”.

A MCSP preparou e apresentou, em Maio, o Plano Estratégico para
2007-2009, cujos eixos estratégicos assentavam na qualidade e na mudanca
organizacional (lideranga e autonomia de gestdo, melhoria da acessibilidade,
avaliagdo e monitorizagdo e gestdo das tecnologias de informagdo e comunica-
¢do), governacio clinica e gestdo do conhecimento (governacdo clinica, gestdo
do conhecimento e qualificacdo dos profissionais e inovacédo e simplificacdo
na prestagdo de cuidados), sustentabilidade e desenvolvimento (acreditagdo
de servicos, viabilidade financeira dos CSP e comunica¢do com os cidaddos
e os profissionais).

Entretanto, entrou em funcionamento o regime juridico da organizacio
e funcionamento das USF, o regime remuneratdrio especial dos profissionais
e o regime de incentivos (o Decreto-Lei, porém, sé foi publicado em Agosto).
Ao mesmo tempo, foram indicadas algumas altera¢des ao regulamento para
o lancamento e implementacdo das USF, ao nivel dos modelos de desenvolvi-
mento das USF e constituicdo da equipa multiprofissional.

Com os novos objectivos definidos, a MCSP apresentou em Junho a
proposta para a reconfiguracdo dos centros de satide, através da criagdo dos
agrupamentos de centros de satide. Arrancaram as candidaturas a modelo B
e percebeu-se que um 1/5 dos médicos de familia j4 se tinha candidatado a
USF. Foram recebidas seis candidaturas ao Modelo B em 12 horas. Estavam
entdo em funcionamento 68 USE. A MCSP apresentou resultados de desem-
penho das USF e informou que iriam dispor de um call centre para resolucéo
de problemas.

A publicacio das orientagSes para a elaboracdo do regulamento interno
das USF aconteceu em Outubro, més em que também foi aprovada a Portaria
n.° 1368/2007, da carteira basica de servicos para as USF e os principios da
carteira adicional. Foi publicado o despacho dos modelos de USF, de acordo
com o grau de autonomia funcional, diferenciacdo do modelo retributivo e
patamares de contratualizacdo.

Em Novembro, realizou-se um encontro sobre “Os centros de satide do
futuro”, onde mais uma vez a MCSP deu grande contributo para o debate.
Foi publicada uma nota informativa sobre o regulamento interno das USF
de modelo A e uma nota informativa sobre os procedimentos a utilizar pelas
USEF para solicitar autorizacdo de trabalho extraordinario por auséncia de

profissional, superior a duas semanas.



A MCSP terminou o ano com a apresentacdo da iniciativa “consulta
aberta” e com a publicacdo de uma nota informativa para as USF de modelo
B, sobre o pedido de horas extras. Foi apresentado o regulamento interno
para as USF de modelo A e surgiu a ideia de criar uma Associa¢do Nacional
de Profissionais de USE.

O principal objectivo da reforma dos cuidados de satide primadrios, ini-
ciada em 2005, era reconfigurar os centros de saude e implementar as unidades
de satde familiar, com vista & modernizacdo dos cuidados primdrios, apostando
na sua orienta¢do para a comunidade, na flexibilidade organizativa e de gestdo,
na desburocratizacio, no trabalho em equipa, na autonomia e responsabiliza-
cdo, na melhoria continua da qualidade, na contratualizacdo e avaliacdo. Em
termos operacionais, pretendia-se melhorar o acesso, aumentar a satisfacdo
dos utentes e dos profissionais, melhorar a qualidade, a continuidade dos
cuidados e a eficiéncia (MCSP, 2006).

A criacdo das unidades de saude familiar tem sido o passo mais visivel
da reforma. Todavia, a reconfiguracdo dos centros de saide passa também
pela criacdo dos agrupamentos de centros de satide (ACES), regulada pelo
Decreto-Lei n.° 28/2008, sendo estes constituidos por um conjunto de uni-
dades funcionais, agrupando um ou vdrios centros de saide — unidades de
saude familiar, unidades de cuidados de saude personalizados, unidades de
cuidados na comunidade, unidades de satide publica e unidades de recursos
assistenciais partilhados - ficando ainda em aberto a possibilidade de inte-
gracdo de outras unidades, de acordo com as necessidades da populacdo de
cada drea geografica. Relativamente a 6rgios de administragdo e fiscalizagéo,
sdo constituidos por um director executivo, por um conselho executivo, pelo
conselho clinico e pelo conselho da comunidade. Na dependéncia do director
executivo, deve ainda funcionar a unidade de apoio a gestdo e o gabinete do
cidaddo (Decreto-Lei n.” 28/2008).

Estas unidades funcionais serdo em seguida apresentadas de uma forma
mais detalhada.

O principio geral da reorganizacdo dos cuidados personalizados dos
centros de satde assenta na criacdo de pequenas unidades funcionais multi-
profissionais, Unidades de Satide Familiar (USF) com autonomia organizativa,
funcional e técnica, num quadro de contratualizacio interna envolvendo
objectivos de acessibilidade, adequacio, efectividade, eficiéncia e qualidade.

Através da legislacdo que regula as USF e por via do modelo de avaliagdo
das candidaturas e da correspondente contratualizacdo a celebrar, é assumida a
garantia de que todas as USF a constituir oferecerdo aos cidaddos um conjunto

essencial de servicos, denominado carteira basica de servicos, e um nivel de



qualidade adequado ao exercicio das competéncias definidas para a medicina
geral e familiar e para a enfermagem, no seu correspondente perfil.

O enquadramento legal das USF pode encontrar-se no Decreto-Lei
n.° 298/2007 de 22 de Agosto, que estabelece o regime juridico da organizacio
e de funcionamento das unidades de satide familiar e o regime de incentivos a
atribuir a todos os elementos que as constituem (aplicavel a todos os modelos
de USE), bem como a remuneracéo a atribuir aos elementos que integrem as
USF de Modelo B.

Segundo este diploma, as USF sdo as unidades elementares de presta-
cdo de cuidados de saude, individuais e familiares, que assentam em equipas
multiprofissionais, constituidas por médicos, por enfermeiros e por pessoal
administrativo. As USF sdo parte integrante do centro de saide e tém por
missdo a prestacdo de cuidados de satide personalizados a populagdo inscrita
de uma determinada drea geogréfica, garantindo a acessibilidade, a globali-
dade, a qualidade e a continuidade dos mesmos. A actividade realizada pelas
USF deve desenvolver-se com autonomia organizativa, funcional e técnica,
integrada numa légica de rede com outras unidades funcionais do centro de
satde ou da unidade local de satide onde esteja inserida.

A populacido abrangida por cada USF corresponde aos utentes inscritos
nas listas dos médicos que integram a equipa multiprofissional, sendo indicada
como referéncia uma dimensdo aproximada, nio inferior a quatro mil nem
superior a 18 mil utentes.

Em termos internos, a organizacdo estrutural das USF deverd incorporar
um Coordenador da Equipa, um Conselho Técnico e um Conselho Geral.

As suas funcdes especificas encontram-se detalhadas no Quadro VI.

Estrutura organica das USF

Elementos

Organicos Constituicdo Funcdes

Coordenador O coordenador da equipa é o a) Coordenar as actividades da equipa multiprofissional, de modo a garantir o
Equipa médico identificado na candidatura cumprimento do plano de acgdo e os principios orientadores da actividade da USF;

e designado pelo despacho que

b) Gerir os processos e determinar os actos necessarios ao seu desenvolvimento;
aprova a constituicdo da USF.

c) Presidir ao conselho geral da USF;
d) Assegurar a representagdo externa da USF;

e) Assegurar a realizagdo de reunides com a populagdo abrangida pela USF ou
com os seus representantes, no sentido de dar previamente a conhecer o plano
de acgdo e o relatdrio de actividades;

f) Autorizar comissdes gratuitas de servigo no Pais.




Conselho O conselho técnico é constituido Orientar a necessaria observancia das normas técnicas emitidas pelas entidades
Técnico por um médico e por um enfermeiro, competentes e a promogio de procedimentos que garantam a melhoria continua
preferencialmente detentores de da qualidade dos cuidados de satde, tendo por referéncia a carta da qualidade.
qualificacdo profissional mais elevada 5y Avaliar o grau de satisfacio dos utentes da USF e dos profissionais da equipa;
e de maior experiéncia profissional . "
. . . b) Elaborar e manter actualizado o manual de boas priticas;
nos cuidados de satide primdarios,
escolhidos pelos elementos de cada ) Organizar e supervisionar as actividades de formag&o continua e de investigacdo.
grupo profissional.
Conselho O conselho geral é constituido a) Aprovar o regulamento interno, a carta da qualidade, o plano de acgdo, o relatério
Geral por todos os elementos da equipa  de actividades e o regulamento de distribuicdo dos incentivos institucionais;

multiprofissional, constando o seu
funcionamento do regulamento

interno da USF.

b) Aprovar a proposta da carta de compromisso;

) Zelar pelo cumprimento do regulamento interno, da carta de qualidade
e do plano de acgdo;

d) Propor a nomeagdo do novo coordenador;
e) Aprovar a substitui¢do de qualquer elemento da equipa multiprofissional;

f) Pronunciar-se sobre os instrumentos de articulagdo, gestdo e controlo dos
recursos afectos e disponibilizados a USF.

Por factores conjunturais ou por op¢io, nem todas as USF se posicionam
no mesmo modelo organizacional. Umas tenderdo a estabilizar-se num nivel
menos complexo de contratualizacdo, outras procurardo um modelo que
privilegie maior autonomia.

O Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de Agosto, que “Estabelece o regime
juridico da organizacdo e do funcionamento das unidades de saide familiar
e o regime de incentivos a atribuir a todos os elementos que as constituem,
bem como a remuneracdo a atribuir aos elementos que integrem as USFE de
modelo B”, dispde no n.° 1 do artigo 3.° que as USF se podem organizar em
trés modelos de desenvolvimento: A, B e C.

A cada um destes modelos correspondem processos e modelos distintos
de retribuicdo do desempenho, a nivel de incentivos institucionais e finan-
ceiros e acreditacdo da USF, pelo que importa aprovar a lista de critérios e
a metodologia que permitem classificar as USF em trés modelos de desen-
volvimento. Estas foram elaboradas pela Missdo para os Cuidados de Saude
Primadrios, em articulagdo com as Administracdes Regionais de Satde, IP e
com a Administracdo Central do Sistema de Saude, IP.

A diferenciacdo entre os modelos de unidades de satude familiar resulta
de trés dimensdes estruturantes: a) o grau de autonomia organizacional; b) a
diferenciacdo do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais; c) o
modelo de financiamento e respectivo estatuto juridico. Estes trés modelos
assumem diferentes patamares de autonomia, aos quais correspondem distin-
tos graus de partilha de risco e de compensacdo retributiva, e caracterizam-se

globalmente do modo que se apresenta no Quadro VII.



Descrigdo dos modelos de desenvolvimento das USF

Modelo A

Modelo B

Modelo C

i) Corresponde a uma fase de
aprendizagem e de aperfeicoamento do
trabalho em equipa de satide familiar, ao
mesmo tempo que constitui um primeiro
contributo para o desenvolvimento

da pratica da contratualizagdo interna.
E uma fase indispensavel nas situacdes
em que esteja muito enraizado o
trabalho individual isolado e/ou onde
ndo haja qualquer tradigdo nem préticas
de avaliagdo de desempenho técnico-
-cientifico em salde familiar;

if) Compreende as USF do sector publico
administrativo com regras e remuneragdes
definidas pela Administragdo Publica,
aplicaveis ao sector e as respectivas
carreiras dos profissionais que as integram
e com possibilidade de contratualizar
uma carteira adicional de servicos, paga
em regime de trabalho extraordindrio,
bem como contratualizar o cumprimento
de metas, que se traduz em incentivos
institucionais a reverter para as USF.

i) Indicado para equipas com maior
amadurecimento organizacional,

onde o trabalho em equipa de satde
familiar é uma prética efectiva, e que
estejam dispostas a aceitar um nivel de
contratualizagdo de desempenho mais
exigente e uma participagdo no processo
de acreditacdo das USF, num periodo
maximo de trés anos;

ii) Abrange as USF do sector publico
administrativo com um regime
retributivo especial para todos os
profissionais, integrando remuneragdo
base, suplementos e compensagdes pelo
desempenho, definido no capitulo VII
do Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de
Agosto.

i) Modelo experimental, a regular por
diploma préprio, com caracter supletivo
relativamente as eventuais insuficiéncias
demonstradas pelo SNS, sendo as USF

a constituir definidas em fun¢do de
quotas estabelecidas por administragdo
regional de saide (ARS) e face a
existéncia de cidaddos sem médico

de familia atribuido;

ii) Abrange as USF dos sectores social,
cooperativo e privado, articuladas com

o centro de salide, mas sem qualquer
dependéncia hierdrquica deste,

baseando a sua actividade num contrato-
-programa estabelecido com a ARS
respectiva, através do departamento

de contratualizagdo, e sujeitas a controlo
e avaliagdo externa desta ou de outras
entidades autorizadas para o efeito,

com a com a obrigatoriedade de obter

a acreditacdo num horizonte maximo

de trés anos.

A dindmica imposta pela reforma dos Cuidados de Satde Primarios

reflectiu-se desde logo na adesdo dos profissionais ao modelo de prestacdo de

cuidados de satide USFE, sendo hoje uma realidade disseminada um pouco por

todo o pais. O detalhe sobre o balanco actual deste movimento encontra-se

apresentado nos Quadros VIII e IX, que abaixo se disponibiliza.

Ponto de situagdo sobre as candidaturas a USF em 28-03-2011

Entradas 468 Em avaliagdo pelas ETO 25
Excluidos ou desistentes 75 Aguardam aprovacdo pelas ARS 11
Em avaliagdo preliminar 37 Aprovadas pelas ARS e a aguardar abertura 19
Aceites para avaliagdo 356 Em actividade 283
Aguarda-se documentos complementares 18

Fonte: http://www.csp.min-saude.pt/engine.php?cat=32



Balango da criacdo de Unidades de Sadide Familiar em Marco de 2011

Utentes Ganho de
USF Potenciais Cobertura  Profissionais Médicos Enf. Administ.
Candidaturas Aceites 355 4.314.776 591.225 6.883 2.434 2.474 1.975
USF em actividade 283 3.528.479 451.259 5.616 1.994 2.020 1.601

Fonte: http://www.csp.min-saude.pt/engine.php?cat=32

Conforme se pode observar, até ao dia 28 de Marco de 2011 foram ela-
boradas, em termos totais, cerca de 468 candidaturas. Desistiram ou foram
excluidas 75 candidaturas, por ndo cumprirem os requisitos definidos no
Decreto-Lei n.° 298/2007 e no Despacho Normativo n.’ 9/2006. De acordo
com a metodologia de avaliagdo definida, foram aceites para avaliacdo pelas
Equipas Técnicas Operacionais (ETO) 356 candidaturas e estdo emitidos 313
pareceres técnicos. Destes, 302 equipas estdo confirmadas positivamente pelos
conselhos directivos das ARS, IP.

Até ao momento, apenas um dos projectos USE nio vingou a nivel nacio-
nal. Trata-se da USF Geracdes, em Lisboa, que iniciou a sua actividade em
04.05.2009 e foi extinta em 01.11.2010. O motivo fundamental desta extincdo
foi originado pela saida de quatro dos seis médicos que constituiam a equipa
fundadora. Segundo o Relatério de Progresso da Reforma dos Cuidados de
Satde Primadrios (2010), a taxa de viabilidade global das USF apés inicio de
actividade é de 99,6%.

Relativamente a implementagdo por USF, importa ainda salientar que as
suas dimensdes estratégicas assentam nos seguintes objectivos: procura dos
cuidados de satide com garantia de qualidade e seguranca; criagdo de uma car-
teira de servigos integrando a carteira basica e uma carteira adicional ajustada
as caracteristicas e necessidades dos utentes; valorizacdo das competéncias e
conhecimentos dos profissionais que permitam o acompanhamento dos objec-
tivos e das metas estabelecidas; constituicdo de uma equipa multiprofissional
capaz de responder a situacdes criticas; incentivo as liderancas e coordenacdes
voltadas para o empreendedorismo; definicdo de painéis de monitorizacdo
para o cumprimento de metas e avaliacdo de resultados; desenvolvimento de
um sistema de informacdo adequado a facilitacdo dos procedimentos; estabe-
lecimento de rotinas para a execucdo de praticas de optimizacdo de recursos
e simplificacdo e melhoria dos processos (MCSP, 2006).

Revelou-se necessario, sobretudo, o desenvolvimento de uma cultura
organizacional no seio das USF, que permita responsabilizar, auto-avaliar,
extrair licdes e melhorar a prestacdo de cuidados de satide. Para o cumprimento
dos objectivos, a reforma apostou na criacdo de uma matriz de indicadores

que devem integrar as carteiras basicas de servicos das USF, e que passam pelo



acesso, pelo desempenho assistencial, pela qualidade percepcionada e pelo
desempenho econémico (MCSP, 2006).

No Quadro X encontram-se sistematizadas as principais caracteristicas
das Unidades de Cuidados de Satde Personalizados, a partir da legislacdo

publicada.

Descrigdo das Unidades de Cuidados de Satide Personalizados

Missdo Cada UCSP tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de satide
personalizados a populagdo inscrita de uma determinada drea geografica.

Principios A UCSP rege-se pelos seguintes principios: a) Garantia de acessibilidade;
b) Globalidade de cuidados; c) Continuidade de cuidados; d) Qualidade.

Constituigdo, A constitui¢do serd feita pela direc¢do do ACES, sendo que as UCSP tém dimensdo
dimensdo e idéntica a prevista para as USF, abrangendo a drea geodemografica de influéncia
organizagdo desse centro de saude, intervém no ambito comunitdrio e de base populacional.
A organizagdo e funcionamento constam do seu regulamento interno bem como
do seu Plano de Acgdo. As pequenas extensdes de satde, com um a dois médicos,
deverdo integrar uma UCSP, rentabilizando-se por esta via a gestdo e os recursos
(por exemplo, substituicGes em férias ou doenga).

Actividades O compromisso da UCSP deverd estar contido no seu programa de acgdo, no qual
essenciais deverdo estar expressos os objectivos, os indicadores e as metas a atingir nas dreas
de acessibilidade, desempenho assistencial, qualidade e eficiéncia. Fazem parte
do compromisso assistencial, dreas como: a) Defini¢do da oferta e carteira basica
de servigos; b) Horério de funcionamento; c) Sistema de marcagdo, atendimento
e orientagdo dos utentes; d) Sistema de renovagdo de prescrigdo; €) Sistema de
substitui¢do dos profissionais; f) Articulagdo com as outras unidades funcionais do
ACES; g) Eventual carteira adicional de servigos.

Recursos O ACES afecta a UCSP os recursos fisicos e humanos necessérios ao cumprimento
das metas definidas e procede a partilha de recursos, segundo o principio de
economia de meios, que deve ser comum as diversas unidades funcionais. As
instalag&es a disponibilizar deverdo reunir as condigdes necessarias ao tipo
de cuidados de salde a prestar, com vista a garantir a respectiva qualidade de
cuidados. Os recursos humanos serdo os adequados para cada grupo profissional,
destacando-se na equipa multidisciplinar os médicos, os enfermeiros e os
administrativos em ratios previstos para as USF. Os utentes inscritos em cada
médico sdo designados em lista, privilegiando-se a estrutura familiar.

Coordenagdo e Cada UCSP tem um coordenador designado de entre os médicos especialistas

competéncias  de medicina geral e familiar habilitados com o grau de consultor com pelo menos
cinco anos de experiéncia efectiva na especialidade (de acordo com o artigo 15.° do
Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro), designado pelo director executivo do
ACES, depois de ouvido o conselho clinico.

Monitorizagdo A monitorizagdo e avaliagdo da UCSP incumbem ao ACES, num processo global

e avaliagdo de avaliagdo e acreditagdo de todas as unidades funcionais do respectivo ACES
e devem incidir sobre as dreas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade,
qualidade técnico-cientifica, efectividade, eficiéncia e satisfagdo, e podem
contemplar especificidades e caracteristicas de cardcter regional, quando estas
se apresentem como factores correctivos e niveladores da matriz nacional.




No Quadro XI encontram-se sistematizadas as principais caracteristicas

das Unidades de Satide Publica, a partir da legislacdo publicada.

Descricdo das Unidades de Sadde Publica

Missdo

A USP tem por missdo contribuir para a melhoria do estado de satde da populagdo
da sua drea geografica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em satde

e concorrendo, de um modo direto, para o cumprimento da missdo do ACES em
que se integra. A USP, observatério de salide da area geografica onde se insere,
desenvolve actividades de planeamento em salde, de promogdo e protecgdo

da satde, incluindo a avaliagdo do impacto em satde, de prevencgdo da doenga,

de vigilancia epidemioldgica, de vigildncia em satide ambiental, de investigagdo em
satde e de gestdo ou participagdo em programas de satde publica. A USP participa
na formagdo dos diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases: pré-
-graduada, pds-graduada e continua.

Principios

A USP deve orientar e organizar a sua actividade visando: a) Assegurar,
obrigatoriamente, a realizagdo do conjunto de actividades essenciais definidas no
artigo 6.° do presente diploma; b) Articular-se com as restantes unidades funcionais
do ACES construindo redes locais de cooperagdo com os servicos e sectores

com importéncia em satde; d) Desenvolver-se, segundo niveis de desempenho
definidos, disciplinados e monitorizados, no contexto de um processo de garantia
da qualidade.

Constituicdo,
dimensdo e
organizagdo

A USP ¢ a unidade que funciona como observatério de satde da drea geodemografica
do ACES. A actividade da USP desenvolve-se com autonomia organizativa e

técnica, na drea do ACES, em intercooperagdo com as demais unidades funcionais
integradas no mesmo. A USP situa-se, preferencialmente, na sede do respectivo
ACES, sem prejuizo da deslocalizagdo dos seus servigos dentro da drea geogréfica

de influéncia do respectivo ACES. A USP intervém no dmbito comunitério e de

base populacional e, de acordo com a legislagdo especifica, no apoio ao exercicio

das fungdes de autoridade de satide. O delegado de satide e os delegados de satide
adjuntos encontram-se sedeados na USP, exercendo as suas competéncias na area

do respectivo ACES. Nos concelhos com mais do que um ACES, o delegado de satide
concelhio e os delegados de satide adjuntos exercem as suas competéncias no dmbito
geografico e demografico do respectivo concelho.

A autoridade de saide a nivel da USP do ACES integra-se na cadeia hierdrquica
directa das autoridades de satide, nos termos do disposto na base XIX da Lei

n.° 48/90, de 24/08, e do Decreto-Lei n.° 336/93, de 29 de Setembro.

Actividades
essenciais

A USP compete assegurar as suas atribuices através das seguintes actividades
essenciais:

a) Elaborar informacdo e planos em dominios da Sadide Pdblica e monitorizar o
estado de satide da populagdo (fungdo observatério de salide) através de: i) Recolha
e andlise sistematica de dados de sadde; i) Diagnéstico de satide da populagio;

iif) Elaboragdo do plano local de sadde; iv) Comunicagdo de informagéo sobre
salde as restantes unidades funcionais do ACES, assim como a institui¢des-chave
da comunidade; v) Propor intervengdes ao director executivo do respectivo ACES,
de forma a reduzir os problemas de salide identificados e/ou reforcar ou manter os
ganhos em salide obtidos; b) Proceder a vigilancia epidemioldgica, quer das doencgas
transmissiveis, quer no dmbito da satide ambiental, nomeadamente: i) Doengas

de declaragdo obrigatdria; ii) Doengas evitaveis pela vacinagdo iii) Toxinfecgdes
alimentares; iv) Vigilancia sanitaria



da qualidade da 4gua (consumo humano, balnear, piscinas, mineral natural

e de nascente); v) Seguranca alimentar nas cantinas e refeitérios escolares

vi) Gestdo do Sistema de Alerta e Resposta Adequada e de outros sistemas

de vigilancia epidemiolégica; ) Gerir ou participar, em parte ou na totalidade,

no desenvolvimento de programas de intervengdo nacionais e/ou internacionais,
no dmbito da prevencido da doenga, promogdo e proteccdo da satde da populagdo
em geral, ou de grupos especificos, nos termos e condigdes a definir para a USP

e ainda de programas actualmente atribuidos aos servigos ou profissionais de

satde publica, nomeadamente: i) Programa Nacional de Vacinagdo, ii) Plano Pés-
-Eliminagdo da Poliomielite, iii) Programa de Vigilancia e Controlo das Meningites
na Comunidade, iv) Plano de Contingéncia das Ondas de Calor, v) Programa de
Avaliagdo das Condi¢des de Seguranca, Higiene e Satide nos Estabelecimentos

de Educagio e Ensino, vi) Programa de Satide Ocupacional; d) Gerir ou participar,
em parte ou na totalidade, no desenvolvimento de programas de intervengéo
regionais definidos como prioritarios por cada Administragdo Regional de Satde, IP,
nos termos e condigdes expressamente definidos por esta para a USP; e) Colaborar,
de acordo com a legislagdo especifica, no exercicio das fungdes de autoridade de
satde. Cada USP deve ser dotada pelo ACES dos necessdrios recursos humanos,
materiais, técnicos e financeiros para assegurar o conjunto de actividades essenciais
referido no niimero anterior.

Actividades
complemen-
tares

Asseguradas as actividades essenciais e, em funcdo do plano de salde da ARS
respectiva e das prioridades a nivel local ou regional, das necessidades da
populagdo, e da disponibilidade de recursos da USP, podem as fungdes da USP
ser alargadas a um conjunto de actividades complementares, nomeadamente:
a) Programas ou projectos de iniciativa nacional ou regional; b) Projectos de
intervengdo e/ou investigacdo em saude, de iniciativa da USP de acordo com
o perfil de satide do ACES; c) Actividades integradas em programas/projectos
especificos desenvolvidos em colaboragio com as outras unidades funcionais
dos ACES; d) Servigos de consultoria ou auditoria em satide publica.

Recursos

A USP assenta em equipas técnicas multidisciplinares, constituidas por médicos
de sadde publica, por enfermeiros de satde publica ou satide comunitéria e por
técnicos de satide ambiental, integrando ainda, em permanéncia ou em colaboragdo
parcial, quando possivel, outros profissionais considerados necessérios para o
cumprimento dos programas e actividades. A USP pode integrar pessoal préprio
da carreira administrativa, nomeadamente, para o apoio ao exercicio das fun¢des
de autoridade de sadde. Dadas as suas especificidades, a afectagdo de recursos
humanos a USP, como as outras unidades funcionais do ACES, concretiza-

-se segundo as orientagdes do director executivo fundadas em critérios de
racionalidade e equidade face as politicas regionais de satide, aos programas

e as actividades a desenvolver pelo ACES.

Coordenacio
e competén-
cias

O coordenador da USP, designado nos termos do artigo 15.° do Decreto-Lei

n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro para além das competéncias préprias previstas

neste normativo é, simultaneamente, o delegado de salide do ambito geografico e
demografico do ACES/ULS pelo que tem ainda as fung&es que |he forem atribuidas
pela legislagdo especifica das autoridades de satde.

Monitorizacdo
e avaliagdo

A monitorizagdo e avaliagdo da USP sdo da competéncia do ACES e do
Departamento de Sadde Publica da Administracdo Regional de Sadde respectiva,
tendo em vista uma uniformidade da intervengdo regional e nacional em termos
de sadde publica. A monitorizagdo e avaliagdo da USP devem incidir sobre as dreas
da disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-cientifica,
efectividade, eficiéncia e satisfagdo e podem contemplar especificidades e
caracteristicas de caracter local ou regional.




No Quadro XII encontram-se sistematizadas as principais caracteristicas

das Unidades de Cuidados na Comunidade, a partir da legislacdo publicada.

Descricdo das Unidades de Cuidados na Comunidade

Missdo

A UCC tem por missdo contribuir para a melhoria do estado de satide da populagio
da sua drea geografica de intervencdo, visando a obtengdo de ganhos em satde
concorrendo, assim e de um modo direto, para o cumprimento da missdo do ACES
em que se integra. A UCC presta cuidados de satide e apoio psicoldgico e social

de dmbito domicilidrio e comunitério, especialmente as pessoas, familias e grupos
mais vulnerdveis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou
doenga que requeira acompanhamento préximo, e actua ainda na educagdo para a
salde, na integragdo em redes de apoio a familia e na implementagdo de unidades
moveis de intervengdo, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados
prestados.

Principios

A UCC ¢ uma unidade que assegura respostas integradas, articuladas, diferenciadas,
de grande proximidade as necessidades em cuidados de satde e sociais da
populagdo onde estd inserida e rege-se pelos seguintes principios: Cooperagio;
Solidariedade e trabalho de equipa; Autonomia assente na auto-organizagéo
funcional e técnica; Articulacdo efectiva com as outras unidades funcionais do
ACES; Parceria com estruturas da comunidade local (Autarquias, Seguranga Social,
IPSS, Associagdes e outras);

Gestdo participativa assente num sistema de comunicagdo e de relagdes entre
todos os seus profissionais, promotores de ganhos de motivagdo e satisfagdo
profissional. A UCC, no contexto de um processo de garantia da qualidade, deve
desenvolver-se segundo niveis de desempenho definidos e disciplinados através
de normativos internos do Conselho Clinico do ACES.

Constituicdo,
dimensdo e
organizagdo

De acordo com o previsto no n.° 2 do Artigo 7.°, do Decreto-Lei n.° 28/2008,

de 22 de Fevereiro, em cada CS componente de um ACES, funciona, pelo menos,
uma UCC ou servicos desta unidade. Tal como nas outras unidades funcionais,

os profissionais da UCC trabalham com autonomia técnica, dependendo do
coordenador da unidade.

Neste contexto, a rea geografica de intervengdo de cada UCC devera
corresponder a drea geogréfica do CS respectivo, podendo, no entanto, subdividir-
-se em dreas geograficas mais pequenas, de acordo com as problematicas
territoriais, a dimensdo da populagdo, bem como as suas necessidades de satude

e sociais (densidade populacional, acessibilidades, problemas sociais e de satide
identificados, indice de envelhecimento, entre outros) e a dispersdo geografica

da drea de intervencio.

Assim, a populagdo abrangida por esta unidade funcional corresponde a populagdo
residente, estudante e trabalhadora da sua drea de influéncia.

A UCC ¢é uma das unidades funcionais dos ACES, desenvolvendo a sua actividade
com autonomia organizativa e técnica, em intercooperagdo com as demais unidades
funcionais do ACES em que se integra, sem prejuizo da necessaria articulagdo
interinstitucional e intersectorial, indispensavel ao cumprimento da sua missdo.

A UCC esta sediada nas instalages de cada centro de satde pertencente ao
respectivo ACES, abrangendo a drea geodemogréfica de influéncia desse centro
de sadde, intervindo no dmbito comunitdrio e de base populacional.




Compromisso A UCC compete assegurar as suas fungGes através do compromisso assistencial

assistencial

contratualizado internamente com a direcgdo do ACES, que se contextualiza no seu
Plano de Acgdo: O plano de acgdo da UCC traduz o seu programa de actividades

na prestagdo de cuidados de satde e sociais, de forma personalizada, domicilidria e
comunitdria, contendo o compromisso assistencial, objectivos, indicadores e metas

a atingir nas dreas da acessibilidade, do desempenho assistencial, da qualidade e

da eficiéncia, bem como o prazo para a elaboragdo do regulamento interno e de
carta da qualidade para a UCC; O compromisso assistencial da UCC é constituido
pela prestagdo de cuidados, que deverdo fazer parte integrante da carteira de
servigos; O compromisso assistencial é formalizado anualmente, mediante carta

de compromisso acordada entre o coordenador da UCC e o Director Executivo do
ACES; O compromisso assistencial deve indicar: a definicdo da oferta e a carteira

de servicos; O horério de funcionamento da UCC desenvolve-se entre as 8h-20h

nos dias Uteis, podendo existir sempre que se justifique o alargamento de horério;

A definicdo do sistema de marcacdo, atendimento e referenciacdo; A articulacdo com
as outras unidades funcionais do ACES; O compromisso assistencial varia em fungdo:
Das caracteristicas sociodemograficas e necessidades da comunidade abrangida;
Area geogréfica e vias de comunicagio; Dos periodos de funcionamento e cobertura
assistencial; Das actividades da carteira de servicos; O plano de ac¢do e o relatério
de actividades devem ser disponibilizados junto da populagdo abrangida pelas UCC.

Os cuidados de satde a prestar devem ser definidos tendo em conta o diagndstico
de satide da comunidade e as estratégias de intervengdo definidas no Plano
Nacional de Satde (PNS) e centrar a sua organizagdo numa coordenagdo efectiva
entre programas em desenvolvimento. Os programas e projectos integram-se

no plano de acgdo do ACES, em estreita articulagdo com as USF, UCSP, USP e
com a Equipa Coordenadora Local (ECL), no ambito da Rede Nacional Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), de acordo com as orientagdes técnicas. As
actividades, projectos ou programas a seguir enunciados, integram a carteira de
servicos da UCC, devendo cada unidade, definir e contratualizar o seu plano de
acgdo, em conformidade com o diagndstico efectuado: a) Diagnéstico de satde

da comunidade em parceria com a USP e a Rede Social. b) Projectos de Intervencio
Comunitaria em parceria com outras instituigdes da comunidade como projectos
de luta contra a pobreza e exclusdo social, contratos de desenvolvimento social,
no dmbito da Rede Social e outras interveng&es previstas no Plano Nacional

de Apoio aos Ildosos, projectos previstos no plano de desenvolvimento social e
outras intervengdes territoriais de &mbito nacional ou comunitario; ¢) Proteccdo e
promogdo de satide e prevengdo da doenca da comunidade, através dos programas
ja instituidos como sejam: Programa Nacional de Sadde Escolar; Programa Nacional
de Satde Oral; Proteccdo dos trabalhadores contra riscos de exposicdo aos agentes
biolégicos; Programa Nacional de Promogdo e Protecgdo da Satde nos Locais

de Trabalho e Plano de Promog3o e Vigilancia da Sadde dos Trabalhadores em
articulagdo com a USP; Intervencdo com pessoas, familias e grupos com maior
vulnerabilidade e sujeitos a factores de exclusdo social ou cultural, pobreza
econdmica, de valores ou de competéncias, violéncia ou negligéncia como seja o:
a) Acompanhar utentes e familias de maior risco e vulnerabilidade; b) Cooperar
com outras unidades funcionais no tocante a ac¢des dirigidas aos utentes, as

suas familias e a comunidade, nomeadamente na implementagdo de programas

de intervengdo especial com recurso a unidades mdveis e na criagdo de redes

de apoio as familias; c) Promover, organizar e participar na formagdo técnica
externa, designadamente nas dreas de apoio domicilidrio e familiar, bem como no
voluntariado; d) Participar nas actividades inerentes a Rede Social, na vigilancia

de satide e acompanhamento social das familias com deficientes recursos sécio
econémicos; €) Participar nas actividades do programa de intervengdo precoce a
criangas. Intervencdes com



individuos dependentes e familias/cuidadores, no &mbito da RNCCI, como sejam:
a) Cuidados domicilidrios médicos e de enfermagem, de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acgdes paliativas; b) Cuidados de reabilitagdo fisica;

c) Apoio psicoldgico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados; d) Educagdo para a satide dos doentes, familiares e
cuidadores informais; €) Coordenagdo e gestdo de casos com outros recursos

de sadde e sociais; f) Producdo e tratamento de informagdo nos suportes de
registo preconizados no dmbito dos CSP e da RNCCI; Promogio de estilos

de vida saudaveis com intervengdes a nivel de programas de salide ja existentes
em parceria com outras institui¢cdes que podem ajudar na aquisi¢do de hébitos de
satde saudaveis da populagdo ao longo do ciclo de vida como exemplo: Programa
Europeu de Cidades Saudéveis; combate as substéncias indutoras de dependéncias;
combate a obesidade e ao sedentarismo; Prevencdo de acidentes domésticos e
rodovidrios; Prestagdo de cuidados especializados, designadamente a preparagdo
para parentalidade; acompanhamento de comunidades de utentes do foro
psiquidtrico, entre outros.

Recursos

O ACES afecta a(s) UCC os recursos necessarios ao cumprimento do plano

de acgdo e estabelece mecanismos que favorecam e assegurem a articulagdo

e complementaridade dos cuidados e a utilizagdo eficiente de recursos comuns
que, segundo o principio da economia de meios, devem ser partilhados com

as diversas unidades funcionais que o constituem. Relativamente aos recursos
humanos a afectar a esta unidade deverdo ser tidos em conta os critérios
informadores para o célculo de pessoal para cada 4rea disciplinar de prestagdo

de cuidados de salde, designadamente as caracteristicas geodemografias e sociais
da populagdo, de satide e ambientais, sendo o préprio ACES a definir os seus
mapas de pessoal. Tendo em conta o racio enfermeiro/utente preconizado para
os CSP (um enfermeiro/300 a 400 familias) bem como os enfermeiros afectos as
USF, UCSP e USP prop&e-se, a titulo indicativo, para a UCC uma média de um
enfermeiro por cerca de cinco mil residentes. Aqueles profissionais desenvolvem
a sua actividade em estreita articulagdo e complementaridade com os profissionais
das outras unidades funcionais do ACES. A UCC assenta em equipas técnicas
multidisciplinares constituidas por enfermeiros, médicos, assistentes sociais,
psicdlogos, fisioterapeutas, higienistas orais, terapeutas da fala, nutricionistas,

em permanéncia ou em colaboracdo parcial. Devera ser disponibilizada uma drea
fisica convenientemente apetrechada e de dimenséo adequada ao nimero de
profissionais e fungdes que executam.

Coordenagio
e
competéncias

O coordenador da UCC é designado de entre os enfermeiros, com pelo menos a
categoria de enfermeiro especialista com experiéncia na respectiva area funcional.
As competéncias do coordenador sdo as constantes do Artigo 14.° do Decreto-Lei
n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro.

Monitorizacdo
e avaliagdo

A monitorizagdo e avaliagdo da UCC incumbem ao ACES, num processo global
de avaliagdo e acreditagdo de todas as unidades funcionais do respectivo ACES

e devem incidir sobre as 4reas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade,
qualidade técnico-cientifica, efectividade, eficiéncia e satisfagdo, e podem
contemplar especificidades e caracteristicas de cardcter regional, quando estas
se apresentem como factores correctivos e niveladores da matriz nacional.

A monitorizagdo e avaliagdo da UCC tém por base um modelo de matriz nacional
que aplica a metodologia de auto-avaliagdo, avaliagSes interpares e avaliagdes
cruzadas entre UCC.




No Quadro XIII encontram-se sistematizadas as principais caracteristi-

cas das Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados, a partir da legislagdo

publicada.
Descricdo das Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
Missdo A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) presta servigos
de consultadoria e assistenciais as unidades funcionais referidas nos artigos
anteriores e organiza ligagdes funcionais aos servigos hospitalares.
Principios A URAP presta os seus servigos tendo presente os seguintes principios:

a) Cooperagdo com as outras unidades funcionais; b) Acessibilidade dos cidaddos;
) Autonomia técnica; d) Rentabilizagdo dos recursos instalados; €) Articulagdo
com outras instituigdes com destaque para os hospitais de referéncia, privilegiando
o estabelecimento de protocolos.

Constituigdo,
dimensdo e
organizagdo

A URAP congrega varios profissionais, com competéncias diversas, nomeadamente
médicos de especialidades, que ndo de medicina familiar e de satide publica, os quais
jé se encontram integrados noutras unidades funcionais do ACES, enfermeiros,
psicdlogos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de saide oral e
ainda outros técnicos com competéncias diferentes das enumeradas, que estejam ou
venham a ser integrados no ACES. Dependendo do histérico dos centros de satde,
integrardo esta unidade todos os técnicos das dreas de meios complementares de
diagnéstico, ja existentes ou que venham a ser afectados. Estes profissionais poderdo
disponibilizar a totalidade ou parte do seu horério de trabalho s actividades inerentes
a esta unidade, sendo o restante dedicado ao desenvolvimento de intervengdes

ou programas da responsabilidade de outras unidades funcionais. O Centro de
Diagnéstico Pneumoldgico (nos casos em que exista na drea de influéncia do

ACES) deverd ser integrado nesta unidade, respeitando-se a especificidade da sua
interven¢do e autonomia funcional. De entre as suas competéncias, a de maior
prioridade diz respeito a intervengdo no dmbito da prevencgdo e controlo da
tuberculose, onde se dara cumprimento as orientagdes estratégicas e objectivos do
Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose. Tal como as restantes unidades
funcionais do ACES, a autonomia organizativa funcional e técnica é conferida a URAP
em funcdo dos objectivos e das metas assumidas pela coordenagio do ACES.

Compromisso
assistencial

Tendo em conta a existéncia de diversas areas profissionais, os cuidados prestados
distribuem-se de acordo com as mesmas. Grande parte da sua actividade
desenvolve-se em estreita articulagio com os hospitais de referéncia, podendo esta
assumir vdrias formas que vdo desde a consultadoria por especialistas hospitalares,
a existéncia de consultas de especialidade asseguradas por médicos hospitalares,
ou mesmo por celebragdo de protocolos de referenciagdo. A drea dos meios
complementares de diagndstico também devera estar presente nos ACES numa
|6gica de custo beneficio, aliado a proximidade dos cidad3os.

Recursos

Os recursos fisicos (instalagdes) e técnicos (equipamentos) deverdo ser adequados
e responder as exigéncias do desempenho das diferentes areas e competéncias
existentes no ACES. Os recursos fisicos deverdo estar distribuidos pela area
geografica do ACES, garantindo a méxima acessibilidade.

Coordenacio
e
competéncias

A URAP tem um coordenador escolhido pela direcgdo do ACES com
conhecimentos e experiéncia (pelo menos cinco anos de experiéncia
profissional, de acordo com o artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de
Fevereiro) adequados ao exercicio da fungio, designado pelo director executivo
do ACES, depois de ouvido o conselho clinico. As suas competéncias estdo
enumeradas no artigo 14.° do mesmo.




Monitorizagdo A monitorizagdo e avaliagdo da URAP incumbem ao ACES, num processo global

e avaliagdo de contratualizac3o avaliagdo e acreditacdo de todas as unidades funcionais do
respectivo ACES. A monitorizagdo e avaliagdo da URAP devem incidir sobre as
areas da disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-cientifica,
efectividade, eficiéncia e satisfagdo, e podem contemplar especificidades e
caracteristicas de caricter regional, quando estas se apresentem como factores
correctivos e niveladores da matriz nacional

Analise de eficiéncia e ganhos potenciais em contexto

de cuidados de satide primdrios

[Rui Santana, Carlos Costa, Silvia Lopes]

A pressdo econdmica sentida cada vez de uma forma mais intensa conduz a
um enfoque também cada vez maior na eficiéncia de prestacdo de cuidados de
satide um pouco por todo o mundo. O paradigma bésico da ciéncia econémica
de crescentes necessidades para recursos limitados influencia a nossa realidade
social, sendo que o sector da satide é uma das dreas onde mais se sente esta
exigéncia de proporcionar uma boa utilizagéo das verbas disponiveis. Desta
forma, a andlise da eficiéncia é um pressuposto bésico de qualquer sistema
de satde, independentemente da 6ptica e da situagdo hierdrquico-estrutural
onde se realize essa tarefa.

Constituindo os cuidados de satde primdrios a porta de acesso dos uten-
tes aos servicos de satde e sabendo de antem&o que uma prestacdo vocacio-
nada para as fases primdrias da doenga, assente na promogcéo da saide e na
prevencdo da doenga, garante um superior nivel de custo-efectividade global
aos sistemas de satde, é usual afirmar-se a sua importincia no contexto da
producio de servicos de saude.

O processo de reforma dos cuidados de satide primadrios, desenvolvido
a partir de 2005 no nosso pais, representou uma mudanca substancial das
estruturas existentes no passado recente e permanece como um desafio futuro
na sua operacionalizacdo e expansdo.

A intencédo de garantir uma prestacdo com maior qualidade, melhor acesso
e mais eficiéncia através das alteracdes introduzidas nos cuidados de saiade
primdrios exige um conjunto de evidéncia que permita analisar, no presente
e futuro, quais os impactos introduzidos no nosso sistema de satde.

Com o presente trabalho pretende-se analisar a eficiéncia dos cuidados
de satide primdrios em Portugal. Em termos especificos, sdo seguidos dois
objectivos principais: caracterizar a distribuicdo da eficiéncia e obter o valor
da possivel margem de ganhos potenciais nos cuidados de satde primadrios.

Para a concretizagdo dos objectivos propostos foi utilizada, numa primeira

fase, uma base de dados fornecida pela Administracdo Central do Sistema de Saude



(ACSS) relativa ao ano de 2009, estruturada por cada Agrupamento de Centros de
Satde (ACES). As varidveis incluidas nesta base de dados sdo as seguintes: popu-
lacdo residente, nimero de inscritos, numero de utilizadores, taxa de utilizacéo,
custos com o pessoal, custos com medicamentos, custos com meios complemen-
tares de diagndstico e terapéutica (MCDT) e custos totais. Posteriormente foram
fornecidos novos dados (ano 2009), que introduziram algumas correc¢des aos
cdlculos iniciais, bem como informacio referente ao ano de 2010.

Nesta base de dados foi acrescentada outra varidvel necessdria para o
desenvolvimento do estudo: o Indice de Necessidades em Satide (INS), apre-
sentado pela ACSS (2010) no seu documento “Proposta de alocagdo normativa
de recursos financeiros aos Agrupamentos de Centros de Satde”. Este indice é
composto por trés dimensdes que, segundo esta instituicio, contribuem para
representar as necessidades em satide de uma populagéo:

+ O estado de satde (taxa de mortalidade padronizada pela idade);

¢ Os determinantes da despesa;

o A utilizacio.

A contribuicio de cada uma destas dimensdes para o Indice de Necessidades
em Sadde é a seguinte:

« Estado de satde: 50%;

 Determinantes da despesa: 37,1%;

« Utilizagdo: 12,9% (ACSS, 2010).

Os valores assumidos para cada ACES sdo apresentados, tal como a prépria
designacdo indica, através de nimero indice, cuja leitura deve ser efectuada
da seguinte forma:

« Valores acima de um indicam que o ACES apresenta “necessidades em

saude” acima da média nacional. A titulo meramente exemplificativo,

refira-se que se um ACES apresenta um indice de necessidades em satde
de 1,14, isso significa que, de acordo com as suas caracteristicas préprias,
tem necessidades em saude 14% acima do valor médio nacional,;

« Valores iguais a um indicam que o ACES apresenta “necessidades em

satde” iguais & média nacional;

« Valores abaixo de um indicam que o ACES apresenta “necessidades em

saude” abaixo da média nacional.

A operacionalizacdo do estudo implicou a utiliza¢do de dados dos 74
ACES definidos a nivel nacional através do Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de
Fevereiro, incluindo os que se encontram em funcionamento em contexto de
Unidade Local de Satde (ver Quadro XIV):



Listagem de ACES que foram considerados para o estudo

Tras-os-Montes | - Nordeste Médio Tejo | - Serra d’Aire
Porto VII - Porto Oriental

Médio Tejo Il - Zézere

Lisboa | - Lisboa Norte

Tras-os-Montes Il - Alto Tamega e Barroso

Lisboa Il - Lisboa Oriental
Douro | - Mardo e Douro Norte
Lisboa Il - Lisboa Central
Douro Il - Douro Sul

Lisboa IV - Oeiras

Ave | - Terras de Basto

Lisboa V — Odivelas

Ave Il - Guimardes/Vizela
Lisboa VI - Loures

Ave Il - Famalicdo

Lisboa VIl - Amadora

Cévado | - Braga

Lisboa VIII - Sintra-Mafra
Cévado Il - Gerés/Cabreira
Lisboa IX — Algueirdo - Rio de Mouro
Cévado Ill - Barcelos/Esposende
Lisboa X - Cacém-Queluz
Tamega | - Baixo Tamega

Lisboa XI - Cascais

Tamega lll - Vale do Sousa Norte
Lisboa XII - Vila Franca de Xira
Tamega Il - Vale do Sousa Sul
Setdbal | - Almada

Porto | - Santo Tirso/Trofa
Setdbal Il - Seixal — Sesimbra
Porto Il - Gondomar

Setdbal Il - Arco Ribeirinho
Porto Il - Valongo

Setdbal IV - Setibal- Palmela
Porto IV — Maia

Oeste | - Oeste Norte

Porto V - Pévoa do Varzim/Vila do Conde

Oeste Il - Oeste Sul
Porto VI - Porto Ocidental

Foram apenas realizadas duas alteraces aos dados originais fornecidos

pela ACSS:

e Para a andlise de custos em MCDT e custos totais foram excluidos os

valores apresentados pela ULS Matosinhos, por se tratar de um outlier face

Porto VIII - Gaia
Leziria | - Ribatejo
Porto IX - Espinho/Gaia

Leziria Il

Entre o Douro e Vouga | - Feira/Arouca

Alentejo Litoral

Entre o Douro e Vouga Il - Aveiro Norte

Alentejo Central |
Baixo Vouga |
Alentejo Central Il
Baixo Vouga Il

Algarve | - Central
Baixo Vouga lll
Algarve Il - Barlavento
Cova da Beira

Algarve Il - Sotavento
Baixo Mondego |

ULS Matosinhos
Baixo Mondego I

ULS Alto Minho
Baixo Mondego IlI
ULS Guarda

Pinhal Interior Norte |
ULS Baixo Alentejo
Pinhal Interior Norte Il
ACES Caia

Pinhal Litoral |

ACES S3o Mamede
Pinhal Litoral Il

Beira Interior Sul

Dio Lafdes |

Pinhal Interior Sul
Do Lafdes Il

D3o Lafdes Il



a distribuicdo fornecida pela ACSS por cada ACES. Em termos médios, foi
reportado um custo em MCDT na ordem dos €0,21 por utilizador, valor
que praticamente nio confere custos em MCDT nesta organizacédo e que
consequentemente também influencia os seus custos totais observados;
« Dada a nio divulgacdo de dados relativos ao Indice de Necessidades em
Saude dos ACES incluidos na Unidade Local de Saide do Norte Alente-
jano, assumiu-se que ambos (ACES S. Mamede e ACES Caia) apresentam

o mesmo indice que é atribuido a toda a ULS, neste caso 1,17.

As principais etapas desenvolvidas neste estudo tém subjacentes os objec-
tivos delineados a partida. No que respeita ao primeiro objectivo, a caracte-
rizacdo dos custos observados em cada ACES, importa esclarecer desde logo,
em termos conceptuais, qual a sua definicéo.

Em muitas circunstincias, existe alguma confusdo terminolégica no que
respeita as dpticas utilizadas para traduzir o montante financeiro afecto a
determinada actividade desenvolvida. Neste sentido, salienta-se que a dptica
seguida nesta anadlise é a 6ptica econdmica (custos e proveitos), excluindo-
-se as Opticas financeira (despesas e receitas) e de tesouraria (pagamentos e
recebimentos). Desta forma, os custos aqui reportados dizem respeito ao reco-
nhecimento da utilizacdo dos recursos no processo de producio de servicos
de satide, sendo particularmente de considerar que:

+ No que concerne aos custos em recursos humanos, estes correspondem

ao total da conta com o cédigo 64, designada de Custos com o Pessoal,

prevista no Plano Oficial de Contas do Ministério da Saude;

+ Os custos com medicamentos correspondem ao montante atribuivel

a consumos de medicamentos provenientes do processo de conferéncia

de facturas por local de prescricéo;

+ Os custos com MCDT correspondem ao montante atribuivel a consu-

mos de MCDT provenientes do processo de conferéncia de facturas por

local de prescricéo;

+ Os custos totais sio compostos pelo somatdrio das trés rubricas ante-

riores: recursos humanos, medicamentos e MCDT.

Estes custos, adiante designados de custos observados, sdo os custos reais
de cada ACES.

Dada a importancia da analise de duas perspectivas distintas para a inter-
pretacdo dos valores em causa, por utilizador e per capita, os cdlculos desen-
volvidos compreenderam estas duas medidas:

« Para obtencdo dos valores por utilizador recorreu-se ao nimero total

de utilizadores em cuidados de satide primadrios, que é traduzido pelos



primeiros contactos dos utentes com os servigos de saide durante um
ano, dados fornecidos pela ACSS na base de dados supramencionada;

« Por sua vez, para ser possivel o calculo dos valores per capita recorreu-se
a informacéo do Instituto Nacional de Estatistica sobre a populacdo resi-
dente na drea de influéncia de cada ACES. Esta informacio encontra-se

também incluida na base de dados original disponibilizada pela ACSS.

No que concerne ao segundo objectivo do presente estudo, o cdlculo dos
ganhos potenciais de eficiéncia em valor absoluto e relativo, a sua operacio-
nalizacdo exigiu a obtencdo de valores de referéncia, adiante designados de
custos esperados.

Para além dos valores observados em cada ACES, foi também realizado
um procedimento de ajustamento pelo risco, de forma a incorporar as dife-
rentes caracteristicas populacionais que influenciam a utilizacio e as despesas
em saude.

Neste estudo, os custos esperados em cada uma das rubricas de custos
foram obtidos a partir de duas referéncias:

« O valor médio nacional, calculado através do somatdrio dos custos totais

e sua divisdo pelo denominador populacional (nimero de utilizadores

ou nimero de residentes) consoante a andlise em causa;

« O valor médio nacional corrigido pelas necessidades em satde atribui-

das em cada ACES. O valor médio nacional corresponde ao somatoério

dos custos totais e sua divisdo pelo denominador populacional (nimero
de utilizadores ou nimero de residentes). Este valor foi posteriormente
corrigido através da sua multiplicagdo por um ponderador que representa
as necessidades em satide, denominado de Indice de Necessidades em

Saude, apresentado pela ACSS (2010) no seu documento “Proposta de

alocacdo normativa de recursos financeiros aos Agrupamentos de Cen-

tros de Satide”. Para obtencdo dos valores corrigidos, que correspondem
aos valores esperados por ACES, multiplicou-se o valor do custo médio

nacional de cada rubrica de custos (pessoal, medicamentos, MCDT e

total) pelo INS de cada ACES. A aplicagdo do INS sobre os valores de

custos de cada ACES permite entdo identificar um valor esperado em
fungido das necessidades em satde de cada realidade organizacional num

determinado contexto geografico e demografico.

O célculo da margem de ganho potencial foi realizado a partir da dife-
renca entre os custos observados e os custos esperados em cada ACES, por

natureza de custos.



Os valores de ganhos potenciais totais foram obtidos por duas metodo-
logias alternativas:

« Através da diferenca entre os custos totais apresentados por cada ACES

com os valores de referéncia utilizados para comparagio (valor médio

nacional ou INS), adiante designado de “Total”;

« Através do somatoério dos ganhos potenciais identificados em cada

rubrica de custos, adiante designado de “Total II7%

Na analise efectuada foram tidos em consideracdo também dois valores
distintos: os valores brutos e os valores corrigidos. Os valores brutos corres-
pondem aos montantes que sio disponibilizados pelas fontes de informacéo
oficiais (demonstracdo de resultados). Os valores corrigidos foram obtidos a
partir da aplicacdo de um processo de ajustamento pelo risco.

A metodologia utilizada para analisar os valores apresentados, indepen-
dentemente da sua forma de apresentagio (grafica ou em quadro), segue uma
16gica de identificacdo das principais ilacdes através da expressdo “principais
observagdes”. Por facilidade de leitura e interpretagdo esta é detalhada via
apresentacdo de itens individuais.

De acordo com os objectivos definidos no 4mbito da presente fase do
estudo, caracteriza-se sumariamente a distribuicido dos custos observados
por utilizador e per capita em cada rubrica de custos considerada, nomeada-
mente os custos em recursos humanos, em medicamentos, em MCDT e totais.

O Quadro XV resume a estatistica descritiva dos valores apurados.

Caracterizagdo da distribuicdo dos custos reais com recursos humanos,

medicamentos, MCDT e totais per capita e por utilizador a nivel nacional

Recursos humanos Medicamentos MCDT Custos totais

Capita  Utilizador Capita  Utilizador Capita  Utilizador Capita  Utilizador
Média 91,63 131,86 95,27 137,09 44,24 63,66 231,13 332,61
Desvio padrio 29,99 30,93 25,43 24,72 9,62 13,42 51,77 43,78
Coeficiente de variacdo 0,33 0,23 0,27 0,18 0,22 0,21 0,22 0,13
Maximo 175,16 236,03 169,09 213,25 78,29 90,68 361,76 466,38
Minimo 50,67 85,60 49,62 100,08 20,41 24,73 133,64 246,96
P25 73,65 113,51 82,09 121,78 37,91 53,22 206,73 306,35
P5o 89,81 128,19 101,49 136,86 44,29 65,55 235,50 335,33
P75 114,87 152,17 117,77 157,58 50,74 7249 275,86 365,50
Valores Totais 929.533.329 966.470.115 448.812.494 2.344.815.938

Unidade: Euros.



RH
== Medicamentos

MCDT

Principais observagdes:

« Tal como esperado, os custos médios dos utilizadores em cada ACES
apresentam valores superiores aos montantes obtidos numa base
capitacional;

« Para os custos totais gerados pelas trés rubricas em consideracéo, veri-
fica-se que o SNS gastou, em média, durante o ano de 2009, cerca de €333
por utilizador e aproximadamente €231 por cada portugués - indepen-
dentemente de ter utilizado ou ndo os servicos de satde — em cuidados
de satide primarios;

« Contrariamente ao que sucede na componente hospitalar, onde os recur-
sos humanos representam a maior percentagem relativa na estrutura de
custos totais destas organizacdes, nos cuidados de satide primarios sdo as
prescricdes de medicamentos que atingem os valores mais significativos;
« Uma andlise mais detalhada por ACES permite verificar, no entanto,
que existem realidades locais dispares, onde nem sempre se identifica
uma superioridade relativa dos valores das prescricbes em medicamentos
face aos recursos humanos;

« Existem amplitudes significativas (mais do dobro) entre os valores
méximos e minimos em todas as rubricas, sejam valores per capita, sejam
utilizadores de servicos;

« O desvio padrdo das diferentes distribui¢cdes de rubricas de custos evi-
dencia que existe uma maior distidncia entre os valores de cada ACES
face & sua média quando sdo considerados os utilizadores relativamente
aos montantes capitacionais;

« O coeficiente de variacdo mais relevante foi obtido nos custos em recur-

sos humanos.

Para além dos valores globais nacionais, importa também analisar a sua

distribuicdo em cada unidade prestadora, neste caso o ACES. As Figuras 32 e

33 contém a representagio dos custos observados por utilizador e per capita

em cada natureza de custos.

Distribui¢do dos custos observados em recursos humanos, medicamentos

e MCDT por utilizador por ACES
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Distribui¢do dos custos observados em recursos humanos, medicamentos

e MCDT per capita por ACES
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Principais observacdes:

» A variacdo significativa apresentada pelos dois gréficos expostos repre-
senta as diferentes observacdes ocorridas em cada ACES, nio sendo visivel
um padrio comportamental claramente identificavel;

o Esta variacdo € transversal a todas as rubricas de custos, isto €, a evidén-
cia de observac¢des distintas entre ACES ocorre nas diferentes naturezas
de custos;

» A mesma ilacdo pode ser realcada na sua relacdo. Como se pode veri-
ficar, a hierarquia de representatividade de determinadas rubricas de
custos ndo é semelhante em todos os ACES, ou seja, a relacdo entre os
custos em recursos humanos, medicamentos e MCDT ¢ desigual entre

estas organizacoes.

Vejamos entdo qual a relacdo estatistica entre estas rubricas de custos

em termos totais, através dos coeficientes de correlagdo disponibilizados no
Quadro XVI.

Coeficientes de correlacdo entre as rubricas de custos com recursos

humanos, medicamentos e MCDT por utilizador e per capita

Por Utilizador Per capita

Rubrica RH Medic. MCDT Rubrica RH Medic. MCDT
RH 1,00 0,46 -0,50 RH 1,00 0,70 -0,13
Medicamentos 0,46 1,00 -0,34  Medicamentos 0,70 1,00 0,00
MCDT -0,50 -0,34 1,00 MCDT -0,13 0,00 1,00

Principais observagdes:

« Os coeficientes de correlacdo entre as diferentes rubricas de custos
indicam que o comportamento da variacdo entre ACES nos recursos
humanos e medicamentos sdo relativamente préximos, isto é, quando

os custos médios por utilizador e per capita variam positivamente em

RH
=== Medicamentos
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recursos humanos, os custos em medicamentos também apresentam o
mesmo sentido de tendéncia;

« Esta relacdo ndo é semelhante para os MCDT, que variam no sentido
inverso dos recursos humanos e medicamentos por utilizador de cuidados
de satde primdrios. O coeficiente de correlacdo per capita apresenta a
mesma tendéncia para os recursos humanos (embora estatisticamente
mais fraca) e ndo se evidencia uma relagdo nem positiva nem negativa
no que respeita aos custos com medicamentos, ndo se podendo aferir

qualquer relacdo entre estas rubricas de custos.

De acordo com o segundo objectivo estabelecido para o presente estudo,
identificam-se em seguida os principais resultados dos ganhos potenciais
atribuiveis aos cuidados de saide primdrios tendo como unidade de andlise
os ACES, nos anos de 2009 e 2010, por utilizador e per capita (ver Quadros
XVII e XVIII).

Margem de ganhos por utilizador e per capita, 2009

Utilizadores Capita
Rubrica V. Bruto % V. Corrigido % V. Bruto % V. Corrigido %
RH 78.804.917 8,48 57.618.402 6,20 107.531.664 11,57 79.614.659 8,57
Medicamentos 61.670.465 6,38 44.956.101 4,65 94.705.156 9,80 66.155.521 6,85
MCDT 38.251.863 8,52 47.638.412 10,61 39.965.032 8,90 40.976.325 9,13
Total 114.671.248 4,39 72.693.877 3,10 195.653.923 8,34 120.974.282 5,16
Total Il 178.727.245 7,62 150.212.915 6,41 242.201.853 10,33 186.746.506 7,96
Unidade: Euros.
Margem de ganhos por utilizador, 2009 e 2010
Utilizadores 2009 Utilizadores 2010
Rubrica V. Bruto % V. Corrigido % V. Bruto % V. Corrigido %
RH 78.804.917 8,48 57.618.402 6,20 68.846.889 7,20 54.628.439 5,72
Medicamentos 61.670.465 6,38 44.956.101 4,65 61.737.782 6,16 43.046.718 4,30
MCDT 38.251.863 8,52 47.638.412 10,61 42.996.966 9,50 52.923.305 11,70
Total 114.671.248 4,89 72.693.877 3,10 93.770.360 3,89 68.788.163 2,85
Total Il 178.727.245 7,62 150.212.915 6,41 173.581.637 7,20 150.598.463 6,25

Unidade: Euros.

Conforme referido na Metodologia, deve ter-se presente que o Total
representa o valor real de cada ACES, enquanto o Total IT é um valor esti-

mado correspondente ao somatdrio de ganho em cada uma das trés rubricas.



Atendendo 4 andlise que serd feita, o Total IT é sempre mais importante dado

que representa o melhor potencial de ganho.

Principais observacdes:

» Os maiores ganhos potenciais em termos proporcionais face ao actual
nivel de custo real podem ser obtidos nos recursos humanos quando se
considera o valor bruto (ou real) e nos MCDT quando se consideram os
valores corrigidos pelas necessidades de satde, ou seja, ajustados pelo risco;
» Em termos de volume monetdrio total, os maiores ganhos potenciais
absolutos situam-se ao nivel dos recursos humanos;

« A identificacdo e possivel intervencédo sobre os ganhos potenciais por
rubrica contabilistica permitem obter valores mais substanciais do que
uma andlise exclusiva sobre os valores dos custos totais registados em
cada ACES;

« Os ganhos potenciais sdo menores quando se ajusta pelo risco em relagio
aos valores reais, isto é, a consideracdo das necessidades das populacdes, tal

como foi medida pela ACSS, atenua as diferencas de eficiéncia entre ACES.

A percentagem de ACES com margem de ganhos potenciais consta

do Quadro XIX.

Percentagem de ACES com margem de ganhos potenciais, 2009

Por utilizador Per capita
Rubrica Bruto Corrigido Bruto Corrigido
Recursos humanos 42% 49% 45% 47%
Medicamentos 49% 45% 57% 57%
MCDT 55% 53% 50% 53%
Total 53% 43% 54% 57%
Total Il 92% 91% 80% 93%

Principais observagdes:

« Em termos totais, os ganhos potenciais obtidos a partir do valor de
referéncia das necessidades em satide sdo superiores na analise per capita
face aos utilizadores;

» Independentemente da 6ptica de andlise utilizada, uma conclusédo
transversal a esta evidéncia revela que mais de 90% dos ACES poderdo
melhorar o seu nivel de eficiéncia quando consideramos as trés rubricas

de custos principais.

Relativamente aos ganhos potenciais, apresenta-se nos quadros seguintes

a analise a diversos niveis: por utilizador, por utilizador corrigido, per capita,



per capita corrigido e para os cinco ACES mais eficientes em cada natureza
de custos (Quadros XX a XXIV).

Ganhos potenciais por percentil por utilizador, 2009

RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Maximo 326.076.981 35% 260.965.228 27% 277.497.472 62% 603.852.239 26% 864.539.682 37%
Percentil 90 215.336.242 23% 182.418.073 19% 135.617.554 30% 297.624.052 13% 533.371.869 23%
Percentil 75 148.878.815 16% 124.991.954 13% 90.808.124 20% 216.556.192 9% 364.678.893 16%
Percentil 50 89.591.150 10% 62.408.174 6% 30.371.485 7% 105.968.121 5% 182.370.809 8%
Média 78.804.917 8% 61.670.465 6% 38.251.863 9% 114.671.248 5% 178.727.245 8%
Ganhos potenciais por percentil por utilizador corrigido, 2009
RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Méximo 322.631.256 35% 256.936.807 27% 275.024.054 61% 593.911.365 25% 854.592.117 36%
Percentil 90 208.679.149 22% 175.209.010 18% 138.919.588 31% 276.786.790 12% 522.807.748 22%
Percentil 75 138.692.420 15% 112.020.032 12% 97.573.377 22% 189.552.883 8% 348.285.830 15%
Percentil 50 70.932.718 8% 45.643.593 5% 40.528.225 9% 64.898.129 3% 157.104.537 7%
Média 57.618.402 6% 44.956.101 5% 47.638.412  11% 72.693.877 3% 150.212.915 6%
Ganhos potenciais por percentil per capita
RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Méximo 415.499.520 45% 463.117.038  48% 245.218.909 55% 989.008.006 42%  1.123.835.468 48%
Percentil 9o 253.175.259 27% 270.629.796 28% 126.101.334 28% 534.789.701  23% 649.906.389 28%
Percentil 75 206.846.213 22% 172.774.535 18% 79.976.011 18% 333.542.513 14% 459.596.759 20%
Percentil 50 114.426.604 12% 65.880.958 7% 39.686.614 9% 176.874.484 8% 219.994.176 9%
Média 107.531.664 12% 94.705.156  10% 39.965.032 9% 195.653.923 8% 242.201.853 10%
Ganhos potenciais por percentil per capita corrigido
RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Maximo 417.833.960 45% 465.402.973  48% 246.089.728 55% 995.165.290 42%  1.129.326.661 48%
Percentil 9o 246.855.473 27% 258.931.682 27% 134.680.241 30% 517.964.284 22% 640.467.396 27%
Percentil 75 195.075.776 21% 148.405.285  15% 87.448.033 19% 280.510.207 12% 430.929.094 18%
Percentil 50 86.942.416 9% 36.732.866 4% 46.424.704  10% 85.522.830 4% 170.099.987 7%
Média 79.614.659 9% 66.155.521 7% 40.976.325 9% 120.974.282 5% 186.746.506 8%




Ganhos potenciais considerando os cinco ACES mais eficientes em cada

natureza de custos

RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Maximo 253.698.484 27% 199.090.002 21% 156.155.339 35% 403.384.965 26% 608.943.825 17%
Percentil 90 166.180.731 18% 161.036.231 17% 98.720.227 22% 389.849.132 17% 425.937.189 18%
Percentil 75 376.142.476  40% 398.554.157 41% 167.553.702 37% 860.638.756  37% 942.250.335 40%
Percentil 50 193.216.948 21% 195.974.940 20% 100.645.253 22% 464.182.179 20% 489.837.141 21%
Média 253.698.484 27% 199.090.002 21% 156.155.339 35% 403.384.965 26% 608.943.825 17%

Principais observagdes:

« Da andlise dos ganhos potenciais tendo em consideragdo diferentes refe-
réncias (valores maximos, médios, medianos e ainda percentis 90 e 75),
verifica-se que existe uma margem substancial de ganhos que poderio ser
obtidos por ACES. Estes valores, em termos totais, quando comparados
com os valores mais eficientes, ultrapassam os mil milhSes de euros numa
analise per capita e aproximam-se dos 860 milhGes na analise por utilizador;
» Os maiores ganhos potenciais absolutos por natureza de custos variam
consoante as andlises realizadas (per capita ou utilizador), localizando-se
nos recursos humanos quando estes sdo identificados por utilizador e
nos medicamentos quando analisamos os valores per capita,

« Por sua vez, os ganhos potenciais relativos sdo superiores nos MCDT,
seja numa ou noutra perspectiva, podendo atingir margens superiores a
60% (quando considerado o cendrio de comparacdo com os valores mais

eficientes).

Para as diversas naturezas de custos (recursos humanos, medicamentos e
MCDT), as Figuras 34 e 35 ilustram a margem de ganho potencial nos custos

por utilizador e per capita.

Margem de ganho potencial nos custos por utilizador obtidos através do INS

com recursos humanos, medicamentos e MCDT por ACES
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Principais observagdes:

« O comportamento de cada ACES ¢ distinto relativamente a sua capa-
cidade de ganhos potenciais em eficiéncia consoante cada natureza de
custos. Esta evidéncia reflecte a necessidade de percepcionar as realidades
locais e as suas dindmicas histéricas, de forma a intervir de forma priori-
tdria nas actividades desenvolvidas por cada organizacdo e consequente
impacto no seu nivel de eficiéncia;

« Perante estes resultados, salienta-se também a existéncia de um conjunto
de ACES que apresenta niveis de eficiéncia positivos (entre o ACES 42

e 0 49) nas trés rubricas.

A margem de ganhos potenciais encontra-se graficamente representada

nas figuras seguintes (Figuras 36 e 37), onde € possivel identificar, através da

comparacio entre as duas linhas, qual o potencial existente nesta matéria.
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Comparagdo entre custos totais observados e esperados per capita
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Principais observagdes:
« A principal observagio que resulta da analise das Figuras prende-se

com a diferenca existente entre os custos observados e esperados por
utilizador, ficando demonstrada a necessidade de ajustar os recursos

disponibilizados as necessidades de cada populacio;

+ Denota-se igualmente a inexisténcia de um padrio de variacdo nacional

entre os niveis de custos observados e esperados.
Em seguida, podem também encontrar-se os cilculos relativos as margens
de ganhos potenciais dos ACES tendo em consideracdo o exercicio de 2010.

Esta informacdo encontra-se exposta nos Quadros XXV e XXVI.

Ganhos potenciais por percentil por utilizador, 2010

RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Maximo 299.831.225 31%  236.147.414 24% 285.554.439 63% 584.157.017 24% 821.533.078 34%
Percentil 90 193.927.536 20% 178.860.356 18% 145.260.902  32% 277.834.742 12% 518.048.793 21%
Percentil 75 139.490.482 15% 121.521.070 12% 100.793.126 22% 175.119.715 7% 361.804.678 15%
Percentil 50 71.904.162 8% 60.184.684 6% 27.148.066 6% 77732311 3% 159.236.911 7%
Média 68.846.889 7% 61.737.782 6% 42.979.729 10% 93.757.479 4% 173.564.400 7%
Ganhos potenciais por percentil por utilizador corrigido, 2010
RH Medicamentos MCDT Total Total Il
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Maximo 296.322.126 31%  232.051.024 23% 283.735.933 63% 574.389.423 24% 812.109.083 34%
Percentil 90 186.236.876 19% 171.832.194 17% 148.316.977 33% 260.086.068 11% 506.386.046 21%
Percentil 75 130.661.284 14% 108.013.178 11% 107.576.514 24% 151.397.998 6% 346.250.976  14%
Percentil 50 57.861.383 6% 41.616.166 4% 38.126.546 8% 52902576 2% 137.604.095 6%

Média 54.628.439 6% 43.046.718 4% 52.923.305 12% 68.788.163 3% 150.598.463 6%




Principais observagdes:

« Para o conjunto de ACES analisado, de uma forma global, os ganhos

potenciais em magnitude, em termos absolutos e percentuais, mantém-se

comparativamente ao ano de 2009. Apesar de existir um ligeiro decréscimo

nos montantes totais, permanece evidenciada uma margem significativa

de ganhos potenciais de eficiéncia em cuidados de satide primadrios;

« Também ao nivel das diferentes rubricas de custos se verificam os mes-

mos fendmenos jd anteriormente referenciados para o exercicio de 2009.

Em seguida pretende-se discutir as principais implica¢des decorrentes
das opg¢des metodoldgicas e dos resultados alcangados no decurso da realiza-
cdo do presente estudo. Por facilidade de abordagem, adiante efectua-se uma
discussdo diferenciada sobre os aspectos metodoldgicos mais relevantes e os
resultados apurados.

Sob o ponto de vista metodoldgico, e perante as opgdes efectuadas, con-
sidera-se relevante a discussdo dos seguintes aspectos:

« As fontes de informacdo existentes;

« O apuramento de valores eficientes (processo de ajustamento pelo risco).

O primeiro assunto que deve ser referenciado no dmbito da discusséo meto-
doldgica prende-se com a limitacdo decorrente da utilizacdo das trés rubricas
principais de custos nos cuidados de sade primarios, os custos com medicamen-
tos, recursos humanos e MCDT. Dada a impossibilidade de dispor de informacdo
assente num sistema contabilistico robusto que permitisse obter estes dados,
como acontece em qualquer outra organizacdo lucrativa ou nio lucrativa, foi
realizado um esforco por parte da ACSS no sentido de tentar reconstruir os
custos por ACES através do somatdrio dos custos oriundos da conferéncia de
facturas (em medicamentos e MCDT) e dos custos em recursos humanos.

Daqui decorrem duas limitacdes, que importa salientar:

« Desde logo, a possibilidade da representatividade dos restantes custos

ser substancial nalguma situagdo especifica, correndo-se o risco de se

estar a analisar apenas uma parte marginal dos custos totais reais. A sua
distribuicdo também podera apresentar padrdes distintos e marcantes.

Por exemplo, a existéncia de custos com transportes em dreas de menor

densidade populacional podera ser representativa, apesar de ndo estar

incorporada nas rubricas de custos agora consideradas;

« Para além da possivel margem existente nos outros custos, importa tam-

bém referir que pode existir alguma margem de ndo incorporacéo total

de custos em funcdo da natureza da rubrica considerada. Por exemplo,
no que respeita aos custos em recursos humanos dos ACES, poderdo

existir montantes que se encontram contabilisticamente registados na



conta de Fornecimentos e Servicos Externos, caso o servigo prestado
se apresente como uma prestacio de servico por uma empresa externa,
mesmo que isso diga respeito a recursos necessarios com o pessoal. Apenas
se encontram reflectidos os custos relativos ao pessoal pertencente aos
quadros do ACES/respectiva ARS.

O actual estado da arte sobre as metodologias de apuramento de custos
em contexto de cuidados de satde primarios, seja de natureza geral ou anali-
tica, poderd considerar-se bastante incipiente. A necessidade de estimar custos
através de varias fontes de dados é bem indicativa do fraco desenvolvimento
e do grau de prioridade atribuido aos instrumentos e técnicas de apoio ao
processo de gestdo econdémico-financeiro destas organizagdes ao longo das
ltimas décadas. As dificuldades operacionais sentidas no decorrer do presente
trabalho poder-se-4 acrescentar um aspecto também ele caracteristico desta
realidade, ou seja, o facto de ndo existir no nosso pais - contrariamente ao que
sucede com o nivel hospitalar — um Plano Oficial de Contabilidade Analitica
particularmente dirigido aos cuidados de satide primadrios.

Apesar da sua importincia crescente, a determinagio, conhecimento e
posterior integracdo dos custos no processo de tomada de decisdo tém sido
dominados por alguns factores que poderdo influenciar o grau de prioridade
que lhes é atribuido na gestdo de organiza¢des prestadoras de cuidados de
satde no nosso pais. Entre os quais se destacam:

« A falta de credibilidade da informacéo produzida, originada pelas dife-

rencas individuais na imputacdo, pode estar na origem dessa mesma

falta de interesse e utilizacdo da contabilidade de custos na gestdo de

organizagSes de satide (Urbano e Bentes, 1990);

« O baixo risco financeiro das unidades de saude, que historicamente

viram o seu nivel de financiamento ser sobretudo retrospectivo, encon-

trando-se fortemente correlacionado com o nivel de despesas em detri-
mento dos niveis de producéo, eficiéncia ou necessidades em satde

(Santana, 2005);

« A limitacdo dos sistemas de informacdo de suporte a recolha da activi-

dade de produgio e de custos;

+ O desvio significativo daquele que deveria constituir o racional basico

da producdo de informacéo de custos: diminuir o grau de risco associado

ao processo de tomada de decisdes de gestdo. Na verdade, esta razdo de
ser é substituida por uma actuacio de for¢ca maior direccionada para

a obtencdo e disponibilizacdo de informacdo no sentido de satisfazer,

sobretudo, necessidades relacionadas com o cumprimento de exigéncias

externas de reporting (Finkler e Ward, 1999);



« A auséncia de um sistema de ajustamento pelo risco que permitisse uma
correcgdo dos factores relacionados com as caracteristicas da procura
de cuidados que podem influenciar os seus resultados, impedindo uma
analise justa dos valores alcancados por organizacio de saude;

» Desconexdo entre as unidades de pagamento e as unidades de custeio:
enquanto se utiliza a unidade de pagamento capitacio, encontra-se informa-

¢do de custos estruturada por linha de producio principal em cada servico.

Se existe esta limitacdo estrutural no sistema contabilistico utilizado, mais
se coloca em causa a resposta a perguntas basicas cuja gestdo de organizacdes
de satide deve contestar de forma trivial, como o apuramento de custos por
patologia, produtos ou linhas de produtos, programas, 6rgios (departamentos/
servicos/unidades), pagadores especificos, prestadores individuais e, sobretudo,
o custo por utente ou certas popula¢ées (Hankins e Baker, 2004).

Apesar do esforco desenvolvido, em particular no dltimo ano, por parte da
ACSS através da criacdo de um grupo de trabalho especifico para a definicdo
de todo o conjunto de metodologias, instrumentos e circuitos de apoio a gestdo
econdémico-financeira dos ACES, as consequéncias desta realidade extravasam
o problema da fiabilidade do apuramento de custos em cada organizacio.

Poderdo também colocar-se em causa outros aspectos importantes através
da extrapolagdo para a realidade macro nacional, como o nivel de incerteza
sobre a capacidade de conduzir a governacdo, seja num momento prévio ou
no decorrer de um processo de reforma estrutural no que respeita aos seus
aspectos econémico-financeiros.

A fragilidade dos instrumentos e da informacédo produzida traduz a ausén-
cia de um trabalho sistemdtico e estruturado ao longo dos tltimos anos no
ambito dos CSP. Neste sentido, a pertinéncia de analisar a eficiéncia, apesar de
apresentar de forma intrinseca algumas limita¢Ses préprias dos instrumentos
e fontes de informacdo existentes, permite concomitantemente realcar essas
mesmas limitacdes.

Estas limitacdes conduziram a necessidade de recorrer a fontes alternati-
vas que permitissem obter os montantes em cada uma das principais rubricas
da estrutura de custos dos ACES, como foi o caso da utilizacdo da facturacdo
de medicamentos e MCDT.

Se os dados utilizados apresentam limita¢Ges préprias que ndo permitirdo
responder a questdo-chave mais premente: serd que a reforma dos cuidados
de satide primdrios permitiu obter ganhos de eficiéncia? Por outro lado, o
momento de concretizagdo deste estudo também ainda nio permite uma
avaliacdo que incorpore uma série temporal suficientemente robusta que

possibilite uma resposta conclusiva. A tentagdo natural para a avaliacdo dos



resultados obtidos em consequéncia da reforma iniciada em 2007 ndo deverd
ser operacionalizada em funcéo dos valores agora apresentados, pois estes
resultam essencialmente do histdrico de cada ACES, reflectindo mais a heranca
deixada do que a mudanca esperada.

Os resultados apresentados ao longo do presente estudo ndo permitiram
efectuar uma evolucdo dindmica, pois apenas foi caracterizado um tnico exer-
cicio, em funcdo da informacéo disponibilizada pela ACSS. O alargamento da
andlise a um periodo mais extenso talvez permitisse descortinar a tendéncia
evolutiva que a reforma dos cuidados de satide primdrios proporcionou e
continua a proporcionar em termos de eficiéncia. Contudo, ressalva-se para
memoria futura os niveis de eficiéncia de cada ACES e possivel avaliacdo
evolutiva num futuro préximo.

Neste Ambito, salienta-se também a dificuldade de obter dados histéricos
agregados segundo a nova légica organizacional, sendo esta realidade nio
exclusiva dos aspectos econémico-financeiros. A centralizacdo da informa-
¢do na oferta de cuidados faz com que o detalhe e a forma de agregacdo da
informacdo gerem alguns problemas quando surge a necessidade de realizar
uma andlise direccionada para os utentes e suas caracteristicas especificas.

Por dltimo, no que respeita as limitacdes mais significativas relativamente
as fontes de informacéo disponibilizadas, refira-se ainda a auséncia de medidas
de resultados em sadde, isto é, apenas é aferido o nivel de eficiéncia em cada
ACES sem ser ponderado o resultado alcancado para os niveis de eficiéncia
apresentados.

Segundo Porter e Teisberg (2006), a focalizacdo da gestdo de organiza-
¢Oes de satide deverd passar pela avaliacdo do valor criado em satide, conceito
resumido pela relagio entre resultado alcancado e unidade de custo utilizada.
Neste caso, a titulo exemplificativo, a utilizacdo do nimero de anos de Vida
Potencialmente Perdidos em cada ACES poderia ajudar a conhecer efectiva-
mente a relacdo entre resultados e custos, obtendo-se o nivel de criacdo de
valor em saiide em cada ACES.

No presente estudo foram utilizadas duas metodologias para obtencdo
dos custos totais em cada ACES, uma que contemplou a diferenca entre os
valores reais e os esperados e outra que foi formada a partir do somatério dos
ganhos potenciais de cada rubrica de custos (recursos humanos, medicamentos e
MCDT). Destas duas andlises, tal como seria inicialmente expectavel, a segunda
metodologia permitiu identificar um maior valor de ganho potencial em ter-
mos absolutos e relativos. Para além da importincia de se detalhar a estrutura
de custos de cada ACES e se tentar percepcionar quais as dreas de intervencdo
prioritdria, através desta andlise é possivel sinalizar um nivel de obtencéo de

ganhos de eficiéncia mais substanciais em cada institui¢do e em termos totais.



A margem de ganhos de eficiéncia foi obtida a partir da diferenga entre
o valor apurado de necessidades em satde (valor esperado) e o valor de custos
observados em cada ACES, em cada rubrica de custos e montante total. Num
cendrio onde esta diferenca corresponda a zero, isso significa uma corres-
pondéncia fiel do nivel de distribuigio de recursos face as necessidades exis-
tentes. Através deste exercicio foi possivel também identificar as diferencas
existentes ndo sé entre os ACES que se encontram sobrefinanciados, como
também as organizacdes que necessitariam de ver o seu nivel de utilizacdo de
recursos reforcado. Os desajustes da funcdo distribuidora no financiamento
em cuidados de saude primarios poderdo ser aferidos através desta andlise.

Outro dos aspectos relevantes da andlise efectuada resulta da tentativa
de correccdo dos valores observados a partir das caracteristicas proprias das
unidades prestadoras de cuidados de satide primdrios, com o intuito de tentar
encontrar valores 6ptimos que foram denominados de custos esperados.

Apesar da aceitacdo generalizada sobre os processos de ajustamento pelo
risco, a verdade é que nem sempre se verifica a sua aplicacdo nas mais diferentes
areas, como sdo os casos do financiamento ou da avaliacdo de desempenho de
organizacdes de saude. Salienta-se, portanto, a necessidade de efectuar este
processo, que tal como se verificou ao longo da apresentacdo de resultados,
pode sinalizar valores diferentes daqueles que sdo identificados a partir dos
registos contabilisticos efectuados nestas unidades.

Uma das primeiras questdes a ponderar na estruturacdo de um modelo de
ajustamento pelo risco é definir o seu objectivo. No 4mbito do financiamento
de servicos de saude, surgem fundamentalmente dois caminhos a seguir: ou
proceder a um ajustamento que reflicta as necessidades em satide de uma
determinada populacdo ou, por outro lado, tentar traduzir o seu nivel de cus-
tos esperados. Estas duas correntes alternativas consubstanciam o fenémeno
identificado na revisdo de literatura pela dicotomia town and gown.

Apesar de ter sido realizado um esforco no sentido de conhecer o valor ideal
de financiamento a atribuir as unidades de cuidados de satde primérios (ACES),
verifica-se que se encontram incluidas no processo de ajustamento pelo risco
algumas varidveis que reflectem as despesas anteriores em satde. A incorporagéo
de varidveis explicativas de despesa anterior ndo é uma caracteristica desejavel
nos modelos de capitacdo ajustada pelo risco, essencialmente porque podere-
mos estar a replicar praticas ineficientes. Esta caracteristica é particularmente
relevante num mercado com caracteristicas especificas, como a capacidade de
inducdo da procura pelo lado da oferta. A prépria definicdo de ajustamento
pelo risco consubstancia-se no processo de correc¢io dos valores distribuidos
em funcio das caracteristicas da procura de cuidados que influenciam. A intro-

ducéo de varidveis de oferta de cuidados de saiide ndo se insere neste processo.



A consideragdo de varidveis explicativas de despesas em saide introduz
no sistema de financiamento uma retrospectividade nio desejavel. Na rea-
lidade, o ajustamento pelo risco pode depender mais do nivel da despesa de
cada ACES e ndo das caracteristicas da populacdo, nomeadamente a sua carga
de doenga, o que por sua vez pode originar um enviesamento no ajustamento
pelo risco e, concomitantemente, no financiamento de cada ACES (Pope et
al., 2000; Lamers, 2001).

Relativamente aos resultados alcancados, poderiam decorrer da sua analise
e interpretagdo um conjunto vasto de matérias relevantes para discussdo. Desta
forma, apenas sdo tratados os aspectos que se consideraram mais significativos,
entre os quais se salienta:

« A busca de evidéncia;

+ Auséncia de padrdo nacional de variacdo de eficiéncia;

« A importancia do sistema de financiamento para a promocio da eficiéncia;

Verificou-se através do enquadramento tedrico, sendo mesmo uma das
caracteristicas marcantes da evolucdo dos cuidados de satde primarios em
Portugal identificada por diversos autores (Biscaia et al., 2005), que existiu
historicamente uma falta de concretizagio prdtica das reformas politicas tra-
duzidas em muitas ocasides em diplomas legais e regulamentos emitidos. Sdo
exemplos desta evidéncia a ndo concretizagdo do Decreto-Lei n.” 157/99, que
criou os centros de satde de terceira geragdo, ou do Decreto-Lei n.” 60/2003
de 1 de Abril, que criou a rede de cuidados de saide primarios.

Contrariamente a outras inten¢des que ndo foram operacionalizadas,
o actual processo de reforma avangou efectivamente com a reorganizacio
estrutural dos cuidados de satide primadrios, sendo a criacdo de USF e ACES
dois exemplos marcantes entre muitas alteracdes concretizadas face a realidade
histdrica anterior a 2005. Segundo o Grupo Consultivo (2009), a nova arquitec-
tura organizacional dos centros de satde assenta mesmo numa reorganizagio
com duas componentes complementares, de sentido oposto:

» Uma rede de pequenas equipas multiprofissionais, descentralizadas e
auténomas, com cardcter estrutural permanente, para fins de prestacdo
de cuidados a pessoa e a familia, e para assegurar interven¢des na comu-
nidade, no meio fisico e social, através de programas e projectos com
alcance populacional (Unidade de Satde Familiar, Unidade de Cuidados
de Saude Personalizados, Unidade de Cuidados na Comunidade e Uni-
dade de Satde Publica);

« Concentracdo de meios e de recursos escassos, de uso comum, e/ou onde

é possivel beneficiar de economias de escala, através dos Agrupamentos

de Centros de Saude, quer para fins de gestdo organizacional, quer para



harmonizagdo e lideranca técnico-cientifica (conselhos clinicos), quer para

apoio ao funcionamento das unidades multiprofissionais descentralizadas.

De acordo com a evidéncia produzida até ao momento, os resultados
alcangados a partir do conjunto relativamente vasto de mudanga provocado
por estes movimentos permanecem, contudo, por realizar.

Para esta situacdo ndo se podera também ignorar, no contexto de avaliacdo
das reformas efectuadas ao nivel dos cuidados de satide primdrios, as alteracées
concomitantes ocorridas na estrutura e regime de oferta de cuidados durante
este periodo, nomeadamente os movimentos de integracdo vertical através
da criacdo de Unidades Locais de Saude, de integracdo horizontal através da
criagdo de novos centros hospitalares e ainda a criacdo da rede nacional de
cuidados continuados integrados. Outras reformas, como a rede nacional de
cuidados de urgéncia, o inicio de Parcerias Publico-Privadas, a empresaria-
lizacdo de novas unidades de prestacdo de cuidados, ou a rede nacional de
cuidados paliativos, também contribuem para a complexidade de percepcao
sobre todos os movimentos de reforma, suas especificidades, interaccdes e,
sobretudo, sobre a sua quota-parte de responsabilidade na criacdo de valor
global para o sistema de satide portugués nos altimos anos.

Desta forma, a primeira questdo que deverad ser discutida no que concerne
aos resultados obtidos prende-se com a prépria identificagdo dos resultados.
De facto, e salvas algumas excepg¢des pontuais, como o estudo de Gouveia et
al. (2006), ndo se identifica, no nosso pais, um corpo de conhecimento rela-
tivamente consistente dedicado a avaliac@o de resultados alcancados pelos
cuidados de satide primdrios.

No mesmo sentido, é realcado por Biscaia et al. (2005), do conjunto de razées
que contribuiram para as diferencas ocorridas entre as reformas pretendidas
e alcancgadas, o facto de ao longo das ultimas quatro décadas estas sucessivas
tentativas ndo terem sido suficientemente fundamentadas e preparadas, identi-
ficando-se a pouca profundidade dos estudos e do debate que lhes deram origem.

Se o estado da arte da avaliacdo de desempenho de organizacdes de
satde segue a trilogia identificada por Donabedian (1980), onde se identifica
a estrutura, o processo e o resultado, a contextualizacdo das (poucas) activi-
dades desenvolvidas nos cuidados de satide primdrios situou-se sobretudo na
avaliacdo do “processo”, conforme demonstram os indicadores utilizados na
negociacdo de metas entre os Departamentos de Contratualizacdo de cada
ARS e as unidades prestadoras de cuidados de satde.

Se o inicio do processo de negociacdo de objectivos e metas entre as
diferentes unidades funcionais introduziu uma nova filosofia de gestdo por

objectivos que antes nio era genericamente seguida, até ao momento nido



sdo conhecidos os resultados desta experiéncia nas mais diversas dimensdes e
estudos de avaliacdo, mesmo porque os indicadores utilizados se centram no
processo realizado e ndo nos resultados alcancados por cada unidade.

A avaliacdo da reforma de cuidados de satde primarios podera considerar-
-se unidimensional, pois a sua concentragdo tem-se dirigido mormente na
realizacdo de inquéritos de satisfacdo a utentes e profissionais de USF/ACES.
Refira-se neste capitulo que apesar da concentracio de esforcos se dirigir
exclusivamente a uma das importantes dimensGes da avaliacdo de desempenho,
é de realcar a natureza sistematica de realizagdo deste procedimento, cujo
terceiro estudo de Ambito nacional decorreu durante o primeiro trimestre de
2011 e incluia as 244 USF que entraram em actividade até 30 de Junho de 2010
e numa primeira amostra de UCSP com condic¢des de base idénticas as das
USE. Estes estudos tém sido realizados pelo Centro de Estudos e Investigacdo
em Sadde da Universidade de Coimbra (CEISUC).

A actual apresentacdo de resultados merece também uma palavra pela
sua forma de exposicdo, em funcio dos ganhos potenciais e ndo apenas dos
custos e das diferencas entre os niveis de eficiéncia entre ACES. Desta forma,
torna-se possivel identificar uma margem alcancével através de uma meta que
poderd transformar-se num objectivo quantitativo a médio prazo.

Neste trabalho apresentaram-se os valores de ganhos de eficiéncia
potencial em cada ACES. Também foi possivel identificar as variagGes de
financiamento que actualmente ocorrem a nivel nacional, sendo sobretudo
de realcar o caminho a percorrer no sentido de ajustar progressivamente o
valor disponibilizado onde ele é de facto necessario. A proposta de financia-
mento normativo elaborada pela ACSS (2010) merece também destaque pela
divulgacdo destes montantes, servindo como um ponto de partida para uma
discussdo pouco frequente no nosso contexto.

De uma forma global, a realizacdo do presente estudo permitiu obser-
var que existem resultados distintos entre ACES, segundo cada natureza de
custo, por utilizador e per capita. Esta evidéncia é consistente com os valores
e concluses apresentadas pela ACSS (2010) ou por Bicé (2010), que refere
que no balanco da actual reforma dos cuidados de satide primarios, “de uma
forma geral, a andlise efectuada permite constatar a persisténcia de variacdes
entre os valores atingidos nas diferentes unidades e regiGes.”

Para além das diferencas apuradas entre os diferentes ACES, verificou-se
igualmente que cerca de 90% dos ACES apresentam potencial de ganhos de
eficiéncia quer face aos valores médios nacionais, quer face aos actuais niveis
de necessidades definidos pela ACSS. Em termos gerais, poderd afirmar-se que
as potencialidades de ganhos sdo transversais, existindo de forma evidente

margem de melhoria na esmagadora maioria dos ACES.



Contudo, a identificacdo e andlise destes ganhos potenciais indica a
necessidade de garantir intervenc¢des direccionadas e prioritdrias uma vez que
estes também ndo se distribuem de forma igual. O potencial de ganho varia
em volume e drea consoante cada unidade, no que respeita a eficiéncia e as
necessidades em satde existentes.

Da mesma forma, verificou-se a existéncia de diferentes comportamentos
no que respeita a relacdo entre a dimensdo populacional dos ACES e as suas
rubricas de custos. Enquanto os recursos humanos e medicamentos decrescem
em termos médios per capita e por utilizador & medida que o ACES apresenta
uma maior dimensio, os custos com MCDT evidenciam uma tendéncia inversa.

Esta realidade podera ser enquadrada num contexto de associa¢do entre
a dimensdo populacional e a proximidade dos grandes centros urbanos, onde a
oferta de meios complementares de diagnéstico e terapéutica é efectivamente
mais significativa em volume e diferenciagio. Para além da classica relagdo
entre a disponibilidade de servicos de saide e o seu nivel de utilizacio (habi-
tualmente traduzida na maxima “cama construida, cama ocupada” e designada
por Lei de Roemer), agravada pela caracteristica tipica e diferenciadora do
mercado da saide baseada na capacidade de inducdo da procura influenciada
pela oferta através da assimetria de informacdo existente entre os agentes
(Evans, 1981; Matias, 1995).

As diferencas de ganhos potenciais de eficiéncia deverdo também ser pers-
pectivadas em funcdo da sua representatividade absoluta e relativa. Salienta-se
a este respeito o estudo efectuado pelo Gabinete de Anadlise Econdmica da
Universidade Nova de Lisboa (MCSP, 2007), encomendado pela MCSP e que
teve como objectivo fulcral efectuar uma caracterizacdo geral dos ACES a
constituir. Neste trabalho é destacada a dimensio absoluta e relativa dos
ACES face ao contexto empresarial nacional, onde se conclui que se trata de
organizacdes incluidas nas mil maiores empresas portuguesas, sendo que cerca
de 20% estardo mesmo dentro do conjunto das 500 maiores. Este estatuto é
alcancado a partir da sua representatividade financeira: os custos de explora-
¢do dos ACES variam entre os 10 e os 73 milh&es de euros, concentrando-se a
maioria entre os 20 e os 40 milh&es de euros; e do nivel de recursos humanos
necessarios, pois o nimero de profissionais por ACES variard segundo o
estudo do GANEC entre 127 e 921 colaboradores. De acordo com o critério
de Pequenas e Médias Empresas (PME) da Unido Europeia, a grande maioria
(61 ACES) estara na escala das grandes empresas.

Segundo a MCSP (2008), a magnitude dos recursos envolvidos na maior
parte dos ACES, em termos financeiros, de nimero e diversidade de unida-
des assistenciais, de nimero de profissionais e de populacdo coberta e drea

abrangida, caracterizam-nos como organizagdes complexas, de média/grande



dimensdo (embora menor que as “sub-regiGes de saude”). Desta forma, a exi-
géncia de utilizacdo de elementos e instrumentos de apoio ao processo de
tomada de decisGes estratégicas e operacionais torna-se fundamental para
maximizar os niveis de eficiéncia destas organizacdes.

Outra das caracteristicas que devera ser mencionada no ambito dos ganhos
potenciais em eficiéncia consubstancia-se na capacidade que o financiamento
destas organizacGes podera deter enquanto indutor de comportamentos orga-
nizacionais e individuais. A fun¢do distribuidora poderd constituir um veiculo
importante na promocao dos niveis de eficiéncia dos ACES e USF.

No entanto, os ACES néo gozam de autonomia financeira, pelo que néo
poderdo autorizar a realizacdo de despesas sem haver uma delegacio dessa com-
peténcia por parte de cada ARS. Apesar desta limitagéo, ¢ expectavel que cada
ACES efectue o seu ciclo de gestdo econdmico-financeira numa base orcamental
prospectiva, que monitorize a sua evolugdo e avalie os resultados alcangados.

A criacdo de incentivos passa entdo pelos modelos de alocacdo interna de
recursos financeiros de cada ARS, que sdo de todo desconhecidos. Nio existe
evidéncia cientifica que descreva quais sdo os sistemas de financiamento uti-
lizados no financiamento dos ACES, embora se pense de forma relativamente
consensual que a base histérica continua a ser a metodologia predominante
de distribuicdo de verbas.

A implementacdo de Planos de Desempenho em cada ACES prevista na
Metodologia de Contratualizagdo de Cuidados de Satide Primarios (ACSS,
2010) e que incorporam o respectivo orcamento econdémico-financeiro, poderd
no futuro contribuir para a realizacdo de uma gestdo baseada em instrumentos
de negociacéo e, sobretudo, que se constituam como um apoio ao processo de
tomada de decisGes dos seus responsaveis.

Neste espaco, salienta-se a aplicacdo de unidades de pagamento que
privilegiam os resultados alcancados [também conhecidos por “pagamento
pelo desempenho” ou “pay-for-performance” (P4P)], que no caso da dimenséo
eficiéncia se centra em dois indicadores especificos: os custos médios com
medicamentos e MCDT por utilizador em cada ACES e USF.

Notas finais

A actual reforma dos cuidados de satide primarios constitui um tema central na
discussdo sobre a gestdo de organiza¢des de saide em Portugal. O seu impacto
nas mais diversas 6pticas de andlise do sistema é relativamente amplo e com-
plexo, ndo podendo esta evolucdo dindmica ser dissociada de outras reformas
também introduzidas no sistema portugués, sendo de destacar os movimentos
de integracio horizontal e vertical, a criagcdo de uma nova rede de cuidados

continuados ou a reestruturacdo da rede nacional de servigos de urgéncia.



A andlise de eficiéncia em contexto de cuidados de satide primdrios ndo
tem tido uma prioridade significativa por parte dos diferentes intervenientes
no sistema de saude, sendo de realcar, particularmente, a fraca evidéncia e
producdo cientifica associada a esta temdtica no nosso pais. Neste sentido,
pretendeu-se contribuir, através da realizagdo deste estudo, para um melhor
conhecimento sobre a actual realidade dos cuidados de satide primdrios ao nivel
da sua eficiéncia. Em termos especificos, pretendeu-se ir de encontro a dois
objectivos fundamentais: efectuar a caracterizacdo do nivel de eficiéncia em
cada ACES e, consequentemente, calcular os seus possiveis ganhos potenciais.

Constatou-se que a distribuicdo da eficiéncia varia em cada rubrica de
custos e em termos geograficos, ndo existindo um padrdo marcante que per-
mita ser claramente individualizado. Esta ilacdo aponta para a identificacdo
de prioridades de actuagdo numa légica local, sendo necessdria a definicdo de
estratégias focalizadas em cada contexto. De outra forma, verificou-se também
que existe uma margem de ganhos de eficiéncia significativa a nivel nacional.
O potencial em cada natureza de custos é uma realidade que deverd igualmente
ser analisada, discutida e resolvida numa perspectiva eminentemente local.

A andlise dos custos potencialmente evitdveis varia entre 8% e 37%, respecti-
vamente para um benchmarking da média dos ACES ou para o para o ACES mais
eficiente. Estes valores estdo situados entre 178 e 864 milh&es de euros, embora
os autores do estudo pensem que os valores mais crediveis se possam afastar
dos extremos, considerando o intervalo entre os 300 e os 600 milhdes de euros.

Como é 16gico, estes resultados necessitam de ser aprofundados e revali-
dados, mas a confirmar-se esta tendéncia pode e deve afirmar-se que o Servico
Nacional de Satde (SNS) podera apresentar os mesmos resultados de satide,
com custos significativamente inferiores. Ou seja, parece existir espago para
aumentar a eficiéncia sem comprometer a qualidade, a acessibilidade e a
equidade do SNS.

Através da andlise dos resultados foram discutidas algumas matérias
intrinsecas a esta problemadtica, como a necessidade de criar um corpo de
conhecimentos e de se realizar uma investigacdo mais substancial em cui-
dados de satde primadrios, a auséncia de um padrio nacional de variacdo e a
importincia que o sistema de financiamento pode proporcionar em contexto
de cuidados de saude primarios.

Finalmente, salientaram-se sobretudo duas ideias-chave que decorrem
do estudo efectuado: a necessidade de desenvolvimento de um conjunto de
evidéncia cientifica que permita um auxilio mais substancial no momento
de tomada de decisdes operacionais e estratégicas e a significativa margem
de ganhos de eficiéncia que todavia poderemos alcancar, no actual contexto,

nos cuidados de satde primarios no nosso pais.
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Eficiéncia no mercado hospitalar (SNS)

Os precos em satude

[Patricia Marques, Carlos Costa, Rui Santana, Magda Reis, Silvia Lopes]

Neste tema, e depois de ter sido efectuada a caracterizacio da evolucdo do
sistema de satde portugués nos ultimos 30 anos, pretende-se analisar uma das
varidveis consideradas nos objectivos do presente estudo: os pregos pratica-
dos pelas instituices prestadoras de cuidados de satde, tendo presente a sua
influéncia decisiva sobre a prestacdo de cuidados de saude.

Assim, depois de um breve enquadramento, serdo abordadas numa pri-
meira fase as seguintes dimensdes de andlise:

» Comparacdo do nivel de precos em Portugal com o de um conjunto de

paises seleccionados, quer ao nivel global do sector da satide, quer, mais

especificamente, no internamento, recorrendo para o efeito a informa-

cdo por GDH;

« Analise dos precos em Portugal, em tipologias de produtos distintos

(actos, linhas de produgéo principal, meios complementares de diagnos-

tico e terapéutica), tendo em conta a personalidade juridica tanto do

pagador como do prestador (ptblica ou privada).

Numa segunda fase pretende-se:

« Constatar a possivel existéncia de diferencas entre as duas formas de
pagamento utilizadas no Sistema Nacional de Saude, tabelas dos GDH
para alguns subsistemas e para as seguradoras privadas (quando aplica-
vel) e precos dos contratos-programa que o Ministério da Satude utiliza
para pagar aos hospitais do Servico Nacional de Satide (neste momento,
o financiamento dos hospitais SNS j4 inclui os valores da ADSE);

« Na eventualidade de se encontrarem diferencas relevantes, tentar-se-4
identificar a existéncia de um padrdo para as mesmas e serdo apresenta-
das algumas das principais consequéncias da utilizacdo de duas formas

de pagamento.

Recorde-se que o financiamento dos servigos de satide é um dos temas
mais debatidos e polémicos no 4mbito da politica de satide. Um dos factores
que justificam essa polémica é o elevado crescimento dos gastos no sector, bem
como as potencialidades que o sistema de financiamento detém na definicéo
de incentivos para as instituicSes e para os prestadores de cuidados de satide
(Costa, 1990).



A influéncia do sistema de financiamento encontra-se delimitada por
condicdes institucionais e de mercado, e também pela natureza dos incenti-
vos criados. Esses incentivos podem afectar o volume, a qualidade e o mix dos
servicos prestados (Barnum, Kutzin e Saxenian, 1995), bem como a equidade, a
efectividade e a eficiéncia macro e microeconémica (CRES, 1998; Barros, 1999).

Segundo Waters e Hussey (2004), dois dos factores determinantes que
afectam a consideracédo dos valores a pagar pelos servicos de satide incluem o
método do pagamento (unidade de pagamento) e as metodologias utilizadas
para obtencdo de custos, isto porque sem bons custos também ndo existem
bons precos. De acordo com os objectivos do presente capitulo, sio aborda-
dos a titulo introdutdrio: o apuramento de custos, a formacdo de precos e as
metodologias de pagamento em Portugal.

No que diz respeito ao apuramento de custos em organizag¢des de satde,
a primeira questdo que se pode colocar na sua abordagem é efectivamente
definirmos qual ou quais os objectivos que pretendemos atingir com esse pro-
cesso, visto que os objectos e metodologias de custeio a utilizar dependerdo da
resposta a esta questdo. Desta forma, depreende-se de imediato que as op¢des
metodolégicas no processo de apuramento de custos que sejam adequadas
para determinado propdsito poderdo ndo sé-lo para outro, ou seja, tal como
referem Finkler, Ward e Baker (2007) “(...) An appropriate measurement of cost
for one analysis may be totally inappropriate for another”.

De entre o conjunto de op¢des que habitualmente sdo colocadas aos ges-
tores de organizacdes de satide no Ambito do apuramento de custos, segundo
Hankins e Baker (2004), destacam-se as seguintes categorias:

« Produtos e linhas de produtos;

« Programas;

« Unidades orgéinicas (departamentos, servicos);

« Pagadores especificos;

« Prestadores;

» Recursos ou actividades;

« Utentes, doentes ou populacdes.

Se a definicdo dos objectos utilizados e da metodologia do processo de
apuramento de custos depende em grande medida dos seus objectivos iniciais,
que poderdo ser distintos em cada contexto, parece existir algum consenso
no que respeita ao nivel de detalhe da informacdo de base que se pretende
alcangar: o custo por doente.

O custo por doente compreende o somatdrio de todos os custos incor-
ridos no processo de producéo de servicos de saude de determinado doente

ao longo do seu episédio (Phelan et al., 1998; Vertrees, 1998). No entanto, a



incerteza, complexidade e diversidade do processo de producdo de servicos de
saude contribuem para dificultar a obtencéo deste nivel de desagregacio da
informacdo. O grau de sucesso da aplicacdo deste método depende, em grande
medida, da necessaria propensdo organizacional para o seu alcance, nomea-
damente através dos seus recursos organizacionais, humanos e tecnolégicos.
Urbano, Bentes e Vertrees (1993) referem que os elevados custos de manutengio
deste método parecem explicar a ndo generalizacdo da sua implementacio em
diversos paises, entre os quais se encontra Portugal.

Apesar daquela preferéncia consensual, nos hospitais ptblicos portu-
gueses recorre-se a3 metodologia de apuramento de custos prevista no Plano
Oficial de Contabilidade Analitica do Ministério da Saude (PCAH), onde o
proposito final passa por imputar todos os custos da instituicdo hospitalar
as suas secg¢Oes principais (internamento, consulta externa, hospital de dia,
urgéncia, servicos domicilidrios e cirurgia de ambulatdrio). Trata-se de uma
metodologia generalizada a nivel nacional, que foi estabilizada ao longo dos
anos e cuja centralizacdo na ACSS permite uma divulgacdo anual dos custos
obtidos. No site www.acss.min-saude.pt/bdea é possivel encontrar uma ferra-
menta de divulgacdo interactiva dos custos relativos aos elementos analiticos
dos hospitais do SNS portugués — a data de realizacdo do presente relatdrio,
a ultima informacéo disponivel refere-se ao exercicio de 2009.

O método das sec¢Bes — também conhecido por custeio por absorcdo —
consiste na divisdo interna da organizacdo em sec¢des principais, auxiliares e
administrativas, sendo a imputacio de custos realizada de forma progressiva
entre seccdes, em funcdo do beneficio criado entre elas. No final do processo
de imputagéo, todos os custos das sec¢Ses auxiliares e administrativas se encon-
tram reflectidos nas seccdes principais de producdo. Através deste método
obtém-se o custo médio por doente saido e por didria de internamento em
cada linha de producio principal por unidade orgénica.

Para além destas duas metodologias, o Activity Based Costing (ABC) tam-
bém constitui uma alternativa utilizada por diversas unidades de satide para
apurarem os seus custos internos. Para Baker (1998), o conceito ABC reside no
principio de que as actividades consomem recursos para produzir um deter-
minado output. A identificacdo das actividades realizadas permite a afectagdo
de custos a essas mesmas actividades através de cost drivers (Udpa, 1996). Em
Portugal, ap6s a sua tentativa de implementacdo no Hospital de Nossa Senhora
do Rosdrio (Barreiro) no ano de 2000, encontra-se a decorrer desde 2007 uma
nova vaga de experimentacdo deste método em cinco hospitais (cada um per-
tencente a uma regido de satde): Hospital Infante D. Pedro - Aveiro, Centro
Hospitalar de Lisboa Central (Hospital de Santa Marta), Centro Hospitalar

do Baixo Alentejo, Hospital Geral de Santo Antdnio e Hospital do Barlavento



Algarvio (ACSS, 2008). Esta iniciativa encontra-se citada em Borges et al. (2010),
sendo que até ao momento nio sdo conhecidos os resultados finais da mesma.

A ordem taxondmica de abordagem as metodologias de custeio pode
ser simplificada pela orientacdo do seu processo, ou bottom-up ou top-down
(Mugford et al., 1998; Vertrees e Paff, 2003). As abordagens bottom-up consis-
tem no apuramento de custos a partir da recolha de informacéo ao longo do
processo de produgdo, tendo habitualmente de recorrer-se a técnicas de micro-
-custeio. Por sua vez, as abordagens que partem da informacgéo sobre custos
obtida na contabilidade central para estimarem custos sdo classificadas como
top-down. Comparativamente, e apesar de existir um conjunto de argumentos
favoraveis e desfavoraveis a cada uma destas abordagens, a tendéncia é para se
considerar as abordagens top-down menos exactas do que as bottom-up, visto
que os valores obtidos resultam de estimativas apuradas a partir de critérios
de imputagéo indirecta (Vertrees, 1998).

Para além das principais metodologias tradicionais de custeio, particular-
mente no nosso contexto, foram desenvolvidas e apresentadas no estudo de Costa
et al. (2008) duas metodologias alternativas onde se estimam custos por doente
saido no internamento hospitalar portugués: os custos estimados com base na
Matriz de Maryland e os custos estimados com base na contabilidade analitica.
De acordo com a légica taxonémica exposta anteriormente, sio métodos top-
-down que poderdo contribuir para uma andlise mais detalhada do actual nivel
de informacdo disponivel sobre custos no internamento hospitalar. Obtendo-se
uma estimativa de custos por episddio de internamento, torna-se possivel a
utilizacdo de diversas andlises em diferentes 6pticas, sendo de realgar, a titulo
exemplificativo, o apuramento de custos por patologia, por drea de residéncia,
por tipo de GDH ou por caracteristicas demograficas (sexo e/ou idade).

De entre o conjunto relativamente amplo de objectivos que permitem
justificar uma aposta no desenvolvimento de metodologias de apuramento de
custos com maior exactidio e fiabilidade, destacam-se: conhecer a estrutura de
consumo de recursos das organizagdes e reorganizar processos produtivos no
sentido de maximizar a sua eficiéncia, qualidade e valor para o utente; reduzir
o grau de risco associado a decisGes estratégicas e operacionais; aplicar métodos
de avaliagdo econémica; dispor de informagdo que permite o desenvolvimento
de investigacdo académica mais especifica; melhorar os processos de avaliagdo
de desempenho e, em particular, desenvolver metodologias de definicdo de
precos e de financiamento dos servigos de satde com maior rigor e fiabilidade.

Por sua vez, no que respeita a formacio de precos, torna-se importante
referir que o mecanismo de mercado é o espago privilegiado de organizacdo
econdémica no qual os agentes interagem, no sentido de determinar o resultado

dos trés problemas centrais dessa mesma organizagio econémica (Samuelson,



1988). Assim, num mercado econdmico livre, as decisdes acerca do que produ-
zir, como produzir e de quem produz sdo realizadas através de um sistema de
mercados e de precos sem a necessidade de intervencdo de natureza estatal.

O preco de mercado de equilibrio consegue-se encontrar nos niveis de
preco e de quantidade em que os agentes de mercado o fazem de forma efi-
ciente. Num mercado concorrencial, o preco de equilibrio corresponde ao
ponto de interseccio das curvas da oferta e da procura, constituindo esse preco
um papel importante na sinalizacdo para o mercado, no grau de eficiéncia da
afectacdo de recursos e na racionaliza¢do do processo de tomada de decisdes
no médio e longo prazo (Frech III, 2000).

No entanto, uma das caracteristicas que tipifica o sector da saude é a
sua especificidade face a outros mercados. Desde logo porque os mercados
livres sdo raros na satde e acaba sempre por haver alguma intervengdo estatal
(Donaldson e Gerard, 1993). Em alguns sistemas de satide os precos sdo fixados
de uma forma administrativa por uma entidade responsével, habitualmente
o Estado. Desta forma, o preco ja ndo pode ser considerado, tal como era nos
mercados livres, uma varidvel clarificadora do modelo, uma vez que ele néo
é determinado pelo encontro entre a oferta e a procura do bem cuidados de
saude, mas sim fixo e conhecido apriori.

Para além de ndo ser um factor de sinaliza¢do para as forcas intervenientes
no mercado da satde, o preco também nio constitui uma peca determinante
para a escolha por parte do consumidor nem do prestador, nem do tipo de
produto (Costa, 1994). O estado de necessidade, que por vezes ¢ manifestado
de uma forma irracional, e a ignorancia do consumidor de cuidados de saude
sdo caracteristicas tipicas na relacdo entre consumidor e prestador que néo
permitem reconhecer total soberania ao primeiro no momento do consumo.

De outra forma, a assimetria de informacéo existente entre as duas for-
cas potencia uma relacdo de agéncia (mesmo sendo imperfeita), na qual o
doente delega no prestador a decisdo acerca da escolha da melhor forma de
tratamento e dos consumos a realizar, facto que capacita o lado da oferta
para criar a sua prépria procura. Esta capacidade de indugéo é permitida pelo
cendrio de incerteza quer no momento do consumo, quer sobre a relacdo
entre saide e cuidados de satide (procura derivada) (Matias, 1995). Ao nivel
da relagdo de agéncia, poderdo ainda colocar-se problemas de risco moral e
de seleccdo adversa.

Acrescendo ao facto de ser derivada e induzivel, a procura também se
afasta dos mercados convencionais pela sua forte e constante imprevisibili-
dade determinada pelas necessidades expressas da populacdo. Além disso, os
detentores dos meios de produgéo constituem “o lado forte do mercado”, ndo

detendo, no entanto, uma integragio vertical completa (Evans, 1984).



O impacto destas caracteristicas particulares do mercado e das organi-
zacOes de satde no processo de formacdo de precos pode sentir-se também
numa Sptica operacional. De facto, e tal como foi referido anteriormente,
ndo existe nos hospitais publicos portugueses um processo de apuramento de
custos por doente, situacdo que impede a defini¢do de precos de uma forma
directa e imediata. Para tornar vidvel este processo, por exemplo ao nivel
do internamento hospitalar, seria necessario recorrer a uma metodologia
alternativa onde se efectuasse a distribuicdo dos custos disponiveis - nas
linhas de produgéo principais e unidades orginicas internas — pelos respectivos
produtos (GDH), a matriz de Maryland. Esta matriz apresenta como
caracteristica basica a ponderacio relativa dos servicos prestados durante
o episédio de internamento em cada produto. Desta forma, e apesar de as
ponderagdes se encontrarem definidas de acordo com os padrdes de utilizacdo
norte-americanos, é possivel estimar custos (e pregos) por produto tendo por
base informacdo sobre os custos por cada centro de responsabilidade (servigos
hospitalares).

A aplicagdo de uma metodologia indirecta como a Matriz de Maryland
apresenta algumas limitagGes, onde se destacam (Soderlund er al., 1995):

« A estrutura de pregos regista uma compressio;

« O facto de as ponderagdes obtidas para calculo dos precos terem sido

calculadas com base em charges e ndo em custos;

« Na versdo original ndo se encontram ponderados os custos com o pes-

soal clinico;

« O pressuposto de que o padrio de utilizagdo (diversidade e inten-

sidade) de recursos nos contextos onde é aplicado é semelhante ao

norte-americano.

A cada GDH estd associado um coeficiente de ponderacdo, denominado
de peso relativo (cost weight), que deve reflectir os recursos esperados com o
tratamento de um doente tipico desse produto, expresso em termos relativos
face a intensidade dos recursos utilizados pelo doente médio (Carter e Farley,
1992). Idealmente, os pesos relativos deveriam reflectir o custo relativo da
prestacdo de cuidados de satide por GDH, o que representaria um valor efi-
ciente para cada um dos produtos do sistema de classificacdo por GDH (Lave,
1985; Carter e Rogowski, 1992).

Uma légica semelhante é utilizada nas restantes linhas de producéo -
embora nem sempre recorrendo ao mesmo sistema de classificagdo de doentes.
Os precos devem representar o custo médio, cujo valor é também sinalizador
do nivel de eficiéncia alcancado, visto que custos observados acima dos custos

médios (precos) sdo sinénimo de perda financeira pela ineficiéncia gerada e,



pelo contrario, custos observados abaixo dos custos médios sdo sinénimo de
ganhos financeiros.

Em Portugal, verificou-se em termos histéricos que existiu um baixo risco
financeiro das unidades de satide, que ao longo dos anos viram o processo de
formacdo de pregos ser eminentemente retrospectivo, encontrando-se forte-
mente correlacionado com o nivel de despesas em detrimento dos niveis de
produgio, eficiéncia ou necessidades em satide (Santana, 2005).

Segundo o Relatério do Tribunal de Contas n.°30/2011 relativo a
“Auditoria ao sistema de pagamentos e de formacdo dos pregos pagos ds unidades
hospitalares do Servico Nacional de Saiide” a “metodologia baseada na Matriz de
Maryland apresenta deficiéncias na sua implementacdo que poderdo introduzir
distor¢oes na distribuicdo dos custos hospitalares por GDH e, consequentemente,
na adequacdo dos precos unitdrios fixados”. De acordo com a mesma fonte, “esta
metodologia ndo tem sido revista e actualizada, nem tem sido aplicada anualmente,
pelo que a evolugdo dos pregos unitdrios tem sido, erradamente, mais condicionada
pelas restricoes orcamentais anuais, exdgenas ao modelo de financiamento e deter-
minadas pela tutela, que forcam a eficiéncia a nivel global, face a impossibilidade do
conhecimento detalhado dos custos efectivos de cada uma das prestacées de servigos
de salide contratadas”.

No que respeita ainda a problematica de defini¢do de pesos relativos efi-
cientes, importa referir também que “a grande maioria das unidades hospitalares
do SNS ndo desenvolveram estudos que lhes permitissem conhecer os custos associa-
dos & sua producdo em GDH e, consequentemente, compard-los com os respectivos
proveitos” (Tribunal de Contas, 2011). Na verdade, o desconhecimento sobre
os custos de produgdo por produto ndo permite desenvolver no nosso pais
uma andlise financeira de eficiéncia e/ou lucro adequada enquanto suporte
ao processo de tomada de decisdes.

Para finalizar esta breve introducdo sobre os temas do apuramento de
custos e da definicdo de pregos, ndo se poderd também deixar de salientar que
a relacdo entre estas duas varidveis devera ser perspectivada de uma forma
mais ampla, ndo se devendo cingir de forma redutora a sua relacdo directa.
Na verdade, um esforco dirigido em exclusivo a andlise de custos podera nio
dar prioridade a um processo de criagdo de valor em saude. “Focus on value
not just in cost” é uma expressio utilizada por Porter e Teisberg (2006), que
referem a necessidade de ponderar a relacdo entre os resultados alcancados e
os custos obtidos pelas organizacdes de satide, ou seja, a relagdo entre precos
e custos deverd também incluir o beneficio adicional esperado numa éptica
sinérgica da sua relagéo.

Relativamente aos modelos de pagamento em Portugal, observa-se que

no actual sistema de financiamento portugués existem diversas entidades



responsdveis pelo pagamento dos cuidados prestados. Assim, considerou-se
necessario efectuar uma descrigdo sobre os sistemas de precos em organiza-
cOes de saude actualmente existentes em Portugal de acordo com a natureza
do prestador e do pagador.

No Quadro XXVII pretende-se ilustrar-se a matriz financiamento/prestagdo:

Matriz de combinagdo financiamento/prestagdo publico e privado

Financiamento

Publico Privado
Piblico Contrato-Programa — assinados entre os Hospitais Portaria GDH - tabela de precos aplicavel
Publicos e Unidades Locais de Satide integrados no aos subsistemas de salde e as seguradoras

15 SNS e a ACSS;
2 Portaria GDH - tabela de precos aplicavel aos
E subsistemas publicos de saude;

Privado Regime Convencionado — acordos estabelecidos entre Tabelas de pregos para privados;

o sector publico, SNS ou ADSE, e prestadores privados; Tabelas de pregos para seguradoras;

A descricdo efectuada de seguida incide sobre o financiamento dos ser-
vigos publicos de satide (para os cuidados de satide primarios, hospitalares e
continuados) e sobre o financiamento dos cuidados de satide prestados por
privados em regime de convencdo com entidades ptblicas (SNS e ADSE).

De acordo com as metodologias publicitadas pela ACSS (2006, 2007,
2008, 2009 e 2010), o financiamento das organizacSes de satide em contexto
publico no nosso pais pressupde um processo negocial onde participam trés
entidades distintas, embora todas elas pertencentes ao Ministério da Saude:
a ACSS, as ARS e as organizacdes prestadoras de cuidados de saude.

Actualmente, o financiamento de servigos de satde publicos (SNS) em
Portugal incorpora diferentes unidades de pagamento, consoante os cuidados
prestados pelos trés niveis de prestacdo de cuidados: primdrios, hospitalares
e continuados. Assim, apresentam-se de seguida as metodologias de financia-
mento para os hospitais e ULS, bem como as metodologias aplicadas para os
cuidados de satide primdrios e continuados.

No que diz respeito ao financiamento dos hospitais do SNS, importa
referir que é constituido por quatro componentes de diferentes naturezas:
producao, convergéncia, incentivos e outros programas.

De notar que em 2009, e de acordo com a metodologia de contrato-
-programa 2009, para os hospitais do SNS estava prevista uma afectagio de
recursos financeiros correspondente a 4,38 mil milhdes de euros (ACSS, 2008).

O valor mais substancial do financiamento hospitalar diz respeito a
producio efectuada pelos hospitais nas suas diferentes linhas de produgéo:

internamento, consultas externas, atendimentos urgentes, sessdes de hospital



de dia, dias de doentes crénicos, servico domicilidrio e dias de permanéncia
em lar para o Instituto Portugués de Oncologia.

O célculo do montante de financiamento da componente de producéo é
diferenciado consoante as linhas de producdo hospitalares: enquanto o ambu-
latério é valorizado através da multiplicacdo do pre¢o unitdrio definido para
cada linha de producdo principal pelo respectivo volume de producéo previsto,
o montante de financiamento atribuivel ao internamento é obtido a partir
de trés varidveis: o preco, a quantidade (volume) e também um ajustador que
qualifica o perfil de produgio realizada em funcéo do nivel de complexidade
dos produtos produzidos (indice de casemix).

Os episddios quer de ambulatério, quer de internamento sdo remunerados
em funcio dos custos médios esperados (eficientes), considerando o consumo
de recursos necessario para a producdo desses mesmos episédios. Neste sen-
tido, existe um incentivo directo para se alcancar um nivel de producio efi-
ciente, visto que caso a unidade prestadora de cuidados de satde atinja custos
de producio abaixo do preco praticado por cada episédio, poder-se-a obter
utilizagées alternativas desse valor, a nivel operacional ou em investimentos
futuros, de contrdrio, poderd incorrer em perdas sucessivas (Vertrees, 1998).

Importa referir que, de acordo com a metodologia de financiamento
hospitalar estabelecida, os precos base se encontram definidos de acordo
com o grau de diferenciacdo das unidades prestadoras. Sinaliza-se a presenca
de quatro grupos de hospitais distintos, constituidos a partir de técnicas
de clusterizacdo em fungio de trinta e duas varidveis (Amaroet al., 2008). No
Anexo 2A apresentam-se os precos praticados por linha de produ¢do no ano
de 2009 (ACSS, 2008).

Para a obtencdo do volume de producdo de cada unidade ao nivel do
internamento hospitalar, calcula-se o nimero de doentes equivalentes por tipo
de produto (médico ou cirdrgico). Este nimero, que tem em consideragdo a
duragdo de internamento de cada episédio, é calculado com base no sistema de
classificacdo de doentes que o nosso pais utiliza, os GDH. O volume e perfil
de produgio sdo obtidos sob proposta regular (de periodicidade anual) de
cada unidade prestadora, tendo presentes os niveis histéricos realizados em
exercicios anteriores.

A terceira varidvel que é contemplada na obtencéo do financiamento da
producio hospitalar ao nivel do internamento ¢ o indice de casemix (ICM) por
tipo de produto (médico e cirtrgico). De acordo com Lichtig (1986), este indice
corresponde 4 média ponderada dos pesos relativos dos GDH produzidos por
determinado hospital num determinado periodo de tempo.

O recurso 2 utilizacdo do ICM como forma de ponderar o perfil de pro-

ducdo das unidades permite diferenciar precos por cada uma dessas unidades,



ou seja, apesar de duas unidades hospitalares poderem ter o mesmo prego base
(por se encontrarem no mesmo grupo de financiamento), estas poderdo tam-
bém apresentar precos base por tipo de produto diferentes em funcio do seu
ICM. Esta diferenca traduz o nivel de complexidade da produgdo hospitalar
de cada unidade ao nivel do internamento.

Para além da produgio, e tal como ja referido anteriormente, o finan-
ciamento dos hospitais do SNS ¢ ainda constituido por outras trés compo-
nentes: valor de convergéncia (atribuido caso o hospital apresente um défice
operacional num determinado exercicio econémico), incentivos (5% do valor
orcamentado total disponivel) e outros programas (tratamento de doentes
com VIH, acompanhamento para a melhoria da organizacdo dos cuidados
de satide nas doencas cardiovasculares ou formacdo de médicos internos, por
exemplo) (ACSS, 2008).

No que respeita as ULS, de acordo com a metodologia de financiamento
para 2010-2012, é utilizada a modalidade de pagamento por capitacdo ajustada
pelo risco (ACSS, 2010).

De uma forma geral, o modelo de financiamento das ULS é formado a
partir de trés componentes: valor per capita ajustado pelo risco, incentivos
institucionais e também um conjunto de regras que pretendem evitar os
eventuais efeitos adversos e indesejados do modelo (ACSS, 2010).

A parcela que representa o volume financeiro mais significativo diz res-
peito a um montante atribuido per capita corrigido por factores de ajustamento
pelo risco. As dimensdes seleccionadas para efeitos de ajustamento do valor
capitacional sdo o estado de satde actual enquanto proxy das necessidades em
satide e o poder explicativo das caracteristicas populacionais, que teoricamente
condicionam o consumo de recursos em saude.

A taxa de populacido residente feminina, o indice de dependéncia total
e o nivel de escolaridade foram as trés varidveis encontradas para justificar
cerca de 40% da despesa em cuidados em satide. Assim, através de uma regres-
sdo linear, em que as varidveis independentes foram as trés varidveis referidas
anteriormente e a varidvel dependente foi a despesa total (que corresponde as
despesas de cuidados de satde primdrios e despesa de cuidados hospitalares),
foram obtidos os coeficientes para cada indicador e para cada ULS (aplicando
os dados individuais de cada institui¢io). No que diz respeito as necessidades
em saude, o indicador utilizado para reflectir esta dimenséo foi a mortalidade
padronizada. O peso relativo desta varidvel corresponde a componente ndo
compreendida nas varidveis explicativas da despesa (60%).

Através da combinacdo entre as caracteristicas populacionais e a mor-
talidade padronizada, obtém-se um indice global para cada ULS. O valor do

montante per capita total por ULS resulta do produto entre o indice global



e o montante per capita bruto nacional. Para o ano de 2010, o montante per
capita bruto foi de €660,32.

A segunda componente do modelo de financiamento diz respeito a incen-
tivos a atribuir eventualmente a cada ULS de acordo com o cumprimento de
um conjunto de objectivos e metas definidos a nivel nacional e regional nas
areas da qualidade e eficiéncia.

A terceira componente aqui descrita engloba um conjunto de regras
que tendem a evitar as desvantagens associadas as unidades de pagamento
utilizadas nas ULS:

 Uma das possiveis desvantagens da capitacdo ¢ a redugdo da actividade de

producio face ao histdrico apresentado. Para que este efeito ndo seja uma

realidade, foi introduzida uma penalizacdo financeira pelo incumprimento
superior a 5% das prestagdes de cuidados contratados por linha de produ-
cdo hospitalar, no exacto montante da valorizacdo da producio em falta;

« Dado o recurso a capitacdo enquanto unidade de pagamento das ULS, o

volume dos fluxos de doentes inflow-outflow destas unidades encontra-se

contemplado no modelo, sendo os doentes de fora das ULS financiados

a 85% do valor dos GDH em vigor e os doentes inscritos na ULS e que

sdo assistidos fora da ULS pagos no valor de 100% da respectiva portaria

dos GDH,;

» Uma vez que o pagamento de produtos vendidos em farmdcia de ofi-

cina é da responsabilidade das ARS e ndo das ULS, foi introduzido um

incentivo a reducdo da despesa com estes produtos mediante o posicio-
namento da ULS face ao seu valor expectavel (target), que pode atingir

até 90% do valor poupado.

Importa ainda mencionar que até 2009 os contratos-programa tinham por
objecto a prestacdo de cuidados de satde a beneficidrios do SNS. No entanto,
a semelhanca do ja descrito na metodologia de financiamento hospitalar,
verifica-se que em 2010, e pela primeira vez, a actividade e os indicadores a
contratar em sede de contrato-programa referem-se aos utentes do SNS e aos
beneficidrios dos subsistemas ptblicos de satide, ADSE, SAD da GNR e PSP
e ADM das Forgas Armadas (ACSS, 2010).

No que respeita aos cuidados de satde primdrios, de acordo com a meto-
dologia de financiamento definida para o exercicio de 2010 por parte da ACSS
(2009), estes obtém os seus recursos financeiros através de um modelo de
capitacdo ajustada pelo risco, onde o pagador (ACSS) distribui um montante
monetdrio por utente a cada uma das cinco AdministragGes Regionais de Satde.

Segundo a ACSS (2009), este modelo, que inclui toda a componente de

cuidados de satde primarios (com excepgdo das unidades de cuidados de satde



primadrios incluidas nas ULS), consistiu no pagamento per capita ajustado
por um conjunto de ponderadores que permitem corrigir a distribuicdo dos
valores monetdrios pelas respectivas regides. As varidveis incluidas foram
consideradas em funcdo de pesos relativos obtidos a partir de uma regressdo
de quantis. As varidveis utilizadas foram as seguintes: i) varidvel dependente:
custos totais, obtidos a partir do somatdrio dos custos em recursos humanos,
medicamentos e MCDT,; ii) varidveis independentes: propor¢édo da popula-
cdo residente com pelo menos a escolaridade obrigatéria; indice de poder de
compra per capita (2007); indice de dependéncia (2008); indice de feminili-
dade, proporcdo de mulheres no total da populacio; taxa de AVPP por 100
mil habitantes; taxa de desemprego registada em percentagem da populacdo
entre 25-64 anos (2008).

Importa ainda referir que o fluxo financeiro que garante o funciona-
mento operacional dos cuidados de satide primdrios é gerido pelas ARS, isto
porque as unidades prestadoras deste nivel, considerando-se os ACES ou
as suas unidades funcionais (Unidades de Satde Familiar-USF, Unidades
de Cuidados de Satde Personalizados-UCSP, Unidades de Satide Pablica-
USP, Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados-URAP ou Unidade de
Cuidados na Comunidade-UCC), ndo podem legalmente autorizar despesas
(sem delegacdo de competéncias dos Conselhos Directivos das ARS), ou seja,
ndo tém autonomia financeira.

No ambito da rede nacional de cuidados continuados, o financiamento
dos seus servicos operacionaliza-se através da utilizacdo de uma unidade de
pagamento assente na didria de internamento, ndo incorporando os valores
correspondentes a medicamentos, meios complementares de diagndstico,
apositos e material de penso para tratamento de tlceras de pressdo e trans-
portes, que sdo financiados de forma separada desta unidade base relativa a
diaria de internamento.

A descricdo da modalidade de pagamento das unidades integradas na rede
nacional de cuidados continuados integrados pode encontrar-se na Portaria
n.°1087-A/2007 de 5 de Setembro que, em funcio da tipologia de cada unidade,
também estipula os precos a praticar por didria de internamento. O financia-
mento das unidades de cuidados continuados apresenta uma responsabilidade
conjunta entre o Ministério da Satide e o Ministério da Seguranca Social. No
Anexo 2A podem ser consultados os respectivos precos utilizados no finan-
ciamento de unidades de cuidados continuados.

No que diz respeito ao regime convencionado, importa distinguir duas
situacdes, a primeira diz respeito aos acordos estabelecidos pelo SNS e os
privados, nomeadamente na drea dos meios complementares de diagndstico e

terapéutica e dos medicamentos, a segunda ao regime convencionado da ADSE.



Assim, no que toca ao SNS, designa-se por conveng¢do um contrato de
adesdo celebrado entre o Ministério da Satde, através da Direccdo-Geral da
Saude (DGS) ou das AdministracSes Regionais de Satide (ARS) e as pessoas
privadas, singulares ou colectivas, que tenham por objecto a prestacdo de cui-
dados de satde, em articulagdo com o Servico Nacional de Satde, integrando-se
na rede nacional de prestacdo de cuidados de satde (alinea a) do artigo 3.° do
Decreto-Lei n.° 97/98 de 18 de Abril).

A contratacdo da prestacdo de cuidados de satide entre o SNS e os opera-
dores privados encontra-se regulamentada pelo Decreto-Lei n.” 97/98 de 18 de
Abril. A tabela de meios complementares de diagndstico e terapéutica actual-
mente em vigor foi publicada por Despacho do secretdrio de Estado Adjunto e
da Satde no dia 1 de Outubro de 2009, na qual se procedeu & harmonizacio da
nomenclatura com a tabela da Ordem dos Médicos e com a tabela do Servico
Nacional de Satde. No decurso desta revisdo, foi necessdrio adequar os precos
a nomenclatura harmonizada da tabela de MCDT convencionados. Assim, as
novas tabelas de meios complementares de diagnéstico e terapéutica podem

ser consultadas em:

http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Tab%20MCDT%20Convencionados_Janeiro2010.pdf

Importa mencionar que as tabelas de precos do regime convencionado do
SNS sdo diferentes das tabelas de precos do regime convencionado da ADSE.
Por outro lado, é ainda de relembrar que a unidade de pagamento subjacente
aos regimes convencionados é o pagamento por acto, dado que sdo fixados
precos para os actos médicos prestados.

Dentro do regime convencionado, podem ainda ser incluidos os medi-
camentos, que serdo objecto de tratamento num capitulo prdprio, pelo que
se sugere a sua consulta.

No que diz respeito 8 ADSE, o regime convencionado constitui uma
modalidade de acesso aos cuidados de saude através de prestadores que cele-
bram acordos com a ADSE e onde se estipulam os precos e o co-financiamento
dos beneficidrios.

Neste relatdrio foi considerada a tabela de comparticipagSes do regime
convencionado, cuja tltima data de actualizagdo foi o dia 12 de Janeiro de
2009. Importa ainda salientar que para além deste regime de beneficios existe
ainda o designado por “regime livre”, em que os beneficidrios da ADSE esco-
lhem o seu prestador de cuidados, suportam a totalidade dos encargos e sdo
posteriormente reembolsados.

A tabela de comparticipacSes do regime livre considerada neste relatdério
foi a que se encontra aprovada pelo Despacho n.° 8738/2004 de 3 de Maio do

Gabinete do secretdrio de Estado do Orcamento.


http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Tab%20MCDT%20Convencionados_Janeiro2010.pdf

Quando a prestagdo e o financiamento sdo privados torna-se necessario
distinguir duas situacdes, ou seja, os precos estabelecidos com seguradoras
e os precos estabelecidos para particulares. No caso das seguradoras existe
negociacdo entre o financiador e o prestador privado, & semelhanca do que
acontece com o regime convencionado da ADSE. Determinam-se os pregos
a pagar pelas seguradoras e os co-pagamentos a pagar pelos beneficidrios
dos seguros privados. Para além dos precos acordados com as seguradoras, os
prestadores privados estabelecem pregos a facturar quando privados em nome
individual procuram os seus cuidados. No ambito deste relatério apresentam-
-se apenas os precos definidos para privados em nome individual.

A anadlise dos precos internacionais incidiu sobre um conjunto de epis6-
dios de internamento classificados em Grupos de Diagndstico Homogéneos
(GDH). Para esse efeito, foram seleccionados os vinte e cinco GDH que em
2007 apresentavam o maior volume de producio nos hospitais publicos por-
tugueses. Em termos da sua importincia relativa, estes correspondem a 38%
do total da producdo, 37% do financiamento total dos contratos-programa
(24% caso a produgio fosse valorizada através da Portaria n.°132/2009 de 28
de Janeiro) e a 27% dos custos totais observados.

No que se refere aos quatros paises europeus analisados — Itdlia, Espanha,
Franca e Reino Unido -, ¢ importante sublinhar que a sua selecgio se deve
essencialmente ao facto de os sistemas de satide destes paises apresentarem
semelhancas com o sistema de satde portugués. Os sistemas de satide do Reino
Unido, de Itdlia e de Espanha sdo do tipo Servico Nacional de Saude, em que os
recursos financeiros provém essencialmente de impostos, os prestadores sdo na
sua maioria publicos e existe cobertura universal e tendencialmente gratuita.
No caso do sistema francés, trata-se de um sistema baseado em contribuicSes
sociais obrigatdrias em que existe acesso universal a cuidados de satde. Quanto
aos EUA, a comparacio efectuada incidiu sobre o sistema de satide Medicare,
que é um programa publico de satide para pessoas com mais de 65 anos.

Importa ainda mencionar que os GDH adoptados em Itdlia e Espanha
tém por base o sistema utilizado pela Medicare. O agrupador HCFA-DRG
(Health Care Financing Administration DRG), utilizado em Italia, foi o agrupador
adoptado em Portugal até 2006 (HOPE, 2006). Desde Agosto de 2006 que em
Portugal se utiliza o agrupador All Patient DRG, versdo 21.0, sendo obrigatéria
a utilizacdo deste agrupador para a classificacdo de todos os episédios agudos
de doenga tratados nos hospitais do SNS. Em Espanha, o agrupador de GDH
difere entre regides, sendo utilizado o HCFA-DRG, o All Patient DRG, versdo
21.0, e o CMS-DRG (HOPE, 2006). No caso do Reino Unido e de Franga, os
sistemas utilizados foram desenvolvidos por cada um dos paises, tendo em

conta a pratica clinica e as estruturas de custos nacionais. Assim, o sistema



inglés denomina-se por HRG-Healthcare Resource Groups e o sistema francés

por GHM-Groupes Homogeénes de Malades.

Efectuada a seleccdo dos paises, as tabelas de precos utilizadas no presente
estudo foram escolhidas de acordo com a informacéo disponivel. No Quadro

XXVIII efectua-se uma caracterizagdo simplificada das tabelas de precos

utilizadas.

Pais

Caracterizagdo das tabelas de pregos internacionais em analise

Agrupador Ano

Sistema de codificacio

Diagnésticos Procedimentos

CDAM-Catalogue des actes médicaux.
CID-10-Classificagdo internacional

de doencas - 10.% versdo. CID-9-MC-
-Classificagdo internacional de doencas
- 9.% versdo — modificagdes clinicas.
CMS-Centers for Medicare & Medicaid
Services. DRG-Diagnosis Related Groups.
GDR-Grupos de DiagnosticosRelacionados.
GHM-Groupes Homogénes de

Malades HCFA-Health Care Financing
Administration. HRG-Healthcare
Resource Groups.OPCS-Classification of
Interventions and Procedures.

Observacées

Portugal

All Patient
-DRG 21

2009

CID-9MC  CID-9-MC

Tabela de pregos aplicavel a beneficidrios de subsistemas

de satide ou outras entidades publicas e privadas responsaveis
pelo pagamento dos cuidados de satide prestados a beneficidrios
que recorram as instituicdes e servigos integrados no Servico
Nacional de Satide, bem como os que a este estejam associados
através de contrato de gestdo.

Itélia

HCFA -DRG 2007
versdo 19

CID-9-MC  CID-9-MC

Pregos para internamentos de agudos na Regido de Emilia-
-Romana aplicavel a hospitais publicos ou privados acreditados.

Os pregos sdo diferenciados de acordo com grupo do hospital
(A ouB);

Espanha -
Baleares

GDR 2006

CID-g-MC  CID-9-MC

Pregos publicos para internamentos de agudos estabelecidos
pela rede publica hospitalar das Ilhas Baleares e aplicével a
terceiros (beneficidrios) sem direito a assisténcia na saude.

Espanha -

GDR 2009

CID-9-MC  CID-9-MC

Pregos publicos para internamentos de agudos estabelecidos
para institui¢des hospitalares pertencentes ao Ministério da
Defesa. As comunidades auténomas e o Instituto de Gestdo
Sanitdria do Ministério da Satide e do Consumo tém subscrito
convengdes com o Ministério da Defesa, através das quais os
pacientes pertencentes a outros sistemas de salide podem
receber cuidados hospitalares na Rede Hospitalar Militar.

Franca

GHM 2005

CID-10

CDAM

Os GHM (GDH franceses) sdo utilizados para financiar os
hospitais desde 2005, existindo ainda pagamentos extra por
didrias de internamento em episédios outliers ou em regime de
cuidados intensivos, bem como pagamentos especificos para
formagdo de profissionais, investigagdo e situagdes de interesse
publico. Actualmente, existem tarifas diferenciadas entre
hospitais sem fins de lucro e hospitais com fins de lucro.

Reino
Unido

HRG Versdo 2008/ CID-10
3.5 /2009

OPCS

Os HRG sdo utilizados para os reportes de actividade dos
hospitais que trabalham para o NHS. Com a sua utilizagdo
pretende-se comparar a actividade clinica entre hospitais.

Constituem também o mecanismo utilizado para remunerar os
hospitais no programa de pagamento pelos resultados instituido
pelo NHS.

EUA

CMS DRG
versdo 24

2007

CID-9-MC

CID-9-MC

Preco para internamentos em hospitais de agudos a facturar a
Medicare pela prestagdo de cuidados aos beneficidrios Medicare.




A andlise e comparagido dos precos das institui¢Ses prestadoras de cui-
dados de satde em Portugal incidiu sobre consultas, atendimentos urgentes e
imagiologia, tendo em conta a natureza do financiador e do prestador (publico
ou privado).

Quanto ao internamento hospitalar, pretende-se comparar a raciona-
lidade na definicdo e na formagéo de precos. Assim, em primeiro lugar, sdo
comparados os precos da Tabela de GDH estabelecidos na Portaria n.°132/2009
de 30 de Janeiro com os precos dos contratos-programa estabelecidos para
2007, conforme se pode consultar no site da ACSS. Em segundo lugar, serdo
comparados os precos, especialmente os constantes na tabela dos GDH, com
os custos por GDH.

Para os custos sdo utilizadas as estimativas por doente, derivadas da aplica-
¢do da Matriz de Custos de Maryland e dos custos eficientes por GDH. A este
respeito, depois de terem sido eliminados os hospitais com producio reduzida
em cada GDH (menos de 30 episddios), foram identificados os pregos mais
baixos em cada GDH, apds ajustamento pelo risco, ou seja, tendo em conta
as caracteristicas dos doentes, designadamente sexo, idade, doenga principal

e respectiva gravidade, bem como as comorbilidades e respectivas gravidades.

Apresenta-se no Quadro XXIX a comparacdo internacional dos episédios

de internamento em analise.

Comparagdo internacional de pregos relativos a um conjunto

de episédios de internamento

Reino Espanha Espanha
Designacio Portugal  Itdlia Unido  Franca Baleares Defesa EUA
14 Acidente vascular cerebral com enfarte 1,874.35 3,752.30 1,482.17 153177 5,36587 3,690.00 4,164.64
39 Procedimentos no cristalino, com ou sem 1,777.54 1,033.00 604.06 1,215.44 0.00 1,849.00 2,220.48
vitrectomia
55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz,bocae  1,986.73 1,648.06 1,282.34 1,042.68 2,802.65 2,057.00 3,317.14
garganta
88 Doenga pulmonar obstrutiva crénica 1,483.28 2,733.70 553.82 1,078.11 3,308.18 2,51500 3,051.14
89 Pneumonia e pleurisia simples, > 17 anos, com CC  1,781.61 3,489.84 1,222.96 1,422.83 4,18289 3,106.00 3,565.96
90 Pneumonia e pleurisia simples, > 17 anos, sem CC  1,165.54 2,020.09 1,246.94 1,038.66 2,422.16 1,973.00 2,112.91
119 Laqueagdo venosa e flebo-extrac¢do 1,728.18 1,374.47 0.00 915.12 0.00 1,463.00 5,001.83
127 Insuficiéncia cardiaca e choque 3,135.73 3,091.51 1,313.17 @ 967.28  4,686.29 2,913.00 3,605.14
158 Procedimentos no dnus e estomas, sem CC 2,043.76 1,459.74 999.15 886.46 2,118.81 1,283.00 2,260.34
162 Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, 1,717.15 1,465.21 1,233.24 1,030.08 2,435.23 1,450.00 2,376.85

idade >17 anos, sem CC




Reino Espanha Espanha

Designacio Portugal  Itdlia Unido  Franca Baleares Defesa EUA

167 Apendicectomia sem diagndstico principal 1,750.22 2,224.07 1,974.33 896.37 3,169.68 2,215.00 3,093.41
complicado, sem CC

208 Perturbacdes das vias biliares, sem CC 1,314.34 1,369.53 1,107.63 2,797.26 1,976.54 2,176.00 2,367.91

219 Procedimentos no membro inferior e no Umero,  3,597.25 2,709.20 3,884.71  1,427.98 4,145.31 3,777.00 3,791.75
idade >17 anos, sem CC

359 Procedimentos no Utero e seus anexos, 1,704.93 2,406.34 963.76  1,114.45 4,559.28 3,208.00 2,767.60
p/ arcinoma in situ e doenga ndo maligna, sem CC

371 Cesariana, sem CC 1,395.82 1,805.65 2,509.87 1,772.03 3,465.20 2,435.00 2,256.22

372 Parto vaginal, com complicagGes 1,625.14 1,370.47 1,137.32 1,576.23 2,983.07 1,780.00 1,945.19

373 Parto vaginal, sem complicagdes 946.40  981.70 1,137.32 1,431.35 2,277.13 1,373.00 1,344.11

410 Quimioterapia 2,064.64 1,808.47 0.00 544.21  3,917.93 2,577.00 3,748.79

430 Psicoses 3,503.08 2,682.21 0.00 1,609.11 6,885.55 6,028.00 2,495.41

466 Continuacdo de cuidados, sem histéria de doenca  1,873.87  1,580.80 0.00 807.80 1,459.75 1,461.00 2,623.61
maligna como diagnéstico adicional

494 Colecistectomia laparoscépica, sem exploragdo do 1,819.95 3,324.37 2,097.65 148407 3,077.79 2,526.00 3,546.71
colédoco, sem CC

541 Perturbagdes respiratérias sem infecgdo com CC  3,060.73 2,819.17 1,758.51  1,259.23 6,841.01 3,555.00 5,590.88
major

629 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499g, 267.90 668.27 1,137.32 20123 2,22234 851.00 537.51
com diagnéstico de recém-nascido normal

816 Gastrenterites ndo bacterianas e dor abdominal, 964.97 1,595.05 1,169.30 @ 384.54 1,547.66 1,400.00 2,182.67
idade < 18 anos, sem CC

818 Substituicdo da anca, excepto por complicagdes  7,598.99 | 5,141.28 8,453.41 0.00 11,962.12 8,729.00 8,707.66

Relativamente a este aspecto, ¢ de assinalar em primeiro lugar o seguinte:
« Verifica-se que, na generalidade dos produtos em analise, o preco defi-
nido em Portugal se situa numa posicido intermédia, ndo constituindo
nem um preco minimo nem maximo;

+ Os precos correspondentes a Espanha-Baleares apresentam, na gene-
ralidade, os valores mais elevados;

» Franca € o pais que apresenta os pregos mais baixos, seguido do Reino
Unido.

Efectuada a andlise dos precos internacionais, apresenta-se a comparacio

dos mesmos em Portugal, iniciando-se a andlise com as consultas. No Quadro

XXX apresentam-se os valores das primeiras consultas.



Precos das primeiras consultas por financiamento/prestagdo publico

e privado (2009)

Pagador
Publico Privado

SNS - SNS - SNS - SNS - Subsistemas Subsist.  Seguros
Grupol Grupoll Grupolll Grupo IV Pdblicos Privados  Privados  Privados Particulares

Prestador

Piblico 137.08 121.55 50.90 77.00 31.00 Taxas moderadoras

Privado Regime convencionado Reg.Livre - 20.45 Pregos definidos entre o Varios pregos: Valor
Reg.Convenc.-  pagador e o prestador - Maximo - 92.00; Valor
14.47 valores desconhecidos Minimo - 55.00

Unidade: Euros.

As principais observacdes sdo as seguintes:

« Verifica-se que existe uma grande variacdo nos precos das primeiras
consultas consoante o prestador e o pagador sejam publicos ou privados;
« Os valores mais elevados sdo os que se encontram definidos nos con-
tratos-programa dos hospitais do SNS que pertencem aos grupos I e II;
« Os valores mais baixos sdo os que se encontram definidos pela ADSE
no regime convencionado seguido do regime livre;

« Verifica-se que o preco maximo definido pelo prestador privado mais
caro é 33% inferior ao preco estipulado para os hospitais do SNS que
pertencem ao Grupo I; a comparacdo com o preco do Grupo II revela

que o valor do hospital privado é 24% mais baixo.
No Quadro XXXI apresentam-se os valores das consultas subsequentes:

Precos das consultas subsequentes por financiamento/prestagdo

publico e privado (2009)

Pagador
Pablico Privado

SNS - SNS - SNS - SNS - Subsistemas Subsist.  Seguros
Grupol Grupoll Grupolll Grupo IV Pablicos Privados  Privados  Privados Particulares

Prestador

Pablico 124.62 110.50 46.27 70.00 31.00 Taxas moderadoras

Privado Regime convencionado Reg.Livre - 20.45  Pregos definidos entre Virios pregos:
Reg.Conv.- 14.47 o pagador e o prestador ~ V Maximo - 82.00;
- valores desconhecidos ~ V Minimo - 55.00

As principais observagdes sdo as seguintes:
« Verifica-se que os precos das consultas subsequentes sdo ligeiramente

inferiores aos valores das primeiras consultas;



» Mantém-se o mesmo padrdo observado para as primeiras consultas no

que diz respeito aos valores maximos e minimos.

Na Figura 38 apresentam-se alguns exemplos de precos de consultas

de especialidade no sector privado.

Preco de consultas de especialidade em hospitais privados

As principais observacdes sdo as seguintes:

» No que diz respeito aos hospitais privados, verifica-se que o Hospital
Privado A apresenta o preco mais elevado para uma consulta de especia-
lidade (primeira consulta e consultas subsequentes). O Hospital Privado
B apresenta um valor muito semelhante ao do Hospital A e J;

» O Hospital Privado C apresenta o pre¢o mais baixo de consultas de
especialidades. Verifica-se que este prestador ndo diferencia o preco das

primeiras consultas e das consultas subsequentes.

Tal como nas consultas, os precos dos atendimentos urgentes sdo des-

critos tendo em conta a combinagéo prestador-pagador (ver Quadro XXXII).

Pregos dos atendimentos urgentes por financiamento/prestagdo

publico e privado (2009)

Especialidade
(1.* Consulta)

Especialidade
(subsequentes)

Pagador
SNS - SNS - SNS - SNS - Subsistemas Subsist Seguros
Grupol Grupoll Grupolll Grupo IV Piblicos Privados  Privados  Privados Particulares
Piblico 95.07 137.92 39.35 69.11 Depende da qualificagdo do servico de Taxas moderad.

urgéncia: Urgéncia Polivalente — 147.00;
Médico-Cirtrgica - 108.00; Basica - 51.00

—

o

< - . . . .

&  Privado Regime convencionado Reg.Livre - Precos definidos entre

w

@ 20.45 Reg. o pagador e o prestador

o .
Convenc. - 20.45 - valor desconhecido

(ADSE) + 19.55
Beneficidrio)

Vérios pregos:
V Maximo - 96.50;
Valor Minimo - 40.00




Diurno

Nocturno

As principais observagdes sdo as seguintes:

« Verifica-se que o preco mais elevado de um atendimento urgente (€147) é
o praticado pelos hospitais do SNS cujo servico de urgéncia é do tipo
polivalente e quando o pagador sdo os subsistemas e seguros privados.
Como exemplo de servigos de urgéncia polivalente temos os Hospitais
Universitdrios do Porto, Coimbra e Lisboa. Importa salientar que estes
mesmos hospitais recebem um valor inferior (€137,92) quando o atendi-
mento urgente é facturado no 4mbito do contrato-programa;

« Observa-se uma variagdo acentuada nos precos dos atendimentos urgen-
tes em contexto publico quando se comparam os grupos hospitalares;

« O preco mais baixo ¢ o estabelecido pela ADSE no regime livre (€20,45),

igual ao estabelecido para uma consulta programada.

Na Figura 39 apresentam-se alguns exemplos de precos de atendimentos

urgentes no sector privado.
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Prego de atendimentos urgentes em hospitais privados
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As principais observacdes sdo as seguintes:

« Verifica-se que o Hospital Privado A apresenta o preco de atendimento
urgente diurno mais elevado (€96,5). Segue-lhe o Hospital Privado B cujo
preco do atendimento urgente diurno é de €90;

« Os Hospitais Privados C e D apresentam os precos mais baixos para
atendimentos diurnos (€40);

« No que diz respeito aos atendimentos urgentes nocturnos, o Hospital
Privado A cobra um valor significativamente mais elevado do que os
restantes prestadores aqui representados;

« Os Hospitais Privados C e G apresentam os precos mais baixos no que

diz respeito aos atendimentos urgentes nocturnos (€40).

A andlise dos precos no Ambito da imagiologia abrange apenas a tomo-

grafia axial computorizada (TAC) e a ressonincia magnética, dado que, na
maioria dos hospitais privados estes eram, para além dos RX convencionais, os

unicos disponiveis. Convém salientar que, ao contrario do que sucede com as



consultas e atendimentos urgentes, nio existe uma tabela de precos aplicavel

aos exames de radiologia e imagiologia para os hospitais do SNS no 4mbito

do contrato-programa.

No Quadro XXXIII apresentam-se os valores para uma TAC.

Pregos de uma TAC por financiamento/prestagdo publico e privado (2009)

Pagador
Subsistemas Subsistemas Seguros Privados
SNS Publicos Privados Privados Particulares
5 Pdblico N3o aplicavel 77.80 Taxas Moderadoras
B Regime convencionado  Reg. Livre — 124.00 Pregos definidos entre o pagador Vdrios pregos: V Maximo
8 -109.71 Reg. Convencionado e o prestador — valor desconhecido - 168.00 Valor Minimo -
& Privado - 64.00 120.00

As principais observacdes sdo as seguintes:

+ O preco mais elevado da TAC é praticado pelos hospitais privados a
clientes privados (€168);

» No extremo oposto encontra-se o preco estabelecido pela ADSE em
regime convencionado (€64);

« Verifica-se que o preco estabelecido pela Portaria n.” 132/2009 de 30
de Janeiro de 2009, aplicdvel aos subsistemas privados sempre que os
prestadores sdo os hospitais do SNS, estad préximo do preco mais baixo
e corresponde a 46% do valor praticado pelo hospital privado que apre-

senta o preco mais elevado.

Na Figura 40 apresentam-se alguns exemplos de precos de uma TAC no

sector privado.
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Preco de TAC em hospitais privados
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As principais observacdes sdo as seguintes:
» Uma vez mais, verifica-se que o Hospital Privado A apresenta o preco
mais elevado para uma TAC. Segue-se o Hospital Privado B, que apresenta

um preco ligeiramente inferior;



 Os Hospitais Privados C e G cobram €120 pelo mesmo exame e este é

o preco mais baixo deste exame em hospitais privados.

No que diz respeito a ressonincia magnética, os dados constam do Quadro

XXXIV.

Precos de uma ressondncia magnética por financiamento/prestagdo

publico e privado (2009)

Pagador
Subsistemas Subsistemas Seguros Privados
SNS Publicos Privados Privados Particulares
5 Publico N3o aplicavel 133.50 Taxas Moderadoras
8 Privado Regime convencionado  Reg. Livre — 162.00 Reg. Precos definidos entre o Viérios precos: V Maximo
w . . I
o - valor desconhecido  Convencionado - 132.00 pagador e o prestador — valor - 360.50 Valor Minimo —
& desconhecido 200.00

As principais observagdes sdo as seguintes:

« Verifica-se que o valor definido pelo regime convencionado da ADSE é o
valor mais baixo. De referir que o valor definido pela Portaria n.°132/2009
de 30 de Janeiro de 2009 é superior apenas em €1,5;

« De relembrar que a tabela de precos do convencionado para o SNS nio
apresenta precos para a ressonincia magnética;

« Verifica-se que os hospitais privados sdo os que apresentam os precos
mais elevados;

« O valor estabelecido pela ADSE em regime convencionado corresponde

a menos de 37% do preco estabelecido pelo privado mais caro.

Na Figura 41 apresentam-se alguns exemplos de precos de uma resso-

nincia magnética no sector privado.

Preco de ressonancia magnética em hospitais privados

Hospital Privado A Hospital Privado | Hospital Privado B Hospital Privado G Hospital Privado C



As principais observagdes sdo as seguintes:
» O Hospital Privado A apresenta, uma vez mais, o preco mais elevado
para uma ressonincia magnética;

« Os Hospitais Privados C e G apresentam os precos mais baixos da amostra.

Como foi referido, neste ponto serdo realizadas comparacdes entre precos
médios e pagamento total para o conjunto dos hospitais publicos portugueses
(internamento) utilizando os valores da tabela dos GDH e dos contratos-
-programa e considerando a produgio em internamento para o ano 2009.

Com esta comparacdo pretende-se constatar a possivel existéncia de
diferencas entre as duas formas de pagamento utilizadas no Sistema Nacional
de Satde, tabelas dos GDH para alguns subsistemas e para as seguradoras
privadas (quando aplicével) e precos dos contratos-programa que o Ministério
da Saude utiliza para pagar aos hospitais do Servico Nacional de Satde (neste
momento, o financiamento dos hospitais SNS jd inclui os valores da ADSE).

Na eventualidade de se encontrarem diferencas relevantes, tentar-se-a
identificar a existéncia de um padrdo para as mesmas e serdo apresentadas algu-
mas das principais consequéncias da utilizagdo de duas formas de pagamento.

Para este efeito serdo utilizadas quatro variaveis:

+ Preco médio da Portaria por GDH (PMP): corresponde ao valor inscrito

na Portaria n.°132/2009 de 30 de Janeiro;

« Financiamento total do internamento por GDH (ETP): corresponde

ao somatoério das multiplicacdes do PMP pelo nimero de episédios de

internamento por GDH,;

» Preco médio do contrato-programa para 2009 (PMCP): o valor foi cal-

culado por GDH tendo em atencéo o preco de pagamento por grupo

hospitalar, os indices de casemix para episédios com tratamento médico

e com tratamento cirargico por hospital e o niumero de episédios de

internamento em cada GDH e em cada hospital;

» Financiamento total do contrato-programa: corresponde ao somatério

das multiplicagdes do PMCP pelo ntimero de episédios de internamento

por GDH.

Para facilitar a simulacdo dos cdlculos, apenas serdo considerados os
doentes com alta vivo ou cujo internamento terminou em 6bito, tal como ndo
serdo considerados os doentes equivalentes nem as readmissdes. Também foram
retirados alguns hospitais que ndo apresentaram contabilidade analitica no
ano de 2007, ultima informacdo disponivel na ACSS, dado que estes valores

sdo importantes para a comparagdo entre precos e custos, a qual sera feita de



seguida. Os custos por doente foram estimados com recurso & metodologia
decorrente da utilizacdo da Matriz de Custos de Maryland.

Em termos globais, para os 837.403 episddios de internamento estudados
(ACSS, 2009) existem diferencas entre as duas modalidades de pagamento,
pois considerando o preco da portaria verifica-se que o montante global de
financiamento foi de cerca de 2.139 mil milhdes de euros (cerca de €2.554 por
episddio) e utilizando os precos e a metodologia dos contratos-programa o
montante global de financiamento foi de cerca de 2.030 mil milh&es de euros
(cerca de €2.424 por episédio).

No entanto, quando se comeca a desagregar a andlise, estas diferencas
sdo ainda mais relevantes:

« Para os 654 GDH em estudo, 337 apresentavam precos mais elevados na

Portaria, sendo 125 correspondentes a episédios de internamento com

tratamento cirdrgico (adiante designados por episddios cirirgicos) e 212

a episodios de internamento com tratamento médico (adiante designados

por episédios médicos). Por sua vez, 317 apresentavam precos inferiores

na Portaria, sendo 176 episédios cirtrgicos e 141 episédios médicos;

« A variabilidade entre as diferencas do preco médio e do financiamento

total por GDH é muito elevada, com coeficientes de variacdo muito

elevados, respectivamente de 3,53 e de 36,21 (para melhor compreenséo,

coeficiente de variacdo = média/desvio padrio).

Nos Quadros seguintes sdo apresentados os cinco GDH com precos

superiores, inferiores ou idénticos, para o Preco Médio e para o Preco Total.

Precos médios: diferencas entre os valores da Portaria e dos Contratos-

-Programa

Preco médio da portaria inferior a preco
médio do contrato-programa

Preco médio da portaria superior
a preco médio do contrato-programa

Preco médio da portaria igual a preco
médio do contrato-programa

343 - Circuncisdo, idade < 18 anos

606 — Recém-nascido, peso ao nascer
entre 1000 e 1499g, com procedimentos
significativos em B.O,, alta vivo

89 — Pneumonia e/ou pleurisia simples,
idade > 17 anos, com CC

342 — Circuncisdo, idade > 17 anos

795 — Transplante de pulmao

619 — Recém-nascido, peso ao nascer
entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em B.O., com problema minor

38 - Procedimentos primarios na iris

821 - Queimaduras extensas, de 3.° grau,
com enxerto de pele

587 — Perturbac&es do ouvido, nariz, boca
e/ou garganta, idade < 18 anos, com CC major

364 - Dilatagdo e/ou curetagem e/ou
conizagdo, excepto por doenga maligna

602 - Recém-nascido, peso ao nascer
< 750 g, alta vivo

94 — Pneumotdrax, com CC

362 - Laqueagdo de trompas, endoscépica

480 - Transplante hepético

277 — Celulite, idade > 17 anos, com CC




Financiamento total: diferencas entre os valores da Portaria

e dos Contratos-Programa

Financiamento da portaria inferior
a financiamento do contrato-programa

Financiamento da portaria superior
a financiamento do contrato-programa

Financiamento da portaria igual
a financiamento do contrato-programa

629 - Recém-nascido, peso ao nascer >
2499g, sem procedimento significativo em
B.O., com diagnéstico de recém-nascido
normal

576 — Leucemia aguda, com CC major

747 — Abuso ou dependéncia de cocaina
ou de outras drogas, com CC

371 — Cesariana, sem CC

483 — Oxigenagdo por membrana extra-
-corporal, traqueostomia com ventilagdo
mecanica >96h ou traqueostomia com
outro diagndstico principal, excepto

da face, boca ou do pescogo

619 - Recém-nascido, peso ao nascer
entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em B.O., com problema minor

373 - Parto vaginal, sem diagnésticos
de complicagido

480 — Transplante hepdtico

587 — Perturbacdes do ouvido, nariz, boca
e/ou garganta, idade < 18 anos, com CC
major

359 - Procedimentos no Gtero e/ou seus
anexos, por carcinoma in situe/ou doenga
ndo maligna, sem CC

557 — Perturbagdes hepatobiliares e/ou
pancreaticas, com CC major

476 — Procedimento prostatico, em B.O,,
ndo relacionado com o diagndstico
principal

162 - Procedimentos para hérnia inguinal
e/ou femoral, idade >17 anos, sem CC

818 - Substituicdo da anca, excepto por
complicagdes

787 — Colecistectomia laparoscépica
com exploragdo do colédoco

Estes valores, para além de identificarem substanciais diferencas entre as

duas modalidades de pagamento, embora o valor global seja muito semelhante,
evidenciam ainda a inexisténcia de um padrdo para as diferencas, tanto em
termos de tipo de tratamento (médico ou cirirgico) e de Grandes Categorias
Diagndsticas, o que torna ainda mais dificil de compreender a razoabilidade
da existéncia de duas modalidades de pagamento distintas.

Finalmente, das 26 Grandes Categorias Diagndsticas existentes, 15 apre-
sentam Financiamentos Totais superiores utilizando os pregos da Portaria
(0,1, 4,5,6,7,8,10,16,17,18, 19, 22, 24 e 25), representando cerca de 58% do
total de episddios de internamento (para mais detalhes, consultar Anexo 2C).

Para a comparacdo entre precos e custos analisar-se-4 a racionalidade na
formacdo de precos, designadamente se os precos por GDH tém que ver com
custos observados e especialmente se a definicdo de precos persegue o objectivo
eficiéncia. Ndo se fala da formacdo de precos dos contratos-programa, dado
que o prego corresponde a uma medida singular, sempre derivada da Tabela
dos GDH, pelo que em tltima instincia as conclusdes seriam redundantes.

Assim, numa primeira fase serdo comparados para cada GDH os precos
da Portaria com os custos médios dos hospitais. Num segundo momento essa
comparacdo serd feita com os custos mais eficientes.

No que respeita a pregos vs. custos observados, para os 837.403 episddios

de internamento estudados parecem existir grandes diferencas entre estas duas



realidades, dado que, considerando o preco da portaria, o montante global
de financiamento foi de cerca de 2.139 mil milhSes de euros (cerca de €2.554
por episédio) e os custos totais foram cerca de 2.362 mil milhGes de euros
(cerca de €2.820 por episddio). Face a esta situagio, dois argumentos podem
ser utilizados: (1) existe subfinanciamento crénico no financiamento dos hos-
pitais em Portugal ou (2) a oferta e os recursos utilizados estio desajustados
do financiamento, por razdes organizacionais ou operacionais (eficiéncia).
Voltar-se-4 a este assunto posteriormente.

Para além disso, quando se comeca a desagregar a andlise, foram encon-
tradas diferencas relevantes:

« Para os 654 GDH em estudo, 200 apresentavam precos superiores aos

custos, todos correspondentes a episédios médicos. Por sua vez, 454 apre-

sentavam precos inferiores aos custos, sendo 301 episédios cirtirgicos e

153 episédios médicos;

« Mais uma vez, a variabilidade entre as diferencas do preco médio e

do financiamento total por GDH é muito elevada, com coeficientes de

variacdo muito elevados, respectivamente de 141,26 e de 6,65.

Nos quadros seguintes sdo apresentados os cinco GDH com precos superio-

res, inferiores ou idénticos aos custos observados, para os valores médios e totais.

Diferencas entre precos médios e custos observados

Preco médio inferior a custo observado Prego médio superior a custo observado  Pregco médio igual a custo observado
803 - Transplante alogénico de medula 604 - Recém-nascido, peso ao nascer 84 — Traumatismos toracicos, major,
Ossea 750-999 g, alta vivo sem CC

804 - Transplante autdlogo de medula 821 - Queimaduras extensas, de 3.° grau, 378 — Gravidez ectdpica

Ossea com enxerto de pele

302 — Transplante renal 795 — Transplante de pulmao 342 — Circuncisdo, idade > 17 anos

480 — Transplante hepético 606 - Recém-nascido, peso ao nascer 357 — Procedimentos no (tero e/ou seus

entre 1000 e 1499g, com procedimentos  anexos, por doenga maligna dos ovarios ou
significativos em B.O,, alta vivo dos seus anexos

103 - Transplante cardiaco

602 — Recém-nascido, peso ao nascer 769 — Convulsdes e/ou cefaleias, idade
< 750 g, alta vivo < 18 anos, sem CC




Diferencas entre o financiamento total e os custos totais

Financiamento total inferior
a custos totais

Financiamento total superior
a custos totais

Financiamento total igual
a custos totais

373 - Parto vaginal, sem diagndsticos
de complicagdo

116 - Outras implantagSes de pacemaker
cardfaco permanente

476 — Procedimento prostatico, em B.O,,
nio relacionado com o diagndstico principal

371 - Cesariana, sem CC

483 — Oxigenagdo por membrana extra-
-corporal, traqueostomia com ventilagdo
mecanica >96h ou traqueostomia com
outro diagndstico principal, excepto

da face, boca ou do pescogo

22 - Encefalopatia hipertensiva

410 - Quimioterapia

851 - Implantagdo de desfibrilhador
cardiaco, sem cateterismo cardiaco

750 — Abuso ou dependéncia do alcool,
com CC

359 — Procedimentos no Gtero e/ou seus
anexos, por carcinoma in situe/ou doenga
ndo maligna, sem CC

576 — Leucemia aguda, com CC major

351 — Esterilizacdo masculina

494 — Colecistectomia laparoscépica, sem
exploragdo do colédoco, sem CC

557 — Perturbagdes hepatobiliares e/ou
pancreaticas, com CC major

760 - Hemofilia por perturbagdes
congénitas dos factores Vil e [X

Estes valores, para além de traduzirem diferencas substanciais entre a
modalidade de pagamento e os custos observados, evidenciam ainda a inexis-
téncia de um padrio para as diferencas, tanto em termos de tipo de tratamento
(médico ou cirtargico) como de Grandes Categorias Diagndsticas, o que torna
ainda mais dificil de compreender a metodologia para formacéo dos custos.

Além disso, torna-se mais dificil compreender como foram formados os
precos, dado que existem 200 GDH (cerca de 31% do total) que apresentam
precos superiores aos custos. Estes GDH representam cerca de 29% do total
dos episédios de internamento e apresentam um saldo positivo de cerca de
230 mil euros, ou €969,59 por episéddio.

Tudo parece apontar para uma falta de racionalidade na forma como se
estdo a formar os precos, pelo que revela interesse acrescido a comparagio
dos precos com custos eficientes.

Recorde-se que os custos eficientes por GDH foram calculados apés se
terem eliminado os hospitais com producéio reduzida em cada GDH (menos de
30 episddios) e com recurso ao ajustamento pelo risco, ou seja, tendo em conta
as caracteristicas dos doentes, designadamente sexo, idade, doenga principal
e respectiva gravidade, bem como as comorbilidades e respectivas gravidades.

No que respeita a pregos vs. custos eficientes (o custo mais baixo para
cada GDH, desde que existam pelo menos 30 episédios de internamento), e
para os 837.403 episodios de internamento estudados, parecem existir grandes
diferencas entre estas duas realidades, dado que, considerando o preco da por-
taria, o montante global de financiamento foi de cerca de 2.139 mil milhdes

de euros (cerca de €2.554 por episddio) e os custos totais foram de cerca de



1.938 mil milhdes de euros (cerca de €2.314 por episddio), o que representa
um sobre financiamento de cerca de 201milhGes de euros.

Mais uma vez, existe uma grande variabilidade entre GDH, com coe-
ficientes de variacdo de 5,2 e de 9,7, respectivamente para a comparacdo de
valores médios e de valores totais. Constata-se igualmente que 376 GDH
apresentam precos superiores aos custos eficientes e 278 GDH na situagio
contraria. Para as diferencas positivas entre precos e custos, 71 sdo episédios
cirargicos e nas diferencas negativas os episddios cirargicos sdo de 230. Por
sua vez, nos episédios médicos as diferencas positivas entre precos e custos
sdo de 305 e as negativas sdo de 48.

Estes aspectos parecem revelar uma falta de racionalidade nos mecanis-
mos de formacdo dos precos em saude, sem nenhum padréo justificativo e
com um resultado paradoxal: subfinanciamento quando se comparam pregos
com custos observados e sobre financiamento quando o comparador sdo os
custos eficientes.

Ou, por outras palavras, tendo em conta exclusivamente a informagéo
sobre precos e custos, o sistema existente estd a induzir a ineficiéncia na
prestacdo de cuidados no internamento hospitalar.

A conjugacdo destes aspectos permite avaliar o excesso de défice (finan-
ciamento-custos observados) e o excesso de custos ou falta de eficiéncia (custos
observados-custos esperados). O conceito “custo esperado” traduz o nivel de
complexidade do tratamento (medido pelos GDH e respectivos indices de
casemix), ajustados pelo risco.

No Quadro XXXIX sdo apresentados os saldos financeiros dos hospitais
(desempenho financeiro) e a diferencga entre custos observados e custos espe-

rados (eficiéncia) dos hospitais por regido.

Desempenho financeiro e eficiéncia hospitalar por regido

Excesso défice  Excesso custos

Alentejo -868,15 513,28
Algarve -290,19 39,94

Centro -199,54 -246,39
Lisboa e Vale do Tejo -804,26 359,92
Norte -344,85 -164,85

Estes valores permitem afirmar que todos os hospitais tém défice, com
maior expressido nos hospitais do Alentejo e da Regido de Lisboa e Vale do
Tejo. Os hospitais mais ineficientes também sdo encontrados nestas regides,
com o Algarve a apresentar uma eficiéncia préoxima da média nacional e as

regides Norte e Centro a serem eficientes.



Ganhos potenciais de eficiéncia no mercado hospitalar (SNS)

[Carlos Costa, Silvia Lopes, Rui Santana]

Neste ponto é abordado o tema da eficiéncia na dptica dos cuidados de satide
hospitalares. Em concreto, os seus objectivos consistem em:
« Estimar o impacte das diferencas de eficiéncia entre hospitais no valor
de recursos consumidos por estes prestadores;
« Identificar situacdes que constituem oportunidades de melhoria da
eficiéncia nos cuidados hospitalares, recolhendo evidéncias pertinentes
e passiveis de fundamentarem um melhor processo de decisdo nos dife-

rentes niveis de gestdo destes prestadores.

No contexto portugués, a importincia dos hospitais em termos das despesas
correntes em saude é considerdvel, conforme se pode constatar pelo facto de
cerca de 50% dos recursos serem afectos a estes prestadores (Lourenco, 2010).
Nestes, assume particular relevo a actividade em internamento ja que, em
2008, os custos com o internamento representaram cerca de 59% do total de
custos com os hospitais (ACSS, 2011).

Numa perspectiva global de sistema de satde, note-se que a represen-
tatividade financeira do sector hospitalar permite & partida evidenciar uma
possibilidade de concentracdo de ganhos significativos.

A titulo introdutdrio, importa também referir que o desenvolvimento
da andlise de eficiéncia na 6ptica hospitalar ndo deve ser encarada exclusiva-
mente nos seus limiares de actuacio tedrica, isto porque, em grande medida,
os ganhos de eficiéncia sdo apresentados numa légica assente na realizagdo
de processos de producio alternativos, onde se torna necessdrio ter presente
a perspectiva global de funcionamento do sistema de satude.

Uma das caracteristicas mais marcantes da prestacdo de cuidados ao
nivel hospitalar, e consequentemente da investigacdo sobre a mesma, é a sua
complexidade. Esta complexidade decorre essencialmente do facto de estas
instituicdes apresentarem em simultineo um conjunto de especificidades
que as distinguem do paradigma tradicional das organizagdes (Anthony e
Herzlinger, 1975; Costa e Reis, 1993). Este reconhecimento tornou evidentes as
necessidades de criacdo de instrumentos de gestdo que permitam um processo
de tomada de decisGes estratégicas e operacionais com o menor grau de risco
associado, bem como de uma investigacdo aprofundada do funcionamento

dessas organizagdes.



Neste 4mbito, na breve exposicdo tedrica que se segue serdo abordadas a
medicdo da producéo e a avaliacdo do desempenho hospitalar, em muitos casos
centrando-se na actividade em internamento, tendo presente o exposto acima.

Numa primeira parte, pretende-se sistematizar as respostas ao desafio de
conhecer o que se produz, tanto em termos quantitativos como qualitativos,
em particular, os aspectos associados ao internamento hospitalar. Para esse
efeito, aborda-se a propria definicdo de produto hospitalar, apresentando-se
paralelamente as abordagens e os critérios possiveis para definir/comparar
esses produtos. O tema seguinte versa sobre as dimensdes consideradas na
definicdo dos produtos, as quais podem ser recolhidas em diversos suportes
de informacdo e em diversos momentos do tratamento, assuntos que também
serdo aqui objecto de andlise. Finalmente, sdo brevemente caracterizados dois
sistemas de classificacdo de doentes actualmente em uso em Portugal.

A definicdo do produto hospitalar exige a discussdo de trés questdes
(Hornbrook, 1982): quais as preferéncias que contam? Qual a organizagéio
relevante? E qual a natureza deste produto? Daqui resulta que o caso tratado
(episddio) deve ser considerado como o produto relevante do hospital, desig-
nadamente em funcdo das preferéncias dos consumidores, os quais privilegiam
o resultado final do tratamento, em detrimento da quantidade dos produtos
intermédios (meios complementares de diagnostico e terapéutica, por exem-
plo) que lhe sdo disponibilizados (Hornbrook, 1982).

Genericamente, existem duas abordagens possiveis para definir/comparar
0s casos, em que a primeira consiste no uso de sistemas de classificacdo de
doentes e pressupde a definicdo de critérios que permitam agregar os doentes
tratados em cada hospital, enquanto com os indices escalares (indices de case-
mix) se procura sintetizar num unico indicador a actividade do hospital (Horn
e Schumaker, 1979; Hornbrook, 1982; Farley e Hogan, 1990 e McGuire, 1991).

No ambito do estudo dos sistemas de classificacdo de doentes, o conceito
de “gravidade” e a sua defini¢do sio uma matéria central. Além de importante,
este assunto é complexo, jd que ndo existe uma definicdo tnica de gravidade,
podendo ser definida como probabilidade de morte, diminuicdo das funcdes,
“carga da doenga”, integridade fisioldgica ou dificuldade de repor o nivel de
satde dos doentes (Thomas e Longo, 1990). Apesar disto, é pacificamente aceite
que a gravidade qualifica as caracteristicas dos doentes e que um conceito
aceitdvel é “probabilidade de morte ou de faléncia de um 6rgdo” (Thomas,
Ashcraft e Zimmerman, 1986).

E ainda de realcar a existéncia de diversas perspectivas que variam con-
soante as especialidades médicas e os agentes, como os médicos e os gestores,
estando os primeiros mais interessados nos resultados de saide e os segundos

mais preocupados com a necessidade de recursos e com a intensidade do



consumo de recursos (Iezzoni, 1995). Desta dicotomia resulta que existem
sistemas de classificacdo de doentes que procuram responder apenas a primeira
perspectiva, apenas a segunda ou que procuram aglutinar ambas (Iezzoni,
1987 e 1995).

Em relacdo as dimensdes incluidas nos sistemas de classificacdo de doen-
tes, apesar de cada uma delas poder assumir um relevo distinto consoante as
formas de definir o produto hospitalar, sdo geralmente apontadas as seguintes:
idade, sexo, estado fisioldgico do doente, diagndstico principal, gravidade do
diagnéstico principal, dimensdo e gravidade das comorbilidades, situagdo/
estado (status) funcional, situagio psicolégica e cognitiva dos doentes, atributos
culturais, éticos e socioecondmicos, atitudes e preferéncias dos consumidores
(Knaus et al., 1985 e 1991; Blumberg, 1986; Horn, 1988; Murphy e Cluff, 1990;
Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993; Lemeshow et al., 1993 e Iezzoni, 1997).

A informacdo necessdria 4 operacionalizacdo daquelas dimensdes é
objecto de grande discussdo, concretamente sobre quais os suportes de recolha
da informacgdo que devem ser utilizados: modelos administrativos ou modelos
clinicos. Em termos conceptuais, os modelos administrativos sdo, em termos
internacionais, aqueles que utilizam os dados constantes nos resumos de alta.

Os modelos clinicos sdo aqueles que incluem os dados dos modelos admi-
nistrativos, acrescidos de alguns elementos constantes dos processos clinicos,
em particular aqueles que permitem caracterizar a histdria e o exame objec-
tivo do doente e os resultados dos meios complementares de diagndstico, os
quais visam estabelecer um diagnéstico, estimar um progndstico e prescrever
o tratamento adequado (Hornbrook, 1982).

Ambos os modelos tém os seus defensores, enquanto alguns autores
defendem a utilizacdo dos resumos informatizados de alta, baseados no Uniform
Hospital Discharge Data Abstract (UHDDA) (Fetter et al., 1980; Young, Swinkola
e Zorn, 1982; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Gonnella ez al., 1990 e Young,
Kohler e Kowalsky, 1994, por exemplo), outros argumentam que os elementos
dos resumos informatizados de alta devem ser complementados com outros
presentes nos processos clinicos dos doentes (Horn, 1986 e 1988; Knaus et al,,
1981, 1985 e 1986; Brewster et al., 1985; Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993;
Lemeshow et al., 1993 e Moreno, Apolone e Miranda, 1998, por exemplo). Na
verdade, as discrepancias entre dados administrativos e dados clinicos tém que
ver principalmente com a seguinte questdo: deve-se privilegiar a operacionali-
dade e a economia dos sistemas de classificacdo de doentes baseados em dados
administrativos ou deve-se privilegiar a fiabilidade, validade de construgio
e de contetido dos baseados em dados clinicos? (Hornbrook, 1982; Thomas,

Ashcraft e Zimmerman, 1986 e Costa e Nogueira, 1994).



Finalmente, a outra temadtica a considerar € a definicio dos momentos
de medi¢do dos dados, sendo a prospectividade assegurada apenas quando um
sistema se baseia nos elementos de admissdo, visto que a inclusio de elementos
da totalidade da estadia e/ou da alta significa a sua disponibilidade apenas
ap0s esta ultima (Green, Passman e Wintfeld, 1991). Em termos conceptuais,
dada a especificidade da prestacdo de cuidados de saude, em que o processo
de tratamento vai sendo definido ao longo do episédio de internamento, um
sistema de classificacdo prospectivo serd aquele que sintetiza melhor o pro-
cesso de producdo nos hospitais

Apds esta breve abordagem conceptual, apresentam-se de seguida dois
exemplos de sistemas de classificacdo de doentes em uso em Portugal: os
Diagnosis Related Groups e o Disease Staging.

Os Diagnosis Related Groups (DRG) sdo um sistema de classificacdo de
doentes cuja principal finalidade é agrupar episédios de internamento em cate-
gorias homogéneas no que respeita ao consumo de recursos, considerando-se
para esse efeito a duragdo de internamento (Fetter et al.,, 1980), sendo designa-
dos em Portugal também por Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH).

Na sua concepcdo, os autores entenderam que a classificacdo deveria
ser obtida mediante o recurso a informacdo generalizada e disponivel nos
hospitais, sendo os resumos de alta (designados “dados administrativos”) a
fonte de informacdo que serve de base a classificacdo (Fetter et al., 1980).
Concretamente, a atribuicdo de um determinado DRG a um episédio de inter-
namento é realizada a partir da informacio registada no resumo de alta acerca
do diagnéstico principal, diagnésticos secundarios, procedimentos cirtrgicos,
idade e destino apos a alta.

A evolugio deste sistema de classificacdo de doentes ao longo do tempo
conduziu ao aparecimento de diversas modalidades de DRG, sendo a que esta
em uso em Portugal os All Patient Diagnosis Related Groups (AP-DRG) (Muldoon,
1999; Portaria n.” 132/2009 de 30 de Janeiro).

Recorde-se ainda que os DRG pretendem identificar produtos cujos
diagndsticos estdo relacionados e que apresentem um consumo homogéneo
de recursos, constituindo uma metodologia que identifica a complexidade dos
produtos (Fetter et al., 1980 e McGuire, 1991), pelo que este sistema pode ser
considerado como estando mais posicionado do lado da oferta.

O Disease Staging é um sistema de classificacdo de doentes que pretende
produzir grupos de doentes que requerem tratamentos idénticos e com idén-
ticos resultados esperados (Garg et al., 1978; Gonnella, Hornbrook e Louis,
1984 e Gonnella, Louis e Gozum, 1999).

A concepcio do Disease Staging iniciou-se com a identificacio das doen-

cas mais frequentes no internamento e das doencas mais relevantes em cada



sistema orginico e em cada etiologia. Posteriormente, cada doenga foi atribuida
a vérios peritos para que estes definissem niveis de evolugdo natural da doencga,
sem ter em consideracdo o tratamento. Esses niveis de gravidade deveriam
implicar uma mortalidade/morbilidade progressivamente mais elevada e ser
clinicamente distinguiveis, bem como ser passiveis de desagregacdo em niveis
de gravidade mais detalhados, quando apropriado (Gonnella, Hornbrook e
Louis, 1984).

O Disease Staging atribui uma doenca principal a cada episddio e, quando
aplicdvel, uma ou vérias comorbilidades. Em todos os casos, a cada uma destas
corresponde o respectivo nivel de gravidade, o qual tem significado distinto
consoante as doengas e, por essa razdo, ndo é compardvel entre as mesmas.
Decorrente deste facto, nomeadamente para permitir a comparagio entre
episédios com diferentes combinagdes de doengas principais e comorbilidades,
o Disease Staging inclui ainda previses por doente para a duracdo de inter-
namento, para os custos, para a mortalidade, para as complicacSes e para as
readmissdes. Os valores esperados por doente sdo atribuidos em funcio da sua
doenga principal e nivel de gravidade, idade, sexo, comorbilidades e niveis de
gravidade e se se trata de uma admissdo urgente, considerando o seu impacto
esperado sobre o resultado em analise (MEDSTAT, 2005).

Tendo presente o exposto acima, isto é, o facto de a gravidade consistir
na “probabilidade de morte ou de faléncia de um érgdo”, pode considerar-se
que o Disease Staging constitui uma medida relacionada com a procura de
cuidados de saude.

Na sua segunda parte, este enquadramento versa sobre as possiveis abor-
dagens a avaliacdo do desempenho (estrutura, processo, resultados), salientando
a importincia de um ajustamento pelo risco adequado sempre que sejam
utilizados indicadores de resultados, terminando com uma reflexdo acerca
da relacdo entre eficiéncia e qualidade.

Apesar das dificuldades conceptuais e operacionais na avaliacio do desem-
penho, em virtude das especificidades das organizagGes de satide, torna-se cada
vez mais necessario desenvolver modelos para a sua concretizacéo, sendo esta
afirmacdo vélida para qualquer dos agentes associados ao mercado da satde,
sejam os consumidores, os proprietdrios ou os gestores e profissionais de
satde. No entanto, existem ainda outras razdes, de natureza conjuntural, que
acentuam a relevincia da avaliacdo do desempenho, nomeadamente a criagdo
de um sector publico empresarial na satide, as parcerias publico-privadas, o
interesse da comunicagdo social por estas matérias ou a referéncia a sua neces-
sidade no memorando de entendimento assinado no 4mbito do programa de

assisténcia financeira a Portugal.



A trilogia conceptualizada por Donabedian (1988), constituida por estru-
tura, processo e resultados é fundamental no 4mbito do estado da arte da ava-
liacdo do desempenho das organizacdes de satide, em que a estrutura consiste
nos atributos do contexto onde decorre a prestacio, o processo descreve o que
é efectivamente feito ao dar e receber cuidados e os resultados consistem nos
efeitos da prestacdo sobre o estado de saide dos doentes e populaces.

Quando se usam medidas de resultados, o ajustamento pelo risco é indis-
pensavel & andlise, pela necessidade de considerar a influéncia das caracte-
risticas dos doentes sobre aquelas medidas. Em termos genéricos, a principal
finalidade do ajustamento pelo risco é controlar os factores que os doentes
apresentam ao contactar uma determinada organizacdo de satde que podem
afectar a sua probabilidade de obterem um bom ou um mau resultado (Iezzoni,
1996).

Na sua conceptualiza¢do, Donabedian (1988) considerou as trés perspec-
tivas de avaliacdo complementares entre si, pelo que ao considerar-se apenas
uma delas o quadro que emerge da avaliacido serd parcial. Contudo, indepen-
dentemente da necessidade de se considerarem todas as dimensdes de modo
a avaliar a actividade dos hospitais, a consideracdo da dimensédo “resultados”
parece assumir cada vez mais importancia, tanto pela aproximacdo que permite
aos modelos utilizados na grande maioria das organiza¢des do mercado em
geral, como pela proliferacdo e utilizagdo cada vez mais intensa nas organi-
zacOes de saude, em termos nacionais e internacionais.

No ambito da avaliacdo do desempenho, sdo eixos centrais a qualidade e
a eficiéncia, sendo muitas vezes encaradas no sentido de ser necessario garan-
tir a qualidade ao mesmo tempo que se procura uma melhoria da eficiéncia.
Contudo, numa outra perspectiva, ¢ possivel apontar um conjunto de situacdes
cuja melhoria permite, em simultineo, uma reducdo dos recursos consumidos
na prestacio de cuidados e uma melhoria nos resultados de satide dos doentes.
Deste modo, pretende-se identificar dreas passiveis de melhoria e que, com
o devido empenho quer por parte dos diferentes niveis de gestdo quer dos
profissionais directamente envolvidos na prestacdo, possam contribuir para
o cumprimento do seu desiderato:

« As complicac¢des dos cuidados;

» As readmissdes;

« A adequacio dos cuidados.

As complicagdes constituem consequéncias ndo pretendidas da pres-
tacdo, traduzidas por condicdes clinicas novas que se desenvolvem durante
o internamento e ndo decorreram da evolucdo natural da doenca, mas da
qualidade dos cuidados (Brailer et al., 1996; Geraci, 2000; Hughes er al., 2006).



Tém um impacto negativo sobre os resultados em satide dos doentes, ao pro-
vocarem incapacidade ou mesmo a morte e, simultaneamente, provocam o
prolongamento da durac¢io do internamento e o aumento do nivel de recursos
consumido, pela necessidade de terapias mais intensivas, eventualmente o
regresso ao bloco operatdrio ou a unidades de cuidados intensivos (Geraci
et al., 1997; Romano et al., 2002; Moscucci et al., 2003; Naessens e Huschka,
2004; Hughes et al., 2006).

O elevado custo associado & ocorréncia de readmissdes é também refe-
rido por diversos autores (Ashton e Wray, 1996; Halfon et al., 2006; Jencks,
Williams e Coleman, 2009), verificando-se ainda que existe um conjunto de
doentes com admissdes recorrentes responsavel por uma fatia significativa
do total de internamentos (Wray et al., 1988). A par do seu impacte sobre os
custos, reflectem em muitos casos a existéncia de complica¢des evitdveis que
se desenvolvem ou sdo detectadas apenas apds a alta (Thomas, 1996; Iezzoni
et al., 1999; Halfon et al., 2006).

Na relacdo entre qualidade e custos, pode ser referido que, ao reduzir
os cuidados desnecessarios podemos também reduzir os custos sem que a
qualidade seja reduzida; assim como ao eliminar cuidados prejudiciais redu-
zimos custos e, simultaneamente, aumentamos a qualidade. Dificil tem sido,
no entanto, a identificacdo do que podem ser considerados cuidados desne-
cessdrios ou redundantes, para além das dificuldades sentidas na avaliagdo
econoémica dos beneficios adicionais e dos custos adicionais de uma melhoria
(Donabedian, 1985).

Assim, a avaliacio da adequacio dos cuidados prestados no internamento
estd associada a revisdo de utilizacdo e naturalmente a eficiéncia, tendo basi-
camente duas componentes: (1) a adequacdo clinica, ou seja, a andlise dos
cuidados de satide prestados em funcdo das caracteristicas dos doentes e (2) a
adequagdo organizacional, a qual estd associada ao tipo de organizacio de satide
responsével pela prestacdo de cuidados de satide (Hunter, 1997; McDonagh
et al., 2000).

Neste Ambito, ¢ de referir a metodologia utilizada por Louis (2004) e
Louis e outros (2008), cujo objectivo é avaliar a adequacdo dos cuidados em
internamento a partir da informagédo constante do resumo de alta (em Portugal
“base de dados dos GDH”), para determinados GDH, tendo sido desenvol-
vida pelo Center for Research in Medical Education and Health Care of Jefferson
Medical College (EUA), no 4mbito da sua colaboragio com a regido de satude
Emilia-Romagna (Italia). A adequagdo da admissdo é avaliada com base na
classificacdo do episédio em GDH e em doengas do Disease Staging e niveis
de gravidade e ainda da idade e das comorbilidades existentes, distinguindo-

-se os casos que poderiam com seguranca ser tratados em ambulatério, os que



justificam o internamento (com diversas duragdes possiveis) e aqueles que sdo
admitidos numa fase avancada da doenca, a qual poderia ter sido evitada com
o internamento numa fase anterior ou um acompanhamento mais agressivo
ou atempado em ambulatério.

Apbs este enquadramento, serd descrita a metodologia do estudo. Em
seguida, apresentam-se os resultados obtidos. A sintese dos resultados encon-
trados e as recomendacdes que estes sugerem sdo o objecto do 4ltimo ponto.

A metodologia definida contempla os seguintes aspectos:

« Os custos em excesso atribuiveis a falta de eficiéncia no tratamento

dos doentes internados;

« Os custos em excesso atribuiveis a falta de qualidade dos cuidados

prestados. Para esta andlise serdo analisados os custos em excesso relati-

vamente as complica¢des de cuidados e as readmissdes;

« Os custos em excesso atribuiveis & adequacdo de cuidados prestados,

dando expressdo as admissGes precoces, as admissées com uma duracio

de internamento excessiva e as admissdes tardias;

+ Os custos totais atribuiveis ao internamento hospitalar.

Para estes aspectos serdo construidos dois cendrios: o primeiro em que
todos os ganhos potenciais com a falta de eficiéncia sdo atingidos em 100% e
o segundo com diferentes niveis de ganhos potenciais: 75% para a eficiéncia
de tratamento, 60% para as complicacdes de cuidados e 50% para as readmis-
sOes. Para a adequacdo de cuidados, como a andlise foi realizada para todos os
GDH, no segundo cendrio sdo somente considerados os GDH que apresentam
preco em ambulatdrio.

Este procedimento permite a construcdo de um referencial maximo para
os ganhos potenciais e de um referencial mais conservador, mas simultanea-
mente mais facil de atingir, disponibilizando informacg&o aos decisores sobre
a sua capacidade de manobra.

Deve ter-se presente que ao longo deste relatdrio sio utilizadas as designa-
cOes “custos em excesso atribuiveis a..” ou “ganhos potenciais com a melhoria
de..”. De facto, estas designacdes sdo idénticas, embora simétricas.

Igualmente a titulo informativo, serdo utilizados os termos “caso”,
“admissdo” ou “doente” no sentido de “episddio de internamento”. Também a
designacdo “hospital” serd utilizada em sentido genérico, referindo-se tanto
a hospitais como a centros hospitalares.

Para a realizacdo deste trabalho, utilizaram-se os dados constantes da base
de dados dos resumos de alta. Dela constava informacdo individual, ao nivel do
episddio, para os casos tratados nos hospitais piblicos do Continente que cede-

ram essa informacdo. Estes dados sdo designados na literatura internacional,



designadamente dos Estados Unidos da América (EUA), por “dados adminis-
trativos” e permitiram o uso de dois sistemas de classifica¢do de doentes: os
GDH (All-Patient DRG, versdo 21) e o Disease Staging (versdo 5.23), os quais
foram caracterizados no enquadramento. Foram ainda utilizadas a informacéo
da contabilidade analitica e da matriz de Maryland, bem como a correspon-
déncia entre as rubricas de ambas.

Os ganhos potenciais vdo ser analisados para o ano 2010. No entanto,
por razdes operacionais, os custos da contabilidade analitica foram os de 2007.
Para cada situacdo serd especificado o periodo a que se referem os dados.

Em ambos os periodos (2007 e 2010), a partir da base de dados dos resu-
mos de alta inicial disponibilizada, foi definido um conjunto de critérios de
seleccdo com vista 4 definicdo da populacdo mais adequada aos objectivos do
estudo. Assim, foram excluidos os casos de “tratamento incompleto” a partir
da informacdo acerca do destino apds alta, os registos com informacéo inva-
lida, os casos de tratamento em ambulatdrio e os tratados em hospitais para
os quais ndo foi possivel recolher a informacdo da contabilidade analitica.

O Quadro XL resume o processo de selec¢do dos episédios em estudo.

Populacdo em estudo e critérios de exclusdo

2007 2010
Numero de episédios inicial 1.608.955 1.680.725
Numero de episddios excluidos
Destinos apds alta excluidos -44.880 -37.994
Informagdo invalida -2.487
Episddios tratados em ambulatério -660.239 -805.553
Sem informacdo da contabilidade analitica -48.999 -
Numero de episédios em estudo 852.350 837.178

Depois de aplicados estes critérios, a base de dados referente a 2010
continha 837.178 episédios (852.350 em 2007), tratados em 62 e 55 hospitais,
respectivamente em 2007 € 2010.

Em seguida serdo descritos genericamente os procedimentos para avaliar
a eficiéncia no internamento dos hospitais.

Apds a recepcio da base de dados dos resumos de alta (em Portugal fre-
quentemente designada por “base de dados dos GDH”) enviada pela ACSS,
foi aplicado o software do Disease Staging.

A este propésito, dois esclarecimentos:

+ Cada hospital é responsavel pela criacéo e pela validagdo da base de

dados dos resumos de alta, a qual é sempre da responsabilidade de médi-

cos. Em seguida, esta base de dados é enviada para a ACSS, a qual procede



igualmente a uma validagdo (central e externa) dos dados de cada hospital
e por fim de todos os hospitais, sendo mais uma vez estes procedimentos
da responsabilidade de médicos. Nesta base de dados, para além de diversos
elementos do resumo de alta, estd presente o GDH de cada doente;

« Depois de a base de dados chegar a Escola Nacional de Satide Publica,
seguem-se os procedimentos para correr o software do Disease Staging.
Apos esta fase, o Disease Staging disponibiliza a doenca principal e res-
pectivos niveis de gravidade, as comorbilidades e respectivos niveis de
gravidade, identifica as complicag¢ées de cuidados e as readmissGes. Simul-
taneamente, estabelece previsGes para a mortalidade, para a ocorréncia
de complicac¢Ses de cuidados e de readmissdes e ainda para a duragdo de
internamento e custo de cada doente. Para cada uma destas varidveis sdo
consideradas as caracteristicas dos doentes, nomeadamente o sexo, a idade,
a doenca principal e respectiva gravidade, as comorbilidades e respectiva
gravidade e o tipo de admissdo (urgente e programado/electivo). Como as
previsdes estdo calibradas para a populagdo de origem (EUA), as mesmas
sdo recalibradas para a realidade portuguesa, recorrendo a regressGes
logisticas para as varidveis dicotémicas (mortalidade, complicacdes e
readmissdes: ausente ou presente) e a regressoes lineares para as varidveis
continuas (duragio de internamento e custos). Para mais detalhes, ver
Costa, Leal da Costa e Lopes (2010).

No que se refere ao apuramento dos custos em excesso atribuiveis a falta de
eficiéncia no tratamento de doentes internados procedeu-se da seguinte forma:
« Utilizacdo dos dados respeitantes ao ano de 2007;
« Estimativa dos custos observados — os custos observados foram estima-
dos em funcio dos pesos relativos da matriz de Maryland.
« Apuramento dos custos esperados — como existem previsGes para os
custos esperados no Disease Staging calibrados para a populagdo dos EUA
foi necessario recalibrar os dados a realidade portuguesa;
« Identificacdo dos GDH eficientes por hospital - em seguida, para cada
hospital, foram identificados os GDH com custos observados superiores aos
custos esperados e os GDH com custos observados inferiores aos esperados;
« Atribuicdo de custos eficientes - os custos eficientes foram apurados
da seguinte forma: sempre que para cada GDH e cada hospital os custos
observados foram inferiores aos custos esperados, o custo eficiente foi
considerado igual ao custo observado. Pelo contrdrio, quando os custos
observados em cada GDH e em cada hospital foram superiores aos custos

esperados, o custo eficiente foi considerado igual ao custo esperado;



« Finalmente, atendendo a que os dados de custos respeitam ao ano de
2007 e os restantes dados utilizados sdo do ano 2010, tornou-se necessario
compatibilizar os dados de 2007 e 2010. Assim, para manter a percenta-
gem de custos em excesso para o total de custos utilizou-se a seguinte
férmula: multiplicou-se o custo médio de cada GDH pelos custos totais

de 2010, dividindo-se em seguida pelos custos totais de 2007.

Para se apurar os custos em excesso atribuiveis as complicacSes de cui-
dados adoptaram-se os seguintes procedimentos:

« Identificacdo das complicacdes de cuidados por cada GDH em funcéo

da listagem disponibilizada pelo Disease Staging,

» Cdlculo dos custos médios observados por GDH quando existe com-

plicacdo de cuidados;

« Célculo dos custos médios observados por GDH,

» O apuramento dos custos em excesso resulta da diferenca entre o

custo total por GDH quando existe complicacdo e quando nio existe

complicagio.

Para o apuramento dos custos em excesso das readmissGes procedeu-se
da seguinte forma:

« Identificacdo das readmissGes por cada GDH em funcdo da listagem
disponibilizada pelo Disease Staging. Recorde-se a este propésito que
a janela temporal utilizada para identificar readmissGes foi de 30 dias;

» Célculo dos custos médios por GDH das readmissdes. A este propésito
convém ter presente que pese embora o facto de a readmissdo ter sido
apurada em funcdo do episddio de internamento original, para o cdlculo
dos custos sdo considerados os GDH correspondentes as readmissdes.

Por sua vez, este custo corresponde ao excesso atribuivel as readmissGes.

Para as admissdes precoces somente foram consideradas as situacGes
(GDH) em que existe a possibilidade de tratamento em ambulatério. Para tal,
foram adoptados os seguintes procedimentos:

« Exclusido de todos os casos com menos de 17 anos e com mais de 75 anos;

« Identificacdo dos GDH que tém potencial de tratamento em ambula-

tério, com base na Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro.

« Identificacdo das doencas principais encontradas na referida listagem

de GDH e cujo nivel de gravidade seja impeditivo de um tratamento em

ambulatdrio;

« Identificacdo de todas as comorbilidades relevantes, cujo nivel de gra-

vidade seja impeditivo de um tratamento em ambulatério;



« Para identificar a gravidade utilizaram-se os niveis de gravidade do
Disease Staging, considerando-se na generalidade que os niveis intermé-
dios e mais graves justificam o internamento;

« Em funcéo dos procedimentos anteriores, procurou-se identificar os epi-
sodios de internamento que poderiam ter sido tratados em ambulatério;
« Célculo dos custos do tratamento em ambulatdrio por GDH dos doentes
que foram internados, mas que poderiam ter sido tratados em ambula-
torio (CTAMB);

« Célculo dos custos do tratamento em internamento por GDH dos
doentes que foram internados, mas que poderiam ter sido tratados em
ambulatério (CTINT);

« Apuramento dos custos em excesso atribuiveis as admissdes precoces,
mediante a subtrac¢do de CTINT por CTAMB.

As admissdes tardias correspondem a situacdes de estado avancado da
doengca e que podem ser consideradas como um proxy da falta de acessibilidade
a cuidados de satide ou mesmo de problemas de qualidade na gestdo da doenca
(Gonnella et al., 1990).

Nesse sentido, procedeu-se da seguinte forma:

« Identificacdo das admissdes tardias por doenca em funcio da metodo-

logia desenvolvida pelo Jefferson Medical College para a Regido Emilia-

-Romagna de Itdlia;

« Identificacio dos GDH com admissées tardias;

« Identificacdo dos custos médios por GDH das admissGes tardias;

« Identificacdo dos custos médios por GDH,;

« Apuramento dos custos em excesso mediante a subtrac¢io entre os

custos dos episddios com admissGes tardias em relacdo aos restantes.

Segundo Louis (2004) e Louis e outros (2008), existem situa¢des em que
a gravidade do diagndstico principal nio justifica o internamento, mas a
presenca de algumas comorbilidades, assumindo uma posicdo conservadora,
poderd justificar um internamento com uma duracdo entre um e dois dias. Este
rationale serviu de base para a identificacdo dos custos em excesso atribuiveis
a duracdes de internamento excessivas.

Assim, os procedimentos foram os seguintes:

« Identificacdo dos episdédios com uma dura¢do de internamento exces-

siva, o que foi feito tendo como suporte a metodologia desenvolvida pelo

Jefferson Medical College para a Regido Emilia-Romagna de Itélia;

« Consideracdo de uma duracdo de internamento de trés dias, portanto

superior ao preconizado por Louis e outros (2008);



« Identificacdo dos GDH onde ocorreram episédios com duracio de
internamento excessiva,

» Apuramento do custo por dia de internamento para os GDH em causa;
« Cdlculo do custo do “internamento ideal”, correspondendo & multipli-
cagdo do custo da didria de internamento de cada GDH por trés (CTDII);
« Identificacdo do custo de um episédio com duracdo de internamento
excessiva, correspondendo ao preco de cada GDH em causa (CTDIE);

» Apuramento do custo excessivo mediante a subtraccdo de CTDIE por
CTDIIL

Deve referir-se que todos os cdlculos foram feitos para o ano de 2010,
sendo utilizados os precos constantes na Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro.
A este propdsito, dado que ainda ndo existem dados sobre a contabilidade ana-
litica dos hospitais, considerou-se que a simula¢ido do preco de pagamento das
tabelas dos GDH ¢ um bom proxy do custo suportado pelo Estado portugués.

Por outro lado, embora para a andlise da eficiéncia na prestacio dos
custos se tivessem utilizado dados respeitantes ao ano de 2007, os mesmos
foram convertidos para o ano de 2010, para se ter uma no¢do mais completa
da dimensdo dos custos que poderiam ter sido evitados em 2010.

Este aspecto conduz-nos ainda a consideracdo de que o apuramento do
total dos custos totais em excesso estd sobrestimado, simplesmente pelo facto
de existir uma possibilidade forte de sobreposicdo dos aspectos analisados.

Por exemplo, os custos em excesso atribuiveis a uma readmissdo podem
igualmente conter os custos decorrentes da existéncia de uma complicacio de
cuidados, embora esta Gltima parcela seja sempre inferior, tal como os custos
em excesso atribuiveis a uma complicacdo de cuidados podem coincidir com um
episodio de internamento menos eficiente, o que vem colocar ainda mais em evi-

déncia a possibilidade de um double-counting nas estimativas dos custos em excesso.

Como foi referido, nesta andlise pretende-se identificar a eventual existéncia
de dreas na actividade hospitalar onde seja possivel obter ganhos de eficiéncia.
No Quadro XLI sdo apresentados os valores globais da falta de eficiéncia

encontrada no internamento hospitalar.



Custos em excesso atribuiveis a falta de eficiéncia

Custo inicial (€) 2.237.324.543
Custo corrigido (€) 2.066.531.962
Diferenca

Total (€, %) -170.792.581 (-7,6%)
Por episédio (€, %) -219 (-7,6%)

Recorde-se que nesta andlise foram considerados os custos observados
quando os mesmos eram inferiores aos esperados e que se consideravam os
custos esperados quando a situagdo era a contrdria.

Deve igualmente ter-se presente que os valores esperados estdo ajustados
pelo risco, ou seja, consideram as caracteristicas dos doentes e que os ganhos
estdo aferidos em relacdo ao nivel médio de eficiéncia, pelo que seria de esperar
um valor substancialmente superior se o valor para o benchmarking respeitasse,
por exemplo, os cinco hospitais mais eficientes.

Neste sentido, se todos os hospitais tivessem um nivel de eficiéncia igual
a média do Continente existiria uma reducdo nos custos na ordem dos 7,6%.

O Quadro XLII contém os dados relativos aos custos em excesso atribui-

veis as complicacdes de cuidados.

Custos em excesso atribuiveis as complicacdes de cuidados

Custo inicial (€) 2.237.324.543
Custo corrigido (€) 1.948.001.412
Diferenca

Total (€, %) -289.323.131 (-12,9%)
Por episédio (€, %) -346 (-12,9%)

As estimativas do custos em excesso atribuiveis as complica¢des de cui-
dados permitiram concluir que:

« Em todos os casos, registou-se que os recursos afectos a prestagio de
cuidados em internamento poderiam ser reduzidos com uma actuagio ao
nivel das complica¢des de cuidados, ao mesmo tempo que se melhoravam
os resultados de saude e a satisfacdo dos doentes tratados;

« O montante do custo total dos episédios de internamento poderia ser
reduzido em cerca de 13%, o que significaria um custo por episédio de

internamento cerca de €346 inferior em relacdo ao observado;

Outra das perspectivas adoptadas no sentido de estimar a margem de

ganhos de eficiéncia nos cuidados hospitalares foi o estudo do impacte das



readmissdes sobre o montante dos recursos afectos a este sector. Os dados

globais sdo apresentados no Quadro XLIII

Custos em excesso atribuiveis as readmissdes

Custo global (€) 2.237.324.543
Custo episédios readmissdo

Total (€, %) 98.435.557 (4,4%)
Por episédio readmitido (€, %) 2919

As estimativas do excesso de custos atribuiveis as readmissGes permitiram
concluir que:

« Em todos os casos, registou-se que os recursos afectos a prestacido de
cuidados em internamento poderiam ser reduzidos com uma actuagdo ao
nivel das readmissdes, ao mesmo tempo que se melhoravam os resultados
de satude e a satisfacdo dos doentes tratados.

» O montante de recursos consumidos pelo internamento poderia ser
reduzido em 4,4%, uma vez que o custo de cada readmissdo foi estimado
em €2.919, valor que é cerca de 9% superior ao custo médio por episédio

de internamento.

No Quadro XLIV sdo apresentadas as estimativas das perdas de eficiéncia
atribuiveis & adequagio de cuidados prestados, sendo a mesma medida em trés
vertentes: a adequagdo do local de prestacdo de cuidados (admissédo precoce),
dado que os casos internados poderiam ter sido tratados em ambulatdrio, a
adequacdo do processo de tratamento, dado que os episédios poderiam ter uma
duragdo de internamento mais reduzida e a acessibilidade e/ou qualidade na
prestacdo de cuidados e na gestdo da doenca (admissGes tardias). Os valores

globais podem ser consultados no Quadro XLV.

Custos em excesso atribuiveis a adequagdo de cuidados prestados

Custo inicial (€) 2.237.324.543
Custo corrigido (€) 1.912.359.667
Diferenca

Total (€, %) -324.964.876 (-14,5%)
Por episédio (€, %) -388 (-14,5%)

Os resultados encontrados permitiram estimar uma reducéo nos custos

totais de cerca de 15%, desde que os hospitais melhorem os seus resultados ao



nivel da adequagdo de cuidados prestados. Por episédio de internamento, esta
melhoria traduzir-se-ia numa reducdo de €388 do custo médio.
Como referido, a avaliacdo da adequacio de cuidados engloba varias dimen-

soes, pelo que no Quadro XLV se encontram os ganhos potenciais em cada uma.

Custos em excesso atribuiveis a adequacdo de cuidados, por tipo de admissdo

Tipo de admissdo Custos em excesso

Admissdes precoces

Custo inicial (€) 299.210.571
Custo corrigido (€) 224.255.025
Diferenca (€) ~74.955.547
Admissdes com DI excessivos

Custo inicial (€) 415.610.345
Custo corrigido (€) 184.780.805
Diferenca (€) -230.829.540
Admissées tardias

Custo inicial (€) 134.207.826
Custo corrigido (€) 115.028.036
Diferenca (€) -19.179.790

DI - Dias de internamento.

A andlise dos dados permitiu verificar que, com a melhoria da adequagéo
de cuidados, a maior redugdo potencial do montante de gastos seria a resultante
da reducdo dos dias de internamento excessivos, ja que esta seria responsavel
por cerca de 81% da reducao total relacionada com a adequacio de cuidados
(aproximadamente €231 milhdes).

A reducdo das admissGes precoces e o seu tratamento em ambulatdrio
constituem-se também como uma possibilidade relevante para a melhoria dos
resultados obtidos com os recursos afectos & prestacdo de cuidados hospitala-
res, uma vez que permitiriam uma reducdo dos gastos em aproximadamente
€75 milhdes.

A luz da metodologia utilizada, as admissdes tardias, embora sendo rele-
vantes, quer para a saude dos doentes, quer como sinal da articulacio entre
os diversos prestadores, permitem o menor ganho comparativo (aproximada-
mente €19 milhGes).

Considerando conjuntamente os resultados da andlise da eficiéncia, das
complicacdes de cuidados, das readmissGes e da adequacio de cuidados, pode
ser identificado um conjunto de situagdes onde sdo esperados os maiores
ganhos potenciais. O Quadro XLVI contém os 25 GDH onde se esperam os

maiores ganhos potenciais.



Cod.

25 GDH com maiores custos em excesso, por tipo de excesso

Designagido

N.°

EFIC (€)

COMP (§) READM (€)

ADEQ (€)

TOTAL (€)

%

483

Oxigenagdo por membrana extra-
-corporal, traqueostomia com
ventilagdo mecdnica >96h ou
traqueostomia com outro diagndstico
principal, excepto da face, boca ou
do pescogo

845

1.372.337

24.841.522

710.245

3.207.213

30.131.318

3,4%

585

Procedimentos major no estémago,
eséfago, duodeno, intestino delgado
e/ou intestino grosso, com CC major

2734

2.101.610

18.569.686

1.942.862

1.757.215

24.371.373

2,8%

602

Recém-nascido, peso ao nascer
< 750 g, alta vivo

61

39.905

16.239.946

668.739

16.948.591

1,9%

558

Procedimentos major no aparelho
osteomuscular, excepto procedimentos
major bilaterais ou multiplos nas
articulages, com CC major

1.284

1.329.558

9.184.596

1.028.251

4.477.458

16.019.864

1,8%

549

Procedimentos cardiovasculares
major, com CC major

870

1.355.920

9.168.950

1.308.657

2.686.780

14.520.307

1,6%

576

Leucemia aguda, com CC major

383

840.926

9.062.191

1.016.314

3.528.504

14.447.935

1,6%

541

Perturbagdes respiratdrias, excepto
infecgBes, bronquite ou asma, com
CC major

17.635

2.579.856

9.001.907

5.699.079

2.961.263

20.242.105

2,3%

557

Perturbagdes hepatobiliares e/ou
pancreaticas, com CC major

4.232

1.006.767

6.889.629

1.962.379

5.858.316

15.717.091

1,8%

480

Transplante hepético

195

145.405

6.082.610

1.237.239

8.878.894

16.344.148

1,8%

475

Diagnésticos do aparelho respiratério
com suporte ventilatério

1.533

1.215.608

5.471.315

904.570

2.996.208

10.587.701

1,2%

302

Transplante renal

493

939.525

4.495.786

1.955.400

2.325.782

9.716.493

1,1%

604

Recém-nascido, peso ao nascer 750
-999 g, alta vivo

95

68.005

4.266.345

499.783

o

4834132

0,5%

468

Procedimentos extensos, em B.O.,
ndo relacionados com o diagndstico
principal

1.496

628.975

4.138.932

472159

3.432.495

8.672.561

1,0%

851

Implantagdo de desfibrilhador
cardiaco, sem cateterismo cardiaco

731

994.283

4.127.147

437.575

1.542.916

7.101.921

0,8%

544

Insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou
arritmia cardfaca, com CC major

5.023

1.136.401

3.597.897

2.487.768

1.421.482

8.643.548

1,0%

552

Perturbacdes do aparelho digestivo,
excepto esofagite, gastrenterite e/
ou tlceras ndo complicadas, com CC
major

2312

638.898

3.596.859

864.351

1.320.467

6.420.575

0,7%

607

Recém-nascido, peso ao nascer entre
1000 e 1499g, sem procedimentos
significativos em B.O,, alta vivo

440

149.215

3.337.651

583.698

4.070.563

0,5%

555

Procedimentos no pancreas, figado,
e/ou outras vias biliares, excepto
transplante hepatico, com CC major

517

334.933

3.075.097

577.983

2.115.410

6.103.423

0,7%




Cod. Designagio

N°  EFIC(€) COMP(€) READM(€) ADEQ(E) TOTAL(E) %

556 Colecistectomia e/ou outros 614 288.531 2.960.794 268.656 769.458 4.287.439 0,5%
procedimentos hepatobiliares, com
CC major

533 Outras pert.do sistema nervoso, 5.014 1.570.763 2.893.475 985.189 498.141 5.947.568 0,7%

excepto acidente isquémico
transitdrio, convulsdes e/ou cefaleias,

com CC major

584 Septicémia, com CC major 2322 414.247 2.694.476 757-299 398.510 4.264.533  0,5%

553 Proc. no aparelho digestivo,

excepto em 875 483.523 2.692.505 366.990 668.263 4211280 0,5%

hérnia e/ou proc.major no estdmago ou

no intestino, com CC major

578 Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, 613 563.403 2.605.801 423.446 2.208.920 5.801.571 0,7%

com CC major

540 Infeccdes e/ou inflamacdes 2.435 621.905 2.586.602 1.611.857 1.188.434 6.008.797 0,7%
respiratdrias, com CC major

566 Pert. enddcrinas, nutricionais e/ou 1.761 353.482 2.376.857 1.071.699 730.310 4.532.347 0,5%
metabdlicas, excepto perturbagdes
alimentares ou fibrose cistica, com

CC major

Sub-total

54.513 21.173.982 163.958.574 29.842.190 54.972.438 269.947.184 30,6%

Restantes GDH

782.665 149.618.599 125.364.557 68.593.366 269.992.438 613.568.961 69,4%

Total

837.178 170.792.581 289.323.131 98.435.557 324.964.876 883.516.145 100%

EFIC - Eficiéncia. COMP -
Complicagdes de cuidados. READM
- Readmissdes. ADEQ - Adequagdo
de cuidados. CC - Complicagdes e
comorbilidades.

Proc - Procedimentos. Pert.
- Perturbagdes.

Em primeiro lugar, importa assinalar que a frequéncia destes GDH ¢
muito distinta: entre cerca de 18 mil e 5 mil episédios (Perturbagoes respi-
ratérias, excepto infec¢des, bronquite ou asma, com CC major - GDH 541;
Insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou arritmia cardiaca, com CC major - GDH
544 e Outras perturbacdes do sistema nervoso, excepto acidente isquémico
transitdrio, convulsdes e/ou cefaleias, com CC major) ou entre cerca de 60
a 200 casos (Recém-nascido, peso ao nascer < 750 g, alta vivo - GDH 602;
Recém-nascido, peso ao nascer 750-999 g, alta vivo - GDH 604 e Transplante
hepético - GDH 480).

O peso dos custos em excesso excedeu 2% do valor total em apenas trés
GDH, no GDH 483 - Oxigenacido por membrana extra-corporal, traqueos-
tomia com ventilacdo mecinica > 96h ou traqueostomia com outro diagnds-
tico principal, excepto da face, boca ou do pescoco (3,4%) -, no GDH 585
- Procedimentos major no estémago, eséfago, duodeno, intestino delgado e/
ou intestino grosso, com CC major (2,8%) —, e no GDH 541 - Perturbagdes
respiratdrias, excepto infec¢des, bronquite ou asma, com CC major (2,3%) .

Nos restantes 23 GDH, o seu peso variou entre 1,9% e 0,5%, pelo que
o excesso de custos se encontra disperso por um numero elevado de GDH.

Estes resultados globais apresentam algumas indicac¢des relevantes:



» Os cerca de 883 milhGes de custos em excesso representam cerca de 40%
dos custos do internamento hospitalar, cerca de 18% do total dos custos
hospitalares e cerca de 10% dos custos do SNS;

« A componente qualidade assume uma grande importancia nessa falta de
eficiéncia, dado que representa quase 17% das despesas no internamento;
+ A adequacdo de cuidados prestados também apresenta uma fatia impor-
tante, sendo responsavel por cerca de 15% do total de custos em excesso
no internamento;

« Além disso, podem ser encontrados quer GDH médicos quer cirurgicos,
pertencentes a diversas Grandes Categorias Diagndsticas, pelo que se
concluiu que, em termos gerais, existem ganhos potenciais transversais
a actividade hospitalar em internamento;

« Finalmente, tendo como referéncia o nivel de eficiéncia médio dos
hospitais portugueses, ainda poderiam ser evitados cerca de 8% dos custos

no internamento.

Estes valores, embora estejam por um lado sobrestimados, dado que existe
sobreposicdo de custos evitados em alguns episédios de internamento, podem
ser considerados, por outro lado, conservadores, dado que nem todos os episé-
dios de doenca com admissSes tardias foram analisados e que a expressdo dos
dias de internamento em excesso foi definida de forma conservadora, dado que
a metodologia original previa entre um e dois dias e foram utilizados trés dias.

Todos estes aspectos merecem uma grande discussdo e debate, dado que
alguns comportamentos encontrados podem ter sido incentivados e mesmo
potenciados pela politica de saide dos altimos governos, a qual tem feito um
grande apelo ao aumento da producéo hospitalar e eventualmente a inade-
quacdo de algumas admissGes hospitalares.

Por outro lado, os hospitais devem estar sob maior escrutinio publico e
serem alvo de avaliagdo constante, para que as decisGes estratégicas estejam
mais alinhadas com as necessidades e preferéncias das populacdes e menos
com a vontade da oferta, sendo a mesma considerada em termos de politicos,
de gestores ou de profissionais.

Atendendo a que os valores estimados representam os valores mdximos
Nos Custos em excesso, construiu-se um novo cendrio com os pressupostos
referidos na metodologia (75% para a eficiéncia de tratamento, 60% para as
complica¢des de cuidados e 50% para as readmissGes). Para a adequagéo de
cuidados, como a andlise foi realizada para todos os GDH, no segundo cendrio
sdo somente considerados os GDH que apresentam pre¢o em ambulatério).

Os dados decorrentes destas estimativas constam do Quadro XLVII.



Cenarios para estimacdo do excesso de custos

Dimensao Cendrio Maximo Novo Cenirio
Eficiéncia 171 128
Complicages dos cuidados 289 173
Readmissdes 98 49
AdmissSes precoces 75 39
Prolongamento estadia 231 99
Admissdes tardias 19 6

Total 883 495

Unidade: milhdes de euros.

Com a comparacdo destes cendrios, pode dizer-se que em funcio da
eficiéncia, da qualidade de cuidados e da adequacido de cuidados prestados
existe uma margem potencial para ganhos entre 495 e 883 milhdes de euros,
pelo que estas dimensées da actividade do internamento hospitalar deveriam
constituir uma das dreas prioritdrias de intervencio dos responsaveis pelo

SNS em geral e pelos hospitais em particular.

Notas finais

Na primeira parte deste ponto, definiu-se como objectivo apresentar os valo-
res de referéncia do mercado da saide em Portugal e internacionais, no que
respeita a uma das varidveis consideradas nos objectivos do projecto de inves-
tigacdo: os precos das instituicSes prestadoras de cuidados de satide. Foram
abordadas diferentes dimensdes de andlise, entre as quais se destacam: a tipolo-
gia dos produtos (actos, linhas de produgéo principal, meios complementares
de diagnéstico e terapéutica) e a personalidade juridica (pablico, privado).
Através da comparacido internacional de precos, foi possivel verificar
que, na generalidade dos GDH analisados, o preco definido em Portugal se
situa numa posicio intermédia, ndo constituindo nem um preco minimo nem
méximo no conjunto de paises observados. A nivel nacional, poder-se-4 afir-
mar que existe alguma variabilidade nos precos praticados no sector da satade
quando se compara o sector ptblico com o privado. Por outro lado, verifica-se
que, mesmo em contexto publico, os precos diferiam entre grupos de hospitais,
de acordo com a classificacdo do servico de urgéncia e quando o pagador era
0 SNS ou a ADSE. Considera-se, assim, muito pertinente o desenvolvimento
de mais trabalho de investigacio, desde logo porque subscrevemos a ideia de
que a escolha da modalidade de financiamento e do sistema de precos na saude
constitui um dos mecanismos mais directos e imediatos para que a prestacio

de cuidados de saude se torne mais equitativa, eficiente e efectiva.



A analise do sistema de financiamento do internamento hospitalar, essen-
cialmente no que se refere ao sistema de formacdo de precos, também revelou
algumas questSes preocupantes, com destaque para as seguintes:

Face ao exposto, pode concluir-se o seguinte:

» Nio existe justificacdo para a existéncia de duas modalidades de paga-

mento do internamento, parecendo que aquela que utiliza os indices de

casemix tende a induzir uma maior confusio em torno do entendimento
dos incentivos que se pretendem atingir;

» Nio existe racionalidade na formagio dos precos do internamento, ndo

se percebendo qual o rationale para a fixacdo de cada montante, o que pode

estar a originar comportamentos mais expansionistas ou “despesistas”
por parte de alguns hospitais;

« Esta racionalidade torna-se ainda mais questiondvel quando os precos

(embora ndo todos) sdo superiores aos custos minimos, o que suscita a davida

sobre se a formacdo de precos e as modalidades de pagamento ndo estardo a

incentivar a ineficiéncia. Esta falta de racionalidade j4 foi evidenciada em

outros estudos (Santana 2005, Reis, 2011 e Marques, 2011), designadamente

a ndo associacdo dos precos com custos, producdo e eficiéncia, na diferenca

de precos de pagamento aos hospitais entre o Ministério da Satde e a ADSE

e a inducdo da despesa pelo pagamento efectuado pelo SNS;

» A comparagdo dos hospitais por regido de saide permite identificar

diferentes niveis de défice e de eficiéncia, tornando-se necessario alargar

esta medida a todos os hospitais;

» Nio existe certeza se o desempenho financeiro dos hospitais se deve

exclusivamente a problemas de gestdo, ou se os mesmos ndo estardo a ser

potenciados pela falta de racionalidade na formacdo dos precos e pelas
proprias modalidades de pagamento. Esta questdo pode ser potenciada
pelo facto de nos contratos-programa actuais estarem a ser utilizados os
valores correspondentes ao ano de 2007 (remetendo para segundo plano

a tabela de precos dos GDH), a existéncia de factores de convergéncia por

hospital, aparentemente sem critérios objectivos definidos e a existéncia

de somente dois indices de casemix (para episédios médicos e episddios
cirargicos), o que pode suscitar grande conflitualidade interna no momento

de afectacdo dos recursos financeiros por servico ou departamento.

Na segunda parte, as principais conclusGes relativamente a estimativa
dos ganhos potenciais foram que:

« A falta de eficiéncia dos hospitais, quando o comparador é a média dos

hospitais portugueses, origina um aumento dos custos em 7,6% (5,7% no

cendrio mais conservador);



+ As complicagSes de cuidados, como por exemplo, as infecgdes pos-
-procedimento, as infec¢des urindrias ou as tlceras de decubito, implicam
um aumento dos custos de 12,9% (7,8% no cendrio mais conservador);

« As readmissdes a 30 dias pelo mesmo motivo implicam um aumento
dos custos de 4,4% (2,2% no cendrio mais conservador);

« A adequacio de cuidados prestados também originou um aumento
significativo no aumento dos custos, de cerca de 15% (6,4% no cendrio
mais conservador), com grande expressido na duragio de internamento
excessiva, expressdo importante nas situacdes que poderiam ter sido
tratadas em ambulatério e uma expressdo mais reduzida nas admissdes
tardias, ou seja, nas que apresentam mais gravidade;

« Embora com possibilidade de sobreposicdo dos custos estimados em
excesso, este estudo identifica dreas que podem permitir uma redugdo

dos custos do SNS em cerca de 10% (5,4% no cendrio mais conservador).
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Eficiéncia no mercado de medicamentos

[Silvia Lopes, Rui Santana, Carlos Costa]

Os medicamentos tém um papel de relevo enquanto elemento dos cuidados
de saude, tendo sido um factor decisivo para o aumento da esperanca de vida
registado nos tltimos 50 anos (Grootendorst, Piérard e Sim, 2007). Além disso,
trata-se de uma despesa relevante no Ambito das despesas em satide. Em 2010,
os encargos com medicamentos representaram 20% da despesa corrente em
saude (OCDE, 2010a). Acresce ainda que se trata de um mercado onde os
pagamentos directos dos utentes sdo consideraveis, o que torna ainda mais
premente o estudo e monitoriza¢do deste mercado (OCDE, 2007). A necessi-
dade de garantir a equidade no acesso aos medicamentos num contexto que
envolve inimeros agentes e com as especificidades inerentes a este mercado
constituem uma forte motivacdo para a realizacdo de estudos nesta matéria
(Europe Economics, 2005; CE, 2009; Gongalves, 2010; Kanavos et al., 2011).

Apbs a andlise de eficiéncia nos cuidados de satide primadrios e hospitais,
serd aqui abordada a eficiéncia no mercado de medicamentos. Concretamente,
os objectivos prosseguidos neste ponto sdo os seguintes:

« Identificacdo das principais linhas orientadoras da politica do medi-

camento em Portugal;



« Caracterizacdo da despesa com medicamentos em Portugal, designa-
damente os aspectos relacionados com a evolugéo recente e com a com-
paracdo internacional;

« Identificacdo de ganhos potenciais na despesa com medicamentos.

Principais linhas orientadoras da politica do medicamento

Face aos objectivos delineados para o relatério vao ser discutidas as principais
questdes relacionadas com a politica do medicamento, incluindo as linhas gerais
constantes dos principais diplomas sobre a matéria, sistematizadas para respon-
der aos objectivos propostos. Deste modo, recomenda-se a leitura dos diplomas
citados, caso se pretenda conhecer detalhes adicionais aqui ndo incluidos.

Segundo o INFARMED (2008a), podem ser identificadas diversas etapas
no ciclo de vida de um medicamento, o qual tem inicio na fase de investigacdo
e desenvolvimento e contém ainda as fases de ensaios clinicos, autorizacio,
fabrico, distribuicdo por grosso, prescricdo e dispensa, terminando com a fase
de utilizacdo. Transversalmente a todo o circuito sdo desenvolvidas actividades
de inspeccdo, comprovacdo da qualidade e farmacovigildncia. Embora nio
constando do ciclo de vida do medicamento, faz-se aqui referéncia ao papel
da “farmacoeconomia”. No contexto das pressées financeiras para o controlo
dos gastos da sociedade com os medicamentos, é cada vez mais relevante
demonstrar que as novas tecnologias médicas proporcionam ganhos em saude
consistentes e que o fazem a um custo razodvel em comparagido com uma
utilizacdo alternativa de recursos (Pereira e Barbosa, 2009).

No dmbito do medicamento podem ser distinguidas virias dreas de
actuacdo, por um lado o consumo de medicamentos em ambulatdrio por
oposicdo ao consumo de medicamentos hospitalar e, por outro, o consumo de
medicamentos sujeitos a receita médica em oposi¢do aos ndo sujeitos a esta
exigéncia. No texto que se segue, a andlise situa-se essencialmente no &mbito
dos medicamentos sujeitos a receita médica e em ambulatério, uma vez que
se trata do mercado que apresenta um maior volume. No entanto, o mercado
hospitalar e de ambulatério, em termos de politica de satide, ndo podem ser
encarados como duas realidades estanques e totalmente independentes, ja
que o tratamento iniciado no hospital tem consequéncias sobre a escolha dos
medicamentos consumidos em ambulatdrio. Por outro lado ainda, as conse-
quéncias de uma prescricdo desadequada em ambulatério podem implicar a
necessidade de tratamento hospitalar.

Podem ser apontados diversos objectivos para a politica do medicamento
a um nivel global, os quais se pretende que sejam conciliados:

» Proteger a satide publica;

« Garantir o acesso dos doentes a medicamentos efectivos e seguros;



« Melhorar a qualidade dos cuidados de satde;
« Garantir que a despesa com medicamentos ndo compromete os restantes

objectivos dos governos (Mossialos, Walley e Mrazek, 2004).

As preocupagdes do Estado com a politica do medicamento, no que se
refere 4 eficiéncia, sio motivadas por algumas especificidades deste mercado
(Europe Economics, 2005; CE, 2009; Gongalves, 2010; Kanavos et al., 2011):

» Uma delas consiste na assimetria de informacéo, uma vez que os doen-

tes ndo possuem informacdo suficiente sobre a sua situagdo de satde

e confiam no médico para tomar as decisGes sobre o tratamento. Este

atributo dificulta o funcionamento normal do mercado, nomeadamente

ao nivel da formacéo de precos;

« Por outro lado, existem externalidades no consumo de medicamentos,

nomeadamente por serem evitadas doengas contagiosas, mas também devido

aos efeitos da subvalorizacdo dos cuidados de satide com efeitos apenas
num prazo dilatado e A perda de produtividade dos cuidadores informais;

« Acresce ainda que, pelo facto de uma parte das despesas com medica-

mentos ser suportada pelo Estado, existe uma relativa insensibilidade dos

individuos quanto ao seu valor, o que pode induzir o consumo excessivo;

« Também a separacdo entre a decisdo de prescrever (médico) e a respon-

sabilidade de pagar (Estado e/ou utente) é relevante para as questdes

de eficiéncia, sendo que os médicos tém custos de acesso a informacdo
sobre eficdcia e precos dos medicamentos que é necessario ter em conta;

« A remuneracio dos distribuidores e vendedores de medicamentos,

dependente do volume de vendas ou num valor fixo, motiva também a

intervencdo do Estado no sentido de promover a eficiéncia;

« O mercado de medicamentos é, em muitos casos, um oligopdlio, com

um ndmero relativamente reduzido de empresas.

J4 as preocupagSes com a equidade decorrem do entendimento que a saude
¢ um direito fundamental de todos os cidaddos, pelo que ninguém deve deixar
de receber cuidados de satde por ndo ter capacidade para os pagar. Além disso,
pretende-se garantir a equidade tanto em termos verticais como horizontais, isto
¢, que cidaddos com necessidades distintas recebam cuidados distintos e que cida-
daos com necessidades iguais recebam cuidados iguais (Europe Economics, 2005).

Acrescem ainda outras especificidades do mercado dos medicamentos, que
justificam uma politica prépria. Este resulta da interaccdo de diversos agentes
distintos: o prescritor (médicos), os diversos tipos de fornecedores (fabricantes,
grossistas e farmacias), o utilizador (doentes) e o pagador (Estado, que comparti-

cipa no todo ou em parte), cada um com interesses proprios e por vezes 0postos.



Além disso, neste mercado existe um forte investimento em investigacdo e
desenvolvimento (I&D), que pode ser copiado, pelo que se encontra protegido
pelo sistema de patentes para permitir a recuperacdo desse valor. Além disso,
existem barreiras a entrada, através do processo de autorizacio de introdugdo
no mercado (Mossialos, Walley e Mrazek, 2004; Gongalves, 2010).

Para atingir os objectivos citados, a politica do medicamento tem trés
areas de actuagdo possiveis: precos, quantidades e montante de gastos (Kanavos
et al., 2011). A primeira a ser tratada diz respeito aos precos..

A abordagem a definicdo de precos comporta trés elementos: em primeiro
lugar, sdo analisados os conceitos gerais referentes a esta matéria, em seguida
apresenta-se a descricdo da actual politica de definicdo de precos em Portugal
e, finalmente, esta é enquadrada no contexto europeu.

Tal como apontado antes, a ndo ser quando referido de forma explicita, este
ponto refere-se essencialmente ao consumo de medicamentos em ambulatdrio,
tendo os casos dos MNSRM e do mercado hospitalar uma natureza distinta.
Alias, os precos dos MNSRM sdo formados no mercado, tratando-se de precos
livres. Quanto ao mercado hospitalar, apesar da existéncia de orientagdes nacio-
nais, as préprias institui¢des tém alguma margem de autonomia neste dmbito.

A importéincia dos precos enquanto instrumento da politica do medica-
mento ¢ patente na andlise da lista das medidas tomadas no 4mbito da politica
do medicamento em 2010 (Ministério da Satde, 2011). No entanto, apesar de
a politica de precos ser um dos principais instrumentos para a contencio dos
gastos, os seus efeitos podem ser nulos se em reac¢do ocorrerem um aumento
da quantidade ou uma transferéncia da prescricdo para medicamentos mais
dispendiosos (Barros e Nunes, 2009).

Em termos gerais, na regulacdo dos precos os Estados procuram equilibrar
dois tipos de interesses: por um lado, os dos consumidores, aos quais convém
ter os precos mais reduzidos e, por outro lado, os das empresas, para as quais
os precos mais elevados permitem a recuperagdo das despesas de I&D e cons-
tituem um incentivo para continuar a inovar (Gongalves, 2010).

Ao influenciar os precos, o Estado procura assegurar que o preco de cada
medicamento nio € superior ao que estariamos dispostos a pagar sob critérios
de satde publica, solidariedade social e eficiéncia. Os vérios métodos de fixacdo
de precos incluem (Mossialos, Walley e Mrazek, 2004; Europe Economics, 2005):

» Negociacdo entre o Estado e a industria;

» Uma forma de “custo +”, onde o preco se baseia no custo de producio;

+ A comparagdo com os pregos de um ou mais paises;

A comparacdo com os precos de medicamentos considerados semelhan-

tes por um/varios critérios;

« Controlo dos lucros.



A anilise tedrica e mais aprofundada de cada metodologia pode ser encon-
trada em Mossialos, Walley e Mrazek (2004), OCDE (2008), Gongalves (2010) e
Kanavos et al. (2011).

Em Portugal, a politica de definicdo de precos foi objecto de alteracSes
recentes, tendo sido publicados diversos diplomas centrais nesta matéria (cf.
DL n.” 112/2011 de 29 de Novembro e Portaria n.” 4/2012 de 2 de Janeiro). Em
relacdo as orientacdes existentes actualmente para a definicdo dos precos dos
medicamentos em Portugal, sdo distintas para os medicamentos de marca e
medicamentos genéricos, pelo que serdo abordadas em separado.

Em termos globais, para os medicamentos de marca é utilizado um grupo
de paises de referéncia para a definicdo do preco méximo em Portugal, neste
momento a Eslovénia, a Espanha e Itdlia.

Relativamente aos medicamentos genéricos, o DL n.° 112/2011 de 29 de
Novembro estabelece, em termos gerais, o seguinte:

« O PVP dos medicamentos genéricos a introduzir no mercado nacional é

inferior no minimo em 50% ao PVP do medicamento de referéncia, com

igual dosagem e na mesma forma farmacéutica, sem prejuizo do disposto
no numero seguinte.

« O PVP dos medicamentos genéricos a introduzir no mercado nacional,

bem como os que sejam objecto do procedimento referido no nimero

anterior, é inferior no minimo em 25% ao PVP do medicamento de refe-
réncia, com igual dosagem e na mesma forma farmacéutica, desde que
este seja inferior a €10 no PVA em todas as apresentacdes.

« O disposto nos pontos acima nio ¢ aplicavel aos medicamentos genéricos

a introduzir no mercado para os quais exista grupo homogéneo, caso em

que o respectivo PVP deve ser igual ou inferior ao preco de referéncia

desse grupo, deduzido das margens de comercializacéo, taxas e impostos

vigentes em Portugal.

Finalmente, o referido diploma estabelece ainda a revisdo anual do preco
dos medicamentos, tanto genéricos como de marca. Num diploma posterior
(Portaria n.° 4/2012 de 2 de Janeiro) definiu-se, por exemplo, que o PVP dos
medicamentos genéricos deve ser reduzido até ao valor correspondente a 50%
do preco médximo, administrativamente fixado, do medicamento de referéncia
com igual dosagem e na mesma forma farmacéutica.

A opcéo pela definicdo de paises de referéncia, embora seja comum a
outros paises, como se verd mais a frente, levanta essencialmente duas ques-
toes. A primeira prende-se com o pressuposto de que, nos paises usados como
referéncia, a fixagdo do preco obedeceu a critérios de racionalidade econémica

e/ou que os factores que foram considerados adequados nesse pais se mantém



em Portugal, o que pode nio ser o caso. A segunda prende-se com a prépria
escolha dos paises que constam do cabaz e da adequacio dos critérios que
conduziram a essa escolha (Europe Economics, 2005).

A luz do circuito do medicamento descrito anteriormente, as margens de
comercializagio dos grossistas e retalhistas influenciam o valor do PVP dos
medicamentos, pelo que em Portugal estas também sdo objecto de controlo
por parte do Estado. As margens podem ser fixadas de forma progressiva,
regressiva, uma percentagem fixa do preco ou um valor fixo. Dependendo da
forma como sdo definidas, as margens regressivas podem ser uma forma de
incentivar o consumo de genéricos (Kanavos et al, 2011). A nivel europeu, a
tendéncia é para fixar margens regressivas ou um valor fixo (Kanavos et al.,
2011), o que acontece neste momento também em Portugal (Decreto-Lei
n.° 112/2011 de 29 de Novembro).

A reparticdo dos custos dos medicamentos entre o Estado e o utente
assenta na necessidade de um mecanismo que incentive o consumo racional de
medicamentos, consciencializando os utentes para os custos destes. Contudo,
quanto maior for a parcela do custo suportado por este ultimo, maior serd o
compromisso da equidade. Os doentes que necessitam de medicamentos com
custos mais elevados veriam reduzido o seu rendimento disponivel. No entanto,
o argumento de que os co-pagamentos moderam a procura nio ¢ consensual,
nem mesmo em termos teoricos, dada a assimetria de informagdo, uma vez que
o doente nio tem toda a informacéo sobre a sua situacéo de satide (Mossialos,
Walley e Mrazek, 2004).

Os métodos de comparticipacdo podem envolver uma divisdo dos medica-
mentos em escalBes, segundo principios de essencialidade terapéutica, em que
o nivel de comparticipacio ¢ definido a priori para cada um dos escaldes e igual
para todos os utentes, salvo eventuais excepgdes. Neste caso, pelo menos em
termos parciais, a comparticipacio estd ligada 4 doenca por via das principais
indicagGes terapéuticas e da eficicia dos medicamentos. Existem ainda outros
métodos de comparticipacio, baseados em atributos inerentes ao doente, nomea-
damente o seu rendimento ou o seu nivel de satde (Europe Economics, 2005).

Em Portugal, a comparticipacdo concretiza-se através de um sistema de
escalGes em que o Estado paga parte do preco do medicamento, estando o esca-
ldo de comparticipacdo de cada medicamento predeterminado e dependente
da sua classificacdo farmacoterapéutica INFARMED, 2009a).

Desde 1950 que os medicamentos sdo comparticipados pelo Estado, embora
o regime tenha sofrido diversas alteragées ao longo do tempo (Gongalves, 2010).

Segundo o Decreto-Lei n.° 48-A/2010 de 13 de Maio, alterado pelo
Decreto-Lei n.° 106-A/2010 de 1 de Outubro, existiam em Portugal quatro

escalGes de comparticipacio, variando entre 15, 37, 69 e 90%. Admite-se ainda



um regime proprio para os medicamentos utilizados no tratamento de deter-
minadas patologias, bem como uma comparticipag¢do de 100% para os medi-
camentos considerados imprescindiveis em termos de sustentacdo de vida.
Os grupos e subgrupos farmacoterapéuticos comparticipdveis e o respectivo
escaldo de comparticipacdo sdo objecto de diplomas préprios (cf. Portaria
n.° 924-A/2010 de 17 de Setembro, com as respectivas alteracGes).

Em Portugal, foi ainda desenhado um sistema de precos de referéncia,
que constitui um elemento-chave da politica de comparticipacdo. O sistema de
precos de referéncia é um subsistema do sistema de comparticipagdo e cobria,
em 2009, cerca de 40% dos medicamentos comparticipados. Este existe desde
2002 e é revisto trimestralmente, aplicando-se sempre que existam medica-
mentos genéricos comparticipados e comercializados INFARMED, 2009a).

Esta metodologia envolve dois passos essenciais: (1) a definicdo dos medi-
camentos considerados no mesmo grupo e aos quais se aplica o mesmo prego de
referéncia; e (2) a definicdo da metodologia de calculo do preco de referéncia.

Assim, para o mesmo grupo (em Portugal designado por “grupo homo-
géneo”), o Estado fixa um limite & sua comparticipacdo baseado no preco
de referéncia, fazendo com que o utente pague a diferenca entre o preco do
medicamento que lhe é prescrito e o preco de referéncia, se o primeiro for
superior. Deste modo, o preco de referéncia constitui o valor base para a
determinacdo do valor maximo de comparticipagdo para os medicamentos
constantes de um dado grupo homogéneo, tendo em conta a taxa aplicavel
(Europe Economics, 2005; Portela, 2009).

Com a introdugéo de precos de referéncia pretende-se limitar os gastos
através de uma maior sensibilizacdo dos doentes e médicos para os custos dos
medicamentos, bem como criar um incentivo a comercializacido de medica-
mentos no segmento com preco inferior ou igual ao preco de referéncia, quer
via entrada de genéricos, quer via decréscimo dos precos dos ja existentes no
mercado (Europe Economics, 2005; Portela, 2009).

Quanto mais ampla for a defini¢do dos grupos, menor serd o incentivo
a inovacdo, porque se desincentiva o reconhecimento da diferenciacdo entre
os medicamentos incluidos. Quanto mais restrita for esta definicio, menores
serdo os efeitos esperados em termos de contencdo da despesa (Portela, 2009).

Quanto ao preco de referéncia definido para cada GH, este corresponde
a “média dos cinco PVP mais baixos praticados no mercado, tendo em con-
sideracdo as apresentacdes dos medicamentos que integram cada um dos
referidos grupos”, sendo o valor que serve de base a definicdo do montante
de comparticipagdo (Despacho n.” 8809/2012 de 3 de Julho).

Existem, no entanto, alguns condicionantes ao sucesso de uma politica de

comparticipacio baseada em precos de referéncia. Em primeiro lugar, a lealdade



dos utentes (e prescritores) aos medicamentos de marca implica uma procura
pouco elastica as variacSes do preco e pode permitir um ligeiro aumento
do preco dos medicamentos de marca (“paradoxo dos genéricos”) (Portela,
2009). Além disso, existe quem defenda que os ganhos se verificam apenas
no momento da implementacdo, pelo que a revisdo periddica do sistema é
fundamental para garantir os efeitos a médio e longo prazo (Barros e Nunes,
2009; Portela, 2009).

Em Portugal, registou-se que o sistema de precos de referéncia nio esteve
associado & modificacdo da despesa, muito embora estivesse associado a redugdo
do preco dos medicamentos, particularmente nos escaldes de comparticipa-
cdo mais elevados. Além disso, contribuiu para um aumento do consumo de
medicamentos genéricos, orientando ainda o consumo para os medicamentos
com preco igual ou inferior ao preco de referéncia (Portela, 2009).

A nivel europeu, existem diversas metodologias de defini¢cédo dos pregos
de referéncia e respectiva actualizacdo. Nos 27 Estados-membros da UE, em
2009, o sistema de precos de referéncia enquanto base da comparticipacgio
estava implementado em 18 deles, com a experiéncia mais antiga a decorrer
desde 1989 na Alemanha (Portela, 2009). A forma de definicdo dos precos de
referéncia utiliza a informacio dos PVP em cada GH, podendo ou ndo distin-
guir entre medicamentos genéricos e de marca. Além disso, em alguns casos
considera-se ainda a DDD e o custo médio de tratamento didrio, o que também
depende do critério de defini¢do dos grupos, nomeadamente se contém ou
nio apenas uma substincia activa. Relativamente a periodicidade de actua-
lizacdo, apenas em Franca ndo estd previsto um prazo regular para o efeito,
variando nos restantes entre um periodo quinzenal e anual (Portela, 2009).
Quanto aos critérios para a definicdo dos grupos, alguns paises tém grupos
definidos apenas a um nivel, enquanto outros combinam diversos critérios
de agrupamento. Na maior parte dos paises europeus, o agrupamento é feito
aos niveis 4 e 5 da classificacdo ATC, embora na Holanda, Letdnia e Polénia
seja utilizado também o nivel 3 (Portela, 2009).

Apesar da relevincia da politica de precos, & qual se associa a politica
de comparticipagdo, existem outros instrumentos a considerar neste Ambito.

Um dos mais discutidos é a politica de genéricos. Um medicamento
genérico consiste num “medicamento com a mesma substincia activa, forma
farmacéutica e dosagem e com a mesma indicacdo terapéutica que o medi-
camento original, de marca, que serviu de referéncia.” INFARMED, 2011b).

Em teoria, o preco dos medicamentos genéricos deverd ser mais baixo
que o preco dos medicamentos de marca, pois os primeiros partem da inves-
tigacdo ja realizada, permitindo-lhes ser produzidos com estruturas de custos

mais baixos. Por outro lado, por definicdo, os mercados de genéricos nédo estdo



protegidos por patentes, pelo que se espera que sejam mais competitivos
(Danzon e Furukawa, 2011).

No dominio dos genéricos, é relevante considerar o tempo que medeia
entre o fim da proteccdo da patente e a disponibilizacdo do genérico no mer-
cado, para o que contribuem as estratégias “defensivas” por parte dos medica-
mentos de marca, nomeadamente a criacdo de “clusters de patentes” que depois
sdo usados como base de contestacdo legal. Em termos ideais, o periodo para
introducdo do genérico oscila entre um e trés anos, pois caso se prolongue
mais aumenta o risco de terem sido encontradas alternativas terapéuticas
atractivas para os prescritores (CE, 2009; Kanavos et al.,, 2011).

Um outro aspecto central é a capacidade de prescritores e doentes recu-
sarem a substituicdo, o que constitui uma das principais diferencas da politica
de genéricos entre paises (Kanavos et al., 2011).

A politica de medicamentos genéricos tem-se baseado essencialmente
em medidas do lado da oferta e da actuacdo sobre os precos. No entanto, para
que a quota de mercado dos medicamentos genéricos cresca sustentadamente,
¢ necessario investir em medidas que influenciem a procura, incentivando
tanto os médicos como os farmacéuticos e os doentes a uma alteracio de
comportamento (Simoens, 2009).

Por altimo, a alteracio dos padrdes de prescricdo através da actuagdo sobre
a procura constitui um dos objectivos mais complexos de atingir no contexto
da politica dos medicamentos. Este aspecto é particularmente relevante no
ambito do diagndstico do padrio de prescricio em Portugal. Existem diversas
fontes que apontam para que, em Portugal, a despesa em medicamentos cres-
ceu devido ao aumento das quantidades consumidas e & alteracdo do padrdo
de prescricdo no sentido do aumento dos medicamentos mais dispendiosos.
Concretamente, existe uma tendéncia para o aumento global da prescricéo e
dos custos, para a prescricdo de medicamentos mais recentes, mais onerosos
e sem beneficios claros para a satide da populacédo. Por outro lado, h4 sinais
de evolugdo positiva nalgumas dreas: aumento de prescri¢do de medicamen-
tos genéricos, diminuicdo de prescricdo de quinolonas, maior utilizacdo de
metformina, diminuicdo da utilizagdo de benzodiazepinas hipnéticas, etc.
(ACS, 20104).

A prética da prescricdo ndo assenta apenas em conhecimentos, competén-
cias e avaliacdes de beneficio/risco. Existem influéncias dos valores, crencas,
atitudes e experiéncias do prescritor (ACS, 2010a). Deste modo, a actuagdo
sobre o consumo é uma tarefa de maior dificuldade, comparativamente a
actuagéo sobre o preco, uma vez que implica a adopcéo de estratégias de ava-
liacdo e decisdo, muitas vezes com necessidade de serem disruptivas perante

a cultura entretanto instituida (Cruz, 2011).



Enquanto os paises do sul da Europa tém privilegiado uma politica do
medicamento assente no controlo dos precos, os paises do norte da Europa
preferiram conter o crescimento dos gastos através da racionalizacdo da pro-
cura (Portela, 2009).

Neste dmbito, podem ser identificadas diversas op¢des de medidas que
visam racionalizar o consumo por esta via:

« Elaboracédo de guidelines ou protocolos de tratamento, que fornecam aos

prescritores indicac¢Ses claras sobre o preco e a efectividade dos medi-

camentos (Mossialos, Walley e Mrazek, 2004; Europe Economics, 2005;

ACS, 20104);

+ Definir orcamentos médicos, o que contudo levanta algumas questdes,

nomeadamente os incentivos para a transferéncia dos custos para outros

prestadores ou questdes éticas (Mossialos, Walley e Mrazek, 2004; Europe

Economics, 2005);

+ Incentivos aos médicos por uma prescrigio racional (Europe Economics,

2005; ACS, 2010a);

« Estabelecimento de barreiras 4 entrada de medicamentos baseadas em

critérios objectivos, através da autorizacdo de introdugdo no mercado

ou da definigdo de listas positivas e negativas (Europe Economics,

2005; Barros e Nunes, 2009). A este respeito ¢ interessante constatar

que o numero de principios activos constantes do Formuldrio Hospi-

talar Nacional de Medicamentos ¢ apenas metade dos disponiveis no
mercado ambulatdrio, sendo muitos deles de exclusivo uso hospitalar

(Alcobia, 2009).

Transversal a estas medidas estd a necessidade de ter um sistema de infor-
macio que permita conhecer o perfil de prescricdo por profissional e que
permita monitorizar o padrio de prescricdo, os factores que o determinam e
recolher informacdo necessaria & formulacdo de medidas adicionais (Europe
Economics, 2005).

No Quadro XLVIII consta um conjunto de politicas com vista a influen-
ciar a procura de medicamentos nos paises da UE, verificando-se que alguns
paises tém uma maior variedade de politicas neste &mbito, embora existam
medidas generalizadas, nomeadamente ao nivel da comparticipagéo ou defi-

nicdo de orienta¢des (Kanavos et al.,, 2011).



Politicas destinadas a influenciar a procura de medicamentos, por pais

Politicas orientadas para os clinicos

Unido Europeia

Orientagdes clinicas

Todos os Paises

Prescrigdo obrigatéria de genéricos

Reino Unido, Dinamarca, Esténia

Incentivos financeiros

Franga (parcialmente), Reino Unido

Monitorizagdo e auditoria as prescri¢des

Bélgica, Reino Unido, Holanda, Franga, Dinamarca, Suécia, Esténia

Politicas orientadas para as farmdacias

Controlo das margens sobre os precos

Todos os Paises

Substituicdo de genéricos

Franga, Itdlia, Espanha, Suécia

Politicas orientadas para os doentes

Comparticipagdes

Todos os Paises

Incentivo ao consumo de medicamentos ndo comparticipados Reino Unido, Alemanha, Suécia, Holanda

Fonte: Kanavos et al,, 2011.

Dentro das medidas destinadas a influenciar a procura, em Portugal
podem ser citadas duas iniciativas pertinentes nesta matéria. No 4mbito da
monitorizacdo e auditoria as prescricdes, foi publicada em 2011 a Portaria
n.° 198/2011, de 18 de Maio, a qual estabelece o regime juridico a que obedecem
as regras de prescricio electrénica de medicamentos e aponta a melhoria da
qualidade da prescricdo como um dos seus objectivos.

Por outro lado, a DGS encontra-se a definir normas clinicas, as quais
incluem normas de prescricio de medicamentos, no &mbito de um protocolo
assinado com a Ordem dos Médicos (DGS, 2012). Assim, espera-se que os
resultados desta iniciativa venham a ser estudados e, se necessario, estas sejam
afinadas em funcio dos beneficios alcancados.

Finalmente, pode ainda actuar-se no sentido de controlar o montante
de gastos. Estas constituem medidas consideradas do lado da oferta, tal como
as de definicdo de precos:

« Os acordos entre o Estado e a industria farmacéutica sdo uma forma de

conter o crescimento dos gastos. Geralmente, envolvem a definicdo de

tectos anuais maximos para o crescimento da despesa e, caso esse limite
seja ultrapassado, parte ou totalidade da diferenca serd devolvida pela
inddstria. Em Portugal, foram assinados vérios acordos, o primeiro dos quais
teve lugar em 1997 (Europe Economics, 2005; Gongalves, 2010), tendo sido

assinado um novo acordo em Maio de 2012 (Ministério da Satude, 2012);

« Em Outubro de 2010 (Portaria n.° 1041-A/2010 de 7 de Outubro), por

razdes de interesse publico na sustentabilidade dos gastos do Estado

com medicamentos, os PVP maximos dos medicamentos comparticipa-
dos foram reduzidos em 6%. Estas redugSes, que também ocorreram em

2005 e 2007, constituem uma forma mais eficaz de controlar a despesa,



uma vez que os acordos com a industria tém contrapartidas que podem
condicionar a capacidade do governo em implementar reformas (Pinto
e Pinheiro, 2011);

+ Regulagdo do marketing e publicidade (Barros e Nunes, 2009);

» Promocéo da concorréncia (Barros e Nunes, 2009).

Em Portugal, no periodo entre 1995 e 2008, foram definidas diversas
politicas com vista a conter o crescimento dos gastos com medicamentos.
Em geral, estas ndo tiveram sucesso no cumprimento desse objectivo, o que
sugere que as empresas farmacéuticas foram capazes de se ajustar as medidas
tomadas e manter o crescimento continuado das vendas. A introducio de
precos de referéncia teve um efeito transitério em apenas um ano, apds o
qual se retomou o ritmo de crescimento habitual, em simultineo com uma
transferéncia dos encargos para os utentes. Contudo, a excep¢do consiste
na reducdo administrativa dos precos em 2005 e 2007, com efeitos notdrios
sobre a despesa. No entanto, a formulacdo de politicas que visam controlar
o crescimento dos gastos com medicamentos e sem efeitos ou com efeitos
apenas tempordrios ndo sdo um exclusivo de Portugal, sucedendo o mesmo
em outros paises (Barros e Nunes, 2009).

Do exposto ressalta que existem intmeras abordagens e instrumentos ao
dispor da politica do medicamento, com vista a atingir os objectivos inicial-
mente expostos. Consequentemente, coloca-se a pergunta sobre quais as que
melhor cumprem essa funcdo e quais devem ser abandonadas. No entanto, o
conhecimento claro e objectivo acerca de quais as politicas mais efectivas é
dificultado pelo facto de, na maior parte dos casos, nenhuma delas ser apli-
cada isoladamente e de terem lugar em realidades distintas, pelo que se torna
complexo isolar os seus efeitos dos factores de confundimento (Mossialos,
Walley e Mrazek, 2004).

Caracterizacio do mercado de medicamentos em Portugal

Além do enquadramento em termos de algumas das principais orientac¢ées no
ambito da politica do medicamento em Portugal, entendeu-se ser pertinente
complementar essa andlise com um conjunto de dados gerais acerca do mer-
cado do medicamento em Portugal, quer em termos da sua evolugdo, quer em
termos da sua posicédo relativa face a outros paises.

Dentro do mercado de medicamentos, podem ser identificados vdrios
“mercados”: o mercado em ambulatdrio, o mercado hospitalar e o mercado dos
medicamentos nio sujeitos a receita médica (MNSRM). No ano 2011, o mer-
cado total em ambulatdrio foi o de maior dimensao e apresentou um volume

de €2.943 mil milhGes (€2.101 mil milhSes no mercado do SNS), seguido do



mercado hospitalar (€1.041 mil milhdes) e do mercado dos MNSRM (€205
milhSes) (INFARMED 2012b, 2012c, 2012d).

Dentro do mercado em ambulatdrio, é pertinente em algumas situacSes
individualizar o mercado do SNS, bem como o mercado de genéricos.

Assim, serd analisada a despesa com medicamentos (total, pablica e pri-
vada) e serdo depois analisados separadamente trés dos mercados que compdem
o mercado de medicamentos: ambulatdrio, genéricos (sendo parte integrante
do anterior) e hospitalar.

A anilise da despesa com medicamentos baseou-se numa comparagio
entre a situagdio portuguesa e a internacional e compreendeu dois niveis: (1) os
dados respeitantes a Portugal foram comparados com os dados de outros paises
a nivel individual; (2) os dados respeitantes a Portugal foram comparados com
os de grupos de paises.

No primeiro nivel, considerou-se pertinente confrontar os dados portu-
gueses com os paises utilizados como referéncia para a definicdo dos precos
dos medicamentos em Portugal: Eslovénia, Espanha e Itdlia (Decreto-Lei
n.° 112/2011 de 29 de Novembro). Considerando a pertinéncia da comparagio
e a disponibilidade de dados na base de dados da OCDE, optou-se por acres-
centar ainda a Alemanha e Franca.

No segundo nivel, foram definidos trés grupos de paises para comparagio:

« O grupo designado por “UE-15”, onde se consideraram todos os pai-

ses com dados disponiveis no periodo em andlise e que faziam parte da

Unido Europeia a 15 (Alemanha, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espanha,

Finlandia, Franca, Grécia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Portugal,

Reino Unido e Suécia);

+ O grupo designado por “OCDE21", onde se consideraram os paises

do grupo UE-15 em conjunto com a Australia, Canada, EUA, Japio,

Noruega e Suica;

« O grupo designado por “OCDE”, onde se consideraram todos os paises

da OCDE com dados disponiveis no periodo em andlise.

A varidvel em estudo foi a despesa em medicamentos e outros consumi-
veis médicos, onde se enquadram as despesas com medicamentos genéricos
e de marca, patentes, soros e vacinas, vitaminas e minerais e contraceptivos
orais. De forma a conhecer a distribuicdo entre despesas publicas e privadas,
a andlise incluiu tanto a despesa global como aquelas.

Para controlar um eventual enviesamento originado pela comparagio
entre paises e entre anos, os valores da despesa foram considerados per capita
e em ddlares a precos constantes de 2005 padronizados pela paridade do poder
de compra (USD 2005 PPQC).



A escolha do periodo 2008-2010 deve-se ao facto de serem os dados mais
recentes disponiveis na base de dados da OCDE. Estavam disponiveis dados
para 2011, mas pelo facto de serem conhecidos apenas para um grupo relati-
vamente restrito de paises, optou-se pela sua nio inclusdo.

Assim, em primeiro lugar, foram analisadas as despesas totais com medica-

mentos per capita (USD 2005 PPC), sendo os valores apresentados no Quadro XLIX.

Despesas com medicamentos per capita (USD 2005 PPC), por pais/grupo

de paises e tipo de despesa (total, piblicas, privadas), 2008-2010

2008 2009 2010
Total Pub Priv Total Pub Priv Total Pub Priv

Portugal 457 257 200 448 265 182 433 269 164
Eslovénia 418 250 168 430 249 181 439 246 193
Espanha 474 332 142 489 347 141 n.d. n.d. n.d.
Italia 459 222 237 440 216 223 434 210 224
Alemanha 542 415 127 562 436 126 572 437 135
Franca 562 379 183 568 384 183 568 387 181
UE-15 501 334 167 504 341 164 508 339 168
OCDE21 643 305 338 666 321 345 701 305 396
OCDE 563 264 300 582 277 306 644 287 357

A situacdo portuguesa caracterizou-se por:

« Em 2010, a despesa total em medicamentos per capita (433) era inferior
a de todos os paises/grupos de paises em estudo. Nos anos anteriores,
Portugal era dos paises com menores gastos totais, acompanhado pela
Itdlia e Eslovénia. Em 2010, estes paises continuam a apresentar valores
semelhantes ao de Portugal;

» No que se refere a despesa publica (269), era também das mais reduzi-
das, superior apenas a registada em Itdlia e na Eslovénia. Esta situacdo
verificou-se em todos os anos em estudo;

» Portugal apresentava também um valor relativamente reduzido de despesa
privada em medicamentos (164). Neste tipo de despesas, o valor minimo foi
observado na Alemanha (135). A evolu¢io em Portugal entre 2008 e 2010
caracterizou-se por uma reducdo no montante de despesa privada (em 2008,

era a quarta despesa mais elevada dos nove paises/grupos de paises em estudo).

Para melhor compreensdo da evolucdo registada em Portugal e das dife-
rengas constatadas nos paises com menores valores em cada tipo de despesa,
no Quadro L pode encontrar-se a percentagem da despesa ptblica e privada

no total da despesa por pais/grupo de paises.

n.d. - dados ndo disponiveis. Pub —
Publicas. Priv - Privadas. Fontes: OCDE
(20123, 2012b).



n.d. - dados n3o disponiveis. Pub —
Publicas. Priv - Privadas. Fonte: OCDE,
2010a.

n.d. - dados n3o disponiveis. Pub —
Publicas. Priv - Privadas. Fonte: OCDE,
2010a.

Percentagem das despesas publicas e privadas no total da despesa com

medicamentos, por pais/grupos de paises, 2008-2010

2008 2009 2010

Pub Priv Pub Priv Pub Priv
Portugal 56% 44% 59% 41% 62% 38%
Eslovénia 60% 40% 58% 42% 56% 44%
Espanha 70% 30% 71% 29% n.d. n.d.
Itélia 48% 52% 49% 51% 48% 52%
Alemanha 77% 23% 78% 22% 76% 24%
Franca 67% 33% 68% 32% 68% 32%
UE-15 67% 33% 68% 32% 67% 33%
OCDE21 47% 53% 48% 52% 44% 56%
OCDE 47% 53% 48% 52% 45% 55%

Em Portugal, os dados disponiveis indicam que, entre 2008 e 2010, a per-
centagem da despesa privada tem vindo a reduzir-se (de 44% para 38%), embora
em 2010 continue a ser superior a registada na Alemanha (24% — minimo),
Franca (32%) e média da UE-15 (33%). Dentro dos paises europeus em estudo,
destaca-se Italia (44%), sendo o valor mais elevado do grupo OCDE21, onde
56% das despesas com medicamentos constituem despesa privada.

A importincia das despesas com medicamentos na despesa corrente em

saude pode ser aferida a partir dos valores apresentados no Quadro LI

Percentagem das despesas com medicamentos na despesa corrente em

saude, por pais/grupo de paises e tipo de despesa (total, publicas, privadas), 2008-2010

2008 2009 2010

Total Pub Priv Total Pub Priv Total Pub Priv
Portugal 21% 18% 28% 20% 18% 26% 20% 18% 23%
Eslovénia 20% 16% 29% 20% 16% 30% 20% 16% 32%
Espanha 19% 19% 21% 19% 19% 21% n.d. n.d. n.d.
Itdlia 19% 11% 48% 18% 11% 48% 18% 11% 47%
Alemanha 16% 15% 16% 15% 15% 15% 15% 15% 16%
Franca 17% 15% 25% 17% 15% 24% 17% 15% 23%
UE-15 16% 14% 24% 16% 14% 24% 15% 13% 24%
OCDE21 15% 12% 19% 15% 12% 19% 13% 10% 18%
OCDE 15% 12% 20% 15% 12% 20% 14% 11% 19%

Em todo o periodo em estudo, a despesa em medicamentos foi relativa-

mente mais importante em Portugal que nos outros paises — entre 20 e 21%.



Em 2010, Eslovénia, Itdlia e Franca apresentavam valores mais préximos de
Portugal (17-20%), enquanto nos restantes paises/grupos de paises se situava
entre 13 e 15%. Esta diferenca é particularmente notéria nas despesas publi-
cas: Portugal apresentou um valor de 18%, nos restantes casos o maximo era
16%. Nas despesas privadas, Portugal apresenta um valor préximo de Franca
(23%) e da média da UE-15 (24%).

Em suma, a andlise do valor da despesa em medicamentos, em Portugal,
comparativamente ao contexto internacional entre 2008 e 2010, permitiu
constatar que as despesas tendiam a ser inferiores as registadas nos paises/
grupos de paises usados para comparacio, em todos os dominios (total, ptblica
e privada). Simultaneamente, a percentagem da despesa em medicamentos
suportada a nivel privado reduziu-se no mesmo periodo (38% em 2010), embora
se mantenha superior a registada na UE-15 (33%).

Finalmente, os recursos afectos aos medicamentos tém uma maior expres-
sdo em Portugal que nos restantes paises/grupos de paises em estudo. Esta
situacdo deve-se particularmente ao comportamento da despesa publica, onde
Portugal é o pais com o valor maximo - 18% da despesa ¢é canalizada para
medicamentos. Na despesa privada, o valor de Portugal situa-se ao nivel da
média da UE-15 (23% e 24%, respectivamente).

A evolucdo do volume do mercado de medicamentos em ambulatério

desde 2008 e até ao primeiro semestre de 2012 pode ser consultada no Quadro
LIL

Evolucdo do mercado de medicamentos em ambulatério: vendas PVP,

2008 1.° semestre 2012

Ano Valor (milhges €) Variacdo homéloga (%)
2008 3.353 2,0%
2009 3.321 -0,9%
2010 3.238 -2,5%
2011 2.943 -9,1%
1.° sem. 2012 1.318 -11,8%

Em 2011, o valor das vendas de especialidades farmacéuticas no mercado
total em ambulatério ascendeu a 2.943 milhdes de euros. Este valor tem vindo
a decrescer desde 2009, particularmente no tltimo ano (-9,1%).

Os dados disponiveis para o primeiro semestre de 2012 indicam uma
continuagdo da reducdo do volume, com uma reducéo face ao periodo homo-
logo de 11,8%.

Relativamente a evolugdo dos encargos do SNS, os valores podem ser
consultados no Quadro LIII.

Fonte: INFARMED, 2012b.



Fonte: INFARMED, 2012b.

Fonte: INFARMED, 2012b.

Evolugdo do mercado de medicamentos em ambulatério: encargos SNS,

2008 1.° semestre 2012

Ano Valor (milhdes €) Variagdo homéloga (%)
2008 1.467 5,0%
2009 1.559 6,2%
2010 1.641 5,2%
2011 1.326 -19,2%
1.° sem. 2012 613 -7,2%

Apesar da contrac¢io do mercado total a partir de 2009, entre 2008 e 2010
verificou-se um crescimento constante dos encargos do SNS, particularmente
em 2009 (6,2%). Este ritmo foi invertido em 2011, quando se registou uma
reducido de 19,2% do valor em medicamentos suportado pelo SNS.

Os dados referentes ao primeiro semestre de 2010 indicam a manuten-
¢do da tendéncia decrescente, embora a um ritmo mais moderado que em
2011 - 7,2% —.

Para melhor enquadrar a evolucéo registada, apresentam-se de seguida
os dados disponiveis relativamente & evolugdo dos precos no mercado em

ambulatdrio, os quais constam do Quadro LIV.

Preco médio anual, mercado em ambulatério, 2008 1.° semestre 2012

Ano Preco médio anual
2008 13,01
2009 13,35
2010 13,05
2011 13,20
1.° sem. 2012 10,91

A evolugio dos pregos entre 2008 e 2011 caracterizou-se por um ritmo
anual pouco claro, uma vez que se registou um minimo em 2008 (13,01), um
méximo em 2009 (13,35), ap6s o qual se reduziu em 2010 (13,05) e voltou a
aumentar em 2011 (13,20).

Por sua vez, os dados do primeiro semestre de 2012 indicam uma reducéo
clara do preco médio face ao periodo homdlogo, na ordem dos 21%.

No mercado do SNS, os encargos sdo distribuidos entre o SNS e os uten-

tes, apresentando-se o seu valor per capita no Quadro LV.



Encargos SNS e utente per capita com medicamentos, mercado SNS, 2008-2011

Ano Encargos SNS per capita Encargos utente per capita
2008 178,28 93,24
2009 190,24 88,29
2010 200,65 86,66
2011 162,19 94,72

Entre 2008 e 2010, os dois encargos registaram uma evolugdo oposta, com
os encargos do SNS a aumentar enquanto os encargos do utente diminuiam.
Particularmente em 2009, os encargos do SNS aumentaram 7%, enquanto os
encargos do utente diminuiram 5,3%.

Esta situagdo inverteu-se em 2011, quando os encargos do SNS per capita
se reduziram de aproximadamente €200 para €162 (-19%) e os encargos do
utente aumentaram de €87 para €95 (9,3%).

Os dados disponiveis para o primeiro semestre de 2012 indicam que os
encargos do SNS continuam a diminuir, embora num ritmo mais moderado
(-7,2%), mas agora acompanhados também por uma redu¢do nos encargos
dos utentes entre Janeiro e Maio de 2012 face ao periodo homélogo (-5,7%).

Para a caracterizacdo do mercado de medicamentos, analisa-se em seguida
a distribuigdo em termos da Classificagdo Fairmaco-Terapéutica (CFT) de Nivel
3. Sdo apresentados os dados mais recentes disponiveis, relativos ao primeiro
semestre de 2012. No Quadro LVI pode consultar-se a distribuicdo do mercado

de medicamentos em ambulatério por CFT.

Distribuicdo do mercado em ambulatério por CFT, 1.° semestre 2012

% Valora PVP % encargos SNS

Modificadores do eixo renina angiotensina 11,1 14,7
Antidiabéticos orais 6,4 11,4
Antidislipidémicos 6,4 5,7
Antidepressores 4,6 3,1
Antipsicéticos 3,9 6,9
Antiepilépticos e anticonvulsivantes 2,9 4,9
M. utilizados no tratamento sintomdtico das alteragdes 2,9 *

das fungdes cognitivas

Outros 2,9 3,8
Ansioliticos, sedativos e hipndticos 2,7

Anticoagulantes 2,7 2,9
Insulinas * 4,0
Anti-inflamatdrios * 2,9
Restantes 53,6 39,6
Total 100 100

Fonte: INFARMED, 2012b.

Fonte: INFARMED, 2012b.

* CFT que ndo constava dos 10+ em
vendas ou 10+ em encargos do SNS.



Em primeiro lugar, é de referir que dez CFT sdo responsaveis por quase
metade do volume de vendas do mercado total de medicamentos (46,4%).
Esta concentracdo é ainda mais notdria nos encargos do SNS, em que 60% se
concentram em 10 CFT.

Quer em termos do volume de vendas quer em termos dos encargos do
SNS, a CFT “Modificadores do eixo renina angiotensina” ¢ a mais relevante
(11,1% e 14,7%, respectivamente). Seguem-se os antidiabéticos orais, desta-
cando-se particularmente na fatia dos encargos do SNS (11,4%), valor superior
a percentagem de vendas a PVP (6,4%). Sdo ainda de assinalar os antidislipi-
démicos, que representam a mesma percentagem do volume de vendas dos
antidiabéticos orais (6,4%), mas metade da percentagem dos encargos (5,7%),
o que traduz diferencas na taxa de comparticipacio.

Assim, no que se refere 4 actual situagdo do mercado de medicamentos
em ambulatdrio e 4 sua evolugdo recente, constatou-se em primeiro lugar que
este se tem vindo a contrair regularmente desde 2009, com uma reducdo par-
ticularmente clara desde 2011 (-9,1% em 2011;-11,8% no primeiro semestre de
2012). Este facto deve ser lido em conjunto com a redugéo de precos verificada
particularmente no primeiro semestre de 2012: de €13,20 (ano 2011) para €10,91.

Quanto a distribuicdo por CFT, verifica-se uma concentracio do mercado
num conjunto relativamente restrito, veja-se que 10 CFT sio responsaveis por
quase metade do volume de vendas e 60% dos encargos do SNS. As CET mais
relevantes sdo os modificadores do eixo renina angiotensina, antidiabéticos
orais e antidislipidémicos.

Relativamente ao mercado de genéricos, serdo apresentados em primeiro
lugar o volume do mercado e a respectiva quota. De forma a considerar que
o efeito preco se pode traduzir numa quota de mercado em PVP artificial-
mente baixa, é apresentada ainda a quota de mercado em volume. Além disso,
distingue-se nesta 4ltima entre a quota no mercado total e a quota no mercado
concorrencial de genéricos, constituido apenas pelas DCI para as quais existe

um genérico comercializado. Estes dados constam do Quadro LVII.

Volume e quota do mercado de medicamentos genéricos, 2009 1.° sem. 2012

2009 2010 2011 1.° sem. 2012
Mercado de medicamentos genéricos 591.038  617.504  535.142 192.630
(milhares de euros)
Quota de mercado em PVP 17,79% 19,07% 18,19% 17,06%
Quota de mercado em embalagens
No mercado total 15,93% 18,33% 21,65% 24,53%

Fonte: INFARMED. 2012b. No mercado concorrencial de genéricos 30,21% 33,83% 37,94% 41,10%




Entre 2010 e 2011, a quota de mercado em PVP dos medicamentos genéri-
cos diminuiu de 19,07% para 18,19%, tendo diminuido novamente no primeiro
semestre de 2012 em mais de 1%.

No entanto, a quota de mercado em embalagens tem vindo a crescer con-
tinuadamente desde 2009, sendo os dados mais recentes relativos ao primeiro
semestre de 2012. No mercado global aumentou de 15,93% para 24,53%, enquanto
no mercado concorrencial de genéricos aumentou de 30,21% para 41,10%.

Esta evolucio deve ser interpretada a luz da variacdo registada nos precos
dos medicamentos genéricos, cujos dados se apresentam no Quadro LVIII.
Sdo apresentados os dados anuais do periodo 2009 a 2011, bem como os dados
mais recentes relativos ao primeiro semestre de 2012 e ao Gltimo més deste.
Os dados totais sdo ainda desagregados para as dez substincias activas com

maior peso no volume de vendas a PVP no primeiro semestre de 2012.

Precos dos medicamentos genéricos, 2009-2011, 1.° sem. 2012 e Junho 2012

2009 2010 2011 1.°sem.2012  Jun. 2012
Sinvastatina 28,27 21,90 10,49 6,74 5,42
Omeprazol 35,84 30,78 13,57 6,86 5,90
Atorvastatina - 27,40 25,33 14,94 9,69
Losartan+Hidroclorotiazida 22,04 21,48 17,82 11,71 9,60
Clopidogrel 33,15 31,81 22,83 10,15 7,65
Pantoprazol 25,42 24,36 17,89 8,80 6,61
Alprazolam 4,57 4,50 4,23 3,96 3,72
Pravastatina 35,08 34,31 28,06 17,74 14,04
Losartan 29,33 27,38 19,86 13,64 10,96
Amoxicilina+A. clavulanico 8,45 7,82 7,34 6,80 6,09
Total 14,57 13,73 10,43 7,58 6,72

A nivel global, o preco médio dos medicamentos genéricos reduziu-se
continuamente desde 2009, em particular a partir de 2011. Verificou-se mesmo
que o preco médio do més de Junho de 2012 é inferior & média do primeiro
semestre do mesmo ano, uma vez que estes se reduziram também numa base
mensal (€8,50 em Janeiro; €8,24 em Fevereiro; €8,10 em Marco; €6,96 em Abril
e €6,87 em Maio - dados ndo apresentados no Quadro).

A reducio dos precos é transversal a todas as substincias activas com
maior volume de vendas, verificando-se que, em cinco das dez apresentadas,
o preco em Junho de 2012 é menos de metade do registado em 2011.

Assim, é notdria a escala consideravel de reducio dos precos dos medica-
mentos genéricos desde 2010, a qual ocorreu em simultineo com uma redugio

continua da quota de mercado em PVP (17% no primeiro semestre de 2012) e

A. - Acido. Fonte: INFARMED, 2012b.



Fonte: OCDE, 2012c.

um aumento continuo da quota de mercado em embalagens (24,5% do mercado
total no mesmo periodo). Os valores disponiveis apontam para que ainda exista
margem de crescimento no mercado de genéricos, para uma quota superior
a0s 41% do mercado concorrencial registados.

Neste particular, ¢ de referir a entrada em vigor da prescri¢do por DCI,
em vigor desde 1 de Junho de 2012, a qual se espera venha a reflectir-se num
aumento da quota de mercado dos medicamentos genéricos.

Para enquadramento destes valores no contexto internacional, apresenta-
-se no Quadro LIX a quota de mercado dos medicamentos genéricos, em valor
e em volume, para os paises com informacgdo na base de dados da OCDE
no ano 2010 (OCDE, 2012c). Os paises encontram-se ordenados por ordem

decrescente da quota de mercado em volume.

Quota de mercado dos medicamentos genéricos por pafs, 2010

Quota de mercado Quota de mercado

Pais em valor (%) em volume (%)
Eslovdquia 45,7 69,0
Noruega 16,4 41,5
Esténia 18,0 34,0
Finlandia 14,0 34,0
Republica Checa 15,5 31,1
Franca 11,5 24,5
Portugal 19,1 18,3
Italia 7,0 13,7
Suica 12,4 13,2

Os dados referentes a 2010 indicam que a quota de mercado em volume
dos medicamentos genéricos é relativamente baixa no grupo de paises con-
siderado, uma vez que é o valor de Portugal que define o primeiro quartil.
Contudo, em valor, a situacdo é distinta, ji que Portugal tem um valor de
quota de mercado acima do terceiro quartil.

Esta situacdo aponta para diferencas ao nivel dos precos dos medicamen-
tos genéricos. Contudo, uma vez que em Portugal se registou uma descida
marcada dos precos destes medicamentos, particularmente desde 2011, é
admissivel que isso possa ter alterado em alguma medida a situagdo descrita.

No Quadro LX pode consultar-se a evolucdo da despesa hospitalar com
medicamentos entre os anos 2009 e 2011, bem como os dados referentes ao
primeiro semestre de 2012, relativos as entidades hospitalares do Servico

Nacional de Saide (SNS) com gestdo publica.



Despesa com medicamentos nos hospitais, 2008 1.° semestre 2012

Valor Variacdo
Periodo (milhées €) homéloga (%)
2009 997 -
2010 1.028 3,1%
2011 1.041 1,2%
1.° sem. 2012 520 -1,2%

Os dados indicam que, entre 2009 e 2011, se assistiu a um crescimento da
despesa hospitalar com medicamentos, embora o ritmo tenha abrandado em
2011 (de 3,1% para 1,2%). A luz dos dados disponiveis para o primeiro semestre
de 2012, a tendéncia de crescimento foi interrompida, uma vez que se registou
um ligeiro decréscimo (1,2%) face ao periodo homélogo.

No Quadro LXI apresentam-se os dados relativos a distribuicdo da despesa
com medicamentos nos hospitais por drea de prestagdo, para as dreas com maior
representatividade (entre 89,1% — 2010 e 91,6% — 2012). Para um enquadramento
da evolucdo de cada valor, apresenta-se ainda o valor da variacdo homodloga
desde 2009, retirado das publicagSes referentes a cada ano.

As comparagdes entre anos devem ter presente que podem existir cor-
reccOes aos dados por parte dos proprios hospitais ap6s a sua publicacdo ou

diferencas nos hospitais incluidos em cada ano.

Despesas com medicamentos nos hospitais por drea de prestagdo,

2009 1.° semestre 2012

2009 2010 2011 1.° sem. 2012

Variagdo homéloga (%) Valor (€) % total Var. hom. (%)
Consulta externa e produtos  13,7%  3,6% 3,8% 230.578.629  44,4% 3,3%
cedidos a doentes externos®
Hospital de dia 8,6% 8,7% 3,9% 159.177.054  30,6% -2,8%
Internamento 36%  -9,0% -7,4% 86.014.704 16,6% -7,0%

Os dados do primeiro semestre de 2012 indicam que 44,4% da despesa
com medicamentos nos hospitais tem origem nos medicamentos dispensados
no ambulatdrio dos servigos farmacéuticos. Seguem-se o hospital de dia, res-
ponsavel por 30,6% da despesa e o internamento hospitalar (16,6%).

A despesa com medicamentos cedidos na consulta externa e a doentes
externos cresceu continuamente, em particular em 2009 (13,7%). O ritmo de
crescimento abrandou depois significativamente (3,6% em 2010), aumentou
ligeiramente em 2011 (3,8%) e voltou a abrandar (3,3% no primeiro semestre
de 2012).

Fonte: INFARMED, 2012c.

*Incluem os medicamentos dispen-
sados no ambulatério dos servigos
farmacéuticos.

Fontes: INFARMED (20103, 2011c,
2012c, 2012e€).



Fontes: INFARMED (20103, 2011c,
2012¢, 2012e).

Contrariamente, a despesa associada ao hospital de dia reduziu-se no
primeiro semestre de 2012 (-2,8%). Embora tenha crescido nos anos 2009 a
2011, neste ultimo jd se havia verificado uma reducéo do ritmo de crescimento
(8,7% em 2010; 3,9% em 2011).

As despesas no internamento tiveram um comportamento distinto daque-
las duas dreas, quer pela intensidade do decréscimo registado no primeiro
semestre de 2012 (-7,0%), quer porque esta tendéncia de contraccdo da despesa
se regista desde 2010.

Desagregando agora a despesa hospitalar por 4reas de actividade, o Quadro
LXII apresenta o valor, peso relativo e variagdo homdloga das dreas que no
primeiro semestre de 2012 perfaziam 74% da despesa total. Para enquadrar a
evolucio destes valores, apresentam-se também os valores da variacdo homo-

loga nos anos 2009 a 2011.

Despesas com medicamentos nos hospitais por area de actividade

do centro de custo, 2009 1.° semestre 2012

2009 2010 2011 1.° semestre 2012

Variagdo homéloga (%) Valor (€) %  Var hom (%)
Doencas Infecciosas 9,9%  102% 12,7% 113.969.927 21,9% 4,2%
Oncologia 106% 13%  -50% 99.344.499 19,1% -7,3%
Medicina Interna 43% -08% -8,6% 32.380.468  6,2% 0,3%
Neurologia 12,4%  4,2% 2,6% 29.677.295  5,7% 7,7%
Hematologia Clinica 7,3% 25%  10,8% 26.786.993  5,2% -2,6%
Imuno-hemoterapia 25,0%  0,5% 6,0% 18.613.702  3,6% 7,3%
Nefrologia -159%  -82%  4,4% 18.589.301  3,6% 2,5%
Gastrenterologia 16,9% 16,7%  9,3% 16.476.366 3,2% 7,8%
Bloco Operatério * 9,4%  -51% 12.432.332 2,4% -8,6%
Pediatria * * -0,6% 12.381.108  2,4% 3,9%
Unidade de Transplantes 1,5% * * 12.135.521  2,3% 5,9%

A drea das doengas infecciosas representou 21,9% do total da despesa
hospitalar no primeiro semestre de 2012, a que se seguiu a oncologia (19,1%).

Estas evoluiram de forma distinta no periodo, tendo as despesas com
doencas infecciosas crescido anualmente entre 10 a 12 por cento até 2011, um
ritmo de crescimento que abrandou no primeiro semestre de 2012 (4,2%). As
despesas com a oncologia cresceram 10,6 por cento em 2009, 0 seu crescimento
abrandou em 2010 (1,3%) e a partir dai comecaram a diminuir (-5% em 2011,
-7,3% no primeiro semestre de 2012).

Nas restantes dreas de actividade, responsaveis no maximo por 6,2% da des-

pesa hospitalar, registaram-se comportamentos dispares. Na gastroenterologia,



a despesa cresceu em todos os anos em estudo, mas a um ritmo cada vez menor,
ainda que no primeiro semestre de 2012 tenha crescido 7,8%. Nos casos da
hematologia clinica e do bloco operatdrio, contraiu-se entre o primeiro semes-
tre de 2012 e o periodo homoélogo de 2011. No caso da imuno-hemoterapia, o
ritmo de crescimento tem vindo a aumentar continuamente desde 2010, desde
0,5% a 7,3% no primeiro semestre de 2012.

Esta evolucdo aponta para que o decréscimo na despesa hospitalar regis-
tado a nivel global coexiste com evolugSes contrarias em algumas rubricas,
quer por drea de prestacdo, quer por drea de actividade, que poderdo estar
ligadas a mudancas no perfil dos doentes verificadas apenas naqueles casos
ou a mudancas no perfil de prescricio motivadas por outras razdes. Em parti-
cular, destacam-se os medicamentos dispensados no ambulatério dos servicos
farmacéuticos, cuja despesa aumentou no primeiro semestre de 2012, assim

como a drea das doencas infecciosas.

Ganhos potenciais na despesa com medicamentos

Na abordagem dos ganhos potenciais na despesa com medicamentos partiu-se
do pressuposto que a despesa em medicamentos resulta da combinacdo de trés
elementos: o preco, a quantidade consumida e o mix de tipos de medicamentos.

Deste modo, os pontos seguintes procuram sistematizar a informacéo
mais relevante disponivel nestes dominios, com vista a elencar as alternati-
vas possiveis para melhorar a eficiéncia dos recursos afectos ao consumo de
medicamentos em Portugal.

Assim, em primeiro lugar, considera-se a hipétese de alteracdo da quan-
tidade de medicamentos consumida, fundamentada pela comparacéo entre os
valores nacionais e um conjunto de paises da OCDE. Em segundo lugar, serd
abordada a hipétese de alteracdo do preco dos medicamentos, fundamentada
pela comparacédo entre os precos praticados em Portugal e num conjunto
de outros paises europeus. Em terceiro lugar, coloca-se a hipdtese de altera-
cdo do mix de medicamentos consumidos, apontando-se duas vias possiveis
para a obtencdo de ganhos, mantendo os actuais pardmetros de qualidade na
prescrigdo:

« A primeira via consiste na substituicdo de determinados medicamentos

por medicamentos genéricos, com a mesma substincia activa e de preco

inferior;

+ A segunda via consiste numa dupla alteragdo: a substituicdo de medi-

camentos de marca por medicamentos genéricos e, em simultineo, a

substituicdo de determinadas substincias activas por outras menos dis-

pendiosas, tendo em conta pardmetros clinicos. Neste contexto, sdo

considerados trés tipos de medicamentos:



- Antidislipidémicos/estatinas;
- Inibidores da bomba de protdes;

- Antibacterianos.

A andlise foi realizada com os dados mais recentes disponiveis a data da
elaboragéo deste estudo (Maio de 2011). Dadas as recentes alteragdes, tanto ao
nivel do padrdo de prescricdo, nomeadamente o aumento do peso dos antidia-
béticos orais, como ao nivel da reducéo de precos, bem como da introducéo de
novos genéricos (clopidogrel, em particular), é de esperar que a realizagio do
estudo com dados mais recentes pudesse apresentar valores distintos. Contudo,
¢é nosso entender que a analise reflecte aspectos estruturais do mercado de
medicamentos em Portugal, dos quais nio existem indica¢des claras que se
tenham alterado.

Com o objectivo de investigar a possibilidade de melhoria da eficiéncia
no uso dos recursos afectos a saude através da reducdo do consumo de medi-
camentos, procedeu-se a uma andlise das quantidades consumidas em Portugal
comparativamente aos paises/grupos de paises ja aqui abordados: Espanha,
Franca, Itdlia, Grécia, Alemanha, Reino Unido, UE-15, OCDE21 e OCDE.

A utilizagdo do sistema de classificacdo de medicamentos ATC (anato-
mical, therapeutic and chemical) e do conceito de DDD (dose didria definida) é
recomendada pela OMS para medir a utilizagdo de medicamentos. O sistema
ATC divide os medicamentos em grupos consoante o 6rgio ou sistema no qual
actuam de acordo com as suas propriedades quimicas, farmacoldgicas e tera-
péuticas. O conceito de DDD consiste na dose média didria de manutencdo do
fdrmaco, em adultos, para a sua indicagdo principal, por uma determinada via
de administracdo e expressa em quantidade de principio activo (OMS, 2003).

Optou-se por analisar as quantidades consumidas ao nivel mais desa-
gregado possivel, que em alguns casos corresponde ao 2.°/3.° nivel do cédigo
ATC e para o ano mais recente disponivel (2008). Destes, seleccionaram-se os
mais relevantes, quer em termos de volume de vendas, quer de quantidade de
DDD/mil habitantes/dia no ano 2008 em Portugal.

Dado que a escala das quantidades consumidas ¢ distinta por grupo de
medicamentos, e uma vez que se pretendia comparar a posi¢do relativa de
Portugal em todos eles, optou-se por construir um indice de base 100, através
da divisdo dos valores dos outros paises/grupos de paises pelo valor de Portugal.
Assim, um valor superior a 100 significa que o consumo de medicamentos nesse
pais/grupo de paises é superior ao de Portugal (exemplo: 123 corresponde a

um consumo 23% superior ao de Portugal).



No Quadro LXIII apresenta-se o niumero de DDD/mil habitantes/dia
dos grupos de medicamentos seleccionados para os paises da OCDE usados

para comparagdo, no ano 2008.

Numero de DDD/mil habitantes/dia por grupos de medicamentos

e paises/grupos de paises, 2008

I SRR B
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Medicamentos para o tratamento da Ulcera péptica e refluxo gastroesofageal 100 154 nd. nd. nd. 94 89 104 103 92
Medicamentos utilizados na diabetes 100 105 nd. nd. nd 132 75 106 103 102
Agentes que actuam sobre o sistema renina-angiotensina 100 121 nd. nd. nd. 175 111 132 128 116
Antidislipidémicos 100 153 nd. nd. nd. 74 271 153 153 135
Antibacterianos 100 87 124 126 200 64 75 94 95 95
Anti-inflamatdrios e anti-reumaticos nio esterdides 100 94 nd. nd. nd. 60 47 67 65 64
Ansioliticos 100 65 nd. nd nd 7 39 33 32 29
Antidepressivos 100 8 nd. nd nd 59 102 8 8 72

Os dados recolhidos permitem constatar que existem medicamentos cujo
consumo em Portugal era mais elevado que em outros paises. Em particular,
destacaram-se os ansioliticos, uma vez que o seu consumo varia, geralmente,
entre 7% do portugués (Alemanha) e 39% (Reino Unido), sendo o valor de
Espanha o mais préximo, mas ainda assim bastante inferior (65%).

Seguem-se os anti-inflamatdrios e anti-reumaticos néo esterdides, pois
o seu consumo em Portugal era superior ao de todos os outros paises/grupos
de paises para os quais existiam dados disponiveis, variando nestes entre 47%
(Reino Unido) e 67% (UE-15) na maioria dos paises, sendo novamente o valor
de Espanha o mais préximo (94%).

Também o consumo dos antidepressivos se afigurou elevado, pois nos
outros paises variou entre 59% (Alemanha) e 86% (OCDE21) do registado em
Portugal. Contudo, no Reino Unido o consumo ¢ ligeiramente superior ao
portugués (102).

Finalmente, o consumo de antibacterianos em Portugal foi também supe-
rior ao de varios paises. Nestes, os seus valores variaram entre 64% (Alemanha) e
95% (OCDE21 e OCDE). No entanto, o consumo de antibacterianos em Franca,
Itdlia e Grécia foi superior ao de Portugal, particularmente neste tltimo (200).

Inversamente, foi possivel apontar um conjunto de medicamentos onde
o consumo em Portugal era geralmente inferior ao dos paises em estudo: anti-
dislipidémicos e agentes que actuam sobre o sistema renina-angiotensina. Para

os primeiros, e 4 excepcdo da Alemanha (74), o consumo nos outros paises foi

n.d. - dados ndo disponiveis.

Fonte: OCDE, 2010a.



entre 35% a 171% acima do portugués. Para os segundos, o consumo foi entre
11% a 75% acima do registado em Portugal.

Finalmente registaram-se diferencas mais moderadas no consumo de medi-
camentos para o tratamento da ulcera péptica e refluxo gastroesofageal (89 a
104, com excepcdo de Espanha) e medicamentos utilizados na diabetes (75 a 132).

Apesar da relevincia desta informacéio, existe um conjunto de condicio-
nantes que devem ser devidamente tidas em conta na sua andlise. Em primeiro
lugar, os dados mais recentes disponiveis referem-se a 2008, pelo que se admite
a possibilidade de a situagdo se ter entretanto alterado. Por outro lado, na
analise parte-se do pressuposto que os medicamentos prescritos/dispensados
sdo efectivamente consumidos. Em terceiro lugar, as diferencas entre paises
podem também ser justificadas pelos problemas de satide que afectam cada
um deles, pelo que a prescri¢do responderia a esse perfil distinto.

O nivel de agregagido dos dados considerados nesta andlise dificulta o
calculo de estimativas sobre qual o montante de ganhos que poderia advir de
uma alteracdo no padrio de prescricdo. No entanto, optou-se pela inclusio
desta informagcéo por se tratar de um elemento relevante a considerar no esta-
belecimento de prioridades na alteracdo do padrdo de prescri¢do em Portugal,
no sentido de melhorar a eficiéncia no uso dos recursos sem impactes negativos
sobre os resultados em saude.

Alids, o préprio Plano Nacional de Satide 2004-2010 contém metas relati-
vamente ao consumo de determinado tipo de medicamentos, para os quais se
pretendia reduzir o consumo registado em 2002: (1) ansioliticos, hipnéticos e
sedativos e antidepressivos; (2) cefalosporinas e (3) quinolonas (ACS, 2010b).

Tendo como propdsito a identificacdo de oportunidades para a promo-
cdo da eficiéncia no uso dos recursos afectos ao consumo de medicamentos
(garantindo os actuais padrGes de qualidade), justifica-se uma andlise aos
precos dos medicamentos em Portugal.

Para este efeito, seguiu-se uma metodologia composta por duas fases: na
primeira procurou-se fazer uma comparagio internacional a um nivel mais
agregado considerando grupos de medicamentos. Deste modo, pretendia-se
descrever as linhas gerais de tendéncia e identificar dreas de estudo a apro-
fundar posteriormente. Na segunda fase, procedeu-se a uma andlise mais
detalhada, ao nivel do medicamento propriamente dito.

A aproximacio as diferencas no nivel de precos entre paises foi feita pela
comparagio entre o indice de consumo e o indice de vendas PPC (Portugal
= 100 em ambos). Assim, calculou-se a seguinte férmula, para cada grupo de

medicamentos:

Co indice de vendas PPC do pafs P
Indice de vendas PPC/consumo =

indice de consumo do pas P



Um resultado superior a um significa que, em termos unitdrios, os precos
tenderdo a ser mais elevados no pais P que em Portugal. Na sequéncia das
conclusdes relativamente a quantidade de medicamentos consumida, serdo
analisados em primeiro lugar os grupos de medicamentos onde existem indicios
de um potencial consumo excessivo (ansioliticos, anti-inflamatdrios e anti-
-reumdticos nio esterdides, antidepressivos e antibacterianos) e em segundo
lugar os restantes grupos.

Na Figura 42 apresentam-se os resultados do indice de vendas PPC/

consumo para o primeiro grupo de medicamentos.

indice de vendas PPC/consumo, por pais/grupo de paises, 2008, grupos

de medicamentos com consumo elevado em Portugal
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Nos ansioliticos, onde o consumo de Portugal mais excede o dos paises em
estudo, o preco médio desses medicamentos tendeu a ser inferior em Portugal,
em particular quando comparado com a Alemanha. Importa no entanto referir
que neste pais o consumo era 7% do registado em Portugal.

Para os antidepressivos e antibacterianos constatou-se que, consoante
o pais, os precos eram inferiores em Portugal (antidepressivos Espanha: 1,31;
antibacterianos OCDBE: 1,27 sdo a excepgdo) ou superiores em Portugal (anti-
bacterianos Espanha: 0,84; antidepressivos OCDE: 0,81 sdo a excepg¢do).

Nos medicamentos anti-inflamatdrios e anti-reumadticos nio esterdides,
em geral os precos médios praticados nos paises em estudo eram inferiores
aos de Portugal, embora as diferencas fossem moderadas na maioria dos casos,
pelo facto de os valores estarem préximos de 1 (Espanha: 0,78; restantes paises:
0,89 a 0,995).

Na Figura 43 encontram-se representados os dados relativos aos restantes

grupos de medicamentos.
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Na andlise dos restantes grupos de medicamentos, verifica-se um com-
portamento distinto, j4 que em todos os casos, & excep¢do dos medicamentos
utilizados na diabetes, o indice de vendas/consumo indicou que o preco era
mais elevado em Portugal (inferior a um), com valores entre 0,35 (Agentes que
actuam sobre o sistema renina-angiotensina/Alemanha) e 0,78 (Medicamentos
para o tratamento da tlcera péptica e refluxo gastroesofagea/OCDE21).

Estes resultados devem contudo ser enquadrados com as limita¢Ges ine-
rentes & metodologia adoptada. Em particular, o elevado nivel de agregacio
da informacdo disponivel ndo permite traduzir as especificidades associadas
ao consumo de medicamentos em paises com realidades distintas.

Em suma, a principal concluséo a retirar da analise agregada dos pregos
dos medicamentos no ano 2008 consiste em que nos grupos de medicamentos
onde Portugal ndo se destacou pelo seu elevado consumo, destacou-se pelo
elevado preco dos medicamentos consumidos, com excep¢do dos medicamentos
utilizados na diabetes.

A anailise do pre¢o dos medicamentos em Portugal baseou-se nos dez
medicamentos (marcas) com maior volume de vendas (PVP, SNS) em Portugal
no ano 2009 (INFARMED, 2010b). Assim, comparou-se o PVP desses medica-
mentos (marcas) em Portugal com o PVP em outros paises. Para esse efeito, a
comparagio realizou-se para o seguinte conjunto de paises: Espanha, Franca,
Itdlia e Grécia (os quatro paises utilizados & data como referéncia para a defi-
nicdo de precos), aos quais acresce a Alemanha.

As fontes de dados utilizadas foram diversas, incluindo a “Estatistica
do Medicamento 2009” (INFARMED, 2010b), a base de dados “Pesquisa
Medicamento” do INFARMED (INFARMED, 2011d), a informacéo dis-
ponibilizada pela Direccido-Geral das Actividades Econdmicas (DGAE) do
Ministério da Economia, da Inovacdo e do Desenvolvimento, contendo
os precos a 01/01/2011 por pais (DGAE, 2011) e pelo Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information, com referéncia a Janeiro de 2011
(DIMDI], 2010).



Em todos os casos, porque se pretendia estudar o impacte dos gastos com
medicamentos sobre a sociedade como um todo e para evitar o enviesamento
dos resultados por diferentes politicas de comparticipacdo, a comparacéo foi
feita em termos do prego de venda ao publico (PVP). Pontualmente, alguns
destes medicamentos ndo eram comercializados nos paises aqui estudados,
estando essas situacBes assinaladas no quadro respectivo. Para efeitos do cél-
culo da diferenca de precos entre paises, quando o PVP unitario era distinto
consoante a embalagem foi considerado o preco médio.

No Quadro LXIV podem ser consultados os PVP unitarios em Portugal
e a sua comparacdo com os PVP unitarios dos paises em estudo. Os valores
negativos indicam os medicamentos cujo preco em Portugal é mais baixo que

no pais em causa.

PVP unitarios em Portugal e a sua comparagdo com os PVP unitarios

do paises em estudo

Nome Formafarm. Dosagem (mg)  Portugal Espanha Franca Grécia Itdlia Alemanha
Plavix CRP 300 7,50 . . -12% -11%

Plavix CRP 75 1,84 -11% 4% 39% 124%

Crestor CRP 5 0,73 8% 22% -6% -18% -35%
Crestor CRP 10 0,94 1% 9% -12% -8% -32%
Crestor CRP 20 1,42 2% 14% -12% -8% -20%
Zarator CRP 10 0,32 21% 29% 9% -33%
Zarator CRP 20 1,44 26% 26% 3% -18%
Zarator CRP 40 1,83 36% 40% -19% -72% -11%
Co-Diovan CR 80+ 125

Co-Diovan CRP 80+ 125 0,77 -9% 5% -27% -27%
Co-Diovan CRP 160 + 12.5 0,98 15% 9% -5% 12% -18%
Co-Diovan CRP 160 + 25 1,00 18% 11% -12% 15% -26%
Cipralex CRP 10 0,81 -5% 51% -21% -9%

Cipralex CRP 20 1,53 -10% 44% -22% -13%

CoAprovel C 150 + 12.5 0,79 -9% 11% 5% -3% -29%
CoAprovel C 300 + 12.5 1,04 -11% 11% 6% -5% -17%
Zyprexa Cco 5 2,24 -11% 3% -15% -11%

Zyprexa cO 10 4,48 -2% 7% -4% -11%

Zyprexa CR 2.5 1,14 -37% . -14% -9%

Zyprexa PSI 10 5,00 -10% . -3% 0,4%

Seroquel CLP 50 0,48 -69% . -53% -63%

Seroquel CLP 200 1,93 -30% . -5% -26%

Seroquel CLP 300 2,95 -10% . 0% 1%

Seroquel CLP 400 3,94 5% . -9% 1%




Nome Formafarm. Dosagem (mg)  Portugal Espanha Franca Grécia Itdlia Alemanha
Seroquel CRP (25) + (200) + 1,15 . . 13%
(200)
Seroquel CRP 100 1,10 41% . 17% -15%
Seroquel CRP 200 1,72 10% . 8% -12%
Seroquel CRP 300 2,58 10% . -7% -12%
Nexium CG 20 1,10 -17% 35% 8% -17%
Nexium CG 40 1,51 -20% 37% 7% -11% -13%
Nexium GGSO 10 0,85 . 20% -15% 29%
Inegy C 10 + 10 1,77 . . 1% -17%
Inegy C 20+ 10 2,18 12% 18% 14% -13%
Inegy C 40 + 10 2,39 18% 18% 9% -17%

CG: Comprimido gastrorresistente. CLP:

Comprimido de libertagdo prolongada.
CO: Comprimido orodispersivel. C:
Comprimido. CR: Comprimido reves-
tido. CRP: Comprimido revestido por
pelicula. GGSO: Granulado gastrorresis-
tente para suspensao oral. PSI: P6 para
solugdo injectével.

Para os casos em que a comparagio foi possivel, registou-se que nédo
existe nenhum medicamento que seja sistematicamente mais caro/barato em
Portugal que nos paises em estudo. Foi no entanto possivel observar que, em
termos gerais, para os medicamentos estudados, o seu PVP em Portugal era
mais elevado que em Franca (entre 3% e 51% mais elevado) e mais baixo que
na Alemanha (entre 11% e 35% mais baixo). Relativamente a Espanha, Grécia e
Itdlia registou-se um comportamento misto, j4 que é sempre possivel encontrar
paises com PVP menor, como paises onde o PVP é superior. Além disso, na
comparagio pais a pais, Portugal ndo apresenta o mesmo comportamento para
todas as apresentacdes, podendo o mesmo medicamento ser mais ou menos
dispendioso que noutro pais consoante a apresentacio.

Sdo apontados um conjunto de factores que influenciam as diferencas
de pregos entre os paises (Kanavos et al., 2011):

» Rendimento per capita, os precos tendem a ser superiores em paises de

rendimento superior;

« Mecanismos de regulacdo, tanto os que incidem sobre a oferta como

sobre a procura de medicamentos;

« NegociagGes com as empresas, com métodos e critérios distintos de

pais para pais;

« Definicdo de precos com base nos valores verificados em outros paises,

que ao mesmo tempo que pode permitir a baixa de precos também pode

criar um desincentivo a inovacio;

« Existéncia de concursos e de limites de preco para os medicamentos

genéricos e de comparacio interna de pregos;

« DecisGes de comparticipagio;

« Imposto de valor acrescentado;

+ Margem dos distribuidores e retalhistas.



Um estudo acerca da varia¢do dos precos dos medicamentos na UE obser-
vou que, para um cabaz de 150 medicamentos, as médias nacionais podiam
diferir até 25%. As maiores diferencas foram encontradas nos medicamentos
onde existem genéricos, uma vez que a concorréncia é aqui mais elevada,
chegando a registar-se diferencas de 16 para 1 (Kanavos et al,, 2011).

Dada a alteracdo nos paises usados como referéncia e a descida em termos
médios do preco dos medicamentos no primeiro semestre de 2012, a situacdo
descrita pode ter-se alterado. Contudo, dada a complexidade dos factores que,
em conjunto, influenciam as diferencas de precos entre paises, é possivel que se
mantenha a situagio de a posicdo relativa de Portugal ser distinta consoante o
medicamento em causa, por vezes mesmo consoante a apresentacdo em causa.

De forma a estimar os ganhos potenciais com a substituicdo por medi-
camentos genéricos, partiu-se da informacdo acerca dos 100 medicamentos
(marcas) com maiores encargos para o SNS em 2009 para os quais existia a
data um medicamento genérico pelo qual o medicamento de marca pudesse
ser substituido (INFARMED, 2010a; INFARMED, 2011d). Uma vez que serdo
tratados com uma abordagem prépria nos pontos seguintes, ndo sdo aqui
considerados os antidislipidémicos/estatinas, inibidores da bomba de prot&es
e antibacterianos.

Foi ainda consultada a “lista de grupos homogéneos” em vigor a partir
de 1 de Abril de 2011 INFARMED, 2011e), com vista a recolher o valor do
preco de referéncia por grupo homogéneo. Para cada substincia activa exis-
tiam diversos precos de referéncia consoante os restantes atributos (forma
faramacéutica ou dosagem, por exemplo).

A escolha do preco de referéncia como base para o cilculo da redugido
potencial dos gastos deveu-se a adop¢do de uma perspectiva conservadora,
uma vez que este traduzia a média dos cinco PVP mais baixos. Deste modo,
a reducdo potencial dos gastos é inferior & que seria caso o medicamento
(marca) fosse substituido, por exemplo, pelo medicamento com o preco mais
baixo dentro do GH.

Assim, com vista a apurar a diminuicdo potencial dos gastos com medi-
camentos, procedeu-se a divisdo entre o preco de referéncia aplicdvel e o
PVP do medicamento (marca), para todos os precos de referéncia aplicaveis.
Quando existiam vdarios valores, optou-se por uma perspectiva conservadora
e escolheu-se aquele que permitia a menor reducdo dos gastos.

Em seguida, aplicou-se essa percentagem ao valor de vendas de cada
medicamento (marca). O volume de poupancas ndo depende apenas da dife-
renca de precos entre o medicamento de marca e os genéricos, mas também da
distribuicdo do mercado entre ambos. Assim, neste ponto assumiram-se varios

cendrios, em que o mais conservador (cendrio A) admitia que 20% das vendas



do medicamento seriam substituidas por um medicamento de prego inferior.
Foram ainda definidos o cendrio B, em que se admitia uma substituicdo de
40% das vendas e o cendrio C e o cendrio D, que simularam valores de 60% e
80%, respectivamente.

Deste modo, apresenta-se no Quadro LXV o volume de ganhos potenciais
com a substituicido de medicamentos (marcas) por outro de preco inferior,

agregado por subgrupos farmacoterapéuticos.

Ganhos potenciais com a substitui¢do de medicamentos
(marcas) por outros de prego inferior, por subgrupo farmacoterapéutico

(ordenados pelo valor de ganhos potenciais)

Valor Ganhos potenciais

inicial Cendrio A Cenédrio B Cendrio C Cenério D

(vendas
Subgrupo farmacoterapéutico PVP) Valor (€) % Valor (€) % Valor (€) % Valor(€) %
Anti-hipertensores 254.258.038 7313872 3%  14.627.743 6%  21.941.615 9% 29.255.487 12%
Anticoagulantes e antitrombdticos 68.784.325 5.965.772 9%  11.931.544 17% 17.897.316 26%  23.863.088 35%
Insulinas, antidiabéticos orais 114.279.913  1.968.282 2% 3.936.564 3% 5.904.846 5% 7.873.128 7%
e glucagom
Psicofdrmacos 131.099.002  1.166.877 1% 2333.754 2% 3.500.630 3% 4.667.507 4%
M. que actuam no osso 50.693.141 1.050.398 2% 2.100.795 4% 3.151.193 6% 4.201.590 8%
e no metabolismo do célcio
M. para tratamento da artrose 8.426.659 877.898 10%  1.755.796 21%  2.633.694 31%  3.511.592 42%
Outros M. usados em disfuncdes 7.307.052 877.290 12%  1.754.580 24%  2.631.869 36%  3.509.159 48%
geniturinarias
Antiepilépticos e anticonvulsivantes 32.939.625 564.664 2% 1129327 3% 1.693.991 5% 2258655 7%
Vasodilatadores 20.110.989 525260 3% 1.050.520 5% 1575781 8% 2.101.041 10%
Anti-inflamatdrios ndo esterdides 43.905.756 457.296 1% 914593 2% 1.371.889 3% 1.829.185 4%
Outros m. com acgdo no sistema 16.565.838 315664 2% 631328 4% 946.991 6% 1.262.655 8%
nervoso central
Total 748.370.338 21.083.272 3%  42.166.544 6%  63.249.816 8% 84.333.087 11%

M. - Medicamentos

Em primeiro lugar, importa referir que para todos os medicamentos (mar-
cas) considerados, o seu preco era superior ao preco de referéncia aplicavel,
pelo que existiam ganhos potenciais em todos eles. As estimativas de ganhos
potenciais indicaram que os gastos poderiam ser reduzidos entre cerca de 21
a 84 milhdes de euros, consoante a taxa de substituigdo considerada (20% ou
80%). Estes valores significavam que os gastos da sociedade com medicamentos
podiam ser reduzidos entre 3% (cendrio A) e 11% (cendrio D).

Os maiores ganhos em volume sdo esperados nos subgrupos dos anti-

-hipertensores e dos anticoagulantes e antitrombédticos. Em conjunto, estes



dois subgrupos farmacoterapéuticos representavam 63% das estimativas de
reducio dos gastos.

Caso 20% das vendas dos medicamentos (marcas) de anti-hipertensores
considerados fossem substituidas por um medicamento de preco inferior,
estima-se que a reducdo dos gastos significasse um valor de cerca de 7,3 milh&es
de euros. No cendrio menos conservador, admitindo a substituicdo de 80% das
vendas, os ganhos ascenderiam a 29 milhdes, o que significaria uma reducio
entre 3% e 12%.

No subgrupo dos anticoagulantes e antitrombéticos, a redu¢do em termos
relativos seria mais elevada. No cendrio mais conservador, a substituicdo por
medicamentos de preco inferior poderia significar uma reducdo de 9% dos
gastos. No cendrio menos conservador, essa reducdo alcancaria os 35%. Em
valor, isto significaria ganhos potenciais entre cerca de 6 milhdes de euros
(cendrio A) e 24 milhdes de euros (cendrio D).

Os restantes subgrupos farmacoterapéuticos representavam valores infe-
riores de ganhos potenciais absolutos, embora se devam assinalar os subgrupos
“Medicamentos para tratamento da artrose” e “Outros medicamentos usados
em disfunc¢des geniturindrias”, pelos elevados ganhos relativos esperados (10%
a 42% e 12% a 48%, respectivamente).

Neste caso, em consequéncia da politica de comparticipacio baseada no
sistema de precos de referéncia, os ganhos potenciais seriam maioritariamente
usufruidos pelos utentes, que passariam a comprar medicamentos mais baratos
e, portanto, mais préximos do preco de referéncia, pelo que deixariam de pagar
o diferencial entre preco do medicamento prescrito e o preco de referéncia.

Estes dados devem ser interpretados a luz das limita¢Ges da informagédo
disponivel, nomeadamente ao nivel da percentagem de vendas de cada apre-
sentagcdo por medicamento (marca). Contudo, procurou-se evitar o possivel
enviesamento dai resultante ao adoptar-se uma perspectiva conservadora e ao
escolher a relagio entre preco do medicamento (marca) e prego de referéncia
mais “favordvel” ao medicamento (marca) em causa.

Deve ainda referir-se que as percentagens consideradas de substituicdo
dos medicamentos por genéricos visaram essencialmente evidenciar o aumento
dos ganhos esperados com uma substitui¢do crescente por medicamentos
genéricos, pelo que devem ser consideradas em termos indicativos. Em 2010,
os genéricos representavam 33,8% do mercado concorrencial de genéricos
(DCI para as quais existe um genérico comercializado), embora em algumas
substéncias activas de elevado volume de vendas essa quota fosse superior a
90% (omeprazol: 91,7% e sinvastatina: 91,0%) (INFARMED, 2010b).

A relevincia dos medicamentos anti-hipertensores; anticoagulantes e

antitrombdticos; e insulinas, antidiabéticos orais e glucagom néo parece ser



exclusiva de Portugal, j4 que um estudo publicado em 2010 nos EUA destacava
que a substituicdo por medicamentos genéricos nos medicamentos do sistema
nervoso central, cardiovascular e metabolismo representava cerca de 3/4 das
poupangas estimadas (GPhA, 2010).

Neste Ambito, importa referir que existe um conjunto de factores que
influenciam o crescimento do mercado de genéricos. Entre estes contam-se a
coeréncia da politica global de genéricos, os mecanismos de definicdo dos precos
dos medicamentos (tanto genéricos como de marca), o tempo necessirio para o
estudo e introdugdo no mercado de um medicamento genérico, as estratégias de
defesa dos medicamentos de marca (nomeadamente o lancamento de novas for-
mulacBes na data em que se aproxima o fim do periodo de proteccdo da patente,
por vezes designado de evergreening), a actualidade da informagéo disponivel
acerca do preco dos medicamentos e dos genéricos disponiveis para uma dada
substincia activa e a confianca nos medicamentos genéricos. Adicionalmente,
sdo decisivos os incentivos para os médicos, farmacéuticos/farmicias e utentes e
as interacgdes entre estes (Simoens e Coster, 2006; EGA, 2009; Brekke, Holmas e
Straume, 2010; Dylst e Simoens, 2010; GPhA, 2010; Danzon e Furukawa, 2011).

Em suma, a andlise dos ganhos potenciais com a substituicdo dos medica-
mentos de marca seleccionados por medicamentos genéricos permitiu estimar
uma poupanca entre 21 e 84 milhSes nos gastos da sociedade com medica-
mentos, consoante o montante das vendas a ser substituido (20% ou 80%). Na
definicdo da metodologia assumiu-se uma perspectiva conservadora pelo que,
sempre que a informacdo ndo estava disponivel com o detalhe pretendido,
assumiram-se os pressupostos que subestimavam o valor dos ganhos potenciais.
Os medicamentos anti-hipertensores e os anticoagulantes e antitrombdticos
(ambos do grupo do aparelho cardiovascular) foram aqueles onde se estimaram
os maiores ganhos potenciais (63% do total). Finalmente, pode apontar-se um
conjunto de factores que influenciam o crescimento do mercado de genéricos,
os quais necessitam de ser devidamente considerados em iniciativas que visem
o aumento da quota de mercado de genéricos.

Enquanto na andlise anterior se procurou estimar os ganhos potenciais
no consumo de medicamentos através da substituicdo por um medicamento
genérico com a mesma substincia activa, nos pontos seguintes serdo consi-
derados trés casos em que se considera ainda a possibilidade de alteracdo do
mix dentro do subgrupo farmacoterapéutico: os antidislipidémicos/estatinas,
os inibidores da bomba de protdes e os antibacterianos.

A importincia de um estudo distinto destes trés tipos de medicamentos
fundamenta-se num conjunto de factores, entre os quais se contam o seu peso
nos gastos totais com medicamentos, as evidéncias de margem para melhoria

na prescricdo e a sua importincia em termos de saude publica.



As estatinas sdo um grupo de fdrmacos dotados de grande interesse no
tratamento da hipercolesterolemia e da dislipidémia mista (INFARMED, 2011f).
A analise e a comparacido do custo-efectividade entre substancias activas tém
sido um tema frequentemente estudado por um conjunto de razdes. Podem
aqui citar-se as diferencas de preco considerdveis entre substincias activas, o
que torna premente o estudo da adequacdo da prescricdo, nomeadamente das
mais dispendiosas (Consumer reports, 2010a). Por outro lado, podem ser consi-
derados diversos end-points, como a reducdo do colesterol, prevencio de enfarte
ou morte (Lindgren e Jonsson, 2009; Pletcher et al., 2009; Consumer reports,
2010a; Lablanche et al., 2010). Adicionalmente, existem preocupacdes de que
podem estar a ser prescritas estatinas sem que primeiro sejam tomadas outro
tipo de medidas para baixar o colesterol, como uma modificacio da dieta ou
exercicio fisico (National Prescribing Centre, 2006; Consumer reports, 2010a).

Os inibidores da bomba de protdes (IBP) inibem a secrecéo 4cida e sdo
indicados na tlcera péptica, esofagite de refluxo, sindrome de Zollinger Ellison
e erradicacdo do H. pylori (em associacdo) INFARMED, 2011f). As recomen-
dagSes para o uso de IBP vdo no sentido da prescricdo de uma dose inicial
e, consoante os resultados da reavaliacdo do doente, reduzir a dose prescrita
ou mesmo interromper o tratamento. As recomendac¢des para o uso dos IBP
a longo prazo sio relativamente selectivas (NICE, 2004). Neste contexto,
existem preocupagdes sobre o uso excessivo de IBP, pela existéncia de doen-
tes que continuam o tratamento com IBP quando jd nio existe justificacdo
para tal, o que pode provocar efeitos adversos evitdveis, bem como gastos
desnecessarios (Heidelbaugh er al.,, 2010). A isto acresce que, em alguns casos,
podem ser prescritos IBP quando existem outros tipos de medicamentos
ou mudangcas nos hdbitos alimentares e estilos de vida que podem evitar os
sintomas (Consumer reports, 2010b). Finalmente, diversos estudos apontam
para a semelhanca entre as substincias activas consideradas nos IBP, ainda
que existam diferencas relevantes no seu custo, quando se consideram doses
equivalentes (AHRQ, 2005; Hughes et al., 2005; Consumer reports, 2010b).

“Os farmacos anti-infecciosos em geral, e os antimicrobianos em particu-
lar, tém demonstrado uma eficdcia inquestiondvel no tratamento das infeccdes,
sendo a sua utilidade terapéutica indiscutivel” INFARMED, 2011f), chegando
a ser apontados como miracle drugs of the 20th century (Goosens et al., 2005).
Contudo, existem diversas evidéncias de que existe margem para melhorias
na prescricio, no sentido de limitar o uso excessivo e/ou inadequado de anti-
bidticos em Portugal. Embora os mecanismos de ligagdo possam ainda néo
ser totalmente conhecidos e seja metodologicamente complexo comprovar
a relacdo de causalidade entre o uso de antibidticos e a emergéncia de resis-

téncias, esta ligacdo ¢ hoje aceite de forma relativamente pacifica (Caldeira



et al., 2002; Goosens et al., 2005). Em 2007, num documento da DGS e do
INFARMED, Portugal era apontado como “um dos paises com maior preva-
léncia de resisténcia aos antibiéticos” (DGS, 2007). Em termos de politica de
saude, este problema motivou diversas iniciativas, desde a emanacio de uma
recomendacdo conjunta da Direc¢do-Geral da Satide e do INFARMED (DGS,
2007) a inclusdo de dois indicadores no Plano Nacional de Satde, relativos ao
consumo de cefalosporinas e quinolonas (ACS, 2010b). Alids, aponta-se até
a existéncia de um padrdo geografico, em que os paises do sul da Europa se
caracterizam por um uso acrescido dos antibiéticos mais recentes (de maior
espectro) comparativamente aos paises do norte da Europa (Ferech et al., 2006).

No dmbito dos antidislipidémicos/estatinas serdo estudados os ganhos
potenciais pela alteracdo do mix de medicamentos nas seguintes substincias
activas: atorvastatina, rosuvastatina e sinvastatina. Excluiu-se da andlise a
combinacdo sinvastatina + ezetimiba pela sua especificidade.

A metodologia de apuramento dos ganhos potenciais no 4mbito dos
antidislipidémicos/estatinas foi constituida por um conjunto de passos:

« Consulta das DDD das substincias activas em estudo (OMS, 2010);

« Pesquisa dos precos de referéncia aplicaveis;

« Apuramento dos precos de referéncia por DDD;

« Escolha do valor médio de preco de referéncia por DDD, dadas as ele-

vadas diferencas entre os diversos precos de referéncia por DDD;

« Comparacdo entre aquele valor e o PVP por DDD dos medicamentos

(marcas) seleccionados. Tal como anteriormente, optou-se pela perspectiva

conservadora e escolheu-se a percentagem mais elevada;

« Aplicagio desse valor ao volume global de vendas do medicamento

(marca), assumindo os cendrios anteriormente definidos (A a D).

Considerando a DDD como unidade, o tratamento com atorvastatina
pode ser entre 2,6 a 4,9 vezes mais dispendioso que com sinvastatina. Quanto
a rosuvastatina, os valores sdo préximos destes, embora ligeiramente inferio-
res, ja que o tratamento pode ser entre 2 a 4,3 vezes mais dispendioso para a
sociedade, isto é, considerando tanto os encargos para o SNS como para os
utentes. Dados estes resultados, no caso da sinvastatina, os ganhos considerados
foram aqueles que derivaram da comparacio com o preco de referéncia para

a mesma substincia activa. Os valores resultantes constam do Quadro LXVI.



Antidislipidémicos/estatinas: ganhos potenciais com a alteragdo do mix

de medicamentos, por substancia activa

Ganho potencial

Cenidrio A Cenidrio B Cenirio C Cenério D
Substéncia activa Valor inicial ~ Valor (€) % Valor(€) % Valor (€) Valor(€) %
Atorvastatina 30.398.733 3.472.551 11%  6.945.102 23%  10.417.654 13.890.205 46%
Rosuvastatina 46.916.806 4181379 9% 8.362.758 18%  12.544.138 16.725.517 36%
Sinvastatina 18.665.799 174.005 1% 348.011 2% 522.016 696.022 4%
Sinvastatina + Ezetimiba 21.369.803 o} 0% o} 0% o} o} 0%
Total 117.351.141  7.827.936 7% 15655872 13% 23.483.807 31.311.743 27%

Daqui resultou que para a sinvastatina, mesmo que os medicamentos (mar-
cas) em estudo fossem genéricos, se podiam esperar ganhos potenciais pelo facto de
0 seu preco ser superior ao preco de referéncia por grupo homogéneo. A reducéo
de gastos esperada ascendia a 1% no cendrio A, num montante de cerca de €174 mil.

No entanto, os ganhos nas restantes substancias activas eram em montan-
tes mais considerdveis. Assim, a substituicdo de 20% das vendas de atorvasta-
tina por um outro antidislipidémico/estatina com um preco inferior poderia
significar uma reducédo dos gastos de cerca de 3,5 milhdes de euros. Com o
aumento dessa percentagem até aos 80%, os ganhos poderiam alcangar 13,9
milhGes de euros. Também para a rosuvastatina os ganhos potenciais eram
de um volume elevado, jd que oscilariam entre 4,1 e 16,7 milh&es de euros.

Estes resultados podem ser explicados a dois niveis. Em primeiro lugar,
trata-se de duas substincias activas com um elevado volume de vendas, a rosu-
vastatina foi a quarta substincia mais vendida em 2009 no mercado do SNS
(2,1% do total) e a atorvastatina a sétima (1,3% do total). Em segundo lugar, as
diferencas consideraveis no preco do tratamento com estas substancias activas

comparativamente a sinvastatina sdo também de considerar.

Neste contexto, e & semelhanca do que foi apresentado para os antidis-
lipidémicos/estatinas, estimaram-se os ganhos potenciais com a alteracdo do
mix de medicamentos e substincias activas no sentido da substituicdo por
outros menos dispendiosos. Uma vez que a metodologia adoptada foi a mesma,
remete-se aqui para o referido anteriormente.

Em quatro dos medicamentos (marcas) estudados, a substincia activa
¢ o omeprazol e sdo genéricos e os restantes quatro tém substincias activas
distintas (lansoprazol, esomeprazol, pantoprazol e rabeprazol), sendo todos
medicamentos de marca a excep¢do do primeiro.

Quanto a comparacio entre PVP, constatou-se que o omeprazol tende a
ser a substincia activa com menor PVP por DDD, seguida do lansoprazol. Estes

resultados devem ser vistos a luz do facto de que estes eram os tnicos IBP para



Substéncia activa

os quais existiam medicamentos genéricos na lista dos 100+. Considerando os
valores minimos do PVP por substincia activa, o tratamento com pantoprazol
pode ser 2,5 vezes mais dispendioso que com omeprazol, 3,7 vezes no caso do
esomeprazol e 3,9 vezes no caso do rabeprazol.

Dados aqueles resultados, os ganhos potenciais no omeprazol foram
apurados de forma distinta, por comparacdo com o preco de referéncia do

GH. Daqui resultaram os ganhos potenciais apresentados no Quadro LXVII.

IBP: ganhos potenciais com a alteragdo do mix de medicamentos,

por substancia activa

Ganho potencial

Valor Cendrio A Cendrio B Cendrio C Cendrio D

inicial Valor (€) % Valor (€) % Valor (€) % Valor (€) %

Esomeprazol 24.889.719 2693375 11% 5.386.750  22% 8.080.124 32% 10.773.499 43%
Lansoprazol 4.423.349 49.662 1% 99.324 2% 148.986 3% 198.648 4%
Omeprazol 28.132.559 1.302.825 5% 2.605.651 9% 3.908.476  14% 5.211.301  19%
Pantoprazol 7.137.459 445.786 6% 891.571 12% 1.337.357 19% 1.783.143 25%
Rabeprazol 8.117.663 919.208 11% 1.838.415 23% 2.757.623  34% 3.676.831  45%
Total 72.700.749 5.410.856 7% 10.821.711  15% 16.232.567 22% 21.643.423 30%

No cendrio mais conservador, os ganhos estimados ascendem a cerca de 5,4
milhdes de euros, podendo ascender a 21,6 milhdes. No cendrio A, os maiores
ganhos em volume eram esperados no esomeprazol (2,6 milhGes) e os maiores
ganhos relativos na mesma substincia e no rabeprazol (11% em ambos). Em
volume, os ganhos no omeprazol sdo também de considerar, aos quais nio serd
alheio o facto de esta ser a segunda substancia activa com maior volume de vendas.

Neste contexto, e tendo presente a relevincia da prescri¢do adequada de anti-
bidticos em termos de satide publica, procurou-se estimar os ganhos potenciais
com a alteracdo do padrdo de prescricdo destes medicamentos. Para esse efeito,
consideraram-se os dados disponiveis no European Surveillance of Antimicrobial
Consumption (ESAC) relativos ao consumo de antibidticos, medido em nimero
de DDD/mil habitantes/dia (ESAC, 2009). Os ultimos dados disponiveis diziam
respeito a 2008, pelo que este ano foi o considerado para a andlise.

Sendo conhecido o volume de vendas por substincia activa (valorizado
pelo PVP no mercado SNS) para as 100 com maiores encargos para o SNS
(INFARMED, 2010b), seleccionaram-se os antibacterianos constantes dessa lista:

« Amoxicilina + dcido clavulanico, constante do subgrupo farmacotera-

péutico “associacdes de penicilinas com inibidores das lactamases beta”,;

« Claritromicina, constante do subgrupo farmacoterapéutico “macroélidos”;

« Ciprofloxacina, constante do subgrupo farmacoterapéutico “quinolonas”.



Em seguida, analisou-se o consumo em Portugal comparativamente ao
dos restantes paises que disponibilizaram dados para o ESAC, tendo como
referéncia aquelas substancias activas. Ndo estavam disponiveis os dados ao
nivel da substincia activa, pelo que se considerou o maior nivel de desagre-
gacdo possivel (ESAC, 2009).

Foram considerados os dados relativos ao seguinte grupo de paises, além
de Portugal: Alemanha, Austria, Bélgica, Bulgaria, Chipre, Croacia, Dinamarca,
Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Esténia, Finlandia, Franca, Grécia, Holanda,
Hungria, Irlanda, Islindia, Israel, Itdlia, Letdnia, Lituinia, Luxemburgo, Noruega,
Polénia, Reino Unido, Reptblica Checa, Russia e Suécia (ESAC, 2009).

Os elementos para a comparagdo internacional do consumo de antibac-

terianos em Portugal constam do Quadro LXVIII.

Consumo de antibacterianos (DDD/mil hab./dia) em Portugal

e no contexto internacional, 2008

Minimo Perc. 25 Mediana Perc. 75 Portugal Méximo
Combinagdes de penicilinas incluindo 0,00 1,33 3,72 5,83 8,55 9,18
inibidores de beta-lactamases (Jo1CR)
Macrélidos (Jo1FA) 0,12 1,76 2,41 3,11 3,84 11,22
Fluoroquinolonas (Jo1MA) 0,50 0,90 1,40 2,06 3,05 4,29

Em todos os grupos em andlise, o consumo em Portugal era dos mais
elevados, situando-se sempre acima do percentil 75. Assim, em Portugal, o
numero de DDD/mil habitantes/dia de combinag¢des de penicilinas incluindo
inibidores de beta-lactamases (onde se inclui a amoxicilina + 4cido clavula-
nico) era 8,55 enquanto em 75% dos paises era inferior ou igual a 5,83. Nas
quinolonas, em Portugal, era 3,05, enquanto em 75% dos paises era inferior
ou igual a 2,06. Ainda que com uma diferenca mais moderada, o consumo de
macrdlidos (onde se inclui a claritromicina) em Portugal era superior ao da
maioria dos paises (Portugal: 3,84; percentil 75: 3,11).

Assim, tendo presente a possibilidade de um consumo excessivo e/ou
inadequado destes antibidticos, estimaram-se os ganhos potenciais na despesa
em medicamentos caso se reduzisse a prescricdo destes antibiéticos. Para o
efeito, foram considerados dois cendrios: (1) um cendrio mais conservador,
em que se admitiu que o consumo se contrairia até ao nivel do percentil 75;
(2) um cendrio menos conservador, em que se admitiu uma contrac¢do do

consumo até ao nivel da mediana. Os resultados constam do Quadro LXIX.

Perc. - Percentil.



Antibacterianos: ganhos potenciais com a alteragdo do mix

de medicamentos, por substancia activa

Ganhos potenciais

Consumo ao nivel Consumo ao nivel
Valor do percentil 75 da mediana
Substéncia activa inicial Valor (€) % Valor (€) %
Amoxicilina + Acido clavulinico  25.052.951 7.972.080 32% 14.137.025 56%
Claritromicina 9.106.883 1.726.299 19% 3.382.265 37%
Ciprofloxacina 10.982.477 3.586.389 33% 5.944.392 54%
Total 45.132.311 13.284.768 29% 23.463.682 52%

A diminuicdo da prescricdo destes fArmacos poderia representar uma
reducéo dos gastos entre 13,3 e 23,4 milhdes de euros, consoante se admita
que Portugal se situaria ao nivel dos 3/4 que paises que mais consomem ou a
um nivel mediano de consumo.

Os maiores ganhos seriam esperados na combinagdo amoxicilina + 4cido
clavulanico, pois seria responsavel por cerca de 60% dos valores estimados.
A este facto ndo serd alheio a que se tratava da 16.* substincia activa com
maior volume de vendas em 2009, com um peso de 1,1% do total do mercado
do SNS (INFARMED, 2010b).

A interpretacdo dos resultados acima deve ser feita 4 luz de um conjunto
de factores, dos quais o mais relevante foi a ndo ligacdo dos dados acerca da
prescricdo com o diagndstico que a motivou. Adicionalmente, as percentagens
de substituicdo consideradas visam quantificar o crescimento dos ganhos
potenciais com o aumento da substituicdo por medicamentos menos dispendio-
sos, ndo reflectindo critérios de adequacdo do tratamento, que poderiam apenas
ser definidos com base na informacdo do diagnéstico individual. Pretendeu-se,
no entanto, quantificar da forma mais rigorosa possivel a importincia de uma
prescricdo adequada destes medicamentos no sentido de garantir a eficiéncia
do uso dos recursos afectos aos medicamentos.

Deste modo, reforca-se a necessidade de, com base na informacio indi-
vidual acerca do diagndstico, estudar a adequagio da prescricdo destes medi-
camentos em Portugal no sentido de evitar o seu consumo excessivo e/ou
inadequado e a prescricdo de medicamentos mais dispendiosos quando existe
uma alternativa clinicamente adequada e a um custo inferior. Embora se
trate de um estudo que ird ele préprio ser consumidor de recursos, entende-
-se que o montante de ganhos potenciais esperados justifica a sua realizagio.
Essa informacdo podera constituir a base de mudancas na prescricio e uso
destes medicamentos, permitindo que, em simultidneo, se melhore tanto em

termos das condic¢Bes de satide das populagées (controlando a emergéncia



de resisténcias, por exemplo) como no uso dos recursos canalizados para a
prescricdo de medicamentos.

A unidade de medida utilizada (DDD) constitui uma unidade técnica
para efeitos de comparacéo, ndo reflectindo necessariamente a dose recomen-
dada ou a dose prescrita em todas as circunstincias. Ainda assim, trata-se da
unidade recomendada para a comparacdo do consumo de medicamentos em
realidades distintas (OMS, 2003).

Por outro lado, uma vez que existem estudos que apontam para uma
diferenca na efectividade das diferentes estatinas, é necessdrio ter presente a
possibilidade que os ganhos com a prescricdo de medicamentos mais baratos
possam ser compensados com a necessidade de tratamentos adicionais, nomea-
damente o internamento (Tran, Frial e Miller, 2007; Simpson et al., 2009).

Existe ainda um outro aspecto aqui ndo considerado, que consiste na
possibilidade de um prolongamento néo justificado do tratamento com IBP,
pelo que nesse caso se trata, ndo da substituicdo por um medicamento menos
dispendioso, mas da eliminacdo do gasto. A ndo inclusdo dessa questdo impli-
cou, portanto, uma subestimac¢do dos ganhos potenciais.

No que se refere aos antibacterianos em estudo, nédo foi possivel consi-
derar o acréscimo dos restantes antibacterianos, decorrente da alteracido do
padrio de prescricdo. Embora se tratasse da substituicdo por substincias acti-
vas menos dispendiosas, pelo que ndo é de esperar uma anulacdo dos ganhos
potenciais apresentados, ainda assim estes encontram-se sobrestimados por
esta razdo. Adicionalmente, por ndo estarem disponiveis no ESAC os dados por
substincia activa, a andlise teve de ser agregada, baseando-se no pressuposto
de que o comportamento das diferentes substincias activas que comp&em
um grupo era semelhante.

Se aos ganhos potenciais nestes trés grupos de medicamentos somar-
mos os decorrentes do aumento da prescri¢cdo de medicamentos genéricos,

com a mesma substincia activa, obtemos os ganhos potenciais constantes do
Quadro LXX.

Ganhos potenciais totais, por tipo de alteragdo

Ganhos potenciais

GEN - Substituicdo por medica-
mentos genéricos. MIX_SUBG -
Alteragdo do mix dentro do subgrupo
farmacoterapéutico.

Valor Cendrio A Cenério B Cenirio C Cenério D

inicial Valor (€) % Valor (€) % Valor (€) % Valor (€) %
GEN 748370338  21.083.272 3% 42.166.544 6% 63.249.816 8% 84.333.087 11%
MIX_SUBG 235.194.201  26.523.560 11% 39.762.351  17% 63.180.056 27% 76.418.848 32%
Subtotal 983.564.539  47.606.832 5% 81.928.895 8% 126.429.872 13% 160.751.935 16%
Mercado do SNS (€) 2.282.478.203 47.606.832 2% 81.928.895 4% 126.429.872 6% 160.751.935 7%




Considerando os gastos em medicamentos apenas nos grupos estudados,
o montante de ganhos potenciais poderia ascender a cerca de 47,6 milhGes
de euros, o que representava 5% desses gastos, representando 2% quando se
considerava o mercado do SNS em 2009. No cendrio menos conservador, em
que as altera¢des na prescricdo assumiam uma maior profundidade, os gan-
hos potenciais poderiam alcancar cerca de 160,8 milhSes de euros (16% das
substancias activas em estudo, 7% do mercado global).

A escala dos ganhos potenciais, ainda que estimados, constitui, em nosso
entender, uma evidéncia da importincia desta matéria para a sade em Portugal
e para um uso criterioso dos recursos que a sociedade canaliza para a prestacdo
de cuidados de satide. Adicionalmente, as alteracdes aqui assumidas podem
ainda, em alguns casos, significar uma melhoria das condi¢des de saude das
populacdes, pelo que se usufruiria de um duplo beneficio.

Dadas as recentes alteracdes, tanto ao nivel do padrdo de prescricédo,
nomeadamente o aumento do peso dos antidiabéticos orais, como ao nivel da
reducio de precos, bem como da introdugdo de novos genéricos (clopidogrel,
em particular) é de esperar que a realizagdo do estudo com dados mais recentes
pudesse apresentar valores distintos.

Contudo, é do nosso entender que a andlise reflecte aspectos estruturais
do mercado de medicamentos em Portugal. Em particular, emerge como deci-
siva a importincia de uma politica que actue sobre o padrdo de prescricdo de
medicamentos, procurando influenciar o mercado com medidas do lado da
procura, acompanhando as medidas que actuam exclusivamente sobre a oferta.
Apesar do sucesso destas tltimas, pelo menos no curto prazo, espera-se que
as medidas sobre a procura tenham um efeito mais prolongado no tempo e,
em alguns casos, se possam simultaneamente traduzir em ganhos em satde.

Entre as medidas destinadas a influenciar a procura de medicamentos
podem ser distinguidas as que se dirigem aos clinicos, farmacias e doentes.
Incluem-se aqui a definigdo de orientagdes clinicas, incentivos aos clinicos
para a prescricio de genéricos e a monitorizagdo e auditoria de prescri¢des
(Kanavos et al., 2011).

No entanto, as medidas que actuam sobre a procura exigem uma abor-
dagem de longo prazo nas suas diversas fases, desde a sua definicdo, imple-
mentacdo, monitorizacdo e producédo de resultados.

Isto porque, entre outros, o seu sucesso estd fortemente dependente do
acordo dos vdrios profissionais relacionados com a prescricdo. Além disso,
necessitam de ser transmitidas a um grande nimero de profissionais direc-
tamente envolvidos na prescricio e, eventualmente, & formacdo dos mes-
mos. A sua monitorizacéo, pelo detalhe da informacdo necessaria sobre um

grande volume de individuos (prescritores e doentes) exige a disponibilidade



de sistemas de informacdo que acompanhem em tempo util a evolugéo das ten-
déncias e o impacto das iniciativas em curso. Finalmente, dadas as dificuldades
de operacionalizacdo apontadas, a que acresce que estas medidas se baseiam
numa mudanca de comportamentos, a produ¢do de resultados das medidas
que actuam sobre a procura tende a ocorrer apenas em periodos longos.
Deste modo, a luz das iniciativas da politica do medicamento cujas linhas
gerais foram aqui abordadas e que se situam particularmente no &mbito de
medidas com vista a influenciar a oferta, entendemos que esta andlise permite
evidenciar os ganhos possiveis de uma abordagem sobre a procura de medica-
mentos. Apesar disto, a definicdo de normas clinicas e a prescricdo electrénica
constituem elementos com potencial para alterar os comportamentos ao nivel
da prescricdo. Neste momento, estes processos estdo na sua fase inicial, pelo
que se espera que ndo constituam um fim em si mesmos, mas um meio com

impacto positivo sobre a equidade, ganhos em satde e volume de despesa.

Notas finais

A importancia do estudo do mercado dos medicamentos baseia-se, entre outros,
na sua importincia para os resultados em satde, na sua relevincia na despesa
corrente em saude e nas caracteristicas especificas do mercado (nomeadamente
a assimetria de informacéo, separagio entre pagador e prescritor e variedade
de agentes envolvidos, mercado da oferta em oligopdlio, existéncia de paten-
tes e barreiras a entrada), conjugadas com o facto de uma parte da despesa
ser suportada directamente pelos privados, o que levanta preocupagdes com
a garantia da equidade.

Neste contexto, os objectivos prosseguidos neste terceiro capitulo foram
os seguintes:

« Identificacdo das principais linhas orientadoras da politica do medi-

camento em Portugal;

« Caracterizacdo da despesa com medicamentos em Portugal, designa-

damente os aspectos relacionados com a evolugdo recente e com a com-

paragdo internacional;

« Identificacdo de ganhos potenciais na despesa com medicamentos.

Relativamente ao primeiro aspecto, procurou-se sistematizar as linhas
gerais constantes dos principais diplomas sobre a matéria, as quais nio pre-
tenderam substituir totalmente a sua consulta.

Assim, em primeiro lugar, é de referir que o ciclo de vida do medicamento
¢ composto por diversas fases, desde a I&D até a utilizagio, pelo que a poli-

tica do medicamento, embora actue em todas elas, fi-lo de forma distinta e



adaptada. Para atingir os seus objectivos, sdo trés as dreas de actuacdo possiveis:
precos, quantidades e montante de gastos (Kanavos et al., 2011).

A definicdo dos precos do mercado em ambulatério é um dos elementos
centrais da politica do medicamento, a qual deve garantir que os precos nio
comprometem o acesso aos medicamentos e a equidade e, simultaneamente,
permitem a continuacdo da inovacdo por parte da industria.

Em termos gerais, a definicdo dos precos dos medicamentos de marca
assenta na definicdo de precos de referéncia, definidos a partir dos precos regis-
tados num conjunto de paises, que neste momento sdo a Eslovénia, Espanha e
Italia. A definicdo de paises de referéncia é um procedimento usado também
noutros paises europeus e levanta essencialmente duas questdes: (1) assume
que nesses paises os precos sdo racionais; (2) quais os critérios para definir os
paises que devem servir da base & comparagio.

Nos medicamentos genéricos, o procedimento é distinto consoante exis-
tam ou ndo grupos homogéneos, os quais sio um elemento da politica de
comparticipagdo. No entanto, em ambos os casos é definido um valor méximo
para o PVP, pelo que serdo admitidos apenas os medicamentos com um PVP
abaixo desse valor. Em termos gerais, o PVP dos medicamentos genéricos a
introduzir no mercado nacional deve ser inferior, no minimo, em 50% ao PVP
do medicamento de referéncia, caso ndo exista grupo homogéneo. No caso de
existir, o respectivo PVP deve ser igual ou inferior ao preco de referéncia desse
grupo. H4 excepgdes a esta regra, nomeadamente quando o PVA ¢ inferior
a €10, mas uma vez que os objectivos definidos consistiam na descricdo das
principais linhas orientadoras, ndo se procurou uma descricdo exaustiva de
todas as situag¢des tipificadas nos diplomas publicados.

Acresce ainda que estd prevista uma revisdo anual dos precos em ambos
os casos, genéricos e de marca, embora com regras distintas.

As margens de comercializacio sdo também objecto de regulamentacdo.
Assim, quer para os grossistas, quer para as farmdcias, foram definidas margens
regressivas, que diminuem a medida que aumenta o preco dos medicamentos,
sendo em alguns casos acrescidas de um valor fixo, as quais se mantém fixas a
partir de um determinado montante. As margens podem conter incentivos a
venda dos medicamentos mais caros, pelo que a nivel europeu, a tendéncia é
para fixar margens regressivas ou um valor fixo, o que acontece neste momento
também em Portugal.

Dentro da politica de precos, é particularmente relevante o tipo de com-
participagdo. A reparticdo dos custos dos medicamentos entre o Estado e o
utente assenta na necessidade de um mecanismo que incentive o consumo
racional de medicamentos, consciencializando os utentes para os custos des-

tes. Contudo, é necessario considerar que existe assimetria de informacéo,



pelo que o doente ndo tem toda a informacdo para poder escolher e de que
forma ¢ garantida a equidade, particularmente dos doentes que necessitam
de medicamentos com custos mais elevados.

Em Portugal, a comparticipagio inclui trés vertentes (farmacéutica, cli-
nica e econémica) e concretiza-se através de um sistema de escaldes em que o
Estado paga parte do preco do medicamento, estando o escaldo de compartici-
pacdo de cada medicamento predeterminado e dependente da sua classificacdo
farmacoterapéutica, existindo niveis de comparticipacdo de 15, 37, 69 e 90%.
Sdo admitidas excepg¢des, nomeadamente para pensionistas de rendimento
inferior a um limiar definido e para os medicamentos considerados impres-
cindiveis em termos de sustentacdo de vida.

A politica de comparticipagdo inclui desde 2002 um sistema de precos de
referéncia, aplicével sempre que existam medicamentos genéricos comparticipados
e comercializados e de revisdo trimestral. Com esta medida pretende-se, por um
lado, limitar os gastos através de uma maior sensibilizacdo dos doentes e médicos
para os custos dos medicamentos e, por outro, criar incentivos a redugio de precos.

A metodologia assenta na definicéo dos critérios para a formacédo dos gru-
pos homogéneos e dos critérios para o cdlculo do preco de referéncia de cada
grupo. O Estado fixa entdo um limite a sua comparticipagdo baseado no preco de
referéncia, fazendo com que o utente pague a diferenca entre o preco do medi-
camento que lhe é prescrito e o preco de referéncia, se o primeiro for superior.

Este sistema é utilizado em diversos paises europeus, com diversas perio-
dicidades de actualizagdo (de quinzenal a anual), critérios mais ou menos
abrangentes para a definicdo dos grupos (niveis 4 e 5 da classificacdo ATC,
na maior parte dos paises) e métodos de definicdo de pregos (por exemplo, o
preco médio, média dos dois ou trés mais baixos, valor mais baixo).

Em Portugal, os grupos homogéneos incluem diversos medicamentos
(marcas) com a mesma substincia activa, sendo o preco de referéncia de cada
grupo a média dos cinco PVP mais baixos praticados no mercado.

Contudo, apesar da importancia da politica de precos e de esta ser um
dos principais elementos da politica do medicamento, existem um conjunto de
condicionantes ao seu sucesso, as quais podem mesmo anular os seus efeitos.
Contam-se entre estas a reac¢do dos prescritores no sentido de aumentar a
quantidade prescrita ou de transferir a prescricdo para medicamentos mais
dispendiosos. Por outro lado, a lealdade dos utentes aos medicamentos de marca
pode permitir um ligeiro aumento do seu preco apds a entrada de genéricos,
pelo facto de a procura ser pouco eldstica. Além disso, a revisdo periédica
dos sistemas de precos de referéncia é fundamental para garantir os efeitos a
médio e longo prazo, ja que existe quem defenda que os ganhos se verificam

apenas no momento da implementacao.



Além dos precos, a politica do medicamento dispde ainda de dois outros
instrumentos: quantidades e montante de gastos.

Apesar da sua importincia, a alteracdo dos padrdes de prescricdo através
da actuacdo sobre a procura constitui um dos objectivos mais complexos de
atingir no contexto da politica dos medicamentos, uma vez que implica muitas
vezes a alteracdo de uma cultura instituida e dos valores, crencas, atitudes e
experiéncias do prescritor que influenciam a decisdo de prescricdo.

Dentro destas medidas incluem-se a elaboracéo de guidelines ou protoco-
los de tratamento ou os incentivos aos médicos por uma prescrigio racional,
os quais assentam num sistema de informacdo que permita conhecer o per-
fil de prescricdo por profissional e monitorizar o padrio de prescricdo e os
seus determinantes. Em Portugal, espera-se que as recentes normas clinicas
emanadas da DGS, no 4mbito do protocolo com a Ordem dos Médicos, a par
da generalizacdo da prescricdo electréonica possam dar um contributo neste
dominio, sendo essenciais a divulgacdo e o escrutinio dos resultados alcancados
e, se necessario, a afinacdo das medidas.

Finalmente, pode ainda actuar-se no sentido de controlar o montante de
gastos, nomeadamente através de acordos entre o Estado e a inddstria farma-
céutica (o acordo assinado em Maio de 2012 constitui um exemplo recente) ou
de redugdes extraordindrias de precos (em Outubro de 2010, por exemplo).

Relativamente a caracterizagdo do mercado de medicamentos em Portugal,
registou-se, em primeiro lugar, que o mercado total em ambulatério foi o de
maior dimensdo (€2.943 mil milh&es), seguido do mercado hospitalar e (€1.041
mil milhGes) e dos MNSRM (€205 milhGes).

Comparativamente ao contexto internacional, as despesas em Portugal
tendiam a ser inferiores s registadas nos paises/grupos de paises usados para
comparagio, em todos os dominios (total, piblica e privada). Simultaneamente,
a percentagem da despesa em medicamentos suportada a nivel privado reduziu-
-se no mesmo periodo (38% em 2010), embora se mantenha superior a registada
na UE-15 (33%). Finalmente, os recursos afectos aos medicamentos tém uma
maior expressdo em Portugal que nos restantes paises/grupos de paises em
estudo. Esta situagdo deve-se particularmente ao comportamento da despesa
publica, onde Portugal é o pais com o valor mdximo - 18% da despesa é cana-
lizada para medicamentos. Na despesa privada, o valor de Portugal situa-se
ao nivel da média da UE-15 (23 e 24%, respectivamente).

A andlise da situacio actual do mercado de medicamentos em ambulatério
e da sua evolugdo recente permitiu constatar que este se tem vindo a contrair
regularmente desde 2009, com uma redugéo particularmente clara a partir de

2011 (-9,1% em 2011; -11,8% no primeiro semestre de 2012). Este facto deve



ser lido em conjunto com a reducédo de precos verificada particularmente no
primeiro semestre de 2012: de €13,20 (ano 2011) para €10,91.

Quanto a distribuicdo por CET e substancia activa, verifica-se uma
concentracdo do mercado num conjunto relativamente restrito, veja-se que
dez CFET sdo responsaveis por quase metade do volume de vendas e 60% dos
encargos do SNS. As CFT mais relevantes sdo os modificadores do eixo renina
angiotensina, antidiabéticos orais e antidislipidémicos.

Relativamente ao mercado de genéricos, é notéria a escala consideravel
de reducdo dos precos desde 2010, a qual ocorreu em simultdneo com uma
redugdo continua da quota de mercado em PVP (17% no primeiro semestre
de 2012) e um aumento continuo da quota de mercado em embalagens (24,5%
do mercado total no mesmo periodo). Os valores disponiveis apontam para
que ainda exista margem de crescimento no mercado de genéricos, para uma
quota superior aos 41% do mercado concorrencial registados.

Comparativamente ao contexto internacional, em 2010, os dados apontam
para diferencas ao nivel dos precos, as quais podem ser agora menos notdrias
dada a reducio referida acima.

A situacdo no mercado hospitalar caracterizou-se por uma inversio da
tendéncia de crescimento que se vinha a registar desde 2009, embora a reducio
no primeiro semestre de 2012 tenha sido moderada (1,2%). A maioria da despesa
concentra-se nos medicamentos dispensados no ambulatério dos servigos farma-
céuticos (44%) e hospital de dia (31%). Observou-se ainda que o decréscimo na
despesa hospitalar global registado no primeiro semestre de 2012 coexiste com
evolucdes contrdrias em algumas rubricas, quer por drea de prestacdo, quer por
drea de actividade, que poderdo estar ligadas a mudancas no perfil dos doentes
verificadas apenas naqueles casos ou a mudancas no perfil de prescricio motiva-
das por outras razdes. Em particular, destacam-se os medicamentos dispensados
no ambulatdrio dos servigos farmacéuticos, cuja despesa aumentou no primeiro
semestre de 2012, assim como a drea das doencas infecciosas.

Na abordagem aos ganhos potenciais na despesa em medicamentos partiu-
-se do pressuposto de que esta resulta da combinacio de trés elementos: o
preco, a quantidade consumida e o mix de tipos de medicamentos.

Assim, em primeiro lugar, considerou-se a hipdtese de alteragdo da quan-
tidade de medicamentos consumida, também fundamentada pela compara-
cdo entre os valores nacionais e um conjunto de paises da OCDE. Os dados
recolhidos permitiram constatar as diferencas entre o padrdo de prescricido
em Portugal e os restantes paises, nomeadamente o elevado consumo de ansio-
liticos, anti-inflamatdrios e anti-reumadticos ndo esterdides, antidepressivos
e antibacterianos, a par do menor consumo de antidislipidémicos e agentes

que actuam sobre o sistema renina-angiotensina.



Em segundo lugar, foi abordada a hipdtese de alteracdo do preco dos
medicamentos, fundamentada pela comparacdo entre os precos praticados
em Portugal e num conjunto de outros paises europeus. Na primeira parte,
observou-se que nos grupos de medicamentos em que Portugal ndo se destacou
pelo seu elevado consumo o que sobressaiu foi o elevado preco dos medica-
mentos consumidos, com excepcdo dos medicamentos utilizados na diabetes.
Na segunda parte, foi possivel concluir que, para os dez medicamentos selec-
cionados para o estudo, nio existe homogeneidade da relacio entre o PVP em
Portugal e os paises considerados. Em termos gerais, o PVP em Portugal era
mais elevado que em Franca e mais baixo que na Alemanha. Comparativamente
a Espanha, Grécia e Itdlia, ndo ha homogeneidade de comportamentos. Além
disso, Portugal ndo apresenta o mesmo comportamento para todas as apre-
sentagdes, podendo o mesmo medicamento ser mais ou menos dispendioso
que noutro pais consoante a apresentagao.

Em terceiro lugar, colocou-se a hipdtese de alteracdo do mix de medi-
camentos consumidos, apontando-se duas vias possiveis para a obtencado de
ganhos mantendo os actuais pardmetros de qualidade na prescricdo: (1) subs-
tituicdo de determinados medicamentos por medicamentos genéricos, com a
mesma substincia activa e de preco inferior e (2) aplicacdo de uma dupla alte-
racdo: a substituicdo de medicamentos de marca por medicamentos genéricos
e, em simultineo, a substituicdo de determinadas substincias activas por outras
menos dispendiosas, tendo em conta pardmetros clinicos, em trés situagdes:
antidislipidémicos/estatinas, inibidores da bomba de protdes e antibacterianos.
Na primeira abordagem, constatou-se que as estimativas de ganhos potenciais
variavam entre 21 e 84 milh&es de euros, consoante a taxa de substituicdo
considerada (20% ou 80%). Estes valores significavam que os gastos da socie-
dade com medicamentos podiam ser reduzidos entre 3% e 11%. Quando se
estimaram os ganhos decorrentes da possibilidade de alteracdo da substancia
activa prescrita, os dados recolhidos permitem estimar que uma alteracio do
perfil de prescricdo nas estatinas, IBP e antibacterianos significaria um ganho
potencial entre 26,5 a 76,4 milhGes de euros, o que representaria pelo menos
11% do montante total da despesa da sociedade na prescricdo destes foirmacos.
Considerando conjuntamente os ganhos anteriores e os valores decorrentes do
aumento da prescricdo de medicamentos genéricos, podem estimar-se ganhos
potenciais de cerca de 47,6 milhdes de euros, o que representava 5% desses
gastos, representando 2% quando se considerava o mercado do SNS global
em 2009. No cendrio menos conservador, em que as alteracdes na prescricdo
assumiam uma maior profundidade, os ganhos potenciais poderiam alcancar
cerca de 160,8 milhdes de euros (16% das substincias activas em estudo, 7%

do mercado global).



A escala dos ganhos potenciais, ainda que estimados e tendo presente que
néo foi possivel considerar a informacio dos diagnésticos que motivaram a pres-
cricdo, constitui, em nosso entender uma evidéncia da importancia desta matéria
para a saide em Portugal e para um uso criterioso dos recursos que a sociedade
canaliza para a prestacdo de cuidados de satde. Adicionalmente, as alteragées
aqui assumidas podem ainda, em alguns casos, implicar uma melhoria das con-
dicGes de saide das populacdes, pelo que se usufruiria de um duplo beneficio.

Dadas as recentes alteracGes, tanto ao nivel do padrdo de prescricio,
nomeadamente o aumento do peso dos antidiabéticos orais, como ao nivel
da redugéo de precos, bem como da introdugéo de novos genéricos (clopido-
grel, em particular) ¢ de esperar que a realizacdo do estudo com dados mais
recentes pudesse apresentar valores distintos. Contudo, é do nosso entender
que a andlise reflecte aspectos estruturais do mercado de medicamentos em
Portugal. Em particular, emerge como decisiva a importincia de uma poli-
tica que actue sobre o padrdo de prescricdo de medicamentos, procurando
influenciar o mercado com medidas do lado da procura, acompanhando as
medidas que actuam exclusivamente sobre a oferta. Apesar do sucesso destas
ultimas, pelo menos no curto prazo, espera-se que as medidas sobre a procura
tenham um efeito mais prolongado no tempo e, em alguns casos, se possam
simultaneamente traduzir em ganhos em sadde.

Deste modo, a luz das iniciativas da politica do medicamento cujas linhas
gerais foram aqui abordadas e que se situam particularmente no 4mbito de medi-
das com vista a influenciar a oferta, esta andlise permite evidenciar os ganhos
possiveis de uma abordagem sobre a procura de medicamentos. Apesar disto,
as medidas actualmente em curso (definicdo de normas clinicas ou prescri¢do
electrénica) constituem elementos com potencial para alterar os comportamen-
tos, pelo que se espera que ndo constituam um fim em si mesmos, mas um meio
com impacto positivo sobre a equidade, ganhos em satde e volume de despesa.

Em suma, a andlise do sector do medicamento permitiu, por um lado,
fundamentar a sua importancia no &mbito das despesas em satide e, por outro,
apontar possiveis caminhos de melhoria da eficiéncia dos quais, pela impor-

tancia relativa referida, se esperam ganhos potenciais consideraveis.
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Custos e precos na saude: futuro

[Carlos Costa, Rui Santana e Silvia Lopes]

Apbs a abordagem ao sector da satide centrada no passado e presente, no que
se refere a temdtica e dimensdes em estudo no nosso pais, neste capitulo os
custos e os precos na saude sdo também perspectivados numa Sptica futura.

Sem pretensdo de realizar uma andlise deterministica sobre os aconte-
cimentos futuros, dada a tendéncia de mudanca célere a que assistimos nos
ultimos anos e perante a incerteza e imprevisibilidade inerentes a evolucdo
temporal vindoura, com todos os riscos intrinsecos dai decorrentes, em seguida
sdo expostos dois temas fundamentais que contribuirfo para o processo de
reflexdo, discussdo e debate sobre o futuro do sistema de satde portugués:

» Uma perspectiva resumida sobre os principais desafios que se colocam

ao sector da satde;

» Um conjunto de recomendagSes que decorrem da situagio identificada

em cada uma das dreas estudadas nos capitulos anteriores.

Principais desafios

Num contexto de complexidade global, os novos problemas inerentes ao
processo de mudanga interferem decisivamente nos sistemas de saiude e nas
organizagGes que os estruturam, moldando as suas caracteristicas, colocando-
-lhe novos desafios. De uma forma nfo exaustiva, sdo apresentados alguns dos
desafios considerados mais importantes para o sector da saiade:

O envelhecimento da populacio: a existéncia de um maior nimero
absoluto e relativo de pessoas mais idosas ao nivel da estrutura etdria dos
paises desenvolvidos tem associada uma maior necessidade de consumo de
cuidados de saude, situacdo que cria maior pressdo na capacidade de resposta
das organizacdes e dos sistemas de saude.

O fenémeno do envelhecimento populacional combinado com os avan-
cos cientificos e tecnolégicos desencadeard também uma discussdo crescente
acerca de novos problemas bioéticos associados a capacidade de decisdo sobre

a manipulacio genética ou o prolongamento da vida humana.



A alteracio do perfil dos consumidores: vivemos um periodo onde as
expectativas dos consumidores sdo traduzidas em procura de valor - preco e
qualidade. A diminui¢fo da assimetria de informacdo (mais disponivel) entre
consumidor e prestador permite uma escolha mais racional, exigente e proac-
tiva dos agentes de procura, elevando as suas expectativas face aos seus sis-
temas de saude.

Mudangca epidemioldgica: de entre os desafios mais prementes sob o
ponto de vista epidemiolégico, destaca-se essencialmente a necessdria capa-
cidade de resposta que a investigacdo cientifica e a governagdo de sistemas
de saide tém de apresentar para responder de forma célere e antecipar, se
possivel, situacdes de doenca inesperadas com grande impacto e rapidez de
transmissdo, como sdo exemplo as doencas pandémicas.

Por outro lado, a quarta fase da transicdo epidemioldgica encontra fun-
damento no crescimento do nimero de individuos com doencas crdnicas,
ligadas ao envelhecimento da populacdo e aumento da esperanca média de
vida nos paises desenvolvidos. Para além das doencas crénicas per se, neste
contexto, salienta-se também a crescente prevaléncia de doentes que apre-
sentam caracteristicas de multimorbilidade, para os quais é necessdria uma
resposta cada vez mais multidisciplinar, complexa e integrada, onde devera
existir uma actuacdo dirigida a “dar ndo sé mais anos a vida, mas também mais
vida (qualidade) aos anos”.

Genoma Humano: uma das linhas de investigacio cientifica que parti-
cularmente se destacou recentemente e que pelo ritmo de desenvolvimento,
intensidade e diversidade do seu impacto ao nivel da gestdo de organizacdes
de saude devera ser atendida numa perspectiva futura é a relativa ao conhe-
cimento associado ao genoma humano. A mudanga de paradigma na presta-
cdo de cuidados de saide, dando lugar a uma medicina personalizada onde é
possivel adaptar o tratamento as caracteristicas individuais e diferenciadoras
de cada doente, acarretard altera¢des significativas em diferentes dimensdes,
desde a relacdo directa entre clinico e doente & prépria gestdo e organizagio
dos servicos de saude.

Alteracio da definicdo de prestacio de cuidados de satde: o préprio
conceito bésico de “prestacdo” terd tendéncia para mudar de uma actuagio
centrada no antigo paradigma “tratamento da doenga”, para um novo para-
digma mais focalizado no “bem-estar geral do doente”. A oferta de cuidados
polarizada nas estruturas hospitalares deverd dar lugar 4 promocéo da satide e
prevencdo da doenca, sendo necessaria uma maior coordenagdo das actividades
produtivas e a criagdo de valor para o utente.

Avancos cientificos no tratamento da doenca: para além dos problemas

éticos habitualmente associados ao desenvolvimento da tecnologia clinica e



biolégica, espera-se um crescimento dos custos inerentes a novas tecnologias.
De outra forma, também se colocardo desafios a gestdo de organizacSes de
satde na adaptacdo e resposta a novas técnicas e formas de tratamento da
doenga (como o desenvolvimento do conceito e-health, novos meios de diag-
noéstico, terapéutica medicamentosa inovadora, etc.);

Globalizacio e expansio da economia mundial: a globalizagdo traz
associada uma cultura de competicio geral em que o pensamento estratégico
das organiza¢des deve ndo so reflectir a realidade local onde se insere, mas
também possiveis sinergias/conhecimento em locais geograficamente distantes.
A facilidade de comunicagio entre as diferentes organizagées e individuos,
assentes, em muitas circunstincias, em redes com capacidade de criacdo de
conhecimento, poderd favorecer a disseminacdo desse conhecimento e boas
praticas numa Sptica global.

Nesta matéria, destacam-se em particular os desafios que irdo ser colo-
cados aos paises do espaco europeu no Ambito da entrada em funcionamento
da directiva comunitdria, que regula a circulacdo de utentes neste contexto
geografico. A uniformizacgdo estrutural dos mecanismos e instrumentos que
sdo disponibilizados por cada pais constitui um trabalho futuro de grande
envergadura, alcancdvel numa perspectiva de médio e longo prazo.

De outra forma, a crescente globalizacdo poderd potenciar ainda uma
multiplicidade de origens étnicas e culturais que exigira maior abertura na
percepgio das necessidades de cada grupo especifico.

Sustentabilidade financeira: como é de conhecimento geral, o nosso pais
vive actualmente um contexto de ajuda financeira externa, pelo que a neces-
sidade de ajuste rdpido de organizac¢des colectivas e individuais a niveis de
endividamento suportdveis e indices de desenvolvimento sustentdveis, ¢ uma
premissa basica com a qual temos e teremos de conviver nos préximos anos. A
falta de liquidez dificulta a gestdo quotidiana e hipoteca a capacidade de gerar
riqueza a partir de novos ciclos de investimentos econémicos. Para além da
situagdo econémico-financeira do pais, salienta-se igualmente que o actual estado
financeiro das organizacdes de satide do SNS é extremamente preocupante,
gerando défices operacionais significativos, sendo incapaz de garantir fluxos
de tesouraria capazes de sustentar o regular funcionamento das organizagdes.

Se as consequéncias imediatas do ajustamento financeiro a que o nosso
pais se encontra sujeito tém impacto nos mais diversos sectores de actividade
- entre os quais se encontra a saide — as consequéncias futuras que serdo
sentidas como resultado deste processo, influenciardo também de forma
decisiva a vida do pais no médio e longo prazo. A capacidade e flexibilidade
de adaptacio as solicitacdes exigidas constituem um desafio imediato que se

coloca as organizacdes e aos individuos.



Reafectacdo de recursos: a opcido estratégica de edificacdo de infra-
estruturas hospitalares durante as décadas de 1960 e 1970 criou problemas de
rentabilizacdo da capacidade instalada numa perspectiva evolutiva do estado
da arte em tecnologia. A minimizacdo da duracdo de internamento, incidindo
preferencialmente em comportamentos produtivos tendentes a gerar um
efeito substituicdo entre o internamento e o ambulatdrio programado, parece
garantir uma superior qualidade assistencial e um incremento da eficiéncia
técnica e econdmica. A adequacdo da disponibilizacdo dos recursos disponi-
veis aos locais onde as necessidades ocorrem serd também um desafio futuro
tendente a ajustar a estrutura de oferta as caracteristicas da procura expressa.

As tecnologias de informacéo: tém apresentado um desenvolvimento
muito significativo nas tltimas décadas e constituem um imperativo de suporte
funcional, quer estratégico, quer operacional das organiza¢des prestadoras de
cuidados de saude. A sua aplicacdo ao sector podera deter impacto ao nivel
da rapidez na disponibilizacdo de informacéo e na partilha de conhecimento,
permitindo melhores e mais rapidas decisées, uma melhor coordenacio entre
entidades e exigira também, por outro lado, mais formagao e capacidade para
tratar problemas relacionados por exemplo com a confidencialidade de infor-

macdo individual de cada utente.

Recomendacées

Tendo como pano de fundo os principais desafios que se colocam aos sistemas
de sauide e as conclusdes acerca do passado e do presente referidas anterior-
mente sobre o sistema de satide portugués, sdo identificadas em seguida um
conjunto de recomendacdes que deverdo ser colocadas a discussdo e ao debate,
nomeadamente:

« A definicdo de um plano estratégico para o desenvolvimento dos mode-

los de financiamento de organizag¢des de satde;

« A adequagdo do processo de determinacéo de precos e das metodologias

de custeio no nosso pais;

« A minimizacdo dos efeitos perversos das unidades de pagamento;

« A introdugdo da severidade da doenga como ajustador do financiamento;

« A maximizacdo do nivel de qualidade assistencial e minimizacdo da

variabilidade da pratica clinica;

« O desenvolvimento dos sistemas de informacio;

« A adequacdo da prescricdo de medicamentos.

No momento de identificacdo de recomendagdes futuras, para enquadra-

mento da temdtica em causa, importa revisitar o livro Redefining Health Care,



publicado em 2006, de Michael Porter e Elisabeth Teisberg, que resumiram
conceptualmente de uma forma simples a problemdtica futura subjacente
aos sistemas, organizacdes e individuos do sector da satide: a sua capacidade
de geracio de valor em satude.

Daqui decorrem, de imediato, duas regras, que para além das recomenda-
¢Oes especificas adiante detalhadas, deverdo também estar presentes de forma
transversal para uma melhor gestdo de organizacdes de saude:

o Focus on value not just in costs, ou seja, a gestdo tradicional baseada exclu-

sivamente num paradigma centrado na minimizagdo de custos é poten-

cialmente indutora de um nivel superior de custos no futuro. O critério
de decisdo ndo se devera focar apenas na gestdo de custos mas na sua
relacdo directa com os resultados alcancados por cada unidade monetaria
consumida. De igual forma, também os resultados obtidos deverio ser
perspectivados numa légica de esforco necessario para a sua obtengéo;

+ A segunda licdo que se pode tirar para o futuro, prende-se com a evi-

déncia de que mais meios monetdrios disponiveis ndo significam per

se melhores resultados em satde obtidos. O valor que se cria depende,
essencialmente, do critério decisional implicito na relacéo entre resul-

tados e esforco econdmico-financeiro para os alcancar.

A definicdo de um plano estratégico para o desenvolvimento dos modelos

de financiamento de organizacdes de saude

A auséncia das razdes explicativas que se encontram subjacentes a evolucdo
dos modelos de financiamento de organizac¢des de satide no nosso pais é um
factor relevante e suficientemente forte que parece traduzir uma realidade
sinénima da inexisténcia de um planeamento estratégico dos modelos de
financiamento de organiza¢Ses de satide. Neste sentido, a defini¢cdo de um
plano estratégico para o desenvolvimento dos modelos de financiamento de
organizacdes de saude para os proximos anos é uma prioridade, que na sua
concepcdo deve essencialmente ver atendidos os seguintes aspectos:
» O enfoque da problemadtica relativa aos modelos de financiamento
deve mudar de paradigma, de uma discussdo centrada nos modelos e
suas caracteristicas inovadoras, serd util caminhar para um debate que
dé primazia & necessidade de desenvolvimento das ferramentas e instru-
mentos basicos que permitam uma aplicacdo sistemdtica dos mesmos;
+ O processo de definicdo estratégica deverd constituir um momento
de reflexdo sobre quais os objectivos que se pretendem alcancar com
o modelo de financiamento. Sabendo de antemdo que existiram com-
portamentos distintos ao nivel dos resultados em satde, deve saber-se

exactamente o que se pretende sinalizar e dirigir o incentivo de forma



adequada para o enquadramento epidemioldgico nos espagos geograficos
e demograficos existentes;

» Os modelos “descartdveis” de financiamento deverdo dar lugar a modelos
que apresentem uma base s6lida, reconhecida técnica e cientificamente
pelos intervenientes no processo. A sua evolugdo devera ser consistente,
gradual, sistemdtica e justificada. Esta visdo de médio e longo prazo
garantird estabilidade e maturidade dos modelos para que o prestador
possa adequar os seus recursos aos incentivos e o pagador possa em simul-
tdneo avaliar o sucesso do modelo, também ele adequando a sinalizacdo
proporcionada a resposta fornecida pelo mercado;

« O recurso a modelos de incentivos entre os diferentes niveis de cuida-
dos de satde, especificamente traduzidos numa aplica¢do simultinea de
distintas unidades de pagamento, produziu um conjunto de incentivos
potencialmente perversos e difusos que uma gestio global e integrada do
sistema de financiamento poderia evitar. Neste sentido, numa perspec-
tiva estratégica, ¢ também exigivel que exista uma preocupacio relativa
a coeréncia da utilizacdo e funcionamento conjunto de diversas unida-
des de pagamento em simultineo. Uma 6ptica global ndo fraccionada
do modelo de financiamento podera evitar incentivos indesejdveis em
resultado de uma falta de articulacdo entre as unidades de pagamento
utilizadas em diferentes niveis de cuidados de satude;

« E necessdrio garantir o alinhamento dos instrumentos de planeamento
estratégico das organizacdes prestadoras de cuidados de satde. A con-
cilia¢do entre o desenvolvimento dos modelos de financiamento e os
Planos de Negdcios das unidades de satde é crucial sob o ponto de vista
da gestdo de organizacGes de satide, na medida em que influencia o seu
equilibrio financeiro, por um lado, e sinaliza as prioridades que deverdo

ser seguidas pelos prestadores, por outro.

A adequacio do processo de determinacio de precos e das metodologias

de custeio no nosso pais

No seio da gestdo de organizacdes prestadoras de cuidados de satde, o esforco
em determinar, conhecer e gerir os custos de producéio é crucial como suporte
ao processo de tomada de decisGes operacionais e estratégicas, uma vez que
apesar das unidades prestadoras em contexto de SNS prosseguirem objecti-
vos not profit, a sua estabilidade na renovagio dos seus ciclos de exploragio
e investimento dependem em grande medida de um equilibrio econémico e
financeiro sustentado.

Para além da definicio da unidade de pagamento mais adequada a cada

situacdo de incentivo, neste dominio especifico, a defini¢do do nivel de risco



financeiro que estamos dispostos a assumir é fundamental para o processo de
criacdo de valor através do financiamento de organizagdes de satide, isto por-
que se existirem diferencas significativas entre custos e precos, os incentivos
poderdo encontrar-se pervertidos face aos objectivos inicialmente definidos.

Neste sentido, o esforco no apuramento de custos com maior pormenor e
a adequagéo dos instrumentos e metodologias que viabilizam essa tarefa, tem
como uma das suas finalidades principais permitir desenvolver metodologias
de definicdo de precos e de financiamento dos servicos de satide com maior
rigor e fiabilidade.

O actual paradigma de apuramento de custos nas organizacdes de satude
no nosso pais, centrado no lado da oferta, onde sdo alocados os consumos a
cada centro de producio, deve evoluir para uma abordagem centrada no que
cada doente consome. O centro de custos deverd ser cada doente. Justifica-se
esta alteracdo porque nido deve existir apenas concentracdo nos recursos uti-
lizados para resolver os problemas de saiide dos utentes, mas também nas suas
caracteristicas influenciadoras dos consumos e que poderdo ser determinantes
para esse mesmo processo.

A gestdo por linha de produgéo principal deve dar lugar a uma focalizagéo
na gestdo por produto, patologia ou por utente. A informacdo baseada no
utente permite um alargamento do seu &mbito e profundidade de utilizagéo,
uma vez que deixa apenas de se estruturar de acordo com as unidades fisicas
de prestagido (departamentos, servicos, valéncias ou unidades funcionais) para
se encontrar associada as suas caracteristicas. Esta opcdo ndo se podera dis-
sociar do alargamento de amplitude do processo de producéio, pois numa
perspectiva mais ampla, a abordagem do apuramento de custos por utente
deverd incluir as actividades desenvolvidas pelos diferentes niveis de pres-
tacdo de cuidados de saude.

A obtencio do valor correcto dos custos de producio permite o estabele-
cimento de um processo de defini¢do de precos mais adequado. No que respeita
a relacdo directa entre custos e precos em contexto de fixacdo administrativa,
é comum encontrar-se uma igualdade tedrica entre custos médios e precos,
uma vez que incentiva a producdo eficiente de determinado produto, ou seja,
abaixo do seu custo médio. Esta é alégica subjacente, por exemplo, aos precos
praticados no internamento hospitalar portugués no 4mbito do SNS, que poste-
riormente sdo corrigidos por um peso relativo representativo da complexidade
de producio realizada por cada unidade. Sobre esta realidade, e pelos impactos
identificados ao longo do presente estudo, importa também estabelecer um
conjunto de recomendacgdes tendentes a aperfeicoar o modelo existente:

+ Os precos deveriam ser iguais aos custos esperados por utente (a nivel

individual), pelo que a alteracio de paradigma entre a fixacdo de pregos



com base em custos médios para uma fixacdo de precos com base em
custos adequados para cada utente em funcdo das suas caracteristicas
parece ser uma evolugio necessdria a este nivel;

« Os precos deveriam ser sujeitos a uma analise sistematica regular, com
divulgacdo publica, no sentido de promover uma maior transparéncia
do préprio processo de formacdo de precos;

« Os precos, uma vez que sio fixados por via administrativa, deveriam ter
em consideracdo as necessidades em satde, constituindo uma sinalizacio
para a sua valorizagdo numa éptica populacional;

« O processo de fixacdo de precos numa base administrativa poderia
incorporar uma margem de majoracio em funcdo do nivel de desempenho,
isto é, o preco nio deveria encontrar-se limitado ao valor exacto do custo
esperado de producio mas também reflectir intervalos de valorizacdo de
acordo com a relacdo resultado esperado/obtido;

« O sistema de precos fixado deve funcionar como preco maximo e nio
fixo para se incentivar a competicio;

« O sistema de incentivos deve penalizar fortemente os casos de trata-
mento inadequados e a falta de qualidade, com inexisténcia de pagamentos
nestas situagSes (pode ou ndo admitir-se uma fase de transicéo);

« Os precos ndo deveriam limitar-se a niveis de cuidados, linha de produ-
¢do ou episddio, mas serem definidos por capitacdo, embora com incen-
tivos para a acessibilidade, adequacdo dos cuidados prestados, producio,
eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados;

 Quando existir necessidade de pagamento pela producéo - fase de tran-
sicdo, pagamentos entre prestadores e pagamentos de incentivos —, deve-se
indicar o valor de cada GDH, incluindo a gravidade, e nunca deve ser
utilizado um indice de casemix;

« A nio utilizacio do indice de casemix deve ser alargada a todas as linhas
de produgéo, quando aplicavel;

« Os precos devem ser unicos para todos os tipos de hospital, indepen-
dentemente da sua tipologia, dimensdo e gravidade, para desta forma se
incentivar a eficiéncia, a compra eficiente, a competicdo e a existéncia de
riscos institucionais (a complexidade e a gravidade dos doentes tratados

deve estar reflectida nos sistemas de classificacdo de doentes).

O problema do processo de apuramento e gestdo de custos nas organizacoes
de satde poderd ainda ser colocado de uma forma mais alargada, ao nivel da pré-
pria gestdo financeira das organizacSes de satide. Dado que néo sédo conhecidos
os custos de producéo a nivel micro, a actual “filosofia” inerente ao modelo de

actuacdo da gestdo financeira é sobretudo direccionada para a origem de fundos,



materializada na obtencdo de recursos monetdrios em detrimento da obtencdo
de uma combinacdo mais eficiente dos seus recursos e dos seus consumos.

A busca por um maior nivel de financiamento nas mais diversas linhas
de producio, baseando-se comummente o seu fundamento na identificacdo
de situagSes de subfinanciamento, dirige-se a uma tentativa de maximizar
o valor arrecadado independentemente do nivel de custos obtidos, sem se
conhecer correctamente onde e quanto se gasta.

Para além de se tratar de uma posicdo tecnicamente incorrecta — uma vez
que mesmo obtendo mais financiamento, este pode néo ser suficiente para
cobrir os custos totais para determinado conjunto de produtos, ndo criando
incentivo a sua produ¢do -, a maximizacdo do financiamento sem preocupa-
¢Oes com o nivel de custos pode desencadear decisdes erradas no 4mbito da

gestdo de organizagSes de saude.

A minimizacio dos efeitos perversos das unidades de pagamento

Sob o ponto de vista estratégico, importa também abordar uma das questdes
centrais que habitualmente se coloca no Ambito do financiamento de organi-
zacOes de saude: qual a melhor unidade de pagamento a ser aplicada?

Tradicionalmente a resposta ndo é consensual, visto que todo o “menu”
de opcdes apresenta um conjunto vasto de vantagens e desvantagens asso-
ciadas. No entanto, duas tendéncias tém ganho adeptos nos tltimos anos:
o recurso a unidades de pagamento mais agregadas, que transferem o risco
financeiro do pagador para o prestador e também a utilizagdo complementar
de pagamentos pela performance apresentada pelas organizac¢Ges, como forma
de minimizar os efeitos perversos da unidade de pagamento base, seja esta a
producio, capitacdo ou orcamento global.

Os argumentos mais fortes que justificam esta tendéncia assentam, por
um lado, na capacidade de promocéo da satde e prevencdo da doenca em detri-
mento do pagamento pela doenca no caso da substituicdo do financiamento
realizado através de producdo por capitacio, e, por outro lado, na necessidade
de estabelecer uma relagdo entre os resultados esperados e o incentivo para
que estes se concretizem.

Independentemente da escolha futura, serd necessario garantir que as unida-
des de pagamento utilizadas para financiar as organizac¢ées de saide apresentam
uma légica conjunta e coerente, de forma a maximizar os incentivos cruzados e
minimizar os possiveis comportamentos perversos em resultado dessa simbiose.
O recurso a uma panoéplia relativamente vasta de prioridades de financiamento
sem preocupacio ao nivel da sua articulacio torna o sistema de incentivos com-
plexo, em muitas circunstancias pouco transparente e com parca capacidade de

assimilacdo por parte das unidades prestadoras de cuidados de satide.



A introducio da severidade da doenca como ajustador do financiamento

Apesar de ser reconhecida como uma das limitacdes originais aquando da
adopgdo no programa Medicare, em 1983, do sistema de classificacdo de doen-
tes Grupos de Diagndstico Homogéneos, a auséncia da severidade da doenca
permanece como uma das dimensdes de ajustamento fundamentais que tem
sido ignorada no processo de financiamento das organizacdes de satde no
nosso pais. De facto, em qualquer organizacido de satide pertencente ao SN,
esta dimensdo nio é tida em consideracio no momento de distribuir recursos
financeiros a essas mesmas organizagdes.

A prioridade evolutiva dos sistemas de classificacdo de doentes que se
encontram na base do financiamento tem-se centrado mormente no desenvol-
vimento de novas versées de GDH que j4 contemplam tentativas de captagio da
severidade, como é o caso dos APR-DRG ou, mais recentemente, os MS-DRG.
Estas versGes actualizadas agrupam os doentes em funcdo da homogeneidade
do seu consumo de recursos previsto para cada doente, incorporando critérios
de decisdo do lado da oferta, ao invés do que sucede com o Disease Staging, cujo
critério de agrupamento é eminentemente de procura de cuidados.

Num cendrio com semelhantes condi¢Ses de oferta e procura, podem
ser originados niveis de financiamento distintos, apenas porque a forma de
tipificar esta relacdo é diferente, ou seja, o algoritmo de classificagdo dos
doentes atribui uma importincia relativa distinta ao nivel do consumo de
recursos esperado. Em termos pragmadticos, a utilizacdo exclusiva de cada um
dos sistemas de classificacdo de doentes (GDH e Disease Staging) como base
de financiamento fornece-nos informacio incompleta.

A aplicacdo dos dois sistemas em Portugal parece ndo apresentar proble-
mas de maior, uma vez que os GDH se encontram ja operacionalizados hd cerca
de duas décadas no nosso pais e que o Disease Staging foi mais recentemente
validado para a realidade portuguesa. Neste sentido, uma vez que a introdugdo
da gravidade previsivelmente altera a distribuicdo de recursos financeiros
pelas organizacdes de satde, permitindo corrigir o financiamento em funcio
da dimensédo “procura de cuidados”, recomenda-se a sua adopgdo para efeitos

de ajustamento do financiamento de organizac¢Ses de saiide no nosso pais.

A maximizacio do nivel de qualidade assistencial e minimizacido
da variabilidade da prdtica clinica

Através do diagndstico efectuado no passado e presente do sistema de satide
portugués, e embora possa existir alguma sobreposicdo nos custos em excesso
estimados a partir da identificacdo da variabilidade de qualidade no mercado

hospitalar, a sua elevada expressdo, cerca de 10% da despesa do SNS, justifica



que sejam implementadas politicas mais proactivas e baseadas na evidéncia,
aspecto que podera ser decisivo para a sustentabilidade do SNS.

Contudo, a abordagem pela maximizacdo da qualidade numa perspectiva
de exceléncia organizacional e eficiéncia de recursos utilizados é habitual-
mente obtida em estudos particulares desenvolvidos sobretudo em ambiente
académico controlado, sendo os resultados dai obtidos em realidades parciais
ou muito especificas. A sua aplicacdo numa base regular e sistemdtica a vida
quotidiana das organizacdes e dos agentes que interagem com o sistema de
saude portugués permanece por concretizar. Trata-se de um caminho que
ainda se encontra por explorar em todas as suas dimensdes, constituindo um
dos mais importantes desafios a gestdo de organizacSes de saude no futuro.

Assim, torna-se imperativo que exista um mecanismo regular e pré-defi-
nido para avaliagcdo do desempenho hospitalar, a nivel micro, dentro de cada
servico e de cada hospital, ao nivel meso, mediante comparacdes regionais, e
ao nivel macro, com comparacdes institucionais e com a criacdo de incenti-
vos, financeiros ou ndo, para as organizagdes e para os profissionais de saude.

De facto, a falta de qualidade dos cuidados prestados encontra-se presente
em diversas andlises, devendo também as recomendacGes para a sua resolucéo
considerar as suas especificidades:

» Perante os resultados apurados ao nivel das readmissdes a 30 dias, jus-

tifica-se, pelo menos, trés tipos de medidas: identificar as readmissdes

que foram programadas e as que ndo foram; adequar a janela temporal
actualmente presente no modelo de contratualizacdo com os hospitais;

e introduzir mecanismos penalizadores da existéncia de readmissdes,

simplesmente pela auséncia de pagamento das mesmas. A expressio

financeira e essencialmente de qualidade dos cuidados prestados implica

a implementacdo efectiva de um ndmero tnico de doente para se poder

avaliar com maior seguranca as readmissdes, inclusivamente quando as

mesmas ocorrem num hospital distinto do tratamento anterior;

« A grande importincia da adequagio de cuidados prestados no aumento

dos custos justifica a adopcdo de politicas especificas para minimizar o

fendmeno. No caso das admissdes tardias, acresce ainda a necessidade de

se identificarem mais doencas com admissGes tardias. Para as admissdes
precoces, forma eufemistica de designar as situagdes que devem ser tra-
tadas em local distinto do internamento hospitalar, é necessdrio incen-
tivar quem trate os doentes no local adequado e penalizar os que fazem
exactamente o contrario. Atendendo A especificidade do problema e as
consequéncias de uma m4d pratica, é muito importante que se desenvolva
um modelo de avaliacdo do desempenho de todas as organizacdes de saude.

Finalmente, a grande expressdo financeira dos dias de internamento em



excesso implica a implementa¢do de uma politica dissuasora do inter-
namento hospitalar, ao contrario do modelo actualmente existente, em
que a produgio (doenca) é incentivada financeiramente, pelo menos com
maior acuidade nos hospitais. A este propdsito, também sera relevante
repensar a organizagio interna dos hospitais com o refor¢o dos centros
de prestacdo de cuidados em ambulatério/hospitais de dia.

« Atendendo aos valores encontrados para a eficiéncia hospitalar, quando
o comparador é a média nacional, é extremamente importante definir
suplementarmente um padrdo mais exigente, o qual poderd ser o valor
médio dos cinco hospitais mais eficientes;

« A falta de qualidade medida pela existéncia de complica¢Ses decorrentes
da prestacdo de cuidados de satide, embora sem se saber com precisio se
as mesmas foram adquiridas durante o internamento ou se ji estavam
presentes no momento da admissdo, implica a necessidade de uma iden-
tificacdo rigorosa das condicSes presentes no momento de admissdo e a
definicdo de programas de seguranca do doente baseados na evidéncia,
com defini¢des de boas praticas, de metas e de mecanismos de monito-
rizacdo e avaliacdo. Adicionalmente, devem ser considerados incentivos
positivos e negativos também de cariz financeiro, tendo como finalidade

a melhoria na prestacdo dos cuidados de satde.

O desenvolvimento dos sistemas de informacio

Uma das caracteristicas essenciais que podem transformar os sistemas de satde
e contribuir para a sua boa governagéo ¢é a possibilidade de deter um bom e
adequado sistema de informacao. Esta evidéncia global reflecte-se, também,
em varios niveis e dimensdes, na relacdo entre custos e precos praticados.

As limitagdes impostas pela possivel falta de qualidade da informacéo
gerada para os processos de apuramento de custos e definicido de pregos,
influenciam a capacidade de tomar boas decisGes e colocar os incentivos
correctos aos prestadores de cuidados de saude.

Perante os constrangimentos identificados ao longo do presente estudo, de
forma transversal a praticamente todas as matérias abordadas, o conjunto de acti-
vidades prioritdrias a desenvolver nesta matéria deverdo incidir mormente sobre:

« A necessidade de captar a morbilidade de ambulatdrio (sobretudo codi-

ficacdo de diagndsticos e procedimentos). Actualmente, nos cuidados de

primeira linha recorre-se ao sistema de classificacdo reconhecido pela

WONCA, o ICPC-2, que tem correspondéncia directa com as classifi-

cacSes ICD-9 e ICD-10. A este respeito destaca-se o actual programa

patrocinado pela ACSS, tendente a incentivar os registos e a codificagdo

de ambulatdrio realizada pelos médicos de Medicina Geral e Familiar;



» Devem também ser criados incentivos dirigidos a alcancar uma codifica-
¢do com melhor qualidade, para que seja possivel a aplicacdo de sistemas
de classificagdo de doentes mais sofisticados (para obtencéo de valores
esperados). A possibilidade de dispor de dados e informagdo adequada
pode permitir a realizacdo de experiéncias piloto e eventualmente serem
disseminados modelos que hoje sdo utilizados um pouco por todo o
mundo desenvolvido, entre os quais se destacam como mais reconhecidos
os Diagnostic Cost Groups, Adjusted Clinical Groups ou Clinical Risk Groups,
« A consolidacdo das fontes de informacdo existentes, através de uma
garantia de interoperabilidade entre essas mesmas fontes. O actual espar-
tilho das bases de dados que contém informacio administrativa e clinica
poderia ser obviado através da criacdo de uma fonte inica que compi-
lasse todos os dados de forma complementar. Mesmo tendo presente as
limita¢Ges que existem em Portugal no que respeita  identificacdo dos
utentes, neste momento ja é possivel efectuar alguma consolidacdo de
dados entre as diferentes bases de dados que estdo disponiveis;

» A exploracdo de outras fontes de dados que ja existem em Portugal e
que todavia ndo foram alvo de atencéo no processo de tomada de decisdes
de forma clara, como por exemplo a informacdo referente aos resultados
de meios complementares de diagnéstico;

» Outra actividade que parece fundamental prende-se com a necessidade
de realizacdo de auditorias de natureza administrativa e clinica as bases
de dados que existem como suporte a coleccido de dados actual. O desen-
volvimento desta actividade justifica-se para garantir a exaustividade e a
fiabilidade da informacdo contida em cada fonte de informacdo. Neste
sentido, deve incentivar-se a qualidade do sistema de informacdo, ndo se
pagando ou penalizando (conforme a situagio) os casos mal classificados
e codificados;

« As organizag¢des de saude privadas, com ou sem fins lucrativos, para
serem candidatas ao financiamento publico, deveriam colocar a dispo-

sicdo a mesma informacdo das organizacdes publicas.

A adequacio da prescricio de medicamentos

Ap6s a andlise efectuada ao mercado dos medicamentos, emerge um conjunto
de aspectos que devem ser tidos em conta, futuramente, no sentido de contri-
buir para minimizar os principais problemas identificados:
« E necessdrio reforcar o sistema de informacio, dotando-o nio sé de
capacidades que possibilitem conhecer o perfil e padrdo de prescricdo
por profissional, bem como os factores que o determinam, mas sobretudo

permitir a captacio de dados relativos ao perfil de utentes;



« B ainda relevante o estudo da adequagio da prescricio dos antidislipidé-
micos/estatinas em Portugal, com base na informagéo individual acerca do
diagnéstico, para assim evitar o seu consumo excessivo e a prescricdo de
medicamentos mais dispendiosos quando existe uma alternativa clinica-
mente adequada e a um custo inferior. Embora se trate de um estudo que
ird ele préprio ser consumidor de recursos, entende-se que o montante
de ganhos potenciais esperados justifica a sua realizacéo;

« Relativamente aos inibidores da bomba de protdes, tal como apon-
tado para os antidislipidémicos/estatinas, importa conhecer o padrio de
prescricdo a nivel individual e relaciond-lo com o diagnéstico, de modo
a identificar tanto as situa¢Ses em que o mesmo resultado poderia ser
obtido com um medicamento de preco inferior como aquelas em que
a continuacdo do tratamento nio é recomendada. Desse modo, sdo de
esperar quer uma reducdo dos efeitos adversos para os doentes, quer um
consumo menor de recursos, que poderdo ser destinados a outros fins.
« B ainda necessdrio conhecer com detalhe quais os factores que motivam
o consumo excessivo e/ou inadequado de antibidticos em Portugal, para
melhor actuar neste dominio. Em termos gerais, sdo apontadas vérias
hipéteses. Uma delas baseia-se nos indicios do uso de antibidticos para o
tratamento de situagdes virais nas quais ndo sdo indicados, o que justifica-
ria muitas das diferencas constatadas entre paises europeus. Existem ainda
referéncias ao papel de factores sociais e culturais, dos conhecimentos
sobre antibidticos, do mercado farmacéutico e das praticas de regulacio.
Essa informacdo poderd constituir a base de mudancas na prescricdo e uso
deste tipo de medicamentos, permitindo que, em simultineo, se melhore
tanto em termos das condi¢cSes de satde das populacSes, como no uso
dos recursos canalizados para a prescricio de medicamentos;

« Os valores relativos aos ganhos potenciais sdo bastante preocupantes
e apontam para uma necessidade de se reformular substancialmente a
politica do medicamento, desde a alteragdo do perfil de prescricdo (aquio
consumo de psicofdrmacos pode ser uma area preferencial de actuagio),
a monitorizacdo da prescricdo e com especial acuidade e intensidade na
alteracdo da metodologia de formagéo de precos e das margens comerciais
e de lucro das empresas do sector farmacéutico;

« Finalmente, face ao exposto, parece evidente e sensato que a politica do
medicamento carece de uma maior discussdo e de um aprofundamento,
complementando as tradicionais medidas de compressdo de precos, com
mecanismos mais agressivos tendentes a alterar o perfil de prescricdo

existente em Portugal.



Com o desenvolvimento do presente estudo pretendeu-se contribuir para o
debate e a discussdo sobre um dos temas centrais da governagéo e da gestdo de
organizagdes de satde: a relacdo entre custos e precos como forma indutora
de incentivar o alcance dos principais objectivos subjacentes a actividade
desenvolvida pelos agentes e organizacSes de satide. A abordagem realizada
versou sobre trés momentos distintos, o passado, o presente e o futuro do

sistema de satude portugués.

O passado

De acordo com os objectivos definidos inicialmente, o capitulo inicial relativo
a descricdo do comportamento histérico do sistema de satde portugués inci-
diu sobretudo sobre quatro temadticas: a evolucdo dos recursos, das despesas,
dos niveis de producdo e resultados alcancados, bem como da estimativa de
eficiéncia gerada no SNS.

O caminho percorrido pelo nosso pais desde a criacdo do SNS caracteri-
zou-se por um nivel de afectacdo de recursos que ndo divergiu substancialmente
dos restantes paises da OCDE e UE. No entanto, verificou-se a existéncia de
algumas discrepancias no que respeita a sua distribuicdo interna: os distritos
de Coimbra, Lisboa e Porto constituem as dreas geograficas onde se podem
encontrar os racios de cobertura mais significativos do pais.

Apesar de a apreciacdo sobre a adequacdo dos niveis de producédo alcan-
cados apresentar problemas de juizo de valor, resultantes da especificidade e
caracteristicas proprias do mercado e das organizacdes prestadoras de cuida-
dos de satde (nem sempre consideradas como tal), observaram-se fenémenos
globalmente favoraveis.

No que respeita aos resultados em satde, estes demonstram que a evo-
lucdo global do pais foi favordvel ao longo dos Gltimos 30 anos. Por outro
lado, constata-se que Portugal apresenta a terceira melhor evolugdo no custo-
-efectividade entre o grupo paises “OCDE21". Estes indicadores apresentam,
no entanto, uma desigualdade relativa na 6ptica da sua evolucdo distrital.

No seio da problemdtica econdmica onde recursos escassos e necessidades

ilimitadas procuram um equilibrio capaz de satisfazer os diferentes agentes



do mercado, a existéncia de um crescimento constante no volume monetdrio
afecto ao sector satide torna necessdria a definicdo de critérios rigorosos
de afectacdo de recursos dirigidos a uma maior valorizacdo dos montantes
disponiveis. Se no plano tedrico esta constatacdo ¢ universalmente valida,
importa sublinhar que a realidade portuguesa se caracteriza pela existéncia
de disparidades internas na distribuicdo de recursos e resultados alcancados.

De uma forma geral, poder-se-d afirmar que Portugal acompanhou as
tendéncias internacionais, tanto em termos absolutos como relativos. Traduz-se
esta constatacdo numa auséncia de disparidade substancial no que respeita a
evolucdo das ultimas trés décadas nas dimensées analisadas, como os recur-
sos, as despesas, a producéo, os resultados e a eficiéncia. No entanto, a forma
como se distribuem os resultados apurados em cada uma destas dimensdes em
termos internos nio foi uniforme, tornando a problematica do financiamento
e da promocdo da eficiéncia nas organizagdes de satide um tema actual, que
merece um amplo espaco de investigacdo e debate.

Também a significativa contribuicio de financiamento e prestacdo privada
nos valores totais do sistema de satide portugués, sobretudo por estarmos na
presenca de um sistema tipo SNS, é uma caracteristica estruturante da nossa
realidade que motiva o debate sobre as opcdes estratégicas e de governagdo
das reformas do sistema de satide. Apesar de esta natureza “mista” constituir
j4 uma caracteristica nacional, os argumentos das diferentes correntes puristas
digladiam-se entre mais ptiblico ou mais privado como meio para se atingir
um sistema com melhor eficiéncia, acessibilidade e qualidade na prestacdo

de cuidados.

O presente

No 4mbito dos objectivos definidos, apds a andlise sobre o passado recente do
nosso SNS, o estudo incidiu igualmente sobre o seu estado actual, sendo para
o efeito abordadas particularmente trés dreas: os cuidados de satde primdrios,
os cuidados hospitalares e o mercado do medicamento.

No que respeita aos cuidados de satide primarios, procurou-se dar a conhe-
cer a realidade do recente processo de reforma, através da realizacdo de uma
breve descricdo do seu percurso até ao momento e de uma andlise de eficiéncia.

De uma forma resumida, constatou-se que a distribuicio da eficiéncia
varia em cada rubrica de custos e em termos geograficos, ndo existindo um
padrdo marcante que permita ser claramente individualizado. A andlise dos
custos potencialmente evitdveis varia entre 8% e 37%, respectivamente para
um benchmarking da média dos ACES ou para o ACES mais eficiente. Estes

valores estdo situados entre 178 e 864 milhdes de euros, embora os autores do



estudo pensem que os valores mais crediveis se possam afastar dos extremos,
considerando o intervalo entre os 300 e os 600 milhGes de euros. Estes resul-
tados necessitam de ser aprofundados e revalidados, mas a confirmar-se esta
tendéncia pode e deve afirmar-se que o SNS poderd apresentar os mesmos
resultados de satde, com custos significativamente inferiores. Ou seja, parece
existir espaco para aumentar a eficiéncia sem comprometer a qualidade, a
acessibilidade e a equidade do SNS.

Importa igualmente realcar que, em contexto de cuidados de satide pri-
marios, a andlise da sua eficiéncia nio tem tido uma prioridade significativa
por parte dos diferentes intervenientes no sistema de satde, sendo de real-
car particularmente a fraca evidéncia e producio cientifica associada a esta
temadtica no nosso pais.

Por sua vez, no que se refere aos cuidados hospitalares, a tematica em
estudo foi abordada através de diferentes andlises complementares: foi
realizada a comparacdo de precos praticados no sector da satide em termos
nacionais e internacionais, foram igualmente comparados os precos e os
custos no nosso pais e concretizada a andlise de eficiéncia ao nivel do inter-
namento hospitalar.

Através da comparacio internacional, foi possivel verificar que, na gene-
ralidade dos GDH analisados, o preco definido em Portugal se situa numa
posicdo intermédia, ndo constituindo nem um pre¢o minimo nem maximo
no conjunto de paises observados. A nivel nacional, poder-se-4 afirmar que
existe alguma variabilidade nos precos praticados no sector da satde quando
se compara o sector publico com o privado. Por outro lado, verifica-se que,
mesmo em contexto publico, os precos diferiam entre grupos de hospitais,
de acordo com a classificagdo do servigo de urgéncia e quando o pagador era
o SNS ou a ADSE.

A analise do sistema de financiamento do internamento hospitalar, essen-
cialmente no que se refere ao sistema de formacdo de precos (comparacdo de
custos e precos), revelou algumas questdes preocupantes, com destaque para:
a falta de justificacdo da existéncia de duas modalidades de pagamento do
internamento, parecendo que aquela que utiliza os indices de casemix tende a
induzir uma maior confusdo em torno do entendimento dos incentivos que se
pretendem atingir; a falta de racionalidade na formac&o dos precos do inter-
namento, ndo se percebendo qual o rationale para a fixacdo de cada montante
- esta racionalidade torna-se ainda mais questiondvel quando os precos (embora
ndo todos) sdo superiores aos custos minimos, o que suscita a davida sobre
se a formacédo de precos e as modalidades de pagamento ndo estardo a incen-
tivar a ineficiéncia; a comparacdo dos hospitais por regido de satide permite

identificar diferentes niveis de défice e de eficiéncia, tornando-se necessario



alargar esta medida a todos os hospitais; ndo existe a certeza se o desempenho
financeiro dos hospitais se deve exclusivamente a problemas de gestdo, ou se os
mesmos nio estardo a ser potenciados pela falta de racionalidade na formacédo
dos precos e pelas préoprias modalidades de pagamento.

Através da andlise de eficiéncia hospitalar pretendeu-se estimar os custos
em excesso atribuiveis a falta de eficiéncia, qualidade e adequacédo de cuidados
prestados. Embora com possibilidade de sobreposicéo, os resultados apurados
identificaram 4reas que podem permitir uma redugdo dos custos do SNS em
cerca de 10% (5,4% no cendrio mais conservador).

No que concerne a andlise efectuada sobre o mercado de medicamentos,
esta versou essencialmente a identificacdo das principais linhas orientadoras
da politica do medicamento em Portugal, a caracterizacdo da despesa com
medicamentos em Portugal e a identificacdo de ganhos potenciais na despesa
com medicamentos.

Relativamente ao primeiro aspecto, procurou-se sistematizar as linhas
gerais constantes dos principais diplomas sobre a matéria, as quais nio pre-
tenderam substituir totalmente a sua consulta.

Por seu turno, através da caracterizacdo do mercado de medicamentos
em Portugal, verifica-se que o mercado total em ambulatério foi o de maior
dimensdo e que este mercado e tem vindo a contrair regularmente desde 2009,
com uma redugdo particularmente clara a partir de 2011, bem como uma
reducdo notdria dos precos, particularmente no primeiro semestre de 2012.

Relativamente ao mercado de genéricos, os valores disponiveis apontam
para uma escala consideravel de reducio dos precos desde 2010, a0 mesmo
tempo que se admite que ainda existe uma margem de crescimento neste
mercado.

A situacdo no mercado hospitalar caracterizou-se por uma inversdo da
tendéncia de crescimento que se vinha a registar desde 2009, embora a reducio
no primeiro semestre de 2012 tenha sido moderada (1,2%). Observou-se ainda
que o decréscimo na despesa hospitalar global registado no primeiro semestre
de 2012 coexiste com evolucBes contrarias em algumas rubricas, quer por drea
de prestacdo, quer por drea de actividade, que poderao estar ligadas a mudan-
cas no perfil de doentes verificadas apenas naqueles casos ou a mudancas no
perfil de prescricdo motivadas por outras razdes.

Na abordagem aos ganhos potenciais na despesa em medicamentos partiu-
-se do pressuposto de que esta resulta da combinacdo de trés elementos: o
preco, a quantidade consumida e o mix de tipos de medicamentos.

Considerados conjuntamente, os dados recolhidos permitem estimar
que uma alteracdo do perfil de prescricio nas estatinas, IBP e antibacteria-

nos significaria um ganho potencial entre 26,5 a 76,4 milhGes de euros, o que



representaria pelo menos 11% do montante total da despesa da sociedade na
prescricédo destes fdrmacos. Adicionando aos ganhos anteriores os valores
decorrentes do aumento da prescricio de medicamentos genéricos, podem
estimar-se ganhos potenciais entre 47,6 milhGes de euros (5% dos gastos, 2%
do mercado global) e 160,8 milh&es de euros (7% do mercado global). A dimen-
sdo destes valores, em nosso entender, reforca a necessidade de medidas que
actuem tanto sobre a oferta como sobre a procura, ainda que estas tltimas
possam revestir-se de dificuldades adicionais.

Assim, do conjunto de andlises realizadas nas trés dreas abordadas, cuida-
dos primdrios, hospitalares e medicamentos, verificou-se que existe de forma
comum e transversal uma margem significativa de ganhos a serem obtidos pelo
SNS portugués. Esta constatacdo é sobretudo evidenciada pelas diferentes dis-

tribuicSes de recursos, producdo, eficiéncia e qualidade existentes em Portugal.

O futuro

Por fim, e apds uma abordagem ao sector da satide centrada no passado e
presente no que se refere a temdtica e dimensdes em estudo no nosso pais, no
ultimo capitulo, os custos e os precos na saude sdo também perspectivados
numa 6ptica futura. Para o efeito, sdo identificados os principais desafios que
se colocam ao sector da satide e sugerido um conjunto de recomendagdes que
decorrem da situacdo analisada em cada uma das dreas referentes aos cuidados
de saide primadrios, hospitalares e medicamentos.

Entre os desafios mais significativos que os sistemas de saiide enfrentardo
no futuro, foram referidos o envelhecimento da populacido, a alteracdo do
perfil dos consumidores, o processo de mudanca epidemiolégica, a evolugio
proporcionada pelas descobertas cientificas associadas ao genoma humano, a
propria alteracdo da definicdo de prestacdo de cuidados de saude, os avangos
cientificos no tratamento das doengas, o fendmeno da globalizacdo e expansdo
da economia mundial, a necessidade de garantir a sustentabilidade econémico-
-financeira dos sistemas de satide e suas organizagdes, a reafectacdo de recursos
e também o impacto que as tecnologias de informagdo proporcionam nas mais
diversas dreas e dimensdes da gestdo de organizagdes de satde.

Como principais recomendacdes, foram apontadas a necessidade de
definicdo de um plano estratégico para o desenvolvimento dos modelos de
financiamento de organizag¢des de satde, a garantia de adequacdo do processo
de determinacdo de precos e das metodologias de custeio no nosso pais, a
minimiza¢do dos efeitos perversos das unidades de pagamento, a introdugéo
da severidade da doenca como ajustador do financiamento, a maximizagio

do nivel de qualidade assistencial e a minimizagdo da variabilidade da pratica



clinica, o desenvolvimento dos sistemas de informagéo existentes e, por tltimo,
a exigéncia de uma elevada adequagdo da prescri¢do de medicamentos no
nosso pais.

Para finalizar, considera-se muito pertinente o desenvolvimento de mais
trabalho de investigacdo sobre a temdtica em estudo, desde logo porque subscre-
vemos a ideia de que a escolha do sistema de financiamento utilizado no sector
da satde constitui um dos mecanismos mais directos e imediatos para que a

prestacdo de cuidados de satde se torne mais equitativa, eficiente e efectiva.
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