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Nota Prévia

Este trabalho foi realizado no ambito da disciplina de Politica e Economia da Saude, do
MBA em Gestdo e Economia da Salde, que estd actualmente a decorrer na Escola de
Gestdo e Negdcios, da Universidade Autonoma de Lisboa.

O objectivo geral da Universidade com a participacdo neste projecto, é o de contribuir
activamente para se pensar em saude e para que a implementacdo de “Saiade em todas

as politicas” se converta em ganhos efectivos para a saude em Portugal.

Solicitou-se aos alunos que se debrucassem sobre 0s quatro eixos estratégicos, definidos
pelo Alto Comissariado da Satde (ACS) como essenciais para o novo Plano Nacional
de Saude (PNS) 2011-2016 (Cidadania, Acesso, Qualidade e Politicas Publicas
Saudaveis) e que, tendo em conta a sua experiéncia profissional e pessoal, e a matéria
abordada em aula, sugerissem estratégias que permitissem a implementacdo do conceito
de cada um dos eixos num sector/entidade da satde.

O resultado obtido apresenta-se seguidamente. Para o conceito de Cidadania acabou por
se optar por uma abordagem generalista no Sistema de Salde, embora se tenha estudado
especificamente 0 Acesso na Saude Visual, a Qualidade na Farmacia Hospitalar e
Politicas Publicas Saudaveis na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
Os textos foram revistos pelos coordenadores do MBA, o Professor Doutor Alvaro
Lopes Dias e a doutoranda Denise Capela dos Santos, tendo a mesma intervido ainda na
sua elaboracdo. De modo a complementar o trabalho, aliando os resultados mais
recentes em investigacdo ao planeamento efectivo do novo PNS, foi elaborado um breve
resumo sobre os resultados de investigacdo apresentados na oitava Conferéncia
Europeia de Economia da Saude, relativamente a cada um dos referidos eixos.

As opinides inseridas no presente trabalho séo da exclusiva responsabilidade dos seus

autores.

Constata-se que 0s eixos estratégicos definidos para 0 novo PNS sdo pertinentes, uma
vez que sO sera possivel obter ganhos de salde através de politicas publicas saudaveis,
privilegiando a cidadania, melhorando o acesso e a qualidade dos cuidados de salde,
com uma adequada gestéo entre celeridade e sustentabilidade.

Denise Capela dos Santos
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A Cidadania no Sistema de Saude Portugués:

- Estratégias de Implementacéao -

Leonor Noia, Rui Silva e Denise Santos

“Ndo perguntes so o que pode o Estado fazer pela tua saude, pergunta o que podes tu

fazer pela tua saude.”

Enquadramento legal do conceito de “Cidadania”

No Artigo 64° da Constitui¢do da Republica Portuguesa pode ler-se que:

“1. Todos tém direito a proteccéo da saude e o dever de a defender e promover.
2. O direito a proteccdo da saude € realizado:

a) Através de um servico nacional de saude universal e geral e , tendo em
conta as condi¢des econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito;

b) Pela criacdo de condicBes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que
garantam, designadamente, a protec¢do da infancia, da juventude e da velhice, e pela
melhoria sistematica das condi¢des de vida e de trabalho, bem como pela promoc¢éo
da cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da
educacdo sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel.

3. Para assegurar o direito a proteccdo da salde, incumbe prioritariamente ao
Estado:

a) Garantir o acesso de todos os cidadéos, independentemente da sua
condicdo econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de
reabilitacéo;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo 0 pais em recursos
humanos e unidades de salde;

C) Orientar a sua ac¢édo para a socializa¢do dos custos dos cuidados medicos
e medicamentosos;

d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina,
articulando-as com o servigco nacional de saude, por forma a assegurar, nas
instituicbes de salde publicas e privadas, adequados padrdes de eficiéncia e de

qualidade;
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e) Disciplinar e controlar a producéo, a distribuicdo, a comercializacéo e o
uso dos produtos quimicos, bioldgicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento
e diagndstico;

f) Estabelecer politicas de prevencao e tratamento da toxicodependéncia...”

Ja segundo a Lei de Bases da Salde — Lei n°48/90, de 24 de Agosto, alterada pela Lei n°
27/2002, de 8 de Novembro, segundo a Base I, “a proteccdo da salde constitui um
direito dos individuos e da comunidade que se efectiva pela responsabilidade
conjunta dos cidadéos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de
prestacdo de cuidados, nos termos da Constituicido ¢ da lei.”; ja segundo a Base v, “I.
Os cidaddos sdo os primeiros responsaveis pela sua propria saude, individual e
colectiva, tendo o dever de a defender e promover; 2. Os cidaddos tém direito a que 0s
servicos de salde se constituam e funcionem de acordo com o0s seus legitimos

interesses...”

Posto isto, a cidadania prende-se com um conjunto de direitos e deveres essenciais: 0
direito a ser respeitado na sua autonomia e dignidade, a si préprio e aos outros, o direito
a saude por parte de todos, e o de obter respostas adequadas dos servicos de saude com
competéncia técnica, justica/equidade, verdade e humanidade.

Com efeito, pretende-se que os servigos de salde sejam centrados no cidadao e que este
possa ser visto como um parceiro do sistema. A vertente cidadania implica que cada
interveniente: utente, prestador de servigos, ou fornecedor de bens, esteja envolvido no
sistema de salde. Ja as organizacdes da sociedade civil, que tém desempenhado um
papel preponderante enquanto representantes das necessidades dos cidaddos, em
particular como defensores de interesses de doentes com patologias especificas, actuam
como grupos de pressdo sobre os poderes publicos com efeitos muito positivos na saude
dos grupos populacionais que representam, pelo que a sua intervencdo no sistema de

salde é também essencial e devera ser fomentada.

A cidadania no Sistema de Saude Portugués

Para que a cidadania possa ser plenamente exercida, torna-se necessario que o Estado
faculte ao cidadéo, a titulo organizacional e individual, a informagéo e os meios que lhe
permitam participar activamente no sector da saude, possibilitando a sua contribuicéo

para a obtencdo de maiores ganhos em saude, do préprio e dos semelhantes.
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Considera-se entdo importante explorar no PNS 2011-2016 tematicas relacionadas com
a participacdo e responsabilizacdo dos cidaddos, opcOes de escolha, estilos de vida
saudaveis, salde ambiental e saude ocupacional, tematicas que iremos abordar

seguidamente, com propostas efectivas de melhoria relacionadas com as mesmas.

1. Participagéo e responsabiliza¢io dos cidadéos
Pretende-se, neste &mbito:
1.1. Melhorar a informacdo relativamente as politicas de saude, a literacia em saude e
relativamente ao modo como estilos de vida saudaveis contribuem para ganhos
efectivos em saude;
Proposta: A literacia em salde permite uma utilizacdo mais racional dos recursos
disponiveis pelo que é fundamental que seja implementada a disciplina de salde
plblica, ao longo de todo o percurso escolar. E também importante a elaboracio de
actividades em que os cidaddos possam participar gratuitamente, de discussdo dos
principais problemas de saude dos Portugueses e do modo de como os prevenir e tratar.
Propfe-se ainda educar o cidaddo a reclamar por escrito, com conteldo preciso e
exacto, caso sinta que sofreu algum dano moral ou fisico, fruto de desrespeito ou
incompeténcia por alguma parte integrante do sistema de satde, como por exemplo, por
um prestador de servicos.
1.2. Privilegiar a equidade no acesso a saude, e a educacao no sentido da mesma ser um
dever da sociedade. Estudos de economia da salde apontam para uma proporcao directa
entre o nivel da saude e a condigdo econdémica, ndo s6 devido a dificuldades de acesso
aos cuidados de saude como também por falta de informacdo, nomeadamente sobre
estilos de vida saudaveis.
Proposta: Existem importantes comunidades de emigrantes e minorias étnicas em
Portugal, pelo que serd positiva uma articulacdo mais estreita entre o Ministério da
Saude e o Alto Comissariado para a Imigracdo e Dialogo Intercultural, 1.P. (ACIDI), o
qual tem levado a cabo uma acgéo de relevo junto destas comunidades no sentido de
encontrar solugdes para os seus problemas concretos. A titulo de exemplo, o ACIDI,
tem implementado ac¢Ges no dominio da salde, como sejam a execugcdo de
contratualizagdes com Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSSs), para
apoio e alojamento de emigrantes convalescentes, e a criagdo de um servigo de tradugéo
telefonica em varias linguas que, no dominio da saude, facilita a comunicacdo do

cidadao estrangeiro com os servicos de salde portugueses.
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1.3.Melhorar a percepcao do custo real dos cuidados médicos prestados aos cidadaos.
Proposta: Fazer com que cada cidaddo receba uma factura detalhada das suas contas
hospitalares, e dos servicos prestados a nivel dos centros de salde e das IPSSs,
constando o custo total do acto médico, a parte que cabe ao Estado suportar e a parte
que o utente pagou/paga efectivamente. Esta medida far4 com que os cidaddos tenham
uma ideia concreta dos custos suportados pelo Servigo Nacional de Sadde (SNS).

2. Opcodes de Escolha

Capacitar os cidaddos para saberem fazer escolhas no dominio da sua satde, em prol de
uma intervencdo e integracdo no sistema de saude, do modo mais informado possivel.
Do nosso ponto de vista, o nivel de qualidade do servico publico tem efeitos positivos
na qualidade do servico privado, pelo que quanto maior a qualidade do servico
proporcionado pelo SNS, maior a qualidade do sistema de sade em Portugal.

Propostas: N&ao é possivel fazer escolhas sem se possuir informacéao fiavel acerca dos
servigos existentes, tanto no dominio puablico como no dominio privado. Nesta area, e
tendo em conta que a primeira linha de acesso dos cidaddos aos cuidados de salude sédo
o0s centros de salde, seréd positivo que nestes centros exista alguém que se encarregue de
informar sobre o funcionamento do sistema e sobre a interaccdo entre as varias
entidades de cuidados (primarios, secundarios e terciarios), e entre 0s varios programas
de ambito nacional, de modo a ajudar a orientar as escolhas de forma racional, segundo
uma perspectiva integrada de gestdo da doenca. Este tipo de servico também podera ser
prestado, por conselho, por telefone ou por e-mail, sendo que a divulgacdo dos
contactos devera ser obrigatoria em todas as entidades prestadoras de cuidados de
salde. Para potenciar o poder de escolha, sugere-se ainda afixacdo obrigatoria de um
documento com os resultados dos tempos de espera meédios para cada tipo de
consulta/acto médico, nos centros publicos e privados, no trimestre anterior, no
concelno em questdo, assim como o resultado do questionario de avaliacdo das

consultas/actos médicos pelos utentes em cada local.

3. Estilos de vida saudaveis
Se a informacé&o para a populacdo em geral é importante, a educacgéo das criancas e dos
jovens ndo o é menos, pois estes serdo os adultos de amanhad. O meio mais directo para

alcancar o objectivo de incutir nas criancgas estilos de vida saudaveis é através da escola.
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Propostas: Inclusdo de tematicas relacionadas com comportamentos e estilos de vida
nos manuais escolares, os quais devem incluir assuntos como os efeitos do tabagismo,
do alcoolismo e do consumo de drogas, da inactividade fisica, de uma alimentagédo
irracional, ao longo de todo o percurso de escolaridade obrigatdria. A titulo da
importancia da adopcdo da gastronomia tradicional, sugere-se o programa: “O que
comeria Afonso Henriques se fosse vivo?” E ainda necessario incentivar a participagio
dos pais em foruns escolares sobre estilos de vida saudaveis, sobre a importancia de
boas condicbes de higiene e de seguranca e sobre da adop¢do de uma cozinha caseira
tradicional portuguesa, em casa e na escola, para adultos e criancas. Devem ainda ser
promovidas campanhas locais e televisivas, submetidas ao lema “Viver e envelhecer
com qualidade”.

Propde-se também o estreitamento da relacdo entre as escolas com o0s centros de salde
locais, para acgOes de formacao, diagndstico precose de problemas de saude e controlo
do boletim de vacinag&o.

Serd ainda importante incrementar os estudos e sanc¢des para escolas que ndo cumpram
0s pré-requisitos em termos de condicGes de higiene e seguranca, estipulados pelo
governo.

A instituicdo e divulgacao do teste de Cooper (12 minutos de corrida ou marcha) para
todas as idades, serd um bom desafio a implementar como obrigatoério a nivel nacional
para se avaliar a condicdo fisica da populacdo. A avaliacdo anual de indices como o
colesterol total, glicémia e indice de massa gorda também deveria ser obrigatdria para

toda a populacdo.

4. Saude Ambiental

Neste ambito, sera importante a informacgdo genérica acerca dos efeitos da poluicdo e
das alteracbes climaticas, mas também promover uma informacéo direccionada para a
pratica, que permita ao cidaddo defender-se, na medida do possivel, de factores
ambientais adversos.

Propostas:

Devera ser dada particular atencdo ao problema da escassez de agua, e do requisito da
poupanca de energia eléctrica, no sentido de consciencializar o cidaddo para 0 uso
racional destes recursos e dos riscos que corre da sua utilizacdo indevida. O respeito
pela limpeza dos espacos publicos e pela separacdo do lixo deve continuar a ser

incrementada nas camadas jovens, nas escolas. As juntas de freguesia deveriam ser
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responsabilizadas por promover acgfes de formacdo gratuita e sessdes de
esclarecimento aos cidadaos sobre estas tematicas, e 0 seu desempenho deveria ser

submetido a avaliacéo.

5. Saude Ocupacional
E inquestionavel a importancia da higiene e satide nos locais de trabalho. A formagcéo de
técnicos em higiene e satde no trabalho também € importante.
Constata-se que existem sectores em que a formacdo dos técnicos ndo esta bem
definida. A titulo de exemplo, sublinha-se que ainda ndo existe nenhuma formacéo
definida oficialmente para os coordenadores de seguranca em obra. De facto, no ponto 1
do preambulo do DL 273/2003, de 29 de Outubro, relativo a seguranca e saude no
trabalho em estaleiros temporarios ou moveis, pode ler-se: “As condig¢oes de seguranga
no trabalho desenvolvido em estaleiros temporarios ou mdveis sdo frequentemente
deficientes e estdo na origem de um ndmero preocupante de acidentes de trabalho
graves e mortais, provocados sobretudo por quedas em altura, esmagamentos e
soterramentos....” Esta lei, que se revelou muito positiva no que se refere a acidentes de
trabalho na construcdo civil, data de 2003 mas falta a definicdo de qual é a formacéo
que habilita um técnico a ser coordenador de seguranca em obra.
Com efeito, prevé o n° 3 do artigo 9° deste decreto-lei que a actividade de coordenador
de seguranca em projecto e em obra, deve ser exercida por pessoa qualificada, nos
termos previstos em legislacdo especial. No entanto, esta legislagcdo especial ainda néo
foi publicada.
Propostas: Face a insuficiéncia verificada nesta area, poderd ser considerado um
sistema de incentivos as empresas que demonstrem cumprir planos de higiene e de
salde ocupacional, assim como se torna urgente regulamentar o exercicio da profissdo
de técnico de seguranca em obra. Em termos de sistema de saude propriamente dito,
sera pertinente haver controlo e avaliacdo de acidentes de trabalho na prestacdo de

cuidados.

Conclusédo

A cidadania em salde é fundamental para que todos tenhamos mais saude, mas
essencialmente para que possamos aprender a respeitar a nossa saude e a saude dos que

nos rodeiam. Acreditamos que a incluséo deste conceito como eixo estratégico do novo
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PNS, com consequente implementacéo de politicas do sentido de aumentar a cidadania
em salde, tera concerteza frutos benéficos para a populagéo portuguesa.

Bibliografia:

ALTO COMISSARIADO DA SAUDE - Boletim Pensar Satde n°s 1, 1-2, 2:
http://www.acs.min-saude.pt/2010/03/24/pensarsaudel/ acedido a 15 de Junho de
2010.
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Almedina 2009;

PNS 2004-2010, Ministério da Saude;

Programme national de santé publique — Québec 2003-2012 mis a jour- 2008
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Acesso para a Saude da Visao:

- Estratégias de Implementacéo -

Lara Santos, Paulo Santos e Denise Santos

“O Acesso traduz a reducdo das desigualdades em saude, maior facilidade de acesso
ao sistema, acesso equitativo e em tempo Util, reducéo do tempo de espera e atenuacao

das desigualdades geograficas. ”

Enquadramento do conceito “Acesso”

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), descritos no Relatério
Mundial de Saude de 2008, a resposta a problemas de salde prioritarios deve surgir de
programas de saude concretos, enquadrados em politicas de salde que devem estar
integradas nas politicas puablicas. Estas politicas, devem ter como objectivos
estratégicos 0 acesso universal e a proteccdo social, pois s6 a sua associacdo permite
obter equidade em saude.

O relatério recomenda a reforma dos Cuidados de Salde Primarios como estratégia
para obter ganhos de saude e estabelece como prioritarias as reformas de cobertura
universal, reformas de prestacdo de servicos, reformas de politicas publicas e reformas
de lideranca. Contudo, no ambito desta parte do trabalho, interessa apenas analisar as
reformas de cobertura universal. O mesmo relatério define-as como “ o grupo de
reformas que garantam que os sistemas de saude contribuem para a equidade em saulde,
justica social e para o fim da exclusdo, primordialmente através do progresso do acesso

universal e da proteccdo social da satde...”

Desta forma, tém como objectivo a diminuicdo da exclusdo e das disparidades sociais
em saude, e como condicdo prévia, servigos acessiveis a todos, que resultam por um

lado, do aumento da oferta e por outro, da diminuicdo das barreiras de acesso.

Proposta de Reformas de “Cobertura Nacional”
As reformas para promover e manter a cobertura do territorio nacional passam por:

a) Corrigir a falta de disponibilidade;
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Actualmente tem-se verificado um incremento pontual da cobertura do territorio em
termos de cuidados de salde, beneficiando o acesso da populacdo e a disponibilidade
destes servicos. Contudo, existe um namero insuficiente de intervencdes e verifica-se
que ndo ha um desenvolvimento faseado dos cuidados primarios. Posto isto, a
sustentabilidade desta estratégia, a longo prazo, deve ser posta em causa. Os motivos
subjacentes prendem-se com elevados custos, necessidade de sobrecarga dos
profissionais para atingir os objectivos (que trabalham para além do horario laboral),
qualidade dubia dos cuidados (pelo motivo anterior) e o facto da accdo pontual ndo
permitir o acompanhamento destes utentes, privilegiando-se essencialmente a
quantidade de actos especificos praticados.
Proposta: Aumentar a cobertura nacional para um desenvolvimento faseado dos
cuidados primarios, em todo o territério. Numa primeira fase, a curto/médio prazo
devem-se definir metas tangiveis prioritarias, que devem ser cobertas de imediato; a
médio/longo prazo, as estratégias devem focar-se na obtencdo de recursos para
cobertura de todo o territorio nacional. De notar que, na primeira fase, a resposta é
rapida mas exclui cuidados ndo prioritarios, ja que centra recursos em intervencoes de
reconhecida custo-eficicia; numa segunda fase, a resposta serd mais demorada mas as
perspectivas de ganhos de Salde efectivos, com acompanhamento préximo das
populacdes, sdo elevadas. Neste caso, outro aspecto fundamental é a subsidiariedade,
ndo so para colmatar o quadro de escassez de recursos estaveis que se podera estimar
em determinados locais mais isolados, como para aumentar da eficiéncia, mobilizacéo e
entusiasmo dos recursos humanos.

b) Ultrapassar o isolamento das populagdes dispersas;
Proposta: Organizacdo de uma infra-estrutura que maximize escalas de eficiéncia, com
“recursos moveis” , isto €, transportes, tecnologias de informagdo e comunicacao,
(embora seja consensual que populacdes dispersas requerem maior gasto per capita).

c) Criar ou reforcar redes de cuidados primarios de qualidade;
Estudos Internacionais demonstram que cuidados de salde primarios bem organizados
proporcionam ganhos em salide, com custos mais baixos e maior equidade em Saude.
Proposta: A garantia da cobertura nacional deve ser assegurada por redes de cuidados
acessiveis, que prestem servicos de qualidade aqueles que precisam deles, sem 0s expor
ao risco de despesas catastréficas, sendo portanto financiados por impostos e/ou seguros
sociais que permitam obter um fundo comum com contribuigbes pré-pagas,

determinadas com base na capacidade de pagamento de cada cidad&o, e recorrendo a
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eventual contratualizacdo de prestadores comerciais, de prestadores sem fins lucrativos,
ou a revitalizacdo de instalagBes publicas disfuncionais.
A profundidade da cobertura nacional de cuidados primarios obtém-se aumentando a
oferta de servigos essenciais necessarios, com resposta eficaz as necessidades de salde,
e com uma gestdo da procura, expectativas e recursos face ao que a sociedade pode e
esta disposta a pagar.

d) Mobilizar para a equidade em Saude;
A equidade na saude é a auséncia de diferencas sistematicas e potencialmente
remedidveis em um ou mais aspectos da salde, de forma transversal, em grupos
populacionais definidos social, geografica ou demograficamente. Segundo a OMS,
“todas as pessoas devem poder atingir o seu potencial maximo de satde, sem que as
circunstancias econémicas e sociais de cada um determinem a consecucdo desse
objectivo.” As inequidades em saude resultam de inequidades em disponibilidade,
desigualdades sociais (educagdo, rendimento, estilos de vida, actuagdo perante os
servicos, local de residéncia), desigualdades no acesso e qualidade dos servicos.
Proposta: E necessério realizar estudos que tenham como objectivo a medicdo das
inequidades e aumentar a sua visibilidade. A informacdo rigorosa e actualizada da
dimensao das inequidades, a definicdo de metas concretas de equidade populacional e a
implementacdo de mecanismos de colaboracdo intersectorial e inter-regional, com
avaliacdo sistematica dos resultados e correccdo dinamica atraves de intervengdes a
nivel local, é essencial para a definicdo de politicas de salde adequadas.
Por outro lado, devem ser desenvolvidas politicas de proteccéo social, que fomentem a
inclusdo social de grupos excluidos e vulnerdveis, assegurando a seguranca da
populacdo (que deve ser bem regulamentada), especialmente junto de bairros sociais de
alto risco. A reducdo da desigualdade dos rendimentos podera ser atenuada através da
sua tributacdo tendo em conta o rendimento dos agregados familiares, de servicos
publicos subsidiados do mesmo modo; e pela reducdo de vulnerabilidades pela
segurancga social. Devemos ainda ter em atengdo a mitigacdo das consequéncias de
resultados de satde desiguais, com protec¢do contra o despedimento injusto da pessoa
doente.

e) Proporcionar acesso a ambientes saudaveis;
Proposta: E ainda esssencial desenvolver accbes que permitam as populacBes ter
acesso a agua potavel e saneamento, politicas de habitacdo e de ornamentacdo de

espacos verdes, em todo o territorio nacional.

Contributo da UAL para o Plano Nacional de Saide 2011-2016 13



f) Criar espaco para a participagdo e empoderamento da sociedade civil.
Proposta: Apoiar a organizagdo e participacdo de sociedadedes civis no parlamento,
com vista a uma pressao social organizada, mobilizacdo de grupos e comunidades para
os problemas da saude e a uma maior participacdo social nas accBes de salde ao nivel

local e na acgéo intersectorial.

O panorama actual da saude da visdo em Portugal

A Regulamentagdo da Saude da Visdo em Portugal encontra-se a cargo do Programa
Nacional para a Saude da Visdo (PNSV, 2005), que faz parte do Plano Nacional de
Salde actualmente em vigor, e onde se considera que, “O sentido da visdo possui um
elevado significado social, representando um meio de comunica¢do fundamental para a
relacdo entre as pessoas e para a actividade profissional. Sabe-se que a viséo deve ser
preservada desde o nascimento, sendo imperativo prevenir e tratar a doenga visual, a
qual provoca sempre diminuicdo da qualidade de vida, com repercussdo negativa a

nivel pessoal, familiar e profissional, para além de causar elevados custos sociais.”

O PNSV 2005 apresentava como objectivos gerais a reducdo da:

1. Incidéncia e prevaléncia de cegueira legal e de casos de perda de visdo associados a
patologias acessiveis a tratamento, nomeadamente ambliopia e perda de visdo em
recém-nascidos, criancas e adolescentes de baixa visdo (igual ou inferior a 5/10) por
erros de refraccdo ndo corrigidos, assim como perda de visdo e cegueira legal por
glaucoma, retinopatia, maculopatia diabética, degenerescéncia macular relacionada com
a idade (DMRI) e por catarata ndo tratada.

2. Proporcdo de problemas de salde da visdao ndo diagnosticados, nas criangas, nos
jovens e na populacdo adulta.

3. Proporcéo de problemas de saude da visdo determinantes de perda de funcionalidade

e independéncia nas pessoas com 55 e mais anos.

Na altura do desenvolvimento do PNSV, foram realizados varios estudos em Portugal
que estimavam que:

e cerca de metade da populacdo sofre de alteragcdes da visdo, desde diminuicdo da
acuidade visual até a cegueira;

e cerca de 20% das criancas e metade da populacdo adulta portuguesa sofre de erros
refractivos significativos;
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e cerca de metade das pessoas com cegueira se encontra em plena idade produtiva;

e mais de 1/3 dos diabéticos nunca foi examinado ou ndo é examinado regularmente
por um oftalmologista;

e a maioria das pessoas com glaucoma ou DMRI recorre tardiamente a cuidados,
num periodo em que ja ndo € possivel executar um tratamento eficaz;

e as doencas da cornea, incluindo as doencas da conjuntiva que Ihe é adjacente, séo
responsaveis por cerca de 210.000 casos de baixa acuidade visual (BAV) e por cerca de
1.300 casos de cegueira;

e cerca de 170.000 pessoas sofrem de catarata, sendo que 6 em cada 10 pessoas com
mais de 60 anos apresentam sinais desta doenca;

e cerca de 200.000 pessoas apresentam hipertensdo ocular das quais 1/3 sofre de
glaucoma;

e cerca de 6.000 pessoas podem apresentar cegueira irreversivel, que poderia ter
sido prevenivel,

e cerca de 35.000 pessoas sofrem de BAV relacionada com doencas da retina e da
coroideia, nomeadamente de DMRI, que afectara 5% das pessoas com mais de 55 anos
e 1 em cada 10 pessoas com mais de 65 anos;

e cerca de 15.000 diabéticos estam em risco de cegar por retinopatia e maculopatia
diabéticas, sendo que a maioria dos casos poderia ser prevenida ou tratada através de
fotocoagulacdo da retina por laser e/ou por vitrectomia;

e cerca de 300.000 pessoas sofrem de ambliopia e estrabismo, que poderdo ocorrer

separada ou conjuntamente.

Na tentativa de inverter esta situacdo e de agir de acordo com 0s objectivos definidos, o
PNVS adoptou as seguintes estratégias de ac¢ao:

= Execucdo de rastreio/ exame/ consulta de visdo em: criangas de alto risco até aos
2 meses de vida (em caso de prematuros, suspeita de retinoblastoma, cataratas infantis,
glaucoma congénito e doencas genéticas e metabolicas); entre 0 e 2 anos e entre 0s 2 e 5
anos; entre os 14 e 45 anos em caso de sintomas de viséo deficiente, traumatismo ou
diabetes; de 4 em 4 anos para pessoas com idade igual ou superior a 46 anos ou em
risco elevado de patologia oftalmoldgica, com base na histéria clinica e familiar;

» Producdo e divulgagdo de orientagdes técnicas de diagnostico, acompanhamento

e referenciacédo de doentes (com ambliopia ou baixa de acuidade visual, retinopatia
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diabética, edema macular, DMRI, glaucoma e catarata) na rede de referenciacdo de
oftalmologia;

= Controlo de qualidade e normas de seguranca na aplicacdo da instrumentacédo
Optica, utilizada em oftalmologia;

» Divulgagéo da importancia de condi¢des adequadas de iluminagéo;

= Validagdo de critérios de funcionalidade do doente oftalmologico com défice
visual, com disponibilizacdo de ajudas técnicas para orientacdo, mobilidade e
reabilitacdo da visdo, por pessoas com baixa visao;

» Modelo de estratificagdo do acesso de doentes oftalmolégicos com défice

funcional visual, ede acesso a beneficios concedidos em regime especial.

Estas estratégias foram apoiadas por outras medidas que foram sendo implementadas ao
longo do tempo.

Com a entrada em vigor da Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude - Lei
n° 41/2007, de 24 de Agosto; Consulta a Tempo e Horas - Portaria n® 615/2007, 11 de
Julho; e Fixacdo dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) para 0 acesso
a cuidados de salde para os varios tipos de prestacfes sem caracter de urgéncia -
Portaria n® 1529/2008, de 26 de Dezembro, e Rectificacdo da Portaria n® 1529/2008, de
26 de Dezembro - Declaracdo de rectificacdo n°11/2009, de 10 de Fevereiro,
regulamentou-se o Acesso, de forma a poder existir um melhor controlo e avaliacdo do
mesmo, promovendo também dessa forma uma pressao social que “obriga” os servicos
de salde a uma gestdo diferente, com aumento da sua produtividade para resposta
adequada as necessidades de saude. Para isso, foram definidos os TMRG em cuidados
de saude primaérios, da primeira consulta de especialidade em hospitais do Sistema
Nacional de Saude (SNS), e de cirurgia programada ap6s avaliacdo hospitalar. Foi
desenvolvido o Sistema de Gestdo dos Utentes Inscritos para Cirurgia (SIGIC), para o
combate a lista de espera para cirurgia de catarata, e 0 Programa Consulta a Tempo e
Horas, que vieram introduzir alteragdes de organizagdo e procedimentos em diversos
servigos de forma a aumentar a sua produtividade com melhoria do acesso.

Segundo a Inspeccdo-Geral das Actividades em Sadde (IGAS), em Junho de 2009,
23.756 portugueses encontravam-se em lista de espera para cirurgia oftalmologica e
113.858 portugueses esperavam pela sua primeira consulta. Contudo, o tempo de espera
médio para primeira consulta diminuiu quase para metade de Dezembro de 2007 (11,30

meses) a Junho de 2009 (6,13 meses). Alguns hospitais, nomeadamente o de Faro,
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Aveiro, Beja, Braganca, Mirandela, Penafiel, Amarante e Feira, reduziram a espera
média para cirurgia oftalmolégica para um més. Por outro lado, 0 nimero de primeiras
consultas passou de 122.878, no primeiro semestre de 2008, para 167.171, no segundo
semestre de 2009, tendéncia fortemente positiva que se repetiu quando se comparou 0
namero de cirurgias realizadas no primeiro semestre de 2007 com as realizadas em igual
periodo de 2009, cujo nimero quase duplicou.

Posto isto, os objectivos propostos no Programa de Intervencdo em Oftalmologia foram

atingidos (30 mil cirurgias e 75 mil primeiras consultas adicionais).

O Acesso na Saude da Visao
Na altura da elaboracdo do PNVS, foram identificados problemas que entendemos
que se mantém-se actualmente, tais como:

1. Insuficiente acesso a cuidados oftalmolégicos, com desigualdades geogréaficas
acentuadas;
Proposta: Aumentar a cobertura e 0 acesso ao sistema promovendo a prevencdo da
doenca da visdo ao nivel dos Centros de Salde, o desenvolvimento de uma Linha
Telefénica de Saude da Visdo que proporcionasse informacdo sobre prevencdo da
doenca, que colaborasse na referenciacdo de situacGes que surgissem com gravidade
duvidosa e que ndo se encontrassem tratadas ou acompanhadas, e a elabora¢do de um
Site Nacional da Visdo, com informacGes actualizadas sobre métodos de tratamento
para as patologias mais frequentes no pais, para profissionais e utentes.

2. Auséncia de rastreios sistematicos de doencas visuais;
Proposta: Embora regulamentados, nem sempre se executam com a periodicidade
devida pelo que deveria existir uma entidade que se responsabilizasse directamente pela
supervisao e avaliacdo da cobertura do territério em termos de rastreio da doenca visual,
assim como pela sua periodicidade, com repercussdes para 0s responsaveis pelo
incumprimento dos obsjectivos.

3. Referenciacdo demasiado tardia para a consulta;
Proposta: Redefinicdo da rede de referenciacdo e da sua regulamentacdo de modo a
tornar mais célere este processo, nomeadamente promovendo a comunicagao entre 0s
diversos niveis e entidades de cuidados. Sugere-se maior acompanhamento dos doentes
em reabilitacdo em sub-visdo, com pré-estipulacdo de objectivos a cumprir ndo sé de
reabilitagdo como de cobertura dos doentes referenciados.

4. Insuficiente comunicag&o entre prestadores dos diferentes niveis de cuidados;
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A gestdo com centralizacdo dos cuidados no Oftalmologista resultam numa perda de
eficiéncia global do sistema.

Proposta: Melhor definicdo do papel e responsabilidade de cada profissional de satde
da visdo e proporcionar formacdo aos profissionais nesse sentido. Incentivar 0s
oftalmologistas a delegar fungdes noutros profissionais legalmente habilitados para o
fazer (p.e., exames refractivos) e a partilhar informagdes com outros profissionais
(Ortoptistas, Enfermeiros e Médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF)) que estejam
mais proximos dos doentes, aumentando a probabilidade de eficacia do sistema.

5. Insuficiente cultura da populacéo sobre problemas da visao;

Proposta: Devem ser promovidas, pelas respectivas Juntas de Freguesia, acgcdes de
formacdo/informacao, a ter lugar nos Centros de Salde, sobre a salde da visdo, com
informacdo genérica de boas praticas, periodicidade de rastreio e sintomatologia de
alerta para patologias com alguma gravidade. Informar a populagéo dos profissionais e
estabelecimentos a que devem recorrer, tendo em conta a sua situagdo especifica.

6. Inexisténcia de dados epidemioldgicos suficientes e de estudos diversos sobre a
doenca visual em Portugal. Deseja-se que faca parte da pratica corrente a realizacdo de
estudos sistematicos e comparativos que sirvam de ferramenta de gestdo e que baseiem
a tomada de decisdo em evidéncia cientifica, no que diz respeito as politicas publicas
relacionadas com a salde da visdo. Desta forma, tornar-se-a possivel monitorizar,
avaliar através de indicadores, analisar os dados e promover o0s reajustes adequados as
necessidades da populagéo, de forma dinamica.

Proposta: Devem ser concedidos estimulos (destinados fundos especificos) para o
estudo, medicdo e visibilidade das iniquidades em salde da visdo, tal como para a
elaboracdo de outros estudos sobre:

« 0 estado da visdo dos Portugueses e sobre a incidéncia e prevaléncia de
patologias oculares (tais como retinopatia diabética, glaucoma, DMRI ou outras, por
regido e estrato socio-econ0mico);

« aeficiéncia da resposta as comunidades;

o a satisfacdo dos utentes relativamente & facilidade e tempo de acesso aos
cuidados, ou segundo a qualidade dos cuidados percebida por regido, por entidade, e por
estrato socio-economico;

« analise de indicadores de acesso para controlo e monitorizacdo desse acesso, por
exemplo, pelo estudo do tempo de resposta (tempo de espera) e/ou frequéncia de

acompanhamento em determinadas patologias segundo as recomendac6es do PNSV por
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regido, entidade e estrato socio-econdmico, e/ou pelo estudo da distribuicdo dos
recursos humanos e técnicos por regido, relacionando-a com a densidade populacional e

a caracterizacao socio-economica.

Contudo e apesar dos dados apresentados, na presente data, aos problemas ja
identificados em epigrafe, acrescentamos como factores que condicionam
negativamente o servico de qualidade que se pretende prestar no pais, num sector de
extrema importancia para a satde da populacao:

1. Centralizagdo dos cuidados em ambiente hospitalar;

Os cuidados de saude da visdo no SNS estdo centralizados na rede hospitalar, com
défice de disponibilidade e acesso, gerando inequidades entre a populacéo.

Proposta: Reforma dos cuidados, com foco nos cuidados priméarios para a saude da
visdo, mais proximos da populagdo e logo com maior acesso para a mesma. Devera ser
proporcionada a populacdo pelo menos uma Unidade de Oftalmologia de Cuidados
Diferenciados por Administracdo Regional de Saude (ARS), e uma Unidade Movel para
acesso a populacdes isoladas, por cada Junta de Freguesia (que poderd apoiar esta
prestacao de servigos).

Os Centros de Saude, como porta de entrada na rede de cuidados de salde, devem
proporcionar ao cidaddo uma equipa multidisciplinar, com médicos de MGF orientados
por indicacbes dos especialistas a referenciar para a rede, com ortoptistas a realizar
exames refractivos em tempo Util, e com enfermeiros a praticar rastreios sistematicos.

2. Gestdo inadequada dos recursos humanos e técnicos, que se revelam escassos
para cobrir o territorio. O resultado traduz-se numa capacidade de resposta insuficiente
e numa proximidade insuficiente para com a populacéo.

Segundo o registo na Ordem dos médicos observa-se um aumento do numero de
Oftalmologistas em Portugal desde 2000 (731) até 2007 (840). No entanto, segundo o
estudo Centros de Saude e Unidades Hospitalares do SNS/2008, de 2000 para 2008
diminui o ndmero de Oftalmologistas no SNS, sendo o seu nimero por habitante é
insuficiente ao pretendido.

Também o numero de Médicos com a especialidade de MGF esta a aumentar segundo o
registo na Ordem dos Médicos, de 4508,em 2000, para 4998, em 2007. Este nimero é
contudo insuficiente, principalmente se pretendermos apostar numa medicina

centralizada em cuidados de satde primarios, como sugerido pela OMS.
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De acordo com Ordem dos Enfermeiros também se verifica um aumento significativo,
superior ao esperado, do numero de enfermeiros habilitados desde 2000 (de 37623 para
59745, em 2009), constatando-se um acrescimo da taxa de desemprego entre estes
profissionais.

Segundo dados da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), actualmente
existem 395 Ortoptistas legalmente habilitados a exercer, i.e., com Cédula Profissional
em sua posse. Contudo, e porque actualmente é obrigatorio o registo e a cédula
profissional para os Técnicos de Diagndstico e Terapéutica, muitos Ortoptistas, embora
academicamente habilitados, estdo a exercer a sua actividade ilegalmente, ndo sendo
detentores de cédula profissional e ndo estando por isso a ser devidamente
contabilizados.

Proposta: Controlo do nimero de profissionais que integra anualmente 0s cursos supra-
mencionados pelo Estado, para que tenhamos no pais profissionais com formagdo em
quantidade e qualidade ajustadas a necessidade da populacdo. Tornar apelativa a
progressao na carreira médica em oftalmologia.

3. Auséncia de uma rede de referenciacdo organizada que permita prever custos e

gerir fundos de melhor maneira, para que o auxilio chegue a todos, mesmo com recursos
€ meios escassos.
Proposta: Redefini¢do concreta de niveis de cuidados em oftalmologia pelos diferentes
prestadores e estabelecimentos, para abranger a populacdo do modo mais proximo
possivel. Desenvolver um sistema de informacéo em rede para registo clinico, acessivel
aos profissionais de saide do SNS e a eventuais estabelecimentos privados, que fagam
parte da rede de cuidados de saude oftalmoldgicos, com codigo de autorizacao
fornecido pelo proprio cidadao ou responsavel legal.

4. Existéncia de prestadores comerciais ndo regulamentados a prestar cuidados de
saude visual.

Os profissionais de saude legalmente habilitados para prestar cuidados de saude da
visdo sdo essencialmente os médicos oftalmologistas, médicos de MGF, ortoptistas
(técnicos de diagnostico e terapéutica), e enfermeiros. No entanto, detectou-se que
existem optometristas que se encontram a prestar cuidados de saude da visdo de uma
forma ndo regulamentada em estabelecimentos comerciais/Opticas.

Proposta: intensificar a fiscalizacdo dos profissionais que prestam cuidados de saude
em geral e na area da visdo em particular, onde as dificuldades de acesso e a falta de

informacdo da populacdo podem ser consideradas janelas de oportunidade de negdcio a
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exercicio ndo qualificado e a prescri¢do indevida de instrumentos Opticos. Este factor
deve ser encarado como uma prioridade, para que todos possam ter acesso a um servico
de qualidade neste sector. Devera ainda haver um controlo sistematico da validade das
prescricdes médicas e uma comparacdo entre comparticipaces de oculos graduados e
lentes versus oOculos e lentes facturados em cada Optica, como elemento dissuasor de
comportamentos ilegais, com fins exclusivamente lucrativos. Sugere-se ainda a
comparticipacdo das prescricdes Opticas por parte dos ortoptistas, devidamente

habilitados e legalmente capacitados para o fazer.

Estas barreiras pdem em causa a qualidade dos cuidados prestados a populagdo e
reflectem-se num aumento do tempo de espera para acesso aos servicos de salde visual.
A distribuicdo destes servicos pelo territorio ainda ndo satisfaz as necessidades da
populagdo Portuguesa. Como resultado das referidas barreiras, podemos esperar perda
de oportunidade de rastreio, de referenciacdo e de diagndstico e terapéutica atempados,
com consequente perda de saude da visdo em Portugal, associada a um aumento com a

sua despesa.

Concluséao

As estratégias e intervencdes propostas deverdo resultar num aumento efectivo da
cobertura, na melhoria do acesso e equidade por parte da populagdo, com ganhos reais
em Salde da Visdo de forma sustentavel. Realcamos a necessidade de reorganizacdo da
rede (prestadores, entidades, etc.) e do foco nos cuidados priméarios, acompanhada por
uma regulamentacdo e fiscalizacdo adequadas. No entanto, para promover e alcancar a
mudanca sdo necessarias estratégias de implementacdo, que também passam por um
empenhamento na informacdo da populacdo, motivacdo dos profissionais de salde e
numa gestdo proxima por parte do Estado, com avaliagfes sisteméticas, correcgdes

dindmicas, e perseveranca.
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A Qualidade na Farmacia Hospitalar

- Estratégias de Implementacéao -

Andreia Esteves, Anténio Chumbinho e Denise Santos

“A implementacao e/ou certificacdo da Qualidade na Farmacia Hospitalar possibilita(m) uma
maior eficiéncia ao nivel da racionalizagdo de stocks e dispensa do medicamento certo, na

altura certa, ao paciente certo.”

Definicéo do conceito “Qualidade”:

Segundo definicdo adoptada pelo Ministério da Saude (MS), 1998, “Qualidade na
salde: é satisfazer e diminuir as necessidades e ndo responder a procura, oferecendo
mais; & ser proactivo para prevenir e dar resposta e ndo para a procura de novas
oportunidades de mercado; é reunir integradamente como atributo a efectividade,
eficiéncia, aceitabilidade e a equidade, e ndo a exigéncia Unica de aceitabilidade”.

Neste trabalho iremos abordar a Qualidade sob o ponto de vista da gestdo. Entendemos
que ndo fazia sentido propor ou ensaiar a adop¢do de um novo sistema de Qualidade
(ISO 9001 ou outro), uma vez que ja existem sistemas pré-concebidos, consolidados, e

aceites, perfeitamente adaptaveis a realidade da Farmacia Hospitalar.

Os processos de implementacéo e/ou certificacdo da Qualidade s&o realidades cada vez
mais comuns no meio empresarial portugués.
N&o obstante a pratica acima exposta, também é verdade que, de forma recorrente, nos
deparamos com percepcdes erradas acerca dos processos de Qualidade de determinado
servigo, isto é, perspectivas que colocam a implementacdo do Sistema da Qualidade
como algo que vem complicar as coisas. Nesta parte do trabalho, tentaremos determinar,
de forma particularizada, aquelas que sdo as concepgdes erradas mais comuns, no que
concerne aos processos de Qualidade.

1. Encarar a certificagdo em Qualidade como um fim, em vez de como um meio
para atingir um fim;

2. Dar como concluido o procedimento, quando se obtém a certificacéo;
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3. Conceber a certificacdo como a Unica forma de obter Qualidade;

4. Implementar sistemas de Qualidade “contra as pessoas”;

5. A Qualidade serve para complicar procedimentos ou 0 processo em si e dar mais
trabalho aos operadores;

6. E possivel centrar acces nevralgicas num sé individuo;

7. N&o é necesséario avaliar procedimentos, por isso podemos implementar
procedimentos que ndo sejam susceptiveis de avaliagéo;

8. E complicado haver Qualidade em Satde.

Posto isto, na nossa perspectiva, a Qualidade em Saude é de extrema importancia,
devendo ser implementada nos diversos sectores que compdem a area da salde. A
Qualidade € um meio para se atingir um fim, que pode ser caracterizado por acrescentar
valor ao produto/servico de cada entidade de salde. Deve assentar em processos com
procedimentos escritos simples, explicitos e monitorizaveis, cujo objectivo Gltimo seja
evitar erros, melhorar o desempenho dos processos e rentabiliza-los, mediante
acompanhamento e avaliacdo continua. O compromisso dos recursos humanos com esse
objectivo tem que ser uma preocupacdo de primeira linha para aquele(s) que lidere(m) a
implementacdo ou desenvolvimento de procedimentos de Qualidade. Esta lideranga
deve ser atribuida a um orgdo de gestdo, que se devera responsabilizar pelo
envolvimento, participacdo e co-responsabilizacdo de todos na implementacdo do
sistema de qualidade e nos objectivos que se pretendem com a mesma. Acreditando na
capacidade de melhorar, serdo esperadas menos reac¢des adversas a mudanga e logo,
uma implementacdo mais facilitada do sistema. A certificacdo da qualidade ¢ uma
grarantia de que determinada entidade esta a trabalhar com determinados padrdes de
qualidade e pode ser vista como uma vantagem competitiva aos olhos dos seus clientes.
Contudo, uma empresa pode trabalhar com qualidade sem ser certificada. N&o tem &
como apresentar uma ‘“garantia” de qualidade aos seus clientes. Por outro lado, a
perpetuacdo da certificacdo, renovavel anualmente, é uma garantia da continuidade da
qualidade dos produtos/servigos de determinada entidade, considerando-se uma mais

valia para a mesma.

A Qualidade no PNS 2004-2010

No PNS 2004-2010, assumiu-se a existéncia de um défice de Qualidade na Salde, em

Portugal, citando-se que “E por todos visivel que o nosso Sistema de Satide peca por
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uma escassa cultura de qualidade, desde logo na resposta que da as expectativas

legitimas dos cidaddos utilizadores”.

Naquilo que respeita a Qualidade na prestacdo de servigos de saude, em sentido lato,
foram identificados quatro problemas nucleares, que o PNS tentou colmatar pela
adopcdo de estratégias, que no nosso entender, deverdo ser integradas no novo PNS
2011-2016, propondo-se a continuacdo da implementacdo das mesmas no territério
nacional, tendo em conta o resultado da andlise do panorama nacional (EUR-OMS),
globalmente positivo.

1 - Escassa cultura de qualidade;
Este considera-se o ponto de partida dos problemas associados & Qualidade. E
necessario intervir para melhorar a qualidade da prestacdo dos cuidados de saude, mas
mais que tudo, para formar as pessoas relativamente a importancia da Qualidade em
Saude e da sua perpetuacao.
Proposta: Implementacdo de programas de Qualidade em Salde, com vista ao
desenvolvimento de uma cultura de qualidade em todas as intervengbes/ produtos/
servicos; Incentivar a formacdo dos quadros superiores das entidades de salde em
Qualidade, seguida de todos os profissionais que trabalham/colaboram na é&rea da saude.

2 - Défice organizacional dos servicos de Salde;
Proposta: Intervir para melhorar a qualidade organizacional dos servicos de saude,
nomeadamente através da acreditacdo de hospitais, ao abrigo do protocolo com o King’s
Fund Health Quality Service; formacdo de auditores na area da Qualidade em Salde;
implementacdo do Sistema de Qualidade nos centros de saude e nas IPSS;
implementacdo do modelo de exceléncia organizacional da European Foundation for
Quality Management (EFQM) para os servicos publicos, aprovado oficialmente pela
Comissdo Europeia — o Common Assessment Framework (CAF).

3 - Falta de indicadores de desempenho e de apoio a deciséo;
Escassez, ou mesmo inexisténcia, de indicadores validos e fidveis que suportem a
gestdo estratégica e operacional do Sistema de Saude;
Proposta: Realizacdo de avaliacOGes sustentadas do grau de satisfacdo de utentes e
profissionais, e de avaliagdes de indicadores clinicos, de processo e de resultados dos
hospitais, nomeadamente numa perspectiva de benchmarking; abordagem explicita de
avaliacdo do erro médico, acgdo a desenvolver em colaboracdo com a Ordem dos

Médicos, que devera incitar a divulgacdo dos erros ocorridos para se poder alterar 0s
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procedimentos de modo a minimizar erros mais provaveis e logo, para salvaguardar da
segurancga dos cidadaos.

4 - Insuficiente apoio estruturado as areas de diagndéstico e de decisao terapéutica;
Proposta: desenvolvimento de Normas de Orientacdo Clinica para os profissionais de
salde, nomeadamente médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica,
farmacéuticos, auxiliares, etc. Implementacdo do sistema de qualidade em todos os

sectores da area da salde, para que seja posivel haver Qualidade em Saude.

A Qualidade na Farmacia Hospitalar

Qualquer sistema de Qualidade tem como objectivo a identificacdo e satisfacdo das

necessidades do cliente.

Para se definir quem é o cliente da Farmacia Hospitalar (FH) ha que ser feita a distingdo
entre cliente interno e cliente externo. O cliente externo é aquele que adquire os
produtos ou servicos da organizagdo, ou seja, é o doente/utente. Ja o conceito de cliente
interno implica a dindmica de servico dentro da prépria organizacdo. Nesse sentido, as
diferentes unidades dentro da mesma organizacdo relacionam-se entre si, prestando
servicos umas as outras. O compromisso de qualidade entre servi¢os internos é um
requisito para que o servico externo possa ser também de alta qualidade. Mesmo entre
clientes internos tem que haver uma focalizagdo no resultado, incluindo a monitorizagéo
com Key Performance Indicators (KPI’s), que afiram o desempenho perante o cliente
interno. O cliente interno da FH é a equipa de enfermagem dos servi¢cos hospitalares,

gue se encarrega da administracdo da medicacao que provém da FH.

De notar que a maior parte do servico proporcionado pela FH ao cliente externo é
realizado apenas por intermédio do cliente interno (através da dispensa dos
medicamentos prescritos pelos médicos em dose unitaria, para as enfermarias, apos
validacao das referidas prescri¢cdes), com excepc¢éo de quando € efectuada a dispensa de
medicamentos em ambulatério directamente ao cliente externo, realizada
exclusivamente para doentes referenciados para o ambulatério, para que lhes seja

dispensada a medicacdo para o HIV, insuficiéncia renal, contracepcao, etc.

A Qualidade na Farmécia Hospitalar abrange inimeros processos que vdo desde a

recepcdo da mercadoria proveniente de fornecedores, a0 armazenamento, manipulacdo
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para transporte, preparacdo de citostaticos, de nutricdo parentérica e de medicamentos
manipulados, dispensa em dose unitaria para as enfermarias e em ambulatorio, até a

praticas de compra e de limpeza na FH.

Contudo, consideramos que o ponto nevralgico do circuito do medicamento na FH
acontece no momento da recepcdo e interpretacdo da prescricdo medica na farmacia
hospitalar, a proposito do processo de dispensa em dose unitaria para as
enfermarias, pelo que serd sobre esta tematica que debrucaremos mais atentamente a
nossa reflexdo.

A prescricdo enviada a farmécia deve ser absolutamente inequivoca e ndo susceptivel de
duvidas. Actualmente, em alguns servicos, ainda existe a pratica da prescricdo
manuscrita, que pode conter informacao que esteja pouco perceptivel. Por outro lado, a
denominacdo do medicamento, dosagem, posologia e via de administracdo poderdo néo
estar bem identificadas e é frequente o “campo do diagndstico” nao chegar preenchido a
FH, impedindo o farmacéutico de exercer a sua funcdo de supervisdo das prescricoes
hospitalares.

Propostas: Desenvolver um modelo e tornar obrigatoria a implementagdo da prescrigdo
médica informatizada online, de acesso interhospitalar, que permita:

1. acesso pelos profissionais a base de dados integral do doente;

2. obter informacdo adicional acerca do mesmo;

3. analise rapida do perfil farmacoterapéutico do doente e de interac¢des
medicamentosas

4. aceder ao historial de reaccOes alérgicas/adversas a medicamentos;

5. uma gestdo mais eficiente dos stocks por parte da FH, com diminuicdo dos
encargos pela organizacdo com: abatimento automéatico do stock de
medicamentos distribuidos, que pode ser confrontado automaticamente com o
descrito na prescricdo médica, evitando simultameamente o erro;

6. rentabilizar os auxiliares de farméacia, que deixam de necessitar de ir as
enfermarias buscar prescricGes médicas com alguma regularidade;

7. que ndo seja necessaria a transcricdo da prescricdo médica por parte do
farmacéutico, evitando erros de dosagem, posologia e via de administracdo

identificadas;
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8. ao farmacéutico dedicar mais tempo a avaliagdo dos medicamentos prescritos e
asua farmacocinética, tendo em conta o diagndstico, os indicadores de evolucéo
do paciente e os de disponibilidade dos farmacos, respectivamente;

9. reduzir o tempo de aviamento e de dispensa da medicacéo;

10. Reduzir o nimero de erros de aviamento, por conferéncia facilitada da prescigdo

médica versus a medicacdo aviada por cama.

Como qualquer processo ao nivel da Qualidade, o acesso a prescricdo médica pela FH e
consequente dispensa de medicamentos deve ser avaliavel e monitorizavel.
Assim, definimos os seguintes KPIs para o circuito de distribuicdo em dose unitaria:

A. N° de erros na transcricdo das prescricdes/ N° de prescri¢des recebidas;

B. N.°de erros de aviamento/ N° de prescri¢des recebidas;

C. N.°de erros de prescricdo identificados/ N.° total de erros de prescricéo;

D. N.° Entregas da medicacdo na enfermaria até x horas/ N.° total de entrega da

medicacéo;

De notar que os erros correspondentes aos items das letras A, B e C podem ser erros
provenientes de falta ou excesso de unidades de medicagdo, de troca de dose ou de
susbstancia activa, erros de forma farmacéutica ou erros de formulagdo (no caso dos
manipulados).
Estes KPIs permitem avaliar a evolugcdo do servico prestado pela farméacia hospitalar
ap6s a implementacdo da prescricdo on-line, tanto na qualidade dos cuidados
farmacéuticos prestados, como na prépria logistica do medicamento e no seu impacto
nos custos globais do hospital. Propde-se assim a sua avaliacdo sistemética, como parte

integrante da Qualidade inerente ao processo de dispensa em dose unitaria, na FH.

Embora ndo nos tenhamos focado noutros processos inerentes ao sistema de Qualidade
na FH, previamente descritos, sem as quais a Qualidade da FH, como um todo, ndo
podera ser certificada, propomos que seja implementada gradualmente a qualidade em
todos os processos, dando prioridade aqueles que tratam directamente com o cliente

(externo e interno), nomeadamente as dispensas de medicamentos.

Conclusdo
A prescricdo informatizada, de acesso on-line tem um claro e directo impacto na

Qualidade do circuito do medicamento e, logo, na Qualidade do servi¢o da FH, ja que
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permite diminuir desperdicios e custos, provocando uma maior eficiéncia ao nivel da

racionalizagéo e dispensa do medicamento certo, na altura certa, ao paciente certo.
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Politicas Publicas Saudaveis na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)

- Estratégias de Implementacéo —

Isabel Bandurra, Sofia Dehanov Santos e Denise Santos

“O futuro ndo se prevé, prepara-se!” Braudel

O conceito de “Politicas Publicas Saudaveis”

As Politicas Publicas Saudaveis (PPS) sdo medidas e ac¢des que visam o0 aumento da
salde, o bem-estar das populacdes e a reducdo das inequidades em saude. Tém como
objectivo criar ambientes favoraveis que permitam as pessoas viverem vidas saudaveis.
O beneficio destas politicas traduz-se no desenvolvimento de comunidades

comprometidas com a saude.

Fig. 1 Modelo conceptual dos determinantes sociais da satde.
Adaptado de Dahlgren and Whitehead (1991)

Este modelo esclarece a relagdo de influéncia entre as politicas publicas e 0s
determinantes sociais da saude, permitindo identificar e analisar politicas saudaveis.
Os seus objectivos gerais e especificos sdo:

e Definir o potencial para PPS;

e ldentificar e descrever PPS que contribuiram para o reforco de estratégias

de obtencdo de ganhos em saude;

Contributo da UAL para o Plano Nacional de Saide 2011-2016 30



e Analisar as PPS atendendo a sua repercussdo nas condi¢fes de saude na
populacgdo portuguesa;
e Identificar as oportunidades perdidas na implementacao de PPS;
e ldentificar barreiras ao desenvolvimento das PPS;
e Identificar o papel das Instituicdes na promocdo e desenvolvimento de
todos os sectores, na implementacéo das PPS.
A metodologia aplicada inclui:
e Estudo de um caso representativo de ac¢des ou medidas implementadas;
e Andlise de documentos Governamentais e Ministeriais relativos a medidas e
accOes implementadas;
¢ Recolha de informacdo mais pormenorizada;
e Anaélise do contetido dos dados.
Para construir politicas saudaveis é assim importante identificar problemas, analisar e
escolher a melhor solugdo, operacionalizar a mesma, avaliar os resultados e
manter/alterar as decisdes tomadas consoante os resultados obtidos, em fungdo das
necessidades e expectativas da populacdo relativamente aos determinantes sociais da

saude.

Com este trabalho, pretende-se identificar a relevancia das Politicas Publicas Saudaveis
e analisar sumariamente a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), de forma a apresentar-se algumas estratégias de melhoria da eficacia desta
Rede, bem como de politicas publicas que suportem as mesmas. E o que tentaremos

realizar seguidamente.

Os Cuidados Continuados

A RNCCI, criada pelo Decreto-lei n°101/2006, de 6 de Junho, é definida como: o
“conjunto de intervencGes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrados na recuperacdo global, entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua

reabilitacéo, readaptacéao e reinsercao familiar e social”.

A finalidade da RNCCI é criar um sistema integrado de servicos de saude e de apoio

social que capacitem o0s seus utentes no sentido da promoc¢ao da autonomia, através da
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implementacdo de um novo modelo de cuidados que pretende reabilitar e informar os
utentes. Implica o trabalho integrado e pro-activo de equipas de salde e de apoio
social, com o envolvimento dos utentes e de familiares/cuidadores informais,
respeitando as suas necessidades e preferéncias, tal como descrito no Relatorio de

Monitorizacéo das Experiéncias Piloto da RNCCI, de 2007.

Eis alguns principios da Rede:

e Prestacdo individualizada e humanizada dos cuidados;

e Avaliacdo integral das necessidades e potencialidades da pessoa dependente;

e Promogdo, recuperagdo ou manutencdo continua da funcionalidade e
autonomia;

e Envolvimento, participacdo e co-responsabilizagdo da familia e cuidadores
principais na prestacdo de cuidados;

e Eficiéncia e qualidade na prestacdo de cuidados;

e Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacéo de cuidados.

A referenciacdo e admissdo de doentes é feita pelo Hospital (Equipas de Gestdo de
Altas) ou Centro de Salde para as Equipas de Coordenacdo Local que, apds verificados
os critérios de admissdo, encaminham o utente para as diferentes Equipas Prestadoras
dos Cuidados, nas diferentes tipologias (Convalescenca, Média Duracéo e Reabilitacdo

ou Longa Duracao e Manutencdo).

Os critérios de inclusdo na Rede abrangem pessoas com dependéncia funcional
transitoria, pessoas idosas com critério de fragilidade, mas também pessoas com
doencas crénicas evolutivas e dependéncia funcional grave, progressiva ou permanente
ou ainda que sofrem de uma doenca em fase terminal. Em contra-partida os critérios de
exclusdo da Rede incluem doentes com episodio de doenca em fase aguda, doentes que
aguardam resposta a uma necessidade exclusivamente de apoio social, doentes cujo o
objectivo de internamento seja o0 estudo de diagndstico e ainda doentes que necessitem
exclusivamente de cuidados paliativos, quando néo se trate de admissdo em unidades

de paliativos (Augusto, 2009).
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Os pilares dos cuidados continuados incluem profissionais/prestadores cuja relagdo
eficiente com as estruturas regionais se traduzem na satisfacdo e na cobertura dos
cuidados da populacéo.
Numa breve andlise interna da RNCCI podemos identificar como pontos fortes o
entusiasmo dos profissionais, a elevada qualidade das instalacGes, o apoio dado aos
utentes e cuidadores informais, e ainda a criagdo de novos postos de trabalho. No outro
lado da balanca pendem os pontos fracos, definidos por Augusto (2009), e para 0s
quais devemos focar a nossa atencao, de modo a minimiza-los e se possivel, a erradicé-
los:

1. areduzida formacédo na area dos cuidados continuados;
Proposta: Investir na formacdo e informacdo dos agentes intervenientes, tornando
obrigatdria a revalidacdo da informacao, pelo menos de 2 em 2 anos.

2. a insuficiéncia de equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) na
comunidade e a reduzida percentagem de profissionais em horario completo;
Proposta: Incentivar a carreira junto da RNCCI, nomeadamente de profissionais
exclusivamente dedicados a mesma, com contrapartidas de interesse para 0S mesmos.

3. adeficiente dotacdo de recursos;
Proposta: Revisdo do actual modelo de financiamento associado a uma agilizacéo e
monitorizacdo sistematica do processo, divulgacdo dos resultados e melhor
planeamento da atribui¢do de recursos, de modo a proporcionar ferramentas a gestao
para melhor rentabilizar os escassos recursos e as fontes de financiamento disponiveis.

4. ainadequada distribuicdo de camas por tipologia;
Proposta: Desenvolver um programa de integracdo da rede que melhor defina a
atribuicdo de camas por tipologia e a adequacdo das dotacBes as necessidades da
populacéo.

5. o desequilibrio da cobertura da rede;
Proposta: Incentivar a comunicagdo em rede entre 0s agentes intervenientes, com
reunides regulares entre o0s gestores das varias entidades que compdem a RNCCI para
maior abrangéncia do territorio nacional e equidade na cobertura a nivel regional. Co-
responsabilizacdo dos orgédos de gestéo pelos resultados obtidos.

6. a inexisténcia de unidades de ambulatorio.
Proposta: continuacdo da implementagdo de ECCI na comunidade que proporcionem

servicos em ambulatorio e aumento do nimero de Unidades de Dia.
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No entanto, deve-se apostar na salide como um conceito transversal a todos os sectores
e politicas, beneficiando toda a populacdo (Relatério Mundial da Saude, 2008). Neste
sentido, para além de uma analide interna, torna- se essencial realizar também uma
analise externa/do meio envolvente da RNCCI, com implicacbes directas e/ou
indirectas no desempenho da rede. Apresentam-se assim algumas propostas de medidas
de promocéo da satde e bem-estar, destacando-se o estabelecimento de:

1. Parcerias com agentes da comunidade: autarquias, Instituices Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) (instituicbes constituidas sem finalidade lucrativa, por
iniciativa de particulares, com o proposito de dar expressdo organizada ao dever moral
de solidariedade e de justica entre os individuos e desde que ndo sejam administradas
pelo Estado ou por um corpo autarquico, como por exemplo, as Misericdrdias e
Mutualidades Portuguesas e as Instituicdes de Solidariedade), familia, cultura, centros
comunitérios e voluntariado;

2. Parcerias entre as autarquias e as varias entidades da comunidade para a
utilizacdo de infra-estruturas existentes, em prol da sensibilizacdo da populacdo para o
tema Envelhecimento;

3. Sensibilizacdo da populacdo para os factores de risco de doencas cardio-
vasculares, desenvolvendo mais rastreios de doencas cardiovasculares e workshops
sobre Habitos de Vida Saudaveis e Factores de Risco de doencas Cardiovasculares, nas
entidades empregadoras e para a restante populacao;

4. Reinsercdo e promocao do individuo como tal ele é e ndo como elemento
marginal a sociedade, em parceria com as IPSS;

5. Sensibilizar os cuidadores e informar a populacéo, desenvolvendo cursos

para cuidadores informais, sem custos para o utilizador ou com custo simbélico, com o
apoio, por exemplo, de escolas de enfermagem e medicina.
O Ministério da Educacao poderia desenvolver medidas em conjunto com o SNS, que
se traduzissem ndo s6 em workshops em salde, mas também, por exemplo, na
introducgdo da Disciplina de Saude Publica para todos os alunos das escolas secundarias,
ou ainda, desenvolver cursos sobre o processo de envelhecimento e habitos de vida
saudaveis nas escolas, para sensibilizacao das faixas etarias mais novas;

6. Reconhecimento do voluntariado como agente de promogéo da saide do mais

idoso, em funcdo de uma comunidade mais util e s&.
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Conclusao

O sucesso da implementacdo das Politicas Publicas Saudaveis depende da integracdo
plena dos agentes activos (familias, profissionais de saude, institui¢des, comunidade...).
A base da integracdo € a comunicacdo, informagdo e formacdo de todos 0s
intervenientes, neste caso, na RCCI.

Despertar 0 interesse desta tematica nas faixas etarias mais novas & apostar numa

populacdo mais saudavel e activa no futuro.
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Avancos em Investigacao sobre os Eixos Estratégicos
do PNS 2011-2016

Denise Capela dos Santos

“Ou conhecemos uma coisa, e entdo nao ha necessidade de a procurar;

ou ndo a conhecemos, e devemos procuré-la continuamente. ” Platdo, 427-347 a.C.

“As doencas ndo sdo consideradas isoladamente, € no homem vitima da enfermidade,
com toda a natureza que o rodeia, com todas as leis universais que a regem e com a

qualidade individual dele, que [0 médico] se fixa com segura visdo.”

Hipdcrates, 460 a.C.- 337 a.C.

Introducéo

Nesta parte do trabalho elaborou-se um breve resumo sobre os resultados de
investigacdo apresentados na 8% Conferéncia Europeia de Economia da Saude,
mais relevantes, cuja tematica se poderia inserir em cada um dos eixos estratégicos
definidos para 0 novo PNS 2011-2016. Esta abordagem é generalista, ndo tendo
propriamente a ver com as tematicas previamente consideradas para cada um dos €ixos;
contudo, considera-se que o conhecimento dos resultados actuais de investigagdes
internacionais podera contribuir de forma muito positiva para a adop¢do de estratégias

efectivas em saude, em Portugal.

Os quatro eixos estratégicos:
1. Cidadania

Como vimos anteriormente, a “cidadania” tem directamente a ver com o direito do
cidaddo a saude, e com o dever do individuo de respeitar e de zelar pela sua saude e pela
dos que o rodeiam.

Posto isto, o primeiro estudo que se pretende realcar € o de Reinap (2010), que estimou
0s custos econdmicos de cinco factores de risco comportamentais na Estonia (consumo
de alcool, de tabaco, inactividade fisica, obesidade e consumo de frutas e de vegetais

inadequado), no ano 2006. Para tal, utilizou uma metodologia baseada na prevaléncia do

Contributo da UAL para o Plano Nacional de Saide 2011-2016 36



custo global (directos e indirectos) de doencgas associadas a estes comportamentos de
risco, combinada com a analise de factores de risco por idade e sexo. Os resultados
obtidos indicam que o consumo de alcool é esmagadoramente o factor de risco mais
caro na Estonia (€ 128 milhdes), representando oS seus custos 1% do produto interno
bruto (PIB). A segue-se 0 custo com o tabaco (€ 66 milhdes), com 0 excesso de peso (€
55 milhdes), com a inatividade fisica (€ 50 milhdes) e com a inadequada ingestdo de
vegetais e frutas (€ 22 milhdes). O consumo de alcool tem ainda o maior impacto
negativo sobre a produtividade. E o principal factor de risco para a mortalidade e
morbidade induzida por perdas de produtividade, no valor de 80.000.000 € e 26.000.000
€, respectivamente.

Em conclusao, estilos de vida pouco saudaveis (nomeadamente o consumo de alcool),
tém um impacto econémico significativo na sociedade da Estdnia, indicando que existe
um elevado potencial de poupanca alcancavel pelo incentido a adopgdo de estilos de
vida saudaveis por parte do Estado, pratica que devera ser seguida em Portugal.

A promocao do direito a saude por todos, com disponibilidade, apoio, educacédo e
informacdo dos mais desfavorecidos, € um dos papeis a salientar desempenhado por
parte dos servigos sociais.

No estudo de Netten, A. (2010) desenvolveu-se um instrumentos de medicdo dos
resultados alcancados pelos servicos sociais na area da salde, no Reino Unido. E
importante analisarmos os resultados destes servicos, se quisermos reflectir sobre o
valor da assisténcia social e dos servicos integrados. Os servicos de assisténcia social,
que incluem casas de assisténcia e apoio em casas particulares, estdo preocupados
principalmente em compensar os efeitos dos estados de saude sobre os individuos, em
vez de mudancas nos estados de salde.

Para se efectuar esta analise, desenvolveu-se o Adult Social Care Outcome Toolkit
(ASCQOT), com base em relatorios de medida dos resultados da assisténcia social com
preferéncias ponderadas. As medidas incluidas no ASCOT estdo destinadas a capturar
todos os dominios relevantes para intervencdes de cuidados sociais, tém credibilidade
por parte da comunidade de assisténcia social, e demonstram boas propriedades
psicométricas, pelo que se consideraram validas para integracdo no estudo. As versdes
anteriores das medidas tinham sido testadas numa variedade de circunstancias,
incluindo creches e lares. A verséo final esta a ser testada numa amostra de 300 idosos

usuarios de servicos de cuidados em casa. Como os "estados de salde raramente
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reflectem o pleno impacto das intervengbes dos cuidados sociais, as medidas que
compdem o ASCOT estabelecem uma distin¢do entre "esperado™, na auséncia de uma
intervencao, e “experimentado”, para intervengdes actuais.

O teste ASCOT revelou-se promissor pois parece conseguir captar o valor da accao dos
servicos sociais na saude, constatando-se que reflecte plenamente os resultados destes

servicos. Parece-nos portanto vidvel a sua utilizacdo para o0 mesmo fim em Portugal.

2. Acesso

O acesso aos cuidados de saude ndo € wuniversal nem igual para todos.
Lamentavelmente, existem muitas discrepancias neste acesso mesmo entre cidaddos
Portugueses. As razdes para as mesmas podem ser varias, nomeadamente diferencas de
poder econémico, regionalizacdo, nacionalidade do cidadao, etc.

Hajizadeh et al. (2010) apresentou em estudo cujo objectivo era a medicdo dos desvios
de equidade horizontal na utilizacdo de cuidados de satde (cuidados de saude igual para
igual necessidade) ao longo do tempo (periodo de 1983 a 2005), na Australia. Este
estudo baseia-se em cinco Inquéritos Nacionais de Saude (NHS) e sdo usadas seis
medidas de utilizacdo dos servicos: nimero de admissdes hospitalares, de consultas de
clinica geral, de consultas especializadas, de visitas ao dentista, de qualquer ida a uma
consulta médica, e de atendimento e visitas a cuidados em ambulatério.

Recorreu-se a padronizacdo indirecta para gerar os indices de desigualdade horizontal,
de duas formas: (i) apenas com indicadores de necessidade de cuidados de saude (por
exemplo, por estados ou condi¢bes de salde auto-relatados, idade e sexo) e (ii) com
indicadores de necessidade de cuidados de saude adicionados a outras variaveis
socioeconémicas (como por exemplo, remuneracdo, educacgdo, regido de residéncia,
situacdo profissional, literacia, e seguro de satde). Os resultados do estudo sugerem que
a distribuicdo de servicos hospitalares e de servigos de cuidados priméarios na Austrélia
foram geralmente direccionados para os mais pobres, enquanto a distribuicdo de
consultas especializadas, visitas ao dentista e eventuais cuidados em ambulatério foram
mais usados pela classe mais favorecida. Por outro lado, os indices calculados para
todos os servigos de saude demonstram que, a introducdo do seguro de salde com
financiamento publico (Medicare, em 1984), teve um efeito direccionado para a classe
mais desfavorecida sobre a utilizacdo dos servigos de salde, com excepcdo das
admissfes hospitalares; enquanto a implementacdo de Private Health Insurance

Incentive Scheme (PHIIS) (politicas de 1997-2000), teve um impacto positivo na

Contributo da UAL para o Plano Nacional de Saide 2011-2016 38



distribuicdo da utilizacdo dos cuidados de saude nos Gltimos anos, mas apenas para 0s
mais abastados.

De modo semelhante, e cada vez mais expressivo em Portugal os mais desfavorecidos
usam mais frequentemente os hospitais e os cuidados de saude primarios, segundo o
regime do SNS; enquanto muitas vezes a classe média/alta opta por aceder aos servicos
de salde através de seguros de salde privados, sendo esta uma prova legitima da

inequidade horizontal em satde no nosso pais. Contudo, seria interessante medi-la.

Por outro lado, ha indicios crescentes de que a populagdo migrante enfrenta
desigualdades na saude e no acesso aos cuidados de satde, havendo mesmo governos da
UE preocupados em promover politicas orientadas para esta populacdo e para uma
maior integracdo de politicas nacionais de migracao na area da saude.

O estudo de Gianonni et al. (2010), tem como objectivo relatar evidéncias de
desigualdades em salde e no acesso aos cuidados de satde pela populagdo migrante em
paises da UE, assim como investigar o impacto de factores socio-econémicos e de
politicas que afectam o acesso aos cuidados de salde.

Usando os dados do Eurostat EU-SILC de 2007, testou-se a contribuicdo da condicao de
migrante para as desigualdades horizontais no acesso aos servicos de salde relacionadas
com o nivel de rendimento, para os principais paises da UE, particularmente em
consultas de medicina geral e familiar e de medicina dentaria. As desigualdades séo
discutidas a luz das diferentes atitudes e politicas dos diferentes paises, no dominio da
migracdo. Em seguida, testou-se o impacto das politicas de integragdo nacionais
especificas sobre o acesso aos cuidados de saude, de migrantes e de nativos. Os
resultados sugerem que 0s migrantes experienciam desigualdades de rendimento, com
impactos significativos em ambos os tipos de consulta, em varios paises da UE, sendo o
acesso a odontologia aquele que apresenta maior grau de desigualdade, sugerindo que
0s servicos mal cobertos pelo Servico Nacional de Saude sdo mais susceptiveis de
afectar 0 acesso aos cuidados de salde dos imigrantes. Além disso, 0 acesso aos
cuidados de saude parece ser influenciado pelas atitudes especificas de cada pais
(politicas) para a migracdo (por exemplo, os direitos politicos, 0 acesso a nacionalidade,
0 acesso ao mercado de trabalho, etc). Politicas de integracdo multi-sectorial bem
sucedidas sdo associadas a menor desigualdade no acesso a saude relacionada com o

nivel de rendimentos.
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De momento estdo ainda a decorrer outras pesquisas com dados longitudinais para
avaliar o impacto de diferentes tipos de politicas ao longo do tempo e para tentar separar
o efeito de politicas no processo de "aprendizagem™ para integracdo social no recém-
chegado.

Sendo Portugal um pais com elevado nimero de migrantes, sera bastante relevante que
0 Ministério da Saude colabore de modo mais proximo com o Ministério dos Negdcios
Estrangeiros e que esteja atento ao resultado do estudo citado, para que possa evoluir no
sentido da minimizacao de desigualdades no acesso a salde por parte dos imigrantes em
Portugal, mas também de modo a pressionar os outros paises (da UE, em primeira fase)
a uma interac¢do mais facil dos Portugueses emigrandos nas respectivas comunidades e

no acesso aos cuidados de saude.

Outro trabalho a realgar, com uma teméatica menos comum e igualmente interessante, é
o0 de Claudia Furtado e de Jodo Pereira (2010), sobre as fontes da inequidade que se
constatam em Portugal, relativamente ao acesso a medicamentos sujeitos a receita
médica (MSRM) prescritos.

Este estudo inclui dois tipos de abordagens: uma geral, onde se consideram todos os
individuos que tomaram pelo menos um medicamento de prescricao, e uma abordagem
especifica da doenca, por grupos terapéuticos especificos (anti-hipertensores, anti-
diabéticos, anti-asmaticos, antibioticos e para tratamento da osteoporose).

As desigualdades de rendimentos foram medidas através do indice de concentracéo e
decompostas nos seus possiveis determinantes, utilizando o método proposto por
Wagstaff, Doorslaer Van e Watanabe, combinando o indice de concentracdo das
variaveis determinantes com os seus efeitos ponderados sobre o uso dos medicamentos.
Os resultados mostram que o indice de desigualdade horizontal foi ligeiramente
positivo, favorecendo os grupos de maior rendimento, na abordagem geral, enquanto
que na abordagem especifica por doenca, se observaram diferentes padrdes. A
desigualdade na probabilidade de consumo de anti-diabéticos ou anti-asmaticos
favoreceu ligeiramente aqueles com menores rendimentos, enquanto oS mais ricos
apresentaram maior probabilidade de consumo de antibioticos, anti-hipertensores e de
medicamentos para a osteoporose.

Posto isto, as desigualdades geradas pela diferenca de rendimento influenciam o

consumo global de MSRM, nomeadamente de antibidticos, anti-hipertensores e de
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medicamentos para a osteoporose; embora ndo tenham revelado qualquer impacto no
consumo de anti-diabéticos ou de anti-asmaticos.

Por outro lado, 0 método de decomposicdo da amostra revelou que o nivel de educacao
estd desigualmente distribuido na populacdo e que o mesmo influencia de modo
significativo a probabilidade do uso de medicamentos de prescri¢do, contribuindo para
gerar desigualdades nesta matéria.

Assim, para garantir a equidade no acesso aos medicamentos em Portugal, hd que
investir na reducdo das desigualdades a nivel de varios factores que ndo s6 o da
remuneracdo, nomeadamente na educagdo para a salde e no carécter tendencialmente

gratuito que a saude devera ter.

3. Qualidade

A qualidade é um conceito que temos de ter bem presente nos nossos dias e a area da
salde ndo é excepcdo. A teoria neo-classica pressupde uma relacdo de "U" entre a
quantidade de servicos hospitalares (volume de servigos), a qualidade dos servigos e 0
custo unitario médio dos mesmos, mas essa relacdo ndo tem sido facil de provar em
estudos empiricos.

Durante as Ultimas décadas, os investigadores tém encontrado evidéncias consideraveis
de que o volume de servicos hospitalares estd positivamente relacionado com a
evolucdo do paciente, mediante determinados diagnésticos e procedimentos cirtrgicos.
Consideram-se trés os principais factores responsaveis pelo aumento do volume de
servicos hospitalares, relacionados com procedimentos cirurgicos: a capacidade do
cirurgido, a experiéncia da equipa de apoio (anestesistas, intensivistas e enfermeiros) e
0s recursos gerais do hospital.

O estudo de Medin et al., (2010), ainda a decorrer na Suécia, apresenta como objectivo
determinar se a fusdo entre dois departamentos de cirurgia toraxica em Estocolmo, em
2004, da qual resultou um grande hospital universitario, de grande volume de servigos
de cirurgia toréxica, levou a uma reducdo dos custos unitarios ou a resultados de
qualidade superior, tendo em conta factores especificos relacionados com o paciente ou
com a relagdo volume-cirurgido.

Embora os resultados e conclusbes deste estudo estejam ainda por revelar, seria
interessante acompanha-los, tendo em conta que ultimamente o Estado Portugués tem

agido no sentido de fechar servicos em hospitais mais pequenos e de centrar o volume
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de servi¢os em hospitais mais centrais, com mais recursos disponiveis,..., mas serd que a

qualidade dos servigos esta a ser posta em causa?

Por outro lado, fruto da “empresarializacdo” da saude, os hospitais estdo cada vez mais
centrados na satisfacdo das necessidades dos doentes e na qualidade dos servigcos
prestados. Tornou-se assim fundamental avaliar regularmente o desempenho dos
servicos e da producdo hospitalar, assim como a qualidade percebida pelos doentes. No
seguimento deste tema, Or e Hakkinen (2010), desenvolveram um estudo, realizado
entre Franca e Finlandia, no qual determinam se a classificacdo, usada em varios paises
da Europa e nomeadamente em Portugal, em Grupos de Diagnéstico Homogéneo
(GDHs), deve ser usada para a avaliacdo do desempenho do hospital e logo, como
ferramenta para melhorar a qualidade do atendimento nos hospitais, tendo em conta que
se considera que a classificacio em GDHs permite aumentar a transparéncia dos
procedimentos de atendimento e que esta tem sido eleita como base de determinacgdo do
financiamento dos hospitais.

Contudo, estes investigadores alertam para o risco inerente para a qualidade do
atendimento, sempre que as actividades de financiamento aos hospitais séo baseados em
GDHs. De facto, esta medida fornece incentivos directos para a redugdo de custos de
internamento hospitalar sem ter em conta os resultados para os doentes, incentivos para
a reducdo de servicos desnecessarios tendo em vista a eficiéncia organizacional, mas
também para a poupanca na qualidade como forma de minimizar custos, podendo
mesmo os hospitais manipular a gravidade dos casos atendidos (respectivo GDH) para
receber maior reembolso. Por exemplo, os pacientes podem ter alta mais cedo do que o
clinicamente apropriado, pode ser omitida a indicacdo médica para a realizacdo de
exames complementares de diagndstico e outras terapias, colocando a salde dos
pacientes em risco. Estes procedimentos tém um elevado impacto na qualidade dos
servigos prestados.

No entanto, os resultados do estudo indicam que os pagamento com base nos GDHs
representam riscos, mas também que oferecem oportunidades para melhorar a qualidade
do atendimento. Como os precos sdo quantificaveis, € possivel dar incentivos explicitos
para os procedimentos considerados "de melhor qualidade”. Isso requer, por sua vez,
um levantamento continuo de dados e de indicadores que servem de base para a

monitorizacgao da qualidade.
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E isto que se sugere que se realize em Portugal, assim como se sugere o estudo de um
projecto de pagamento tendo em conta 0os GDHSs, que ndo leve a uma degradacdo da
qualidade do atendimento e que, pelo contrario, enalteca a Qualidade como factor

preponderante nos servicos hospitalares.

Como vimos, problemas no desempenho dos servicos interferem com a qualidade dos
mesmos. Analogamente, problemas de desempenho individual de clinicos mal geridos
impbdem prejuizos aos servicos de saude, pacientes e funcionarios. Na tentativa de
colmatar esta falha, no Reino Unido, o The National Clinical Assessment Service
(NCAS), que pertence e é financiado pelo National Health Service (NHS), oferece
servigos de aconselhamento, apoio, servicos de avaliacdo e de educacdo, para melhorar
a gestdo dos problemas dos profissionais de satude (médicos, dentistas e farmacéuticos).
Cerca de 800 casos sdo referidos ao NCAS, anualmente. Tendo em conta a dimensao o
problema, Sussex et al. (2010) investigaram o valor dos servigos NCAS e 0 seu peso no
orcamento do NHS. Para tal, foram organizados grupos de discussdo. Os resultados
indicam que os beneficios potenciais identificados dos servicos NCAS sdo: economia de
custos de cobertura, de gestdo de tempo e de assessoria juridica, melhoria do moral do
pessoal e da produtividade, efeito de bem-estar no médico em causa, aumento da
confianca do publico na melhoria dos servicos do SNS e nos resultados de salde
obtidos pelos pacientes.

Contudo, os profissionais também demonstram algum receio no acesso ao NCAS,
particularmente se a participacdo de um problema menos grave poderd levar ao
comprometimento com um processo onoroso, podendo mesmo optar por procurar ajuda
externa (em vez de aceder ao NCAS), caso a gravidade do problema de desempenho
seja muito elevada. Contudo, o estudo esta ainda em fase de conclusdo aguardando-se,
ainda em 2010, a identificacdo do valor do servico e dos atributos dos servicos
prestados no NCAS.

A primeira vista, o interesse deste estudo para Portugal pode parecer muito pequeno,
tendo em conta que ndo ha entidade nenhuma no SNS que proporcione este tipo de
servico. Contudo, a preocupacdo com o desempenho clinico, com o erro médico, e
nomeadamente com a sua participacdo, surge em todo o mundo. Assim, o valor dos
servicos que ajudam a gerir os interesses do desempenho clinico é de importancia
internacional e caso o Reino Unido apresente provas de bom desempenho e de relagdo

directa desta entidade com ganhos efectivos de satde da populacéo e de qualidade dos
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servicos prestados, entdo, porque teremos disponivel nas nossas méos outra medida para

proporcionar ganhos em satde em Portugal.

4. Politicas Publicas Saudaveis

O envelhecimento da populacdo nos paises industrializados exerce uma pressdo
crescente sobre os limitados recursos publicos e sobre os cuidados de saude. Além do
consequente aumento do racio de dependéncia dos idosos, a reforma antecipada €
considerada a principal causa das actuais lacunas financeiras nos sistemas de pensdes na
Europa. Posto isto, os governos dos paises europeus sao forgados a considerar politicas
que incentivem a populacdo idosa a trabalhar mais tempo e muitas vezes para além da
idade da reforma. Isto é particularmente dificil conseguir entre aqueles com problemas
de saude, mais propensos a aposentar-se mais cedo.

Sendo este um tema de particular discussdo em Portugal, interessa dar relevancia ao
estudo de Mota, et al. (2010), onde é estimado o efeito que o envelhecimento da
populacdo e o aumento da idade da reforma terdo na procura de servi¢os de saude
relacionados com geriatria, nomeadamente de terapias de substituicdo de articulagGes
(TSA), que reflectem a degenerescéncia musculo-esquelética e que estdo fortemente
associadas com a dor, disfuncédo e mobilidade reduzida.

Correlacionaram-se dados demogréaficos Italianos com um modelo econométrico de
micro-reforma antecipada, utilizado para prever a dimensdo da resposta aos incentivos
financeiros para adiamento da reforma antecipada (por exemplo, reducdo de impostos
sobre os ganhos) em individuos saudaveis e naqueles com necessidade de TSA ou que
ja tenham sido submetidos a esta intervencdo. Os resultados preliminares de simulacéo
do modelo sugerem que a elasticidade do preco do trabalho produzido seja determinada
pela taxa de recorréncia/necessidade de TSA entre os pacientes elegiveis, que por sua
vez depende de outras varidveis como a mudanca politica. Os resultados indicam que
um aumento de 10% de aceitabilidade da tecnologia do TSA ou de capacidade de
execucdo da intervencdo (por exemplo, atraves de reducbes nas lista de espera)
resultariam num aumento de 15% na produtividade laboral (em estado estacionario) e
num aumento de 1% do salario liquido, devido a mudancas de politica, se
considerarmos que actualmente em Itélia, serdo descontados menos impostos sobre os

ganhos caso nédo haja reforma antecipada.
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Em Portugal, seria também interessante realizar um estudo sobre o impacto da evolugédo
da politica de reforma na procura de cuidados de salde e nos ganhos/prejuizos que a

mesma tera para o Estado e para a populacdo Portuguesa.

No entanto, as preocupacfes do Estado ndo se limitam as camadas mais idosas. De
facto, os jovens de hoje, serdo responsaveis pela producdo e rendimento do pais de
amanhd, e a sua saude é vital para o pais. Estudos recentes apontam para uma
associacdo positiva entre as condi¢cbes ambientais no inicio da vida e a ocorréncia de
doengas em idades mais avancadas, principalmente problemas cardiovasculares e
cancro, que sdo as principais causas de morte nos paises desenvolvidos.

Os estilos de vida de criancas e adolescentes tém vindo a alterar-se de geracdo em
geracdo, muitas vezes com consequéncias desastrosas para a sua propria saude. O
excesso de peso na infancia tornou-se um importante problema de saude publica. E
necessario intervir e muitos paises tém optado por investir em programas, considerados
com grande potencial, baseados em “escolas promotoras de satde” (EPS), que incluem
a promocao de uma alimentacdo saudavel e de uma vida activa em todas as criangas e
adolescentes que frequentam as escolas. Na sequéncia desta tematica, o estudo de
Ohinmaa et al. (2010) tem como objectivo a avaliacdo dos custos de implementacdo e
manutencdo de um programa de EPS em Annapolis Valley Regional School Board
(AVRSB) em 2008/09, no Canada. Para isso, foram analisadas informacgdes sobre o
financiamento publico directo do programa a 45 escolas, com vista a implementacéo e
manutencdo de programas de nutricdo e de actividade fisica. Contou-se também com
financiamentos privados que se obtiveram através de concessdes, de angariacdo de
fundos e de donativos. Os custos destes programas sdo calculados utilizando
pagamentos distintos para diferentes actividades. Os resultados indicam que o
financiamento publico directo total para executar programas de EPS foi de 255500
ddlares canadianos, em 2008/09, o que representa uma media de 5678 dolares por
escola. Os fundos foram recebidos por trés rubricas or¢camentais: o Programa EPS
(140500 dolares), o Programa de Pequeno-almoco (86250 dolares) e o de Alimentagdo
Escolar (28.750 ddlares). Este ultimo € dirigido principalmente para garantir 0 acesso a
frutas e legumes aos alunos. Para além destes fundos directos, as escolas participantes
tém usado os seus recursos humanos, equipamentos e instalacbes durante e apds o
horario escolar, para programas de actividade fisica e nutricional. As doacdes

monetarias para as escolas vieram dos agricultores locais, empresas e organismos. O
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voluntariado da comunidade contribuiu substancialmente para o pequeno almocgo e
merenda. Constatou-se que o programa AVRSB foi eficaz na promocéo da alimentacao
saudavel e da vida activa, e na prevencao do sobrepeso entre os alunos. Apenas com um
financiamento relativamente pequeno do Estado, juntamente com a captacdo de
recursos, doacdes e voluntarios da comunidade, as escolas sdo capazes de operar 0s seus
programas de alimentacdo saudavel e actividade fisica. Este programa tem um grande
potencial de aplicacdo em grande escala para conter a epidemia de sobrepeso na
infancia.

Em Portugal também se tem realizado um esfor¢o para promover EPS. Seria no entanto
interessante acompanhar o modelo de financiamento escolar que estd a ser testado no

Canada.

Uma outra alternativa para incentivar a saude, recorrendo as escolas, relaciona-se com o
facto de se considerar que a qualidade da educacdo em salde tem um impacto positivo
na salde do individuo, para além do efeito de qualificacdo educacional. Foi esta relacdo
que Jones et al. (2010) estudaram no Reino Unido. Uma linha de pesquisa recente
sugere que as diferencas na educacdo podem ser uma das principais causas da
desigualdade de oportunidades na area da satde. No citado estudo avaliou-se o impacto
na saude, a longo prazo, de uma grande reforma educacional que teve como objectivo
reduzir a desigualdade de oportunidades que afecta as criancas de diferentes origens, no
Reino Unido. Os resultados corroboram a ideia prévia de que existe uma relacdo
estatisticamente significativa entre a qualidade da educacdo e a saude do individuo
(incidéncia de doencgas cronicas e do nivel médio de saude mental, na idade adulta),
assim como foi corrobada a crenca de que as diferencas na educacdo podem ser uma
importante fonte de desigualdade de oportunidades na area da salde. Cabe ao Estado
colmatar estas deficiéncias com escolas de qualidade de ensino certificada a nivel

nacional, renovavel anualmente.

Focando ainda a aten¢do na importancia de uma alimentagdo saudavel, agora ao nivel de
toda a populacdo, Kotakorpi et al. (2010) desenvolveu um estudo interessante sobre 0s
efeitos da tributagdo de diferentes tipos de alimentos, tendo em conta os seus efeitos
sobre a saude. A visdo tradicional da economia tem sido a de que a tributacdo pode
apenas desempenhar um papel correctivo caso 0 consumo seja preducicial ao individuo.

No entanto, a literatura recente sobre economia comportamental mostrou que 0s
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consumidores, por vezes, tomam decisdes menos assertivas do ponto de vista do seu
bem-estar proprio, como € o caso do consumo excessivo de alimentos pouco saudaveis
(que leva ao aumento da taxa de obesidade na populacdo). Foram realizadas pesquisas
de Orcamento Familiar (1995, 1998, 2001 e 2006) na Finlandia, para estimar as
elasticidades da procura das diferentes categorias de alimentos. Estas estimativas foram
usadas para avaliar os efeitos das diferentes reformas fiscais sobre o consumo de
diversas categorias de alimentos (por exemplo, taxas mais baixas de IVA no sector das
frutas e legumes frescos, impostos acrescidos sobre produtos ricos em aglcar ou
gorduras saturadas). Por fim, usaram-se dados detalhados sobre o contetido nutricional
dos alimentos em acucar e gorduras saturadas para calcular as alteragOes
correspondentes e analisou-se o impacto dessas alteraces na salde (obesidade, doenca
cardiaca, QALYs (anos de vida ajustados pela qualidade) e taxa de mortalidade) entre
0s diversos grupos populacionais.

Os resultados indicaram que o0s impostos alimentares tém geralmente maior impacto no
grupo populacional com menores rendimentos, jA que este grupo usa uma maior
proporcdo do seu salario para o consumo de alimentos. Se os individuos de baixos
rendimentos tiverem uma procura mais eléstica, os efeitos benéficos da elevada
tributacdo de alimentos ndo saudaveis para a sua saude serdo bastante mais elevados. Os
argumentos contra 0s impostos pesados do sector alimentar podem entdo ser
derrubados, caso os efeitos benéficos para a saude da populacdo superem o custo
monetario da tributacdo para as pessoas de baixo rendimento. No entanto, contatou-se
que as politicas destinadas a ajudar os consumidores miopes causam distorcOes
desnecessarias nos individuos que tém uma alimentacdo racional, embora também se
tenha argumentado que essas politicas se justificam, caso o beneficio para aqueles que
cometem erros exceda 0s custos para 0s outros que tém dietas saudaveis.

Seria interessante estudar o comportamento da populacdo portuguesa mediante a

taxacdo dos alimentos prejudiciais a saude.

Um outro factor extremamente prejudicial a satde da populacdo é o consumo de tabaco.
Portugal tem investido na implementacdo de politicas publicas na tentativa de
minimizar o tabagismo em Portugal e para alertar a populacdo para a perigosidade do
cigarro para a saude dos cidaddos. O trabalho de Marti et al. (2010) avalia se a reducédo
da prevaléncia do tabagismo na Suica, de 1997 a 2007, de 33,2% para 27,9%, pode ser

atribuida a intervencGes comportamentais estatais e estima o retorno do investimento
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(ROI) destas intervencbes. Como resultado, estimou-se haver uma relacdo significativa
entre o gasto per capita em matéria de prevencdo, em cada Cantdo Suico, e a magnitude
do declinio na prevaléncia do tabagismo. Constatou-se assim que o nivel de recursos
destinados a prevencéo, explica per si quase metade do declinio das taxas de tabagismo.
A taxa de ROI da prevencao do tabaco é portanto muito elevada, tendo em conta que na
Suica o tabagismo é responsavel pela maior perda de anos ajustados por incapacidade
(11,2 de todos os DALYSs). O resultado deste estudo foi suportado pelo do estudo
realizado pelo australiano Abelson et al., em 2003, e apresenta implicacGes para
Portugal, uma vez que apoia 0 investimento continuado e sustentado em politicas
publicas direccionadas para a prevencao do tabagismo.

Esudos semelhantes deverdo ser efectuados para o alcoolismo e o consumo ilegal de

estupefacientes.

Conclusao

Os principais problemas de satde publica sdo transversais a nivel mundial. Tendo em
conta que atravessamos actualmente um periodo de grave crise econémica, é hoje, mais
que nunca, importante saber gerir e rentabilizar os escassos recursos de que dispomos,
nomeadamente na salde, area que apresenta um pesado impacto na globalidade da
despesa publica e no orcamento de Estado. Todas as ajudas tornam-se relevantes e o
conhecimento de politicas que apresentem relagfes custo-beneficio positivas por parte
de outros paises, e que sejam adaptaveis a Portugal, € uma mais valia para o pais. Foi
esse contributo, embora em pequena escala, que se tentou apresentar nestas paginas, em
funcdo de um PNS 2011-2016 que contribua de modo mais eficaz para a salude dos
Portugueses. E no entanto preciso continuar a acompanhar 0 que esta a ser feito e os
resultados que estdo a ser divulgados internacionalmente, para que possamos reverter as
experiéncias dos outros em aprendizagens nossas, com valor acrescentado para o pais,
assim como € necessario incentivar a investigacdo em saude em Portugal, para que as

nossas politicas e ac¢Ges possam ser centradas em necessidades efectivas da populacéo.
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