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1. NOTA INTRODUTORIA



Em Portugal a saude tem

a dignidade de ser considerada
na Constituicao da Republica (CR),
no capitulo dos direitos

e deveres sociais (Capitulo II).

Al se afirma que “todos tém direito
a prote¢do da saude e o dever de
a defender e promover” (CR, art®
64, n° 1), balanceando-se assim
as responsabilidades do Estado,
através do dever de protecao,
com as responsabilidades
individuais, através do dever de
defender e promover a saude.

O Estado assume o seu dever

garantindo “o acesso de todos os
cidaddos, independentemente da
sua condi¢do econémica” (CR,
art® 64, n°3, al. a). O acesso aos
cuidados de saude constitui-se
assim como a forma de o Estado
garantir aos cidadaos o direito

a saude.

W



Apesar da importancia que lhe

¢ atribuida na CR pode sempre
considerar-se que tempos
excepcionais exigem medidas
excepcionais 0 que, em tese,
poderia justificar que este dever

do Estado sofresse as necessarias
adaptacdes em fungéo, por exemplo,
da crise que nos tem atingido nos
ultimos anos. Ora este raciocinio tem
dois problemas.

O primeiro € da ordem dos principios.
QOu seja, se de algum modo limitamos
um direito por razées que nao as

do respeito pelo direito dos Nnossos
semelhantes, quais s&o as fronteiras
desse limite?

O segundo é de natureza mais
pragmatica. De acordo com

a evidéncia que se tem vindo

a acumular uma crise como

a que temos vindo a atravessar
ultrapassa-se mais depressa e melhor
com uma populacéo saudavel. Tal
exige que em tempos de crise se
invista na saude como forma de
capacitar melhor os cidadaos e

de a ultrapassar saindo da mesma
com mais competéncias que as
que se tinha antes. E também neste
sentido que apontam as diversas
recomendacdes dos organismos
internacionais, como profusamente
referimos ao longo deste Relatorio.

Todavia, esta crise ocorre num
momento muito particular da nossa
historia no qual se conjugam uma
transicdo demografica com uma
transicdo epidemioldgica. A primeira
caracteriza-se pela passagem de
uma sociedade jovem, com um perfil
demogréafico em forma de piramide
com base bem alargada, para uma
outra envelhecida, na qual este
perfil mais se assemelha a um sino
com base estreita e topo alargado.
Esta transigé&o tem sido agravada
pela forma como a crise tem sido
gerida, na medida em que esta

tem forgado a emigracéo dos mais
jovens. A segunda (i.e., transicao
epidemioldgica) caracteriza-se pela
passagem de um perfil predominante
de doengas infecto-contagiosas
para um outro de doencas
cronico-degenerativas.

Ora esta conjugacao de fendmenos
coloca-nos perante uma crise na
original acepcao da palavra, ou seja,
um momento que pde a prova a Nnossa
faculdade de distinguir, escolher,
julgar, decidir e agir.

A crise surge assim como uma
oportunidade de olhar criticamente
para o que tem sido feito, para

a nossa nova condicao e com base
nisso, projetarmo-nos no futuro
dotados de instrumentos e de
competéncias mais adequadas

as novas circunstancias.



Equacionar 0 acesso aos cuidados
de saude nesta conjugacéo de
ocorréncias obriga-nos nao so

a aborda-lo como uma forma de
responder adequadamente a uma
crise financeira e econdmica,

mas antes a vé-lo de forma mais
radical como forma de responder
de forma duradoura as profundas
transformacdes que atravessamos.

Para que tal seja possivel precisamos
estar municiados com uma
capacidade de monitorizagdo que nos
permita um acompanhamento, mas
acima de tudo uma capacidade de
decisédo devidamente fundamentada
e empiricamente sustentada. Tal néo
¢ funcao de uma unica organizacao
mas o Observatdrio Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS)

tem-se esforgado ao longo dos
Ultimos 15 anos por contribuir

para agueles objetivos através

da publicacao regular dos seus
Relatdrios de Primavera, desiderato
gue no corrente ano mais uma

vez cumprimos. Conscientes da
responsabilidade social da nossa
funcéo, reafirmamos a intencao de

o continuar a fazer melhorando cada
vez mais a nossa capacidade de
andlise. Para que tal seja possivel,
reafirmamos também o Nosso
estatuto de organizacéo auténoma e
independente, assente numa rede de
investigadores de diversas origens
disciplinares e profissionais e oriundos

de contextos diversos (académicos e
clinicos) espalhados pelo pals. Mas &
preciso mais do que isto. Precisamos
cada vez mais gue nos seja facultado
acesso as diversas bases de dados
existentes nos diferente organismos
do Ministério da Saude e outros com
ele relacionados, para desse modo
proporcionarmos analises mais uteis
porgue empiricamente baseadas na
nossa realidade. Precisamos também
que o OPSS passe a fase seguinte do
seu desenvolvimento sendo encarado
COMO Uma organizacao essencial

e parceira em qualguer sociedade
desenvolvida e seja por isso dotado
de meios que Ihe permitam cumprir
as suas fungcdes com autonomia

e independéncia. Desenvolvemos
por isso ao longo do Ultimo ano um
conjunto de contactos com diversas
estruturas relacionadas com a saude
com o objetivo de protocolarmos as
nossas relagdes e normalizarmos as
condicoes de acesso as bases de
dados numa perspectiva plurianual,
conjugando interesses do OPSS e
das estruturas da sadde envolvidas.
Aguardamos concretizagao das
intencdes declaradas. Falta garantir
0S Meios que Nos permitam cumprir
com mais dignidade as nossas
funcoes.

Enguanto tal, apresentamos mais um
Relatorio de Primavera o qual, pelas
razdes atras expostas, se preocupa
particularmente com 0 acesso aos



cuidados de salde enquanto forma
de concretizar o direito a saude.

Para o efeito e com recurso a um
consideravel nimero de grupos
observacionais, procedemos a uma
andlise, necessariamente incompleta,
mas equacionando algumas das
dimensdes que consideramos

mais relevantes. Assim, apos um
enguadramento inicial e geral da
tematica do acesso aos cuidados

de saude, apresentamos ainda
analises mais aprofundadas em areas
relevantes como sejam, a politica

do medicamento, saude mental,
seguranca do doente e autocuidado.
Terminamos com uma sintese das
principais conclusdes de cada uma
das andlises e ao mesmo tempo
com um conjunto de recomendacdes
que se afiguram pertinentes face as
conclusbes apresentadas.

Este é 0 nosso contributo para

a discusséo de tao fundamental
tematica, prometendo desde ja que
voltaremos ao tema.

Coordenacao:
Manuel Lopes
Felismina Mendes
Sofia Oliveira Martins
Pedro Lopes Ferreira
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2. ACESSO AOS CUIDADOS
DE SAUDE EM TEMPO DE CRISE



A Constituicdo da Republica
atribui prioritariamente ao Estado
“garantir o acesso de todos os
cidaddos, independentemente

da sua condi¢do econdémica, aos
cuidados da medicina preventiva,
curativa e de reabilita¢do” (CR,
2005, art.° 64, n° 3, al. a). O
acesso constitui-se assim num
desiderato fundamental do sistema
de saude, que ganha especial
relevancia no rescaldo da crise
que tem assolado a Europa e em
particular alguns paises como
Portugal. O momento atual deve

obrigar-nos a equacionar 0 acesso
no sentido de percebermos

se, apesar da crise, 0 sistema

de saude continua a cumprir o
previsto na Constituicdo e 0s
valores fundamentais acordados
pelo Conselho de Ministros da
Saude da Uni&ao Europeia (2006),
nomeadamente a universalidade,

0 acesso a cuidados de qualidade,
equidade e solidariedade.

<



Todavia, precisamos também de,
num exercicio prospetivo, equacionar
0 acesso em fungéao dos desafios co-
locados pelas transicdes demografica
e epidemioldgica.

Assim, face a complexidade e diversi-
dade de acepgdes convém comecgar-
mos por definir acesso aos cuidados
de saude. A Comisséo Europeia (CE,
2014) definiu-o como o resultado

da interacao entre diversos fatores,
incluindo a cobertura do sistema de
saude (quem tem direito aos cuidados
de saude), profundidade de cobertura
(quais séo os cidadéaos com direito),
0 acesso e disponibilidade dos
servicos de saude. Considerou ainda
que 0 acesso a salde também é afe-
tado diretamente pela organizacao e
gestdo de modelos usados nos siste-
mas de saulde, ou seja, os cidadaos
podem encontrar cuidados de salde
de mais dificil acesso, se 0s sistemas
de saude forem complexos e carece-
rem de transparéncia.

No Plano Nacional de Saude
2012-2016 (PNS) o acesso ¢ definido
como “a obtencao de cuidados de
qualidade necessarios e oportunos,
no local apropriado e no momento
adequado” (p. 2).

Para além destas definicdes consta-
ta-se que este conceito € muito usado
na literatura cientffica e de modo
bastante polimdrfico. Por tal razao

20

Levesque et al. (2013) desenvolveram
uma sintese a partir da literatura publi-
cada, principalmente da mais citada,
cujos objetivos foram: introducao de
uma conceptualizacéo de acesso

aos cuidados de saude descrevendo
dimensdes gerais e determinantes
que integram, a procura e fatores do
lado da oferta, permitindo a operacio-
nalizacdo do acesso aos cuidados de
salde ao longo de todo o processo
de obtencéo de cuidados e beneficio
dos servicos, resultando portanto
numa revisao do quadro conceptual.

Como resultado deste trabalho,

0 acesso aos cuidados de saude é
apresentado como a oportunidade

de alcancgar e obter servigos de saude
adequados em situacdes de percecao
da necessidade de cuidados. Neste
contexto 0 acesso nao € entendido
apenas como uma funcéao do Esta-
do, mas antes como o resultado da
interacé&o entre as caracteristicas das
pessoas, familias, ambientes sociais e
fisicos, bem como, as caracteristicas
dos sistemas de saude, organizacdes
e prestadores de cuidados. Neste
sentido, 0 acesso conceptualiza-se
como uma interagéo entre a possibi-
lidade de identificar as necessidades
de cuidados e a procura dos servicos,
de forma a alcangar 0s recursos que
permitam obter ou utilizar os servicos
de saude adequados.



Nesta estrutura conceptual que coloca
em interacé&o aspetos que tém a ver
com o sistema de saude, os presta-
dores de cuidados e os cidadaos
utentes e 0 seu contexto, sobressaem
cinco dimensdes que evidenciam o
lado da oferta e outras tantas que
evidenciam os determinantes do lado
da procura (Figura 1). Assim, do lado
da oferta destacamos: a) proximidade,
b) aceitabilidade, c) disponibilidade de
instalagdes, d) acessibilidade finan-
ceira e e) adeguabilidade. Com estas
cinco dimensodes interagem cinco
competéncias do lado

da procura, resultando dai 0 acesso,
sendo elas: a) capacidade de per-
ceber, b) capacidade de procurar, C)
capacidade de alcancar, d) capaci-
dade de pagar e e) capacidade de se
envolver,

Esta conceptualizacao confere
um sentido diferente ac acesso,
tornando-o num conceito ainda
mais complexo e dificil de medir,
uma vez que resulta da interagao
entre diferentes atores e combina
variaveis de diferentes naturezas.
Todavia, configura-se como a

Transparéncia
Alcance
Informagao
Rastreamento

Valores profissionais,
Normas,
Cultura,
Género

Proximidade

Capacidade de
perceber

Aceitabilidade

Capacidade de
procurar

Localizagéo geogréfica
Instalagoes
Horério de abertura
Mecanismos de
consultas

Custos diretos
Custos indiretos
Custos de
oportunidade

Disponibilidade e
Instalac6es

Capacidade de
alcancar

Acessibilidade
Financeira

Capacidade de
pagar

Qualidade técnica e
interpessoal
Adequagao

Coordenacao e
continuidade

Literacia em saude
Crencas em saude
Confianga e
expectativas

Valores pessoais e
sociais,
Cultura,
Género,

Autonomia

Ambiente doméstico
Transportes
Mobilidade
Apoio social

Rendimento
Disponibilidade
financeira
Capital social
Seguro de salide

Empowerment
Informagoes
Adesao
Apoio do cuidador

Adaptado de: Levesque J-F, Haris M, Russell, 2013

Figura 1: Dimensdes do conceito de acesso aos cuidados de salde
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mais adequada, pois enquanto

da sentido a responsabilidade de

cada cidadao na construcao do seu
projeto de salde, oferece também

um Novo sentido ao previsto No N° 1
do art.° 64° da CR (2005), ou seja
“todos tém direito a prote¢io da satide

e o dever de a defender e promover”.
Apesar disso e se atentarmos nas
caracteristicas dos determinantes do
lado da procura, constatamos que
esta conceptualizacao, ao evidenciar
mais o papel do cidadao utente, nao
alija a responsabilidade do Estado. De
facto, alguns desses determinantes

de procura sao simultaneamente
determinantes de saude (p.ex. literacia,
rendimento), constituindo-se portanto
como focos de intervencéo do sistema
e dos profissionais de saude.

Nestas circunstancias a avaliagdo do
acesso aos servicos de salde que
nos propomos realizar sera efetuada
através de algumas das variaveis
atras referidas, estabelecendo relacéo
entre elas e dividindo-as, sempre que
possivel, entre variaveis de oferta e
de procura. Assim e relativamente as
variaveis de oferta consideraremos:

e Recursos humanos em saude;

e Acesso aos Servicos de Urgéncia;

e Acesso as consultas;

e Disponibilidade de camas nos
hospitais e na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(RNCQCI);

e Despesas de saude por
prestador.

Por sua vez, consideraremos do lado
da procura:

e Condigcoes socioeconomicas dos

cidadaos;

e Despesas de saude Out-of-
-Pocket";

e Necessidades de saude nao
satisfeitas.

Face ao exposto, 0 que dizer sobre
0 acesso aos cuidados de saude em
Portugal, nomeadamente nos Ultimos
anos?

Para responder a esta questao
convém contextualizar Portugal como
membro da Unidao Europeia (EU)

e que esta, através do Conselho

de Ministros da Saude (Council of
European Union, 2011) reconhecia
em 2011 a necessidade de garantir o
acesso equitativo a servigos de salde
de alta qualidade, principalmente

em circunstancias de escassez de
recursos, como forma de prevenir
maior impacto da crise, mas também
de alavancar o futuro desenvolvimento
econoémico. Isto porque a saude, para
além de ser um valor em si mesmo,

& também uma condicao prévia

para a prosperidade economica.

A salde das pessoas influencia 0s
resultados econdmicos em termos

de produtividade, oferta de trabalho,

1 S&o gastos suportados diretamente pelos utentes do servigo de salide nos casos em que, nem o
servigo publico, nem a cobertura de seguro privado cobrem o custo total do bem ou servigo de salde.
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capital humano e despesa publica.

Também em Portugal, 0 acesso aos
cuidados de saude é reconhecido
como de primordial importancia,

razao pela qual no PNS, a equidade

€ 0 acesso se constituem como um
dos eixos estratégicos, sendo este
considerado como uma dimensao

da equidade e definindo-se no referido
Plano um conjunto de estratégias

€ recursos para a sua promogao.

Como forma de monitorizar o0 acesso,
foi publicada a Lei n° 15/2014,

de 21 de marco, cujo principal
objetivo foi apresentar de forma clara
e integrada os direitos e deveres do
utente dos servigos de saude. Al se
prevé (art.° 27°) a obrigatoriedade
dos estabelecimentos do Servico
Nacional de Saude (SNS) e do
sector convencionado publicitarem
adeguadamente um conjunto de
informacoes relativas ao acesso, bem
como de a mesma ser divulgada de
forma integrada através de um relatorio
anual. No mais recente (Ministério da
Saude, 2014) afirma-se que, apesar
da crise que o pais tem atravessado
‘0 SNS ndo s6 tem mantido o nivel
de acesso aos cuidados de saiide
verificado em anos anteriores, como
também tem vindo a melhorar o
acesso aos cuidados de saiide pelos
portugueses” (p. 10).

Consultamos também os sites dos
hospitais publicos procurando dados
relativos ao acesso aos cuidados

de saude e constatamos que séo
raros 0s que divulgam informacao a
esse respeito. Por sua vez, o site da
Administracao Central dos Servicos
de Saude (ACSS) contém diversa
informacao relevante para a avaliagéo
do acesso. Todavia, verificamos

que uma das mais relevantes, a
monitorizagdo mensal dos principais
dados de atividade, desempenho
assistencial e econdomico-financeiro
das entidades do SNS, apenas tem
dados acessiveis entre julho e outubro
de 2014, n&o permitindo portanto
avaliar a evolugcéo dos mesmos.

Neste contexto passaremos a
apresentar os dados relativos as
variaveis atras referidas, comegando
pelas relacionadas com a oferta e
posteriormente com a procura.

As fontes de dados foram diversas
e dependeram essencialmente da
sSua acessibilidade e credibilidade.
Privilegiamos por isso fontes como
a Organizacao para a Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), Eurostat, Instituto Nacional
de Estatistica (INE), PORDATA,
entre outros.



também que, apesar do referido
ndmero ser relativo ao total de

RECURSOS médicos habilitados para o exercicio,

HUMANOS EM SAUDE Portugal tem um ndmero de médicos
superior a média da OCDE, ocupando

Relativamente a oferta, uma das 0 quarto lugar entre os paises com

dimensdes a considerar tem a ver com  mais médicos (Figura 2).
a dotacao de profissionais de saude,
com referéncia especial para médicos  Um outro dado relevante do

e enfermeiros. mesmo organismo tem a ver com
a distribuicdo de médicos pelo

De acordo com a OCDE (2014), territorio, considerando-se para o

em Portugal em 2012 havia 4,1 efeito regides urbanas e rurais (ver

médicos/1000 habitantes, Figura 3). Neste caso, constata-se

notando-se um claro incremento que Portugal é dos paises onde se

relativamente ao ano 2000. De referir verifica maior disparidade, medida
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Adaptado de: OECD Health Statistics 2014, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en;
Eurostat Statistics Database, WHO Europe Health for All Database.

Figura 2: Médicos/1000 habitantes, 2000 e 2012 (ou 0 ano mais proximo)
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pela razdo urbano/rural, com uma
distribuicao predominante pelas
areas urbanas e com clara
desvantagem das areas rurais.

Relativamente ao total de médicos

no SNS e de acordo com a ACSS
(2014), constatamos que ocorreu

uma diminuicdo de 1,4% de 2012
para 2013, ao mesmo tempo que se
verificou um incremento de 13,02% no
numero de médicos em internato.

Pode portanto afirmar-se que,
embora existindo um numero total de
meédicos adequado as necessidades

I Areas urbanas

Densidade por 1000 populagao

9
8.3

da populagéo, os mesmos se
concentram predominantemente nas
areas urbanas comprometendo assim
0 acesso das populagdes de areas
rurais. Relativamente aos médicos do
SNS e apesar do ligeiro decréscimo,
antecipa-se um aumento para 0s
proximos anos dado o acréscimo

de médicos em internato.

De qualguer modo, como veremos
adiante, a producéo medida pelo
ndmero de consultas por médico
ou pelo ndmero de consultas por
habitante, coloca Portugal numa
posicao nao muito favoravel face

0 Areas rurais
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Adaptado de: OECD (2013), OCDE Regions at a Glance, 2013, http://dx.doi.org/10.1787/reg_glance-2103-en

Figura 3: Densidade de médicos em regides predominantemente urbanas e rurais
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I Enfermeiros profissionais (ou uma categoria de enfermeiro apenas)

[ Enfermeiros profissionais associados

Dinamarca (2009)
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Figura 4: Enfermeiros/1000 habitantes, de 2012 e mudanga entre 2000 e 2012
(ou ano mais préximo)
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aos restantes paises europeus. Por outro lado, se considerarmos
a proporcao de enfermeiros

No gue concerne aos enfermeiros relativamente a meédicos, verificamos
e de acordo com a OCDE (2014), gue neste caso Portugal se encontra
constata-se que Portugal tem um praticamente no fim da tabela com
racio de 5,8 enfermeiros/1000 1,4 enfermeiros por cada médico, que
habitantes, estando incluidos nestes compara com 2,3 de média da UE28
0s adstritos a fungdes de gestéao, (Figura 5).

educacao e investigacao (Figura
4), Trata-se de um récio claramente
inferior a média da UE28, mesmo
que excluamos os valores relativos
a profissionais associados.
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Adaptado de: OECD Health Statistics 2014, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en;
Eurostat Statistics Database, WHO Europe Health for All Database. Stat link http://dx.doi.
org/10.1787/888933155579

Figura 5: Proporcao enfermeiros/médicos, 2012 (ou ano mais proximo)
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Tendo em consideracdo que a maior
percentagem dos cuidados de salde
a populacédo portuguesa continuam

a ser assegurados pelo SNS,
entendemos pertinente, a insergéo de
uma andlise aos recursos humanos

(médicos e enfermeiros) neste Servico.

Para o efeito socorremo-nos do
Inventdrio de Pessoal do Setor da
Saude (ACSS, 2013, 2014). De
acordo com esse documento, o
ndmero de médicos/1000 habitantes
no SNS era de 1,89 em 2012,

tendo decrescido ligeiramente para
1,87 em 2013. Se considerarmos

Profissionais

também os médicos em internato,
constatamos que a média passa a

ser de 2,63 médicos/1000 habitantes
€ ao mesmo tempo constata-se

um aumento de 2012 para 2013
(2,70 medicos/1000 habitantes). Ja
relativamente ao total de enfermeiros
no SNS verificamos que o racio era de
3,8 enfermeiros/1000 habitantes em
2012, decrescendo para 3,7 em 2013
(Tabela 1).

Constata-se assim uma discrepancia
consideravel entre estes racios e

0s apresentados pela OCDE, a

qual é parcialmente justificada pelo

Médico
Ministério da Satude Internato Médico
Enfermeiros
Médico
ARS Alentejo Internato Médico
Enfermeiros
Médico
ARS Algarve Internato Médico
Enfermeiros
Médico
ARS Centro Internato Médico
Enfermeiros
Médico
ARS Lisboa e Vale do Tejo Internato Médico
Enfermeiros
Médico
ARS Norte Internato Médico
Enfermeiros
Médico
Total Geral SNS Internato Médico

Enfermeiros

A2012-2013 A% 2013 - 2012

259 352 93 35,91%
3 1 -2 -66,67%
252 356 104 41,27%
704 737 33 4,69%
266 291 25 9,40%
2127 2053 -74 -3,48%
663 665 2 0,30%
273 310 37 13,55%
1827 1819 -8 -0,44%
3591 3626 35 0,97%
1322 1443 121 9,15%
7982 7934 -48 -0,60%
7458 7518 60 0,80%
2833 3240 407 14,37%
14 510 13 809 -701 -4,83%
7319 7169 -150 -2,05%
3105 3534 429 13,82%
13756 13 894 138 1,00%
19994 19715 5279 -1,40%
7802 8818 1016 13,02%
40 454 39 509 -945 -2,34%

Fonte: ACSS, 2013, 2014

Tabela 1: Médicos e enfermeiros no SNS/Administracéo Regional de Saude nos anos 2012

e 2013

28 Relatorio de

’rimavera 2015



facto de este organismo considerar
0Ss profissionais registados nas
ordens profissionais e gue incluem
todos 0s que trabalham no sector
publico e privado, bem como os
que nao exercem clinica (p.ex.
gestao, investigacdo) e mesmo

0s que emigraram. Estes ultimos
tém alids assumido nos anos mais
recentes valores muito expressivos.
De acordo com Sakellarides et al.
(2014), as organizagdes profissionais
médicas e de enfermagem, em julho
de 2013, reportaram que nos 18
meses anteriores aproximadamente
5000 profissionais (1/3 médicos

e 2/3 enfermeiros) solicitaram
documentacéo que lhes permitisse
exercer no estrangeiro.

Se analisarmos a distribuicéo de
meédicos e enfermeiros por ARS,
verificamos que relativamente

aos primeiros houve um ligeiro
acréscimo em gquase todas, exceto
na ARS Norte; no que concerne aos
enfermeiros constata-se um fendmeno
inverso, ou seja, um decréscimo em
todas exceto na ARS Norte. De entre
as regides em que o decréscimo foi
maior destacam-se a ARS Lisboa e
Vale do Tejo (4,93%) e a ARS Alentejo
(3,48%).

Por sua vez, a relacao enfermeiro/
medico no SNS € de 2 enfermeiros
por cada médico. Todavia, se

considerarmos o conjunto de médicos
e médicos em internato, constatamos
que a referida relacao passa para
1,38.

Terminamos a andlise relativa aos
recursos humanos (p.ex. médicos

e enfermeiros) com uma citagédo da
Entidade Reguladora da Saude (ERS,
2012), que apesar de ser relativa a
2012 e se limitar a uma parte da oferta
de cuidados, corrobora os dados aqui
apresentados. Refere o Estudo de
Avaliagdo dos Centros Hospitalares
que:

(...) Existe uma distribuicdo muito
heterogénea de recursos humanos:
relativamente ao nimero de médicos
por 1000 habitantes, todos os CH
apresentam valores abaixo dos
revelados quer a nivel nacional, quer
a nivel europeu. Uma observagao
semelhante € também constatada
para o numero de enfermeiros por
1000 habitantes, que em todos 0s
CH, com excegéao do CH Universitario
de Coimbra, E.P.E., ¢ inferior ao racio
nacional e o qual, por sua vez é ja
inferior ao da UE. Estes resultados
revelam uma inadequada distribuicao
de profissionais de salde no
territdrio nacional, sejam médicos ou
enfermeiros. (ERS, 1994, p. 110).



ACESSOAOS
SERVIGOS DE URGENCIA

Tal como se pode constatar pela
Figura 6 assiste-se a uma diminuicéo
progressiva Nno acesso a estes
servicos desde 2010, apenas com
um ligeiro incremento em 2013.
Concomitantemente ocorrem
fendmenos sazonais de congestao
dos servigos de urgéncia, os quais
coincidem com os previsiveis periodos
de epidemia de gripe e que tém

acentuada repercussao mediatica,
COm a consequente preocupacao
da populacéo.

Também as questbes associadas ao
aumento do horario de trabalho dos
profissionais de saude, a reducéo de
pessoal e a utilizacao de profissionais
subcontratados a empresas tém
contribuido para manter o acesso
aos servicos de urgéncia sobre
atengao mediatica e escrutinio de
VArios organismos, Como é 0 caso
da auditoria realizada pelo Tribunal de
Contas em 2010.
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Figura 6: Atendimentos em servico de urgéncia (N.°) nos hospitais oficiais publicos
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Deve assinalar-se ainda uma
coincidéncia temporal entre a
ocorréncia desta diminuigdo e o
aumento das taxas moderadoras, bem
como uma aparente estabilizacdo do
numero de chamadas telefonicas para
a Linha Saude 24 (ver Figura 7).

Por outro lado, alguma evidéncia
cientifica comeca a questionar a
adequabilidade estrutural e funcional
dos atuais servicos de urgéncia para
responder as necessidades de um
dos grupos populacionais que mais
consome cuidados de saude: 0s
idosos. Assim, tem vindo a ganhar

dimenséo, a discusséo a volta do
paradigma geronto-geriatrico nos
Servigcos de Urgéncia (SU) (Tavares,
2012). Este paradigma questiona

0 modelo tradicional de atendimento
de idosos no SU focado na triagem,
tratamento e encaminhamento
rapidos, alegando que 0 mesmo
nao permite atender todas as
necessidades dos idosos uma vez
que estas, por norma, tém uma
apresentagao complexa (Tavares,
2012).

Apesar dos argumentos, também
neste caso e tendo em conta a

1 000 000

100 000

896545 603392 761101 718572
2456 1654 2080 2057
Total
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Fonte: MS, 2010, 2011, 2013, 2014

Figura 7: Evolugdo das chamadas telefonicas na Linha Saude 24 — 2009-2013



realidade portuguesa, € necessario
interpretar este indicador com
precaucao e considerando o lado
da oferta e da procura. De facto,

os SU parecem ser vistos pela
populacdo em geral como a porta
preferencial de acesso aos cuidados
de saude, pelo que a diminuicéo dos
atendimentos poderia ser entendida
COMO uma correcdo dessa anomalia.
Porém, esta diminuicdo parece n&o
ser compensada pelo aumento das
respostas nos cuidados de salde
primarios.

Entretanto, os dados a que

tivernos acesso n&o nos permitem
compreender em profundidade

as razdes da reducao da procura.
Existem contudo alguns estudos que
contribuem para a compreensao do
perfil do utilizador dos servicos de
urgéncia e que interessa considerar.

Comecamos por fazer referéncia a

um estudo que caracteriza a utilizacao
da urgéncia pediatrica num hospital
da drea metropolitana de Lisboa
(Nunes, 2011), através do qual a
autora conclui que ‘existe evidéncia
de utilizagdo injustificada do Servigo
de Urgéncia Pedidtrica por 49,5% dos
utentes” e “que a “sobre utilizagdo”

e “inadequagio” da procura sdo
fenémenos presentes no Servigo de
Urgéncia Pedidtrica”.

(o8]
N

Num outro estudo, que procura
compreender as atitudes que

0s doentes tomam antes de se
deslocarem ao servico de urgéncia,
conclui-se que “os utentes do Porto
utilizam o Servigo de Urgéncia
como primeira op¢do com maior
frequéncia, tal como os utentes que
ndo tém Centro de Saude” (Teixeira,
2010). Avaliou-se, também, a hora e
data dos episddios, com o objetivo
de perceber a eventual sobreposicao
com horério de funcionamento de
outros recursos. Verificou-se que

a maior afluéncia ocorreu durante

a semana (79%) e durante o dia
(71,756%), demonstrando-se assim
que esta populacao prefere o SU

em detrimento dos Centros de Saude.

Ainda num outro estudo desenvolvido
no Hospital de S. Jo&do, com

0 objetivo de definir o perfil do
utilizador abusivo dos SU (Gomes
2013), concluiu-se ‘que a maior
afluéncia seria a cor amarela com

31 748 episédios (53,27%)” e que “a
prevaléncia da utiliza¢do abusiva foi
de 60,67%, correspondendo a cerca de
36 161 episédios”. Percebeu-se ainda
que,

(...) de acordo com a cor da

pulseira, como seria de esperar e
demonstrando que a Triagem de
Manchester € corretamente realizada,
a medida que a cor da pulseira muda,
no sentido ndo urgente — emergente,



diminui a probabilidade de apresentar
um comportamento abusivo. Desta
forma, o fato do utente ter uma
pulseira azul confere-lhe cerca de
2,67 vezes maior probabilidade

de apresentar um comportamento
abusivo (Gomes 2013).

Por Ultimo, de acordo com mais um
estudo realizado no Centro Hospitalar
da Cova Beira, conclui-se que,

(...)os hiper-utilizadores
corresponderam a cerca de 10%
dos utentes, sendo responsaveis por
aproximadamente 31% das visitas,
durante o periodo em que decorreu
0 estudo. Por outro lado, 56,9% e
54,7% dos utentes recorreram ao
servico de urgéncias, pelo menos
uma vez, por gueixas n&o urgentes,
em 2009 e 2010, respetivamente”.
Conclui-se ainda que, “as mulheres
e pacientes residentes na Covilha
tém maior probabilidade de serem
consideradas inapropriados. Os
individuos mais idosos tém um risco
acrescido de serem considerados
hiper-frequentadores, ja o grupo dos
pacientes Ndo urgentes encontra-se
mais entre 0s 35 e 0s 64 anos (Silva,
2012).

Estes estudos revelam a importancia
de se considerar 0 acesso através

do SU na perspetiva da oferta,
devendo-se para o efeito estudar néo
s6 as condicdes ao longo do ano mas
também os fendmenos sazonais como

0s vividos por altura da previsivel
ocorréncia de vagas de frio com a
consequente epidemia de gripe e as
vagas de calor, com os fendmenos
que Ihe séo inerentes. Apesar de lhe
reconhecermos essa importancia,
nao tivemos acesso a dados que nos
permitam uma analise rigorosa. Mas
confirma-se também a necessidade
de compreender melhor a forma como
0 servico é procurado e desencadear
medidas que conduzam a uma
utilizacao mais criteriosa e racional.

ACESSO AS CONSULTAS

Também o acesso as consultas pode
interpretar-se como um indicador

de oferta e de procura, mas é
indubitavelmente um indicador de
acesso aos cuidados de saude.

Assim, e tal como se pode constatar
pela Tabela 2, 0 numero de consultas
médicas nos centros de salde tem
sofrido uma reducao constante ao
longo do periodo 2008-2012, exceto
na regido do Algarve, sendo que a
reducao mais expressiva € na regiao
Norte (25,31%).

De referir também que segundo
a ACSS (2014), o decréscimo de
consultas médicas nos cuidados
de saude priméarios tem sido
acompanhado por um ligeiro



A% 2013 - 2008

Portugal 31710698 27 737 812 27 970 947 27 892 050 26283459 -17,11%
Continente 31008 434 27 108 516 27 331 816 27 226 919 25613804 -17,40%
Norte 11447320 9034 621 8610328 8941924 8549508  -2531%
Centro 8358 732 6 852 489 7873071 7 467 368 7072974 -15,38%
Lisboa 7 461 056 7 289 887 6772818 6745121 6319046  -1531%
Alentejo 2727 294 2842 830 2802 131 2816 701 2529916 -7,24%
Algarve 1014 032 1088 689 1273 468 1255 805 1142 360 12,66%
Regido Auténoma dos Agores 319147 307 812 293 546 292 464 294 930 -7,59%
Regido Auténoma da Madeira 383117 321 484 345 585 372 667 374 725 -2,19%

Fonte: INE, 2015

Tabela 2: Consultas médicas (N.°) nos centros de saude

2010 2011 2012 2013 A% 2013 - 2010

Portugal 11465789 11632772 11808946 12201439 6,42%
Continente 10998413 11166728 11319412 11669 376 6,10%

Norte 4277 090 4329 303 4395 090 4518910 5,65%

Centro 2449 431 2470734 2468 025 2514 059 2,64%

Lisboa 3374 849 3479 504 3589 228 3732284 10,59%

Alentejo 575334 559 279 568 331 590 492 2,63%

Algarve 321709 327 908 298 738 313631 -2,51%
RA dos Acores 244 495 248 580 253 529 287 987 17,79%
RA da Madeira 222 881 217 464 236 005 244076 9,61%

Fonte: INE, 2015

Tabela 3: Consultas médicas nas consultas externas (N.°) dos hospitais oficiais publicos
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incremento nas consultas médicas
domiciliarias (4,16%) e por um
acentuado incremento das consultas
de enfermagem domicilirias (11,3%).
Em contrapartida, o nimero de
consultas médicas nas consultas
externas dos hospitais publicos, no
periodo 2010-2013 tem aumentado
consideravelmente em todas as
regides, exceto na regiao do Algarve,
sendo 0 aumento mais expressivo na
regiao de Lisboa (10,59%) (Tabela 3).

Em termos de acesso, este
movimento parece-nos sintoméatico,
na medida em que se existe uma
reducao nas consultas dos centros
de saude, aguelas que mais proximas
estao das populacdes, verificando-se,

Consultas anuais per capita
12

em contrapartida, um aumento nas
consultas externas dos hospitais,

as que estao mais distantes. Mais
uma vez assinalamos a coocorréncia
destes fendmenos com o aumento
das taxas moderadoras, as quais
passaram a taxar Novos Servicos.
Por outro lado, estes dados parecem
contrariar a ideia de um maior
investimento nos cuidados de salde
primarios.

Deve por Ultimo considerar-se o
ndmero de consultas médicas per
capita e por ano, constatando-se
também neste caso, que Portugal
ocupa um lugar inferior a média da
OCDE (2014) (ver Figura 8).
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Figura 8: Numero de consultas médicas per capita, 2012 (ou ano mais préximo)
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Uma outra dimens&o do acesso

tem a ver com a disponibilizacéo

de consultas médicas e de outros
cuidados dentro de um tempo
considerado adequado, razao pela
qual foi criado o conceito de Tempos
Maximos de Resposta Garantidos
(TMRG) (Portaria n° 1529/2008, de 26
de Dezembro) no acesso a cuidados
de saude, para os varios tipos de
prestacOes sem caracter de urgéncia.
De acordo com este conceito e

Nno que as consultas no grupo dos
Centros Hospitalares diz respeito,
segundo a ERS (2012), verifica-se

(...) uma tendéncia de crescimento,
em termos percentuais, da realizacéo
de primeiras consultas para além

dos TMRG, ainda que aquele grupo
tenha as percentagens mais baixas
em relacdo ao grupo de ULS e ao
grupo de Controlo. Ora, devido

as dificuldades evidenciadas na
marcacao e na realizacao das
primeiras consultas hospitalares
dentro dos TMRG, pelo grupo de CH,
& possivel concluir pela dificuldade

de acesso dos utentes as primeiras
consultas de especialidade, em tempo
atil (ERS, 2012).

Por sua vez, no que respeita a Lista de
Inscritos para Cirurgia (LIC) e também
de acordo com um relatério da ERS
(2014), verifica-se que

(...) Relativamente a dimenséo
temporal, desde a implementacao do

36 lelatorio de

SIGIC, em final de 2005, até ac ano
de 2010, assistiu-se a reducéo das
LIC, da mediana do tempo de espera,
da média do tempo de espera dos
utentes operados, da percentagem
de inscritos para cirurgia e da
percentagem de utentes operados
prioritarios. Porém, o valor destes
cinco indicadores aumentou No ano
de 2011, ndo voltando a reduzir-se
significativamente a partir desse ano,
e aumentando mesmo o tempo médio
de espera dos utentes operados, em
2012, e as LIC em 2013 (ERS, 2014).

DISPONIBILIDADE
DE CAMAS NOS HOSPITAIS
E NA REDE NACIONAL DE
CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS (RNCC)

Um outro indicador que consideramos
relevante do lado da oferta tem a

ver com o numero de camas de
internamento hospitalar (Figura 9).

De acordo com os dados do INE
(2018), tem havido um decréscimo
constante no total de camas
oferecidas pelo SNS, ao mesmo
tempo que se verifica um incremento,
também constante, das camas
oferecidas pelos hospitais privados.

Concomitantemente, constata-se
uma diminuigdo continua no NnUmero
de internamentos no periodo
2008-2013, exceto para a regiao
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Figura 9: Camas de internamento dos hospitais segundo a natureza institucional, Portugal,

2002-2013

do Algarve e Madeira (ver Tabela 4).
Para isso, podem concorrer diversos
fatores, como por exemplo, o continuo
crescimento da ambulatorizagéo
cirdrgica, sendo que 57,4% das
intervencdes realizadas em 2014
foram em regime de ambulatdrio,
correspondendo a um aumento de
1,6 p.p. face a 2013. Apesar disso,
Portugal ndo se destaca por ser um
pais com um elevado numero de
camas/habitante. De acordo com
diversos organismos internacionais
(p.ex. OCDE, 2014; World Bank,
2015), Portugal ocupa o 62° lugar
entre 0s paises com o mais elevado

elatorio de P

numero de camas/1000 habitantes.

Constatamos assim uma redugao
de camas de servico publico a par
com um aumento das de servico
privado, acompanhado de uma
reducao

do ndmero de internamentos, num
pais com um dos menores racios de
camas/1000 habitantes.

Na andlise do acesso aos cuidados
de saude deve dar-se uma aten¢ao
especial a RNCCI na medida em
que responde preferencialmente as
necessidades de saude da populacéo
mais envelhecida, razao pela qual
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lhe é dedicado um capitulo neste
Relatorio de Primavera (RP). Assim,
estima-se que havera 110 355
pessoas dependentes no autocuidado
nos domicilios, sendo que destas,

48 454 serao pessoas dependentes
"acamadas” [estimativa realizada com
base no Censos 2011, nos trabalhos
de Costa (2013) e de Parente (2015)].
Para responder as necessidades
desta populagéo a Rede tinha

em finais de 2013, 6 642 camas
distribuidas pelas diversas tipologias,
0 gue representa um aumento

de 12,4% entre 2012 e 2013,
principalmente a custa das camas
em ULDM (RNCCI, 2014). Apesar

disso, este numero de camas

nao responde minimamente

as necessidades, como se

pode constatar pelos nimeros
apresentados, mas também pelo
numero de pessoas referenciadas
e a aguardar vez (RNCCI, 2014).
Constata-se que as estruturas da
Rede vocacionadas para prestarem
cuidados em casa das pessoas (ECCI)
sS&0 as que menos tém crescido, as
gue menos recebem referenciacéo
e as que estdo subocupadas em
todo o pals, apesar de serem mais
acessiveis, quer do ponto de vista
financeiro, quer de distancia.

A% 2013 - 2008

Portugal 1232167 1205841 1197 375
Continente 1177048 1151432 1142861
Norte 432 791 422737 414 008
Centro 264183 252 532 250 575
Lisboa 882296 380 300 381987
Aentejo 56 865 55188 56 488
Algarve 40913 40675 39 803
RAdos Agores 27 947 28355 28019
RA daMadeira 27172 26 054 26 495

1177 431 1177 779 1162 377 -5,66%
1122 852 1125114 1108 938 -5,79%
401 278 412 052 406 462 -6,08%
244 356 248 197 241 232 -8,69%
379716 370721 363 665 -4,87%
54 952 54 780 54 578 -4,02%
42 550 39 364 43 001 5,10%
28 101 27 742 28413 1,67%
26 478 24 923 25 026 -7,90%

Fonte: INE, 2015

Tabela 4: Evolugéo do numero de internamentos nos hospitais No periodo 2008-2013
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paises da UE, sendo que esse
valor tem vindo a decrescer,

DESPESAS DE SAUDE enguanto em alguns outros (p.ex.
POR TIPO DE PRESTADOR Alemanha e Suécia) tem aumentado.

Percebe-se ainda uma enorme
distancia entre paises como o
Luxemburgo, a Alemanha ou a Suécia
e 0 grupo de paises como Portugal,
Grécia e Espanha (Figura 10).

Como fator importante e transversal

a toda a andlise relativa ao acesso

aos cuidados de saude devemos
considerar também as variaveis
financeiras. De entre estas
comegamos por fazer referéncia as
despesas de saude por prestador,
considerando todos os prestadores,
onde constatamos que Portugal ocupa
o Ultimo lugar entre um grupo de

As conclus6es séo sobreponiveis
se considerarmos apenas os dados
relativos ao prestador Hospitais.
Todavia, destacamos também os
valores da despesa com saude
relativa ao prestador Hospitais da
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Fonte: Eurosat 2015

Figura 10: Despesas de salde por prestador — Todos os prestadores em €/habitante
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area da saude mental e abuso

de substancias, pelo facto de
indubitavelmente se constituir como o
parente pobre dos prestadores, com
valores de financiamento per capita
comparativamente muito baixos,
principalmente em paises como
Portugal e Espanha, mas também
com uma distancia ainda mais
pronunciada de paises como o
Luxemburgo. Acresce que Portugal
€ um dos paises com maior taxa de
prevaléncia de pessoas com doenca
mental (Figura 11).

CONDIGOES
SOCIOECONOMICAS
DOS CIDADAOS

Consideremos agora alguns
indicadores por parte da procura,
comecando pelo esforco financeiro
empreendido pelas pessoas com o
objetivo de aceder aos cuidados de
salde. Se por um lado, este esforco
financeiro considera a reducao do
poder de compra dos portugueses,
tem também em conta o aumento
do custo da saude. Relativamente

120,00 170,30
w 102,56 101,39 108,78
100,00
80,00
Luxemburgo
60,00 — Grécla
= Espanha
40.00 32,78 33,57
Y 30,68 29,75 = Portugal
/
15,91 16,09 16,06 16,18 16,53
20,00
14,35 13,78 14,13 13,95
0,00 T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: Eurosat 2015

Figura 11: Despesas de salde por prestador — Hospitais da érea da salde mental e abuso

de substancias em €/habitante
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a primeira componente verificamos
que Portugal faz parte do grupo de
paises em que o risco de pobreza tem
vindo a aumentar, tal como se pode
constatar na Figura 12.

De acordo com o mais recente
relatério da Caritas (2015), alguns
impactos sociais destes indicadores
S80:

e (...) Os grupos mais afetados
S80 as criangas, porque as suas
familias nao conseguem fazer face

a situacao;

As taxas de emigracédo nos paises
sob assisténcia (ou que safram
recentemente) aumentaram
brutalmente;

As familias estéo a cortar em bens
essenciais, que muitas vezes
inclui a prépria alimentagéo, e
cujos efeitos na saude no longo
prazo nao sao previsiveis;

Os niveis de desemprego destes
paises esta bem acima da média
da Unido Europeia, com destague
para 0 desemprego jovem;

35,7
35
29,5 m— | nido Europeia (28)
30 L5
m— | nido Europeia (15)
/ a3
25 4.5 = Dinamarca
23,1
20 203 Alemanha
18,9
_ — Espanha
15
Portuga
10
= rlanda
5 —— Crécla
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Fonte: Eurosat 2015
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Figura 12: Percentagem de pessoas em risco de pobreza ou exclusao social
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e Houve um aumento em todos
0s paises dos indicadores de
pobreza e excluséao social Caritas,
2015).

Destaques de Portugal em
comparag&o com outros paises
europeus:

o “Portugal foi o pais que teve o
maior aumento da taxa de risco
de pobreza e exclusdo social no
ultimo ano (um aumento de 2,1
p.p.); seguido pela Grécia (1,1
p-p);

o Portugal tem a segunda maior
divida puiblica em comparagio
com o PIB (128%) logo a seguir a
Grécia (174,9%)”.

DESPESAS DE SAUDE
OUT-OF-POCKET

Relativamente a dimensao do custo dos
cuidados, a mesma pode ser avaliada
de diferentes formas, sendo que a

mais frequente é através do que se
convencionou denominar pagamentos
out-of-pocket'. De acordo com a OCDE
(2009, 2014), Portugal ocupava em
2007 a 6 posicao entre 0s paises com
maiores pagamentos out-of-pocket,
tendo passado a 42 posicdo em 2012,
Ou seja, as pessoas passaram a pagar
mais pela sua salde, ao mesmo tempo
que empobreciam fruto das medidas
adoptadas para combater a crise.

Algumas das justificaces apresentadas
para este aumento relacionam-se com
a alteracéo das despesas elegiveis
para abatimento no Imposto sobre
Rendimento de pessoas Singulares
(IRS), as quais passaram a ser mais
restritivas. Daqui decorre que este
aumento de despesas incide sobre
guem apresenta IRS, n&o afetando
assim os mais desfavorecidos. Todavia,
este aumento ocorre num pais em que
o rendimento medio é bastante inferior
a média da UE (PORDATA, 2015), ao
mesmo tempo que ocorrem o aumento
das taxas moderadoras, a diminuicao
das consultas nos cuidados de salide
primarios, uma distribuicéo desigual de
profissionais de saude pelo territorio
nacional, uma reducdo do acesso ao
transporte urgente e uma debilitacéo
da rede de transportes, entre outros.

Concomitantemente deve referir-se

gue 0 acesso aos medicamentos tem
vindo a ser facilitado pela reducao
continua do seu preco nos Ultimos
anos, principalmente decorrente do
aumento da quota de genéricos. Por
outro lado, se bem que as taxas ditas
moderadoras se configurem mais como
copagamentos principalmente em
alguns servigos, atingindo mais uma
vez uma faixa da populagéo cujo poder
aquisitivo é limitado, também é verdade
que tem vindo a ser alargado o0 grupo
de pessoas isentas, como € o0 caso do
recente alargamento da isencao a todos
0s jovens até aos 18 anos.

1 S&o gastos suportados diretamente pelos utentes do servigo de salide nos casos em que, nem o
senvigo publico, nem a cobertura de seguro privado cobrem o custo total do bem ou servigo de salde.
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Apesar dos dados apresentados,
torna-se dificil avaliar o real impacto
da crise no acesso aos cuidados
de salde por limitacéo financeira,
por auséncia de estudos extensivos
desenvolvidos em Portugal.

NECESSIDADES
DE SAUDE
NAO SATISFEITAS

QOutra forma de avaliar o acesso aos
cuidados pelo lado da procura é
através do conceito de autoapreciacao
de necessidades n&o atendidas.

De acordo com o Eurostat (2015),
Portugal € um dos paises em que
as necessidades n&o atendidas
de exame médico mais subiram,
principalmente a partir de 2011,
integrando o grupo da Grécia

e Espanha (ver Tabela 5).

2008 2009

Unido Europeia (28) - -

Espanha 0,4 0,4
Luxemburgo 0,6 0,6
Alemanha 2,2 21
Suécia 2,4 2,0
Portugal 1,1 3,3
Irlanda 1,8 2,0
Grécia 54 55

De acordo com a OCDE (2014),
S840 as pessoas com mais baixos
rendimentos as que mais relatam
necessidades ndo atendidas.
Naturalmente, estes dados devem
ser conjugados com 0s anteriormente
apresentados, nomeadamente 0s
relativos ao aumento das despesas
out-of-pocket, diminuigao das
consultas nos cuidados de saude
primérios, entre outros.

Do lado da procura ficam por explorar
diversas dimensdes (capacidade

de perceber, de procurar e de se
envolver), que nos parecem de
enorme interesse relativamente ao
conceito de acesso aos cuidados

de saude, mas que a inexisténcia

de dados nos impede de realizar
uma analise mais aprofundada.

A capacidade de perceber pode
ser avaliada através da literacia,

2010 2011 2012 2013
3,1 3,4 34 3,6
03 0,6 07 08
0,6 0,6 0,7 0,9
1,8 1,7 1,6 1,6
1,8 1,4 1,4 19
2,0 1,4 33 3

2,1 2,2 34 33
55 75 8 9

Fonte: Eurosat 2015

Tabela 5: Autoapreciagdo de necessidades ndo atendidas de exame médico
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principalmente a relacionada com

a saude. Nao sao muitos os dados
disponiveis acerca desta variavel,
porém sabemos gue a literacia

em geral € muito limitada no grupo
etario dos mais idosos, 0s quais

S80 a0 mesmo tempo 0s maiores
consumidores de cuidados. Também
as capacidades de procurar e de

se envolver estéo relacionadas com

a literacia e como tal sujeitas as
mesmas limitacdes. Isso mesmo nos
& confirmado pelo mais recente estudo
desenvolvido em oito paises europeus
(Austria, Bulgéria, Alemanha, Grécia,
Irlanda, Holanda, Poldnia e Espanha
(n = 1000 por pais, n = 8000 amostra
total) no qual se conclui que pelo
menos 1 em cada 10 (12%) dos
entrevistados mostrou literacia em
saude insuficiente e quase 1 em 2
(47%) tinha limitada literacia em saude
(insuficiente ou problemética).
Conclui-se ainda que 0s subgrupos
de populagéo com privagao
financeira, baixo status social, baixa
escolaridade ou idade avancada, tém
maiores proporgoes de pessoas com
limitada literacia em saude (Serensen,
etal., 2015).

CONCLUSOES
E RECOMENDACOES

O acesso aos cuidados de saude
permanece como 0 modo de
concretizar o direito a saude

€ assume-se como central em
gqualguer sistema de salde, mas
principalmente nos que assumem
caracteristicas idénticas ao portugués,
gerais e universais. Neste pressuposto
e tendo em consideracao a natureza
do bem saulde, pareceu-nos
adequado adotar um conceito que
assume a inter-relacéao dinamica e
complexa entre a oferta e a procura
dos servicos.

Analisamos alguns dos recursos
humanos em salde, através dos
quais constatamos que dispomos

de uma meédia de médicos/1000
habitantes superior a média da OCDE,
todavia, estes estédo assimetricamente
distribuidos pelo territério, com clara
vantagem para as zonas urbanas em
detrimento das rurais. Percebemos
ainda que se podera presumir um
aumento consideravel no nimero de
medicos, se partirmos do principio que
todos os internos de especialidade
permanecerac em Portugal.

Situagao diversa € a que ocorre com O
numero de enfermeiros, com nUmeros



médios/1000 habitantes claramente
inferiores a média da OCDE.

A0 mesmo tempo com uma proporgao
enfermeiro/médico diferente da
maioria dos paises, o que constitui
uma limitagdo, na medida em que tal
encarece 0s cuidados, tornando-os
menos acessiveis, porque s&o 0s
enfermeiros que assumem a maioria
dos cuidados domiciliarios.

Atendendo a que a maioria dos
cuidados continuam a ser prestados
pelo SNS e as médias da OCDE séao
realizadas com o total de profissionais
inscritos nas ordens profissionais, a
nossa analise dedicou uma atencao
especial aos recursos humanos no
SNS. E af constatamos gue o nimero
de médicos e enfermeiros/1000
habitantes € bastante inferior as
médias da OCDE. Constatamos

ainda que, particularmente no caso
dos enfermeiros, se assiste a uma
reducao de recursos agravando ainda
mais a distancia face aos paises de
referéncia. Tal facto, causa-nos grande
preocupacao uma vez que para além
de todas as possiveis tecnologias, sé&o
0s profissionais o principal recurso de
qualguer sistema de saulde.

Relativamente ao acesso aos SU, néo
sdo compreensiveis as dificuldades de
resposta assocladas as vagas de calor
e as epidemias de gripe uma vez que
nao ha, respetivamente, verao nem
inverno sem esses fendmenos.

Para além disso, os dados
demonstram-nos uma reducao

do numero de utentes do SU

e apesar disso, ainda uma enorme
percentagem de pessoas

gue nao apresentam qualquer
situag&o de urgéncia e que continuam
a recorrer a estes servicos.

A diminuicao do ndmero de utentes
nas urgéncias n&o foi acompanhada
por um aumento semelhante de
consultas nos cuidados de saude
priméarios, mas antes por um aumento
de consultas nos hospitais. Este
maior afluxo aos hospitais podera
justificar algum aumento dos TMRG,
no entanto, nenhum dos indicadores
contribui garantidamente para um
maior e melhor acesso aos cuidados
de saude, uma vez que a proximidade
€ um fator determinante no acesso,
pelo que seria expectavel um aumento
nos cuidados de saude primarios.
Regista-se como positivo, 0 aumento
consideravel de cuidados prestados
no domicilio.

Para completar o quadro anterior falta
referir a reducéo da disponibilidade
de camas nos hospitais publicos e o
concomitante aumento nos hospitais
privados, a expectavel insuficiéncia
de camas na RNCCI, apesar do

Seu aumento, e a subutilizacéo das
ECCI. Podemos estar perante um
paradoxo, Portugal € dos paises

da Europa com um dos mais baixos



racios de camas/1000 habitantes,
mas apesar disso tém sido reduzidas
as do servigo publico. Tém-se
aumentado ligeiramente as camas da
RNCCI, nédo se constatando qualguer
relacéo entre estes dois processos.
Apesar do aumento das camas na
RNCCI, as mesmas séo insuficientes.
Apesar disso um recurso muito mais
barato e acessivel — as ECCI — estao
subutilizadas.

Relativamente as despesas de

salde em funcéao do tipo prestador,
constata-se a sua reducéo num pais
em gue essa despesa ja é das mais
baixas, todavia 0 dado mais relevante
¢ a infima parcela de despesa de
salde com 0s prestadores associados
aos cuidados de saude mental, num
pais com a mais elevada prevaléncia
de doenga mental do mundo.

O quadro de andlise do acesso aos
cuidados de salde completa-se

com os dados relativos as condicoes
socioecondmicas da populagéo,

as despesas out-of-pocket e

as necessidades de salde nao
satisfeitas. Sobre as primeiras, face
aos dados disponiveis oriundos das
mais diversas fontes, fica demonstrada
a existéncia de vastos grupos
populacionais a serem sujeitos

a condicdes socioeconémicas que
pdem em causa as necessidades
essenciais. Em circunstancias que tais
0 SNS pode e deve contribuir para
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atenuar essas dificuldades. Face aos
dados apresentados, temos duvidas
que tal funcéo esteja a ser totalmente
assumida.

De facto e para além de um aumento
de consultas nas estruturas mais
distantes e uma diminuig&o da
disponibilidade de camas, devemos
considerar ainda 0 aumento das
despesas out-of-pocket e um
aumento das necessidades auto
referidas nao satisfeitas.

Pode assim concluir-se, por um
lado, que a crise que temos
atravessado tem interferido no
acesso aos cuidados de saude,
quer consideremos as dimensoes
associadas a oferta quer as
associadas a procura e por outro,
que € essencial preservar 0 acesso
aos referidos cuidados como forma
de contribuir para a ultrapassagem
da crise.

Por este conjunto de razdes a
Comissao Europeia (2014) redigiu um
documento intitulado “On effective,
accessible and resilient health
systems”, através do qual emana
orientacdes no sentido de reforgar

a eficacia dos sistemas de saude,
aumentar o acesso aos cuidados

de saude e melhorar a sua resiliéncia.
De entre essas orientagdes
destacamos as relativas ao acesso:

e Desenvolver esforgos de



planeamento relativos as
necessidades e qualificacdes

dos profissionais de saude, com
vista a desenvolver solugdes
sustentaveis para garantir um
numero suficiente de profissionais,
adequadamente treinados e com
as competéncias adequadas para
prestar cuidados a todos que
deles necessitem.

e Relativamente a utilizagéo
custo-efetiva dos medicamentos,
0s Estados deverao continuar a
refletir sobre a forma de conciliar
0S objectivos de politica de
garantir cuidados de saude
acessiveis para todos os cidadaos
da EU com a necessidade de
contengéo de custos.

e Optimizagao da aplicacao da
Diretiva 2011/2012" relativa
aos cuidados de saude
transfronteiricos, a qual amplia a
escolha dos doentes em cuidados
de saude e os ajuda a evitar
atrasos indevidos em receber 0s
tratamentos de que necessitam.

Mas também o governo portugués,
através de um dos seus mais
importantes instrumentos de politica
de saude (p.ex. Plano Nacional de
Saude), se refere ao acesso num
capitulo designado “Equidade e acesso
aos cuidados de satide”, onde se
identificam estratégias e recursos para
a sua promocao, definindo orientacdes
e evidéncias.

Analisando qualquer dos
documentos referidos e que se
constituem como instrumentos
politicos da maxima relevancia,
dirfamos que se torna desnecesséria
qualguer recomendacéao adicional.
Porém, se isso é verdade, também
0 é que tal s6 agudiza o paradoxo
entre os documentos orientadores

e a realidade.

Por outro lado, e independentemente
da crise financeira e econdmica que
temos vindo a atravessar, entendemos
Ser Necessario reequacionar 0 acesso
tendo em consideracao a transicao
demogréfica e epidemioldgica.

Estas por si sO e principalmente

num pais como Portugal exigem

uma nova abordagem. Em Portugal,
ao conjugar a transicao demogréfica
e epidemioldgica, obtém-se um
cenéario no qual a percentagem de
idosos ¢ elevada (19% do total da
populacéo portuguesa), sendo que
esta populagéo concentra uma maior
prevaléncia de doengas cronicas,
muito menor literacia geral e especifica
(de saude), maior vulnerabilidade
social, com fragilizacao das redes
relacionais, e financeira com
incremento do risco de pobreza.

Esta conjugacéo de fatores em si
mesmos contribuem para condicionar
0 acesso aos servicos de salde.

Esta situacao ¢ particularmente grave
uma vez que se verifica num dos
momentos do ciclo de vida em que

1 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L.;2011:088:0045:0065:EN: PDF
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a mesma € mais sensivel.

Todavia existe uma outra dimensao
com potencial para condicionar o
acesso e gue, como tal, precisa ser
refletido. Essa outra dimenséao resulta
da conjugacao da coocorréncia de
multiplas doengas cronicas na mesma
pessoa, com a forma como esse
processo € gerido pelos profissionais
e pelos servicos de saude. De

acordo com a OCDE (2011), pessoas
com multiplas doengas cronicas
representam mais de 50% da carga
de doengas, na maioria dos paises da
OCDE. Para além do reconhecimento
do peso que a supracitada
coocorréncia representa, importa
reconhecer ao mesmo tempo que isso
resulta nao s6 da condicé&o de saude
em si mesma, mas também da forma
como a mesma € gerida, ou seja,
reconhecer que os sistemas de saude
ainda nao fizeram a transicao de
paradigma de cuidados que € imposta
pela transicdo demografica

e epidemioldgica.

O problema da coocorréncia de
multiplas doengas cronicas é
reconhecido desde ha alguns anos
uma vez que ja em 2006 o Medical
Expenditure Panel Survey afirmava
gue quase trés em cada quatro
pessoas com idade superior a 65
anos tém multiplas doencas cronicas
(Medical Expenditure Panel Survey,
2006). Mais tarde Vogeli et al. (2007),
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reconheciam o peso crescente das
doengas cronicas nos Estados Unidos
e concomitantemente, reconheciam
que pouco se sabe sobre clusters

de doencas cronicas, bem como

as ramificacdes resultantes das
combinacdes especificas de doencas
cronicas.

Ja num nivel diferente de consciéncia
do problema Valderas et al. (2009),
reconhecem que a comorbilidade

esta associada a piores resultados de
salde, gestao clinica mais complexa e
aumento dos custos de cuidados de
saude. Todavia e apesar disso, ndo ha
acordo sobre o significado do termo, e
concepcodes relacionadas, tais como
multimorbilidade, carga de morbilidade
e da complexidade do doente.

Fica assim claro que 0 acesso aos
cuidados de saude precisa de ser
colocado na ordem do dia n&o so
pelas razdes associadas a conjuntura
que temos vindo a atravessar, mas
também por razdes estruturais
associadas a transicao epidemioldgica
e demogréfica.
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3. “ACESSO AO MEDICAMENTO
POR PARTE DO CIDADAO” NO ANO
POS-TROIKA



Sendo 2015 o primeiro ano sem ou investigadores Portugueses

intervencao da Troika, julgamos s&o diminutas, reportando-se
oportuno efetuar uma revisao essencialmente a comentarios
bibliogréfica das publicagdes interpretativos. As proprias

que se referiam ao impacto da autoridades de salde ndo se

crise economica na saude em preocuparam significativamente em
particular no sector farmacéutico. apresentar qualquer monitorizacéao
Constatamos que a maioria das dos efeitos da crise na saude.

publicacdes é internacional e que
as publicacdes de académicos



Esta pesquisa confirmou a afirmacao
ja efetuada no relatdrio de 2014 de
que Portugal foi o pais que adotou
na area da salde o maior nimero

de medidas de contencao de custos,
muitas delas relacionadas com

0 sector farmacéutico.

Confirmou-se também em 2014, uma
tendéncia para a baixa de pregos dos
medicamentos, menos acentuada
gue em anos anteriores, mas
realizada em grande medida a custa
dos medicamentos genéricos.
Verificou-se ainda 0 aumento do
ndmero de embalagens consumidas.

Foram registadas algumas questoes
de acessibilidade ao medicamento
em 2014, na fase inicial de
investigagao clinica (menor numero
de ensaios em Portugal), no atraso do
financiamento relativamente a outros
paises europeus e no agravamento
das dificuldades de abastecimento
do circuito de distribuicao, quer

por dificuldades acrescidas no
funcionamento das farmacias, quer
pela dificuldade de controlar as
exportacdes paralelas consequentes
dos baixos precos de alguns
medicamentos em Portugal.

As dificuldades referidas no acesso
foram consequéncia do agravamento
da crise no sector das farmacias
com cerca de 60% das farmacias
com fornecimentos suspensos

em pelo menos um fornecedor e
aumento muito significativo do nimero
de farmacias com processos de
insolvéncia e penhoras.

O acordo assinado entre o Ministério
da Saude e a Associacao Nacional
das Farmécias (ANF) em 2014,

com vista a maior intervencao das
farmacias em programas de saude
publica e ao seu contributo para o
incremento da dispensa e poupanga
com medicamentos genéricos, tarda
em ser implementado. A literatura
internacional relata que acordos
semelhantes efetuados noutros
palses, com o objetivo de melhorar a
eficiéncia e resultados do sistema de
saude tém tido resultados positivos.

O peso da despesa do Servico
Nacional de Saude (SNS) com
medicamentos no PIB decresceu para
0,7% e a despesa com medicamentos
no orgamento do SNS atingiu nesse
ano 13,4% (17,7% em 2010).

IMPACTO DA CRISE

NO SECTOR FARMACEUTICO
E NO ACESSO AO
MEDICAMENTO EM
PORTUGAL - UMA REVISAO
BIBLIOGRAFICA

Com o objetivo de avaliar a literatura
publicada internacionalmente sobre
os efeitos diretos e indiretos da crise



econodmica e financeira sobre a sadde
dos Portugueses, dando particular
atencao as medidas centradas no
sector farmacéutico, realizou-se uma
pesquisa bibliografica nos motores

de busca Pubmed/Medline e Scopus
a 8 de margo de 2015, utilizando a
expressao de pesquisa que consta
no anexo 2. Obtiveram-se 85
resultados, os quais foram analisados,
selecionados com base Nnos resumos
e conteddos, e complementados com
pesquisa secundaria.

Resultados:

Em primeiro lugar, é de referir

a existéncia de diversos artigos
cientificos sobre o impacto da crise
sobre a salde provenientes de
Espanha, Italia, Grécia e Irlanda,

e a escassez de literatura resultante
de monitorizacéo direta realizada
em Portugal.

Nos quatro primeiros paises,

tanto autoridades como academia
monitorizaram e publicaram os dados
resultantes dessa monitorizacéo.

Em Portugal, os artigos encontrados
foram essencialmente comentarios
interpretativos de alguns indicadores
de saude (Augusto, 2014; Marques,
2014), ou artigos de analises que
envolveram diversos paises, entre
0S quais Portugal.

Obviamente que houve producéo
e andlise por parte de organizagoes

académicas, sociais e politicas, que
tinham outros destinatarios que né&o
0s jormnais cientificos citados nos
motores de busca internacionais.

No entanto, a nao publicacdo nestas
bases de dados revela a baixa
capacidade nacional de publicacé&o
nesta e outras areas.

De acordo com McKee M et al, as
politicas adotadas na area da salde
pelos diferentes paises, em resposta
a crise financeira, assentaram em
medidas de austeridade (restricdes
financeiras) ou de investimento
(aumento do investimento). Os paises,
como € exemplo os Estados Unidos
da América, que optaram por investir,
estao agora em fase de crescimento.
Em contrapartida, os paises europeus
que implementaram medidas rigorosas
de austeridade, nomeadamente,
Ilanda, Grécia, Portugal e Espanha,
encontram-se ainda longe da
recuperacéo economica (McKee,
2012).

As consequéncias da austeridade na
salde, particularmente na mortalidade,
tém sido alvo de recente interesse
visto haver um desfasamento
conhecido entre as crises e as suas
repercussdes na sadde, comegando
apenas agora a evidenciar-se um
aumento dos suicidios, por exemplo.
Em relacdo a morbilidade, sao as
doengas infeciosas, e as doencas
mentais, nomeadamente a depresséo,

O



inclusivamente sobre as criangas e
adolescentes, as mais frequentemente
alvo de atencéo (Augusto, 2014,
Marques, 2014; McKee, 2012; Mota,
2014; Duarte, 2015). Este grupo etario
foi igualmente relatado como tendo
sido alvo de uma reducéao significativa
no ndmero de implantes auditivos
entre 2011 e 2012, intervencao

até a data com valores crescentes,
sugerindo que a populacao mais
vulneravel podera estar a ser das

mais penalizadas pelas medidas de
contencgéo de custos.

Portugal neste ponto ndo é excegéo,
tendo-se registado um aumento nas
mortes em idosos de 10% em 2012,
as quais foram atribuidas ao aumento
da atividade gripal e ao frio inesperado
(Mazick, 2012). No entanto, esta
situagc&o podera repetir-se Nos anos
vindouros ou até mesmo agravar-se
ja gue se estima que cerca de 40%
dos idosos ndo conseguem manter
as suas habitagdes devidamente
aguecidas (WHO, 2012). De facto,
0 excesso de mortalidade associada
a gripe e ao frio na populagao acima
dos 65 anos de idade tem sido
observado em Portugal e outros
paises europeus entre 2011 e 2012,
Contudo, 0 excesso de mortalidade
No grupo etério 15-64 anos apenas
ocorreu em Portugal e Espanha
(Perelman, 2015).

Entre 0s paises que adotaram
politicas de austeridade fiscal mais
estritas encontram-se a Grécia, a
Espanha e Portugal, e no espetro
oposto a Islandia (Karanikolos, 2013).
Os primeiros paises referidos séo
descritos como tendo economias
que continuam a retroceder, com
aumento das doencas infecciosas e
com decrescente acessibilidade aos
cuidados de saulde, ao passo que na
Islandia se denotam poucos efeitos na
salde (Karanikolos, 2013).

Quanto ao impacto da crise nos
cuidados de saude, nomeadamente
no campo farmacéutico, devem

ser referidas algumas das medidas
instituidas pelos paises que adotaram
medidas de austeridade:

- Na Grécia houve uma diminuicéo na
comparticipacdo dos medicamentos,
0 que conduziu a uma menor
acessibilidade ao medicamento

por parte da populagdo. Em
Portugal, até 2011, nao houve uma
reducéo direta da comparticipacao,
mas foram alteradas algumas
medidas regulamentares que
indiretamente conduziram a

reducao da comparticipagao, a par
com a alteragéo das margens de
comercializacdo dos medicamentos,
gue tiveram a mesma consequéncia
final: diminuicéo da acessibilidade ao
medicamento, neste caso por falhas
no abastecimento (Vogler, 2011).



- Em Portugal, a maior alteragcéo
referida pela literatura prende-se com
0 aumento das taxas moderadoras
(Augusto, 2012; Barros, 2012)

e consequentes efeitos negativos

na procura dos cuidados de salde,
0S quais ainda ndo se encontram
devidamente documentados.
Acrescente-se que um dos efeitos
indiretos relacionado com a qualidade
dos cuidados de salde procurados
pela populacao diz respeito ao
aceleramento da restruturacéo do
sector hospitalar, em que se verificou
uma reducao dos salarios dos
profissionais de saulde, a gual podera
ter igualmente impacto negativo sobre
a qualidade dos cuidados prestados
(Karanikolos, 2013; Augusto, 2012).

- Em Itélia, as medidas de contencao
de custos, focaram-se igualmente
na utilizacao dos recursos de
salde, nomeadamente as que
conduzem a reducao do ndmero de
camas, admissdes hospitalares e
duracéo do internamento hospitalar.
Adicionalmente, tal como em
Portugal, houve alteracao nas taxas
moderadoras, se bem gue com um
racional diferente (Vogler, 2011).
Para além disso, houve ainda um
decréscimo médio no preco dos
medicamentos genéricos de 12,5%.

Vogler et al relatam os resultados
de um inquérito realizado em 2010
e 2011 em 23 paises europeus,

incluindo Portugal, relativo as
principais politicas aplicadas ao sector
do medicamento durante a crise
financeira (Vogler, 2011). Da anélise
das 89 medidas identificadas,

as mais frequentes foram: a redugao
dos precos dos medicamentos de
marca e genéricos (deducéo de

6% no preco dos medicamentos
comparticipaveis em Portugal),

as alteracdes nas comparticipagoes,
0 aumento do IVA e a redugéo das
margens de distribuigdo. Em Portugal
todas estas medidas foram adotadas.
Adicionalmente, Portugal foi um dos
5 paises referidos como agquele que
mais medidas de contengéo de
custos implementou.

Qutras medidas referidas por Vogler et
al, igualmente presentes em Portugal,
foram a passagem de medicamentos
sujeitos a receita médica a n&o
sujeitos a receita médica, com a
transferéncia dos custos do Estado
para o doente, bem como a promogao
de medicamentos genéricos, através
da prescricao obrigatéria por DCI, e
alteracdes a metodologia de célculo
do preco de referéncia (Vogler, 2011).

Leopold et al (2014) analisaram os
efeitos das medidas de contencéo

de custos aplicadas em Portugal entre
2010 e 2011 sobre o consumo de
antipsicoticos, os quais se centraram
numa campanha de promogao

de genéricos, na dedugao de 6%



Nno preco maximo de retalho e na
revogacao das portarias referentes
a esta classe farmacoterapéutica
(Leopold, 2014). As 3 medidas
ocorreram em Qutubro de 2010,
sendo que a Ultima consistiu no
aumento da comparticipagéo

dos antipsicoticos de 37% para
90%. No entanto, visto que em
simultaneo foi eliminada a portaria
que previa a comparticipacao
destes medicamentes a 100% para
indicacdes especificas listadas na
legislacao, o efeito desta medida
resultou num aumento dos encargos
para o doente.

Os autores sugerem que o efeito
observado foi um decréscimo no
consumo, ainda que ligeiro, mas
que podera ter resultado entre 6 e
97 tratamentos a menos por cada
100 000 doentes por més. Os
autores discutem ainda o facto de os
antipsicoticos serem medicamentos
essenciais, argumentando que a
falta destes tratamentos poderao ter
ocorrido em doentes com patologias
graves e com um poder econdémico
reduzido, condicionando assim a
equidade e a acessibilidade. No
entanto, deve referir-se que esta
diminuicao de consumo nao se
verificou em todos os medicamentos
com acao no sistema nervoso
central, tendo-se assistido desde
20711 a um aumento do consumo
de antidepressores, ansioliticos,

sedativos e hipndticos (OPSS, 2014;
Sakellarides, 2014).

Leopold et al referem ainda um
trabalho de Soumerai (1994), em que
fol demonstrado que as medidas de
contengéo de custos que implicam
reducao na comparticipacao dos
medicamentos tém um efeito

positivo nos encargos para o SNS

a curto prazo, podendo, no entanto,
aumentar 0s encargos por outra via
a longo prazo, visto conduzirem a
uma maior procura dos servicos de
salde mental, questionando desta
forma as medidas que afetam os
doentes mais vulneraveis (Perelman,
2015). Em Portugal, este aspeto é
particularmente preocupante, visto que
pouco depois da adocao das referidas
medidas houve também um aumento
das taxas moderadoras (Mota, 2015).
Este aumento dos encargos a longo
prazo pode nao se verificar, mas
pode refletir-se na diminuicdo da
acessibilidade aos servigos de salde
com inevitaveis consequéncias na
salde dos Portugueses em geral.

De acordo com Barros (2012),

a alterag&o nas taxas moderadoras
tem duas caracteristicas principais.
Por um lado, um aumento significativo
do valor (Vogler, 2011); por outro
lado, um aumento da proporgao da
populacédo abrangida pela isencéao de
taxas, direcionada para os cidadaos
de baixos recursos econémicos.



Desta forma, se a primeira medida
pode ter efeitos negativos na
acessibilidade aos cuidados de
salde, a segunda tera a direcao
oposta, ndo sendo ainda claro qual
seréa o efeito final (Mota, 2015). Ainda
assim, & de referir que se estima

que cerca de 15% da populagéo
Portuguesa nao tem médico de
familia, tendo obrigatoriamente de
recorrer as urgéncias (Vogler, 2011).
No que respeita as alteracdes da
populagao abrangida pelo regime

de isencéao, estima-se que em 2012
mais de 65 000 familias perderam a
elegibilidade para os beneficios de
cuidados infantis (Barros, 2012). Por
ultimo, € importante referir que de
acordo com o Ministro da Saude, as
reformas levadas a cabo em Portugal
tinham como objetivo reduzir custos,
assegurando que tal “ndo poderia
ser feito a custa de um decréscimo
da qualidade dos servigos” (Vogler,
20711). No entanto, um estudo recente
indica que desde o inicio da crise
houve uma reducéao da duragéo de
2,8% nos internamentos hospitalares,
0 gqual segundo os autores podera
significar ou um aumento da eficiéncia
ou uma diminuicao da qualidade, e
consequente deterioracao do estado
de saude (Perelman, 2015).

Discussao

Muitas das medidas de contencao

de custos aplicadas ao sector do
medicamento foram anunciadas como

tendo o objetivo de reduzir o encargo
para o doente e aumentar a equidade.
No entanto, de acordo com Vogler

et al, € necessério proceder a uma
investigacao precisa sobre 0 impacto
destas medidas na acessibilidade aos
medicamentos, visto que as medidas
que afetam a industria farmacéutica

e a cadeia de distribuicdo (grossistas
e farmacias) poderé&o ter resultados
nefastos na acessibilidade, sobretudo
em mercados pequenos como 0
Europeu (Vogler, 2011).

Esta mesma opiniao é corroborada
por Sakellarides, que reafirma que
uma das omissdes mais significativas
do Programa de Entendimento com a
Troika, foi a falta de monitorizagéo e
avaliacao de impacto da crise e das
medidas de austeridade adotadas

na salde e nos cuidados de saude
portugueses (Sakellarides, 2014).

ACESSO A INOVACAO
TERAPEUTICA

O valor da inovacgéao terapéutica resulta
do seu contributo para a sociedade,
nomeadamente pela reducao na
mortalidade e pelo consequente
aumento da esperanca e da qualidade
de vida, levando ainda a reducgéo

de futuros custos com a doenca, de
taxas de absentismo e ao aumento

de produtividade.
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O acesso por parte do cidadao

a moléculas inovadoras pode
fazer-se em duas fases do circuito
do medicamento: ou antes da sua
introdugao no mercado, na fase dos
ensaios clinicos (acesso precoce),

ou apos a sua introducéo no mercado.

Tanto numa fase como noutra existem
barreiras que dificultam e retardam
este acesso em Portugal, e que &
premente eliminar.

Acesso precoce a medicamentos
inovadores via ensaios clinicos

O acesso precoce a medicamentos
ainda em fase de ensaios clinicos &

Evolugdo dos pedidos de autorizagéo de ECs em Portugal:
200
180

)

edidos de Autorizagao de Ensaip Clinico (PAEC)

particularmente relevante no caso de
patologias relativamente as quais o0s
tratamentos existentes s&o menos
satisfatorios em termos de eficécia, de
seguranca ou até de manutencao da
qualidade de vida.

Ja o INFARMED em 2012 reconhecia
que ‘a realizagdo de ensaios clinicos
com medicamentos de uso humano, a
nivel nacional, tem vindo a decrescer
de forma significativa”, facto que
constitula um grave problema e que
urgia resolver como se vé na figura 1.
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Fonte: INFARMED
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Figura 1: Evolucéo dos pedidos de autorizacdo de ensaios clinicos em Portugal (NFARMED,

2012)
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O relatdrio da empresa PwC,
publicado em 2013, que apresenta

os resultados do Estudo sobre Ensaios
Clinicos em Portugal, realizado por
solicitacao da Associacao Portuguesa
da Industria Farmacéutica (APIFARMA),
reafirma que a taxa de ensaios clinicos
por milhdo de habitantes em Portugal,
se encontra entre as mais baixas da
Europa Ocidental (PWC, 2013).

De acordo com esse mesmo relatorio,
e ainda mais grave, 0 nimero de
novos doentes recrutados tem vindo

a diminuir, tendo atingido 0 seu mnimo
no ano de 2012,

Ensaios autorizados por fase (2010)

I

Portugal 107

N&o podemos aqui deixar de referir
que a area de atividade dos ensaios
clinicos é uma éarea que, por si so,
atrai investimento e cria emprego.

No entanto, também € claro que

a complexidade e a morosidade

do processo de aprovagao de um
ensaio clinico em Portugal € uma
das barreiras e fatores de perda de
competitividade face a outros paises.

O estudo realizado pela Escola
Nacional de Saude Publica durante
0 ano de 2013 intitulado “Pensar a
Saude - Promover e Disponibilizar

Racio por milhao de habitantes

10

Austria 336

40

Rep. Checa 351

33

Bélgica

516 47

Holanda

||

533 32

Reino Unido

W Fase 1

Fonte: Relatdrio PwC

BMFase? MFase3 MFase4

941

Fase 1a4

Figura 2: Ensaios clinicos autorizados em Portugal, por fases (2010)
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Novos doentes recrutados em Portugal (#)

1,500

1,260

1,000

750

2009 2010

Fonte: Relatorio PwC

2012

2011

Figura 3: Numero de novos doentes recrutados em Portugal (2009 a 2012)

a Inovacéo aos Cidadéaos”, com
continuidade em 2014, onde se
deu mais enfoque ao acesso aos
medicamentos inovadores da area
oncolodgica, teve como principais
objetivos a discusséo de como
garantir e potenciar o acesso do
cidad&o a inovacgéao terapéutica
disponivel, a identificacéo das
principais limitagdes no acesso
aos medicamentos inovadores,
nomeadamente os oncoldgicos,

e 0 estudo de alternativas que
possam servir para ultrapassar essas
limitagtes, através da definicao de
estratégias de acéao.

60 Relatdrio de

Relativamente aos ensaios clinicos,
este estudo n&o pode deixar de referir
que:

“As barreiras administrativas na
aprovagdo e na implementagio dos
ensaios clinicos constituem outra das
limitagoes apontadas pelos peritos
no acesso a inovagdo terapéutica.

O processo de aprovagdo implica a
submissdo de um pedido de ensaio
as seguintes entidades: INFARMED
(autorizagdo da realizagdo do ensaio
clinico); CEIC (emissdo do parecer
para a realizagdo do ensaio clinico);
CNPD (autorizagdo do tratamento

’rimavera 2015



de dados de saide).” (THINK TANK
INOVAR SAUDE, 2014)

Tendo cada um destes pedidos, as
suas exigéncias e prazos de resposta
mais ou menos prolongados, as
empresas preferem muitas vezes
escolher outros paises para realizacao
dos ensaios clinicos.

Este mesmo estudo refere que:

“Neste contexto, também o Plano
Nacional de Satide 2011-2016 refor¢a
a importancia social, politica e
econdmica dos ensaios clinicos que se
traduzem na melhoria da prestagdo
de cuidados e no acesso atempado a
medicamentos inovadores, bem como
no desenvolvimento de metodologias
de investigagdo e na partilha de
conhecimento cientifico.” (THINK
TANK INOVAR SAUDE, 20714)

Assim, e tendo em conta o relatorio
da PwC acima referido, que estuda
de forma aprofundada 0s casos de
sucesso neste dominio (ABILI, IPO
Porto), identificamos como essenciais,
para inverter este ciclo negativo, a
implementacédo de algumas medidas
determinantes:

e A definicdo de uma agenda
governamental e plano estratégico
para o sector na area dos ensaios
clinicos;

e A criacédo de condicbes que

permitam a realizagdo de ensaios
clinicos nos centros de saude;

e Asimplificacéo da
legislacéo vigente, com uma
desburocratizacao do processo
de aprovagao associada.

Acesso a medicamentos inovadores
apos obtencao da Autorizacéo de
Introducao no Mercado (AIM)

Sendo o medicamento uma

das tecnologias de saude mais
custo-efetivas para a sociedade,

a avaliacao econdmica dos
medicamentos deve ter em conta

0 seu valor terapéutico acrescentado,
incluindo o seu valor social e
contribuicao para a gestao eficientes
da doenca e dos cuidados de saude,
e ndo constituir-se em si prépria como
uma medida de contencéo de custo
ou como forma de atrasar 0 acesso
aos tratamentos inovadores.

Portugal € dos paises europeus onde
0s medicamentos inovadores levam
mais tempo a aprovar. E o fendmeno
ja nao é recente: entre 2006 e 2008,
0s doentes Portugueses tiveram
acesso a apenas 51% dos novos
medicamentos aprovados na Europa,
segundo dados da Federagéo
Europeia de Associagdes da Industria
Farmacéutica (EFPIA).

Obviamente que num periodo de
restricdes orcamentais o cenario
n&o melhorou. O estudo COMPARE



- Comparison of Access and
Reimbursement Environments
encomendado pela Medicines
Austrdlia e realizado pela consultora
IMS, comparou as diferencas no
acesso e na comparticipagéo de
terapias inovadoras entre 20 paises
da OCDE, com valores nominais e
per capita do produto interno bruto
(PIB) comparaveis. A consultora
analisou 247 novos medicamentos
registados pela primeira vez nos

20 paises selecionados entre 1 de
Janeiro de 2009 e 30 de Novembro
de 2014, procurando determinar
quais 0s gue haviam sido aprovados
e comparticipados pelos respetivos

93 8 8% J €

JPN GER SUI GBR AUT USA FRA NOR FIN
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ranking

Fonte: IMS — Estudo COMPARE, 2015

governos, fixando depois um ranking
de acessibilidade, no qual Portugal
ocupa a 20.% posicao.

De acordo com este estudo,

em Portugal, apenas 16% dos
produtos analisados tinham obtido
comparticipacéo do Estado. O
desfasamento entre 0 Nosso pais e
0s demais considerados € ainda mais
acentuado quanto o que € avaliado
S&o as terapias inovadoras: apenas
9% destes medicamentos submetidos
a AIM e pedido de comparticipacao
entre 2009 e 2014 estavam
disponiveis, colocando Portugal

na Ultima posicao em termos de

Meédia 55%

1%

%
b

RL ESP SWE CAN BEL KOR NED AUS NZL POR

11 12 183 14 15 16 17 18 19 20

Figura 4: Proporgao de medicamentos de primeira linha comparticipados, de entre os regista-

dos em cada pals (2009-2014),
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acessibilidade a este tipo de
medicamentos.

Os Portugueses esperam, em media,
mais de um ano e meio para poderem
aceder a novos medicamentos
comparticipados pelo Estado. No que
toca aos medicamentos selecionados
para o estudo que inauguram novas
classes terapéuticas, oferecendo
mecanismos de acao Unicos, dos

46 registados em Portugal entre
2009 e 2014, apenas um obteve
comparticipagéo do Estado.

Estes dados ndo surpreendem
se olharmos para os indicadores

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

jan-14  fev-14  mar-14 abr-14 mai-14  jun-14

[ No prazo legal

Fonte: INFARMED, 2014

de atividade relativos a avaliacao
de pedidos de avaliacao prévia

de medicamentos para utilizacao
hospitalar fornecidos pelo
INFARMED relativos ao ano

de 2014 verifica-se que a grande
maioria dos meses todos 0s
processos de avaliacao concluidos
excederam o prazo legal (Figura 5).

Tendo em conta que, de acordo
com declaracdes do Presidente do
INFARMED, atualmente, “a grande
maioria dos novos medicamentos
em avaliagdo prévia sdo da drea
da oncologia, existindo também
medicamentos para o tratamento

ju-14  ago-14 set-14 out-14 nov-14 dez-14

I Acima do prazo legal

Figura 5: Processo de avaliagéo prévia para utilizagdo hospitalar concluidos no prazo legal

e acima do prazo legal - INFARMED — 2014
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do VIH, esclerose multipla e
medicamentos para tratamento de
doengas do foro hematoldgico”, o
atraso no acesso a estas terapéuticas
pode ser particularmente gravoso.

Sendo certo que € necessario garantir
a sustentabilidade do sistema de
salde e em concreto do SNS,
compete a todos os stakeholders

e responsaveis politicos envolvidos
no circuito do medicamento, assumir
opcgdes estratégicas e consensos que
de forma alguma penalizem o0 acesso
dos doentes a inovagao terapéutica
que traz valor para o doente e para

a sociedade em geral.

Encargos SNS com Medicamentos

A EVOLUCAO

DA DESPESA EM
MEDICAMENTOS
EM PORTUGAL

Em Portugal, entre 2010 e 2014 a
despesa do SNS com medicamentos
foi reduzida em cerca de 540 milhdes
de euros, sendo que 87,2% deste
valor advém da quebra dos encargos
em ambulatério, n&o obstante o

SNS ter passado a suportar (a partir
de Abril de 2013) os encargos com
medicamentos em ambulatorio dos
subsistemas de saude da ADSE,
GNR, PSP e Forgas Armadas. Nao se
considerando o valor da transferéncia
dos subsistemas, a despesa do SNS
foi reduzida em 553 milndes de euros,

(Entre 2010 e 2014: -29,5% Ambulatdrio e -6,6% Hospitalar)

2.800 1
2.600 A
2.400 A
2.200 A
2.000
1.800 4
1.600 o
1.400 A
1.200 A
1.000 +
800 H
600
400 +
200 A
0

Milhdes €

Ambulatério

-19,2% -11,5%

Hospitalar

+1,2%

Ambulatdrio

Ambulatdrio
-0,2%

Ambulatério
-4,3%

Hospitalar
-4,2%

2010 2011

W Hospitalar W Ambulatorio

Fonte: INFARMED, 2010-2014 (elaboracéo propria)

2012 2013 2014

Ambulatério (Transferéncia Subsistemas para SNS)

Figura 6: Evolucéo dos encargos do SNS com medicamentos no mercado ambulatorio vs.

hospitalar (2010-2014)
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conforme se pode ver na Figura 6
(-29,6% no mercado ambulatorio
versus -6,6% no mercado hospitalar,
para 0 mesmo periodo).

A esta reducéo podera eventualmente
nao ser alheio 0 acordo de
cooperacao assinado em julho de
2014 entre a APIFARMA, o Ministério
da Saude e o Ministério das Financas,
destinado a contribuir para a
sustentabilidade do SNS e garantir

0 acesso ao medicamento. No ambito
desse acordo, a industria farmacéutica
aceitou colaborar numa reducgao da
despesa publica com medicamentos
no ano de 2014 mediante uma
contribuicao no valor de 160 milhdes
de euros.

De acordo com os dados publicados
pelo INFARMED em 2015 (Estatistica
do Medicamento 2013), o peso da
despesa do SNS com medicamentos
no PIB decresceu de 0,95% em 2010
para 0,70% em 2013 e a despesa
com medicamentos No orcamento do
SNS diminuiu de 17,7% para 13,4%
No Mesmo periodo.

A elevada reducao de encargos

do SNS com medicamentos resultou
de um conjunto de medidas que
afetaram fortemente o mercado
ambulatorio ao longo dos ultimos
anos, com sucessivas reducoes

de precos, nomeadamente através
da reducéo das margens maximas
da distribuicao (grossistas e
farmécias), a reducao da propria

4000000

3500000

3000000

2500000

2000000

1500000

W 2013
| 2014

1000000

500000  |-JE.-—

0

M N P R S

V. S/ATC

Grupo ATC

Fonte: ACSS, 2015 (elaboracéo propria)

Figura 7: Numero médio mensal de embalagens dispensadas de medicamentos por grupo

ATC em 2013 e 2014 (SNS)
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comparticipagao e o crescimento
do mercado de genéricos.

Apesar do elevado decréscimo

nos encargos do SNS no mercado
ambulatorio (-28,7%, mesmo
considerando a transferéncia dos
subsistemas para o SNS), juntamente
com o valor em PVP (-20,2%), no
periodo de 2010 a 2014, o volume
de embalagens aumentou 9,4%
(INFARMED, 2014).

De acordo com os dados cedidos
pela ACSS, o aumento do ndmero
de embalagens dispensadas entre
2013 e 2014 (figura 7) verificou-se

30000000

sobretudo nos seguintes grupos ATC:
C — Sistema cardiovascular,

G — Aparelho geniturinario e hormonas
sexuais, N — Sistema Nervoso e

R — Sistema Respiratorio.

Quando analisamos o valor médio
mensal de dispensa de medicamentos
de acordo com a mesma fonte no
ambito do SNS (figura 8), verificamos
que esse aumento ocorreu sobretudo
nos grupos A — Aparelho digestivo

e metabdlico (onde se incluem os
medicamentos para a diabetes),

B - Sangue e ¢rgaos hematopoiéticos
e N — Sistema Nervoso, tendo no
entanto diminuido no C — sistema

25000000

20000000

15000000

W 2013
W 2014

10000000

5000000

M N P R S

V' S/ATC

Grupo ATC

Fonte: ACSS, 2015 (elaboragao propria)

Figura 8: Valor médio mensal da dispensa de medicamentos por grupo ATC em 2013

e 2014 (SNS).
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cardiovascular e no R — Sistema
respiratério. E de realgar que no
caso do grupo N — Sistema Nervoso,
0s nUmeros aumentaram, tanto em
ndmero de embalagens dispensadas,
como em valor médio mensal, de
2013 para 2014,

De uma forma global, o prego médio
dos medicamentos comparticipados
pelo SNS, no mercado ambulatdrio,
entre 2010 e 2014, foi reduzido em
4,53€ por embalagem (Figura 9),
correspondendo a um total de -27%.

Apenas em 2014, o volume de

Reducao do prego médio dos medicamentos
(Entre 2010 e 2014: -27,0%,; -4,53€ em ambulatério)

2010-2011

embalagens dispensadas cresceu
2,6% comparativamente com o

ano anterior (Tabela 1). No entanto,
0 preco médio por embalagem
comparticipada e dispensada na
farmécia comunitaria continuou a
decrescer (-1,3%), menos 0,17€ por
embalagem, bem como o encargo
meédio do SNS (-1,7%).

Em termos da reducao de preco dos
medicamentos em ambulatério, o
impacto foi sobretudo ao nivel dos
genéricos, com uma reducao do
indice de precos superior a 55%
apos 2009 (ANF, 2014),

-1,58€

Fonte: INFARMED, 2010-2014 (elaboragéo propria)

2011-2012 2012-2013 2013-2014
71194€ -
I
-0,85€
-0,17€

Figura 9: Reducéo anual do prego médio dos medicamentos comparticipados pelo SNS no

mercado ambulatério (2010-2014)
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Volume SNS Preco Médio SNS Encargo Médio SNS
2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 46.891.062  48.382.055 12,00 11,80 7,61 7,45
Centro 37.446.791  38.281.914 12,49 12,40 7,93 7,84
Lisboa 52.458.307  53.804.750 12,57 12,39 7,74 7,60
Alentejo 7.034.694 7.203.314 12,43 12,24 7,87 7,75
Algarve 5.255.652 5.348.422 13,80 13,61 8,62 8,39

Diferencial

Fonte: INFARMED, 2013-2014 (elaboracéo propria)

Tabela 1: Evolucéo do volume, preco médio e encargo médio do SNS com medicamentos
no mercado ambulatério por Regides (2013-2014)

Apesar de terem sido introduzidos
objetivos especificos, no Memorando
de Entendimento (MdE) (dezembro
de 2012), para o crescimento da
quota de genéricos do mercado

SNS para 2013 (45%) e para 2014
(60%), a quota atual ainda se situa
muito aquém do pretendido (quota de
genéricos € em volume no mercado
total). Varias foram as medidas
implementadas para estimular o
mercado de genéricos em Portugal
nos ultimos anos:; ao nivel de
facilitagéo do processo administrativo;
em 2013 maior periodicidade na
criacao dos Grupos Homogéneos

(de trimestral para mensal), para
maior rapidez na concorréncia do
mercado; e possibilidade de serem
implementados incentivos

a promogéao dos genéricos,

através de remuneracao as farmacias
(Decreto-Lei n.° 19/2014, de 5 de
Fevereiro e Acordo assinado em Julho
de 2014).

Em novembro de 2014 (Ultimos
dados disponibilizados pelo
INFARMED), a quota de genéricos

em unidades atingiu 46,4% (face

aos 60% estabelecidos pela Troika).
Aguarda-se, assim, com expectativa a
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concretizacéo do regime de incentivos
a dispensa de medicamentos
genéricos, No gque concerne a recente
legislacao publicada (Portaria n.°
18-A/2015, de 2 de Fevereiro) que
estabelece remuneracéo as farmacias
pelo contributo da reducéo da
despesa do SNS e utentes através

do aumento da quota de genéricos,
procurando minimizar a perda de
remuneracao que dal resulta conforme
verificado noutros paises.

Nunca & demais reforcar que,

mais do que medidas politicas
administrativas de sucessivas
reducdes de pregos/custos,

cujos efeitos tém um impacto direto,
mas apenas imediato na reducao
da despesa com medicamentos,

& crucial prosseguir com a
implementacéo de medidas que
promovam a eficiéncia, apostando
no desenvolvimento de politicas

de monitorizacéo da qualidade

da prescricao, de dispensa

e da utilizagdo de medicamentos,
visando o uso racional e sustentavel
do medicamento.

DIFICULDADES
ECONOMICAS
DO SECTOR
DAS FARMACIAS

A semelhanga do verificado em
anteriores relatdrios, a reducao na
despesa com salde em Portugal
continuou a ser feita, em grande
medida, via diminuicao da despesa
publica com medicamentos
(Sakellarides C, et. al, 2014),
sobretudo em ambulatorio.

Num estudo que analisa os efeitos

da recessao econdmica na politica

do medicamento em varios paises
europeus (Leopold et al, 2014),
Portugal surge como o pais com maior
numero de medidas implementadas
(22) entre 2009 e 2011. As medidas
s&o sobretudo ao nivel de alteracao

e reducao nas margens da distribuicao
e pregos dos medicamentos, com
efeitos na reducéo da despesa publica
com medicamentos, a curto prazo,
sendo referido que as politicas mais
efetivas, embora mais demoradas

nos efeitos, se situam no ambito da
promocao de alteragdes na prescricao
e nos padroes de utilizacdo de
medicamentos.

Por outro lado, estas medidas
resultaram num impacto negativo
sobretudo para as farméacias

e grossistas (particularmente



afetados pela dupla reducao na sua
remuneracao). A redugéo direta da
margem da distribuicdo com dispensa
de medicamentos (Decreto-Lei

n.° 112/2011, de 29/11, alterado
pelo Decreto-Lei n.° 19/2014, de
5/02), junta-se o efeito indireto das
diminuicdes sucessivas de precos
dos medicamentos, principal fonte
de remuneracgéo das farmécias
(Martins L., Queirés S., 2015).

Um estudo de 2014, referente a
situagdo economico-financeira das
farmécias no ano 2012, mostra um
resultado liquido médio negativo

(estimado em -3.757€), mais
acentuado para as farmacias com
menor nivel de faturagéo, mas
globalmente refletindo dificuldades
transversais em todo o sector
(Universidade Aveiro, 2014).

Entre 2011 e 2014, a margem da
distribuicdo com medicamentos foi
reduzida em cerca de 322,8 milhdes
de euros, sendo que o objetivo
estabelecido no MdE era de 50
milhdes de euros (Figura 10), ou seja,
a reducao verificada foi 546% superior
a definida pela Troika.,

Troika Real
-97,5 2011
-50M €
m 2012
546%
| 2013
m 2014

Fonte: ANF/CEFAR, 2014

-8,9

-322,8 M €

Figura 10: Reducéo das Margens do sector da distribuicdo (2011-2014)
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Varios indicadores mostram que o
sector da distribuicao permanece com
graves dificuldades, com destaque
para a situagéo das farmécias, cuja
sobrevivéncia continua em causa,
caso se mantenham as premissas do
modelo de remuneracao.

De acordo com os dados
disponibilizados pelo INFARMED, entre
2010 e 2014 encerraram 61 farmacias
em Portugal, sendo que apenas
reabriram 24 no mesmo periodo
(Figura 11).

S nos trés dltimos anos fecharam
aproximadamente 20 farmacias por
ano (INFARMED, 2015), periodo que
coincide com a implementagéo de
uma série de medidas no ambito da
intervencéo externa (Troika e MdE)

e que afetaram significativamente

0 sector, conforme j& referido e
evidenciado.

Em 2012 foi criado um regime
excepcional de funcionamento
das farmécias de oficina, lendo-se
no preambulo do Decreto-Lei n.°
171/2012, de 1 de Agosto:

35
o Total 5 anos
o5 (2010-2014)
W Farmécias Encerradas
20
Total 61
15
10 M Farmécias Reabriram
Total 24
5
1 1
0 |—mm — - ;
2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Adaptado — INFARMED, 2015

Figura 11: N.° de Farmacias em Portugal que encerraram e reabriram (2010 a 2014)
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“Tendo em conta que as farmdcias
sdo, cada vez mais locais de saiide na
primeira linha de acompanhamento,
prevengdo, detegdo, apoio e cuidados
em saude, procura-se também
introduzir medidas excecionais
atinentes a viabilidade econémica

do funcionamento de algumas
farmdcias, sem descurar as obrigagoes
nucleares de elevada qualidade na
prestagdo da assisténcia farmacéutica
as populagoes.”

Este diploma prevé (no seu artigo
57.°A) que as farmacias cujo valor
de faturagéo ao SNS seja igual ou

inferior a 60% do valor médio anual
por farmacia, podem beneficiar

do regime de excec¢ao através

de, cumulativamente: a) Dispensa
da obrigatoriedade do segundo
farmacéutico; b) Reducéo de areas
minimas; ¢) Reducao do horario de
funcionamento.

De acordo com o INFARMED, 446
farmécias solicitaram o regime
excepcional até ao momento. No
entanto, existem duvidas se esta
legislacao constitui, na pratica, uma
solugao exequivel para a viabilidade
econodmica de algumas farmécias,

Dez-12 241
W Dez-13 390

WM Dez-14 492

Insolvéncias

Fonte: ANF, 2014 (Base dados MOPE)

Penhoras

Figura 12: N.° de Farmacias em Portugal com processos de Insolvéncia e/ou Penhora (2012

a2014)
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gue proporcione a assisténcia e
cobertura farmacéutica da populagéo
(até porque, na pratica, nao sera
possivel reduzir quadro de pessoal,
areas minimas ou horario, sem que
isso constitua, pelo menos numa
primeira fase, um aumento de custos
e/ou reducao de vendas).

Adicionalmente, os indicadores
relativos as dificuldades econdmicas
nao demonstram que esta medida de
2012 tenha contribuido efetivamente
para promover a sustentabilidade do
sector, dado o continuo agravamento
da situacao de crise.

No espaco de dois anos, o sector
registou um aumento de 177% no
ndmero de farmacias com processos
de insolvéncia (+ 108 farmacias) e

um aumento de 79,4% no ndmero

de farmacias com penhoras (+ 143
farmacias), mais do que duplicando

o0 nudmero de farmacias: de 241

em dezembro de 2012 para 492
farmécias no final de 2014 (Figura 12).
Dados provenientes da base de dados
MOPE, base de dados empresarial
nacional (cedida pela ANF, 2014),

que fornece informacéo de crédito, de
contencioso e econdmico-financeira.

Em Dezembro de 2014, 16,9% da
totalidade das farméacias em Portugal
ja tinham um processo de insolvéncia
ou penhora (num total de 492
farmacias comunitarias).

2

/

Acores
8,0%

g4

o

Fonte: Adaptado - ANF, 2014 (Base dados MOPE)

\

Figura 13: Proporgao de Farmacias em
Portugal por Distrito com processos de
Insolvéncia e/ou Penhora (Dezembro 2014)

Em termos geogréficos, no final do ano
de 2014, mais de 10% da totalidade
das farmacias em 17 distritos
tinham agdes de Insolvéncia e
penhora, sendo que em 6 destes
distritos a situacao constatada era
ainda mais grave, com mais de 20% da
totalidade das farmacias com este tipo
de processos (Figura 13):

o 28,3% em Portalegre;
e 23,8% em Setdbal;
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e 22 3% em Lisbog;
e 22 0% na Guarda;
e 21,7% em Faro;

e ¢ 20,4% em Viseu.

Apenas nos distritos de Evora, Braga
e na Regiao Auténoma dos Agores, a
situagdo afetava entre 8,1% e 4,9% da
totalidade das farmécias.

De acordo com os Ultimos dados dos
grossistas, referentes ao relacionamento
com as farmécias, 1756 farmécias
tinham fornecimentos suspensos em
junho de 2014, em pelo menos um dos
armazenistas (ou seja, mais de 60% da
totalidade das farmacias em Portugal e
com tendéncia crescente). No mesmo

periodo, o montante global da divida
litigiosa das farmécias aos grossistas
atingia os 303 milhdes de euros, a qual
acresce um valor de 27 milhdes de
euros de pagamentos em atraso, em
fase pré-litigiosa (Tabela 2).

Neste contexto, as dificuldades
economicas e financeiras do sector
traduzem-se em dificuldades de acesso
aos medicamentos, via incapacidade
economica de aquisicao de
medicamentos por parte da farmacia ou,
em situacao limite, pelo encerramento
da sua atividade, com prejuizo para a
cobertura farmacéutica da populacéo e
um aumento de dificuldades no acesso
a medicamentos.

Variagdo  Variagao

Dez-09 Dez-10 Dez-11 Dez-12 Dez-13  Jun-14 14/13 14/09
N.° de Farmacias com
fornecimentos suspensos 255 450 1.593 1.567 1.756 12% 589%
N.° de processos judiciais em
curso para regularizacéo de dividas 121 186 621 730 761 4% 529%
N.° de Farmécias com acordos
de regularizagéo de dividas 179 462 633 524 469 -10% 327%
Montante global da divida
(processos judiciais e acordos 120775589 € 166.138.508 € 196.828.006 € 290.235.505€ 306504820 € 302.957.984€  -1% 154%

de regularizagao)

Fonte: Aliance Healthcare, Botelho & Rodrigues, Cofanor (Ultimos dados disponiveis Margo 14),
Cooprofar, OCP, Plural e Udifar, em colaboragdo com a Groquifar. As empresas que colaboraram

no estudo representam mais de 90% do mercado.

Tabela 2: Dados de relacionamento das Farméacias com os Grossistas (2009 — Jun/2014)
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artigo 100° do Decreto-Lei 176/2006,

ACESSO AOS de 30 de Agosto, que define que

o titular de autorizacao de exercicio
MEDICAMENTOS’ da atividade de distribuicao por
FALHAS DE grosso de medicamentos deve dispor
MEDICAMENTOS permanentemente de medicamentos
NO MERCADO em quantidade e variedade suficientes

para garantir o fornecimento adequado
e continuo do mercado geografico

E EXPORTAGCAO

PARALELA relevante, de forma a garantir

a satisfacao das necessidades
A exportacéo de medicamentos dos doentes.
& permitida quando é feita pelo
distribuidor por grosso, uma vez No entanto, as redugdes de preco
que ocorre a margem do circuito dos medicamentos em Portugal
pré-definido pelo titular da AIM. Este tornaram mais rentavel e apetecivel
comeércio intracomunitario ndo pode, a exportacéo paralela, sobretudo para
porém, pbr em causa a obrigagéo palses cujos precos s&o bastante
constante na alinea c) do n° 1 do superiores (Deloitte, 2013).

Dificuldades das
farmacias no acesso
ao crédito

Dificuldades no
processo
produtivo/fabril

Reducéo preco
e margens dos
medicamentos

Planeamento
comercial
laboratdrios

Exportagéo
paralela

Falhas de abastecimento
no mercado farmacéutico nacional

Fonte: Deloitte, 2013

Figura 14: Falhas de abastecimento no mercado nacional
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Face a diminuicéo dos precgos

dos medicamentos em Portugal

e ao aumento da rentabilidade
associada a exportacao paralela,
comprometendo o aprovisionamento
normal das farmécias nacionais,
introduziu-se a possibilidade do
INFARMED, I.P. definir, sob a forma de
deliberacao, quais os medicamentos
cuja exportacao dependeria de

prévia notificacéo pelo distribuidor,
sendo que nesta constariam os
medicamentos cujos problemas de
abastecimento teriam sido reportados
a esta entidade. Apods submisséo da
notificacédo, o INFARMED, |.P. poderia
decidir, num prazo de 3 dias Uteis,
pela proibicédo, parcial ou total, do ato
de exportacao. A Ultima deliberacéao
referente a esta medida, a Deliberacao
55/CD/2014, de 09 de Maio, originou
uma lista com 22 medicamentos, num
total de 45 apresentacoes.

O inicio da implementacéo desta
medida deu-se em Dezembro de
2013, havendo dados disponiveis
até ao final do ano de 2014. Neste
periodo deram entrada 7389
notificagdes, tendo sido proibidas 79
dessas, relativas aos medicamentos
Azilect® (1 notificacao), Lyrica®

(55 notificacoes) e Spiriva® (23
notificacdes), num total de 19859
embalagens cuja exportacéo n&o

foi permitida pelo INFARMED, I.P.

/6

Durante 0 ano de 2014 foi reportada
ao Centro de Estudos e Avaliagdo
em Saude (CEFAR) a falta de 57 194
204 embalagens de medicamentos.
Do total de faltas de medicamentos
reportadas, 18,1% séo representados
por apenas 20 medicamentos. Desta
fracao, 12 dos 20 medicamentos
nao constam na lista implementada
pela Deliberagéo 55/CD/2014, de
09 de Maio. Este facto assume
especial importancia em 10 destes
12 medicamentos, para 0s quais Nao
existem medicamentos genéricos
disponiveis no mercado.

Além disso, é de notar que, na
Deliberacao do INFARMED, I.P.
55/CD/2014, de 09 de Maio n&o
constam quaisquer medicamentos
genéricos, que representam cerca de
16,8% das faltas de medicamentos,
perfazendo um total de 9 601 358 de
embalagens.

Assim, com o intuito de assegurar,

de forma mais eficaz, o abastecimento
do mercado Nacional, existe a
necessidade de atualizar com maior
frequéncia, a lista de medicamentos
Cuja exportagéo exige notificacéo
prévia ao INFARMED, |.P., de modo

a incluir os medicamentos que
apresentam maiores faltas nas
farméacias comunitarias Portuguesas.
Por ultimo, torna-se premente atualizar
0s protocolos de comunicagéao

entre os utentes, profissionais e



organizagoes de salde e a autoridade
competente, para permitir uma melhor
gestao das faltas de medicamentos.

No entanto existem mais fatores

que contribuem para as falhas de
abastecimento, pese embora o
denominador comum esteja associado
a exagerada pressao negativa sobre

0 preco do medicamento e suas
consequéncias para a viabilidade

e sustentabilidade das farmécias e
para o desinteresse de produgao

e comercializacao pela industria
farmacéutica de alguns medicamentos
mais baratos.

Dois estudos de 2012 e 2013
(Deloitte) mostraram a existéncia
de faltas de medicamentos no

mercado Nacional, com reporte de
indisponibilidade de medicamentos
na farméacia por parte de cerca de
46% dos doentes inquiridos, sendo
que as falhas se concentram em
grupos terapéuticos relevantes,
nomeadamente destinados a doentes
cronicos (doencas enddcrinas, foro
cardiovascular ou respiratorio).

Durante o ano 2014, o ndmero

medio de embalagens em falta foi

4,7 milhdes por més, reportadas por
2262 Farmécias (mais de 75% do
total de farmécias), de acordo com
dados da ANF, sendo que 17% foram
embalagens medicamentos genéricos.
Apenas o top 20 de medicamentos
em falta (Tabela 3) representou

cerca de 18,1% do total de faltas

Embalagens % de Farmacias

Codigo Nome comercial om falta PVP com Faltas
8665604 livico N comp revest 20 1.094.782 MNSRM 76,1
3984481 Spiriva caps inal 18 mcg 30 842.137 40,23 85,1
8537308 Migraleve comp revest 12 778.970 2,79 85,6
8344705 Mycostin susp oral mL 100000 Ul/mL 30 718.529 MNSRM 84,9
9546838 Stagid comp 700 mg 60 607.585 5,48 83,1
5084371 Avamys susp pulv nasal 27,5 mcg/dose 120 566.800 9,44 84,9
4357281 Crestor comp revest 10 mg 60 557.026 48,21 83,8
5134184 Lyrica céps 75 mg 56 516.482 42,4 85,0
2308781 Lovenox sol inj SC seringa 40 mg/0,4 mL 6 502.912 21,81 80,8
2368280 Atrovent Unidose sol inav vap unidose 0,25 mg/2 mL 20 467.938 6,58 75,4
3639184 Risidon comp revest 1000 mg 60 463.655 5,48 82,5
5252283 Cymbalta céps gastrorresistente 60 mg 28 416.707 35,48 83,2
4009288 Urispas comp revest 200 mg 15 407.206 2,48 58,0
2494185 Minigeste comp revest 0,02/0,075 mg 63 395.503 13,66 53,9
5133285 Lyrica céps 25 mg 56 368.589 16,67 76,3
5133780 Lyrica cédps 50 mg 56 355.677 32,84 81,4
8685214 Furicort creme bisn 1/20 mg/g 15 351.194 4,53 81,7
8707208 Dexamytrex Ophtiole sol col 1/3 mg/mL 5 345.708 3,88 80,0
4204582 Cialis comp revest 20 mg 4 320.071 39,32 77,9
8660506 Dolviran sup 10 308.612 2,03 65,1

Fonte: CEFAR/ANF, 2014

Tabela 3: Top 20 dos medicamentos em falta nas farméacias (Ano 2014)
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transmitidas (incluindo medicamentos
para a DPOC e diabetes,
antidepressivos, antiepilépticos,
entre outros).

A este fendmeno, e apesar da

forte diminuicao dos precos

dos medicamentos, acresce a
menor capacidade de aquisicao

de medicamentos por parte da
populagao, resultado da diminuicéo
do poder de compra (consequéncia
de politicas de austeridade em
areas externas a area da saude).
Um estudo referente ao impacto das
taxas moderadoras N0 acesso aos
cuidados de saude, corrobora que

as ‘desigualdades socioecondomicas
ganharam, nos ultimos anos, mais
espago no campo das politicas de
satide”, sendo que cerca de 15,1%
dos inquiridos respondeu que Nao
adquiriu todos os medicamentos
por razdes economicas (Pita Barros
P et al, 2013). Desse trabalho,
apresenta-se na tabela 4, as razdes
principais sobre o papel das restricdes
financeiras N0 acesso aos servicos
de saude.

Fica assim evidente a preocupacao
Ccom 0 acesso ao medicamento e
0 potencial aumento de problemas
de adeséo a terapéutica, com

N&o adquiriu todos os medicamentos que devia por falta de dinheiro 15,14%
Né&o foi a uma urgéncia ou a uma consulta por falta de dinheiro 8,68%
Na farmécia pediu para trocar medicamento de marca por genérico por este ser mais barato 31,00%
Deixou de ir a urgéncia ou a uma consulta pelo preco do transporte 5,05%
Né&o foi a uma urgéncia por nao poder perder o dia de salério 6,00%

Fonte: Pita Barros P et al, 2013

Tabela 4: Inquérito de percecdes sobre 0 papel das restricdes financeiras No acesso a

servicos de salde

78 Relatorio de

’rimavera 2015



consequente e previsivel degradacéo
de resultados em saulde que, para
além de negativos para o nivel de
salde da populagéo, contribuirdo para
maior pressao e aumento nos futuros
encargos do SNS e da sociedade.

Neste contexto, € imprescindivel
avangar com solugdes que
compatibilizem a poupanca com

a sustentabilidade das farmécias e,
deste modo, possam gerar beneficios
para o Estado e para os doentes,
nomeadamente através da reducao do
desperdicio, melhoria do uso racional
e investimento em intervencdes
custo-efetivas para a melhoria dos
resultados em salde, promovendo
uma adequada rentabilizag&o do valor
acrescentado das farmacias e da
intervengao farmacéutica enguanto
prestacéo de cuidados de saude
proximos, qualificados e com elevada
confianga da populagéo.

Em julho de 2014 foi assinado um
Acordo entre o Ministério da Saude

e a ANF, com vista a implementacéo
por parte das farmécias, de servicos
no ambito dos programas de salude
publica e do seu contributo para o
incremento da dispensa e poupanca
com medicamentos genéricos (Acordo
MS e ANF, 2014).

O Acordo consubstancia a valorizagéao
do papel da farmacia e da intervencéao
farmacéutica na rede de cuidados

de saude primarios no ambito

de programas de salde publica,
alinhando as politicas nacionais

com as tendéncias europeias,

ao reconhecer o principio de
remuneracao dos servicos prestados
pelas farmacias. Neste ambito, foi
assumido um compromisso inovador
de partilha de risco e de ganhos,

ao condicionar a prossecucao (pos
perfodo experimental) e remuneragéo
dos servicos a uma avaliacao
independente com base em critérios
de custo-efetividade (Martins AP,
Queirés S, 2014),

Por outro lado, o Acordo prevé a
definicdo de um regime de incentivos
a dispensa de medicamentos
genéricos, ja determinado pelo
Decreto-Lei n.° 19/2014, de 6 de
Fevereiro, condicionado a evidéncia
de poupanca global para o SNS e
para os utentes pelo aumento da
guota de genéricos. Entretanto,

a Portaria n.° 18-A/2015, de 2

de Fevereiro, estabelece uma
remuneracao, partilhando uma parte
desse valor gerado com as farmacias
por forma a minimizar a perda de
remuneracao que daif resulta.
Salienta-se que Portugal néo é
inovador quanto a implementacao
de incentivos as farmécias

pela dispensa de genéricos,
verificando-se a existéncia

de diversas solucdes em varios
palses europeus (Bélgica, Suica,
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ltalia, Franca e Reino Unido),
conforme recomendado em estudos
internacionais (Simoens S, 2013).

A semelhanca da evidéncia existente
noutros paises € expectavel que
este alinhamento de incentivos
possa constituir para uma medida
adequada de promogéao da utilizacao
de medicamentos genéricos, sem
que tal signifique o agravar da
sustentabilidade e viabilidade

das farmécias.

No ambito da oportunidade que a
prestacéo de servicos pelas farmacias
pode representar, existe ja evidéncia
internacional de melhorias na
eficiéncia e resultados dos sistemas
de saude. Destaca-se um estudo
recente que avaliou a efetividade e
custo-efetividade de um servico (New
Medicines Service) existente em

90% das farmacias comunitarias no
Reino Unido, para melhorar a adesao
terapéutica a novos medicamentos
em quatro areas (asma/DPOC,
diabetes tipo 2, hipertenséo

ou tratamento anti-agregante/
anticoagulante). O estudo concluiu
gue a intervencgéo farmacéutica
aumentou significativamente a adeséao
terapéutica em 10%, com obtencao
de melhores resultados em salde
para 0s doentes e com custos
reduzidos para 0 SNS, de acordo
com a avaliagéo econodmica realizada
(Eliot R.A. et al, 2014). Os resultados

-
3

demonstram, ainda, que o servico

fol bem recebido pelos doentes e
gue 0s seus beneficios poderiam

ser ainda potenciados através de
uma melhor integracédo com 0s
cuidados primérios, nomeadamente
pelo maior envolvimento com 0s
médicos de clinica geral, pela partilha
€ acesso aos registos clinicos pelos
farmacéuticos e pelo seu alargamento
a outras areas terapéuticas.

Outro estudo (Mossialos E, et

al, 2015) evidencia que existe

um Cconsenso entre académicos,
organizagoes profissionais e
responsaveis politicos, sobre um
papel mais alargado do farmacéutico
comunitario, promovendo uma
utilizacao do medicamento segura,
eficaz e eficiente (sobretudo
relativamente a doentes com multiplas
condicées cronicas) e promovendo
a melhoria dos resultados em

salde, mormente pela reducéo de
efeitos adversos e pela melhoria da
adesao a terapéutica, reforcando,
simultaneamente, a prestagéo
integrada de cuidados primarios em
todo o sistema de saude. Este papel
mais alargado podera, e, em Nosso
entender, deveria passar por uma
efetiva integracéo do farmacéutico
comunitario na gestao da terapéutica
ao nivel dos cuidados de saude
primarios, com beneficio para todos
0s envolvidos.



ATITULO
DE REFLEXAO FINAL

Como referido na introducao, © ano
de 2015 serd o primeiro ano sem

a presencga direta da Troika, e como
tal, encontramo-nos num periodo

de transicdo em que a auséncia de
intervencao externa ja nao impoe ao
pais medidas drasticas de contencao
de custos, nem condiciona a definicao
de opcgdes politicas para a sadde

dos Portugueses.

Reconhecendo, como esté plasmado
neste capitulo, que algumas medidas
legislativas pontuais na érea do
medicamento ja foram adotadas

de forma a corrigir alguns efeitos mais
nefastos de medidas implementadas
em 2012 e 2013, pensamos estar
no momento de viragem, em que €
necessario refletir e delinear planos
estratégicos a médio e longo prazo,
de consenso, que embora
sustentaveis, garantam a acesso

a saude e ao medicamento por parte
do cidadé&o.
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4. ACESSO AOS CUIDADOS
DE SAUDE POR PESSOAS
DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO



O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6
de junho, criou a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Nesse normativo define-se
«Dependéncia» como:

‘A situagdo em que se encontra

a pessoa que, por falta ou perda
de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, resultante ou agravada

por doenga crénica, deméncia
organica, sequelas pos-traumdticas,
deficiéncia, doenga severa e ou
incurdvel em fase avangada,
auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza,

ndo consegue, por si so, realizar

as atividades da vida didria”
(Decreto-Lei n.° 101/2000)

o
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O conjunto de atividades executadas
“.. pelo préprio para tratar do

que € necessdrio para se manter
(...) operacional e lidar com as
necessidades individuais bdsicas
(...) e as atividades da vida didria”
designa-se por «autocuidado»
(Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2013). De entre

as atividades da vida diéria
destacam-se pela sua natureza
«mais basica»: alimentar-se,

tomar banho, vestir-se e despir-se,
arranjar-se, usar o sanitario,
levantar-se da cama,

transferir-se entre a cama e uma
cadeira, e posicionar-se na cama.
Note-se, ainda, que a evolucao

do processo de dependéncia na
realizacao do autocuidado nao
obedece a um padrédo unico. Esta
evolucao, se nao for, ou nao puder
ser, oportunamente revertida,

sera progressiva, afetando um
ndmero crescente de dominios do
autocuidado, e culminara numa
condicao — comummente designada
de «acamado» — em gue a pessoa
gue n&o consegue, por si so,
levantar-se da cama e/ou
transferir-se entre a cama e uma
cadeira, ou mesmo posicionar-se
na cama. Nesta condicao, a pessoa
estara dependente na realizagéo

de todas as demais atividades de
vida referidas.

L

O envelhecimento populacional

em Portugal é muito acentuado

(INE, CENSOS 2011). Ha uma
expectavel correlacdo positiva entre
aidade e o grau de dependéncia

no autocuidado. Assim, fazer face a
crescente necessidade em cuidados
de salde associados a dependéncia
no autocuidado constitui-se, no
presente, como um dos desafios mais
significativos a inteligéncia coletiva
dos Portugueses. Em paralelo,
dever-se-a ter em conta, que as
diferentes respostas que vierem a ser
desenvolvidas n&o poderao deixar de
ter como fio condutor a centralidade
do cidadao no sistema e a respetiva
acessibilidade as mesmas. Importa,
neste contexto, referir que em 2006
foi criada a RNCC,

‘... formada por um conjunto de
instituicoes publicas e privadas...”,
tendo por objetivo “a prestagdo de
cuidados de satide e de apoio social
de forma continuada e integrada

a pessoas que, independentemente
da idade, se encontrem em situagdo
de dependéncia”. Apesar de 0s
cuidados continuados integrados
estarem ‘centrados na recuperagio
global da pessoa, promovendo a

sua autonomia e melhorando a

sua funcionalidade, no ambito da
situagdo de dependéncia em que

se encontra”, pouco se sabe sobre
a concreta dimensao do problema:
quantas pessoas sao dependentes
no autocuidado e, destas, quantas



se enquadram nos critérios previstos
para as diferentes tipologias da
RNCCI?7; Qual a condicéo de saude
das pessoas dependentes no
autocuidado?; Em que medida as
vagas na RNCCI respondem a real
dimenséao das necessidades?; Nove
anos apos a criagdo da RNCCI, como
se desenrola a referenciagéo dos
doentes para a rede?; Qual € o tempo
util para promover a autonomia no
autocuidado de um doente apds um
evento gerador de dependéncia?; E,
qual o esforgo financeiro necessario
para fazer face as necessidades em
cuidados de saude?

Este relatorio resulta, em grande
parte, de dados disponibilizados

por organismos publicos e de

dados provenientes de trabalhos de
investigacao realizados nos ultimos
quatro anos em torno da problemética
da dependéncia no autocuidado.

Da andlise e da organizacao deste
conjunto de dados resultaram as
sinteses que a seguir se capitulam
por teméaticas relacionadas com a
problematizagdo com que se finalizou
0 paragrafo anterior.

PESSOAS
DEPENDENTES

NO AUTOCUIDADO -
A DIMENSAO

DO PROBLEMA

Nos Ultimos anos, varios trabalhos

de investigacao procuraram responder
a pergunta: guantas pessoas sao
dependentes no autocuidado e se
enguadram nos critérios previstos para
as diferentes tipologias da RNCCI?
Pela sua natureza académica
(investigacoes decorridas no ambito
de programas de doutoramento, uns
ja concluidos e outros a aguardar a
defesa publica da tese), os estudos
foram delimitados aos concelhos de
Lisboa (Costa, 2013), Porto (Parente,
2015), Matosinhos (Campos, 2015),
Maia (Rocha, 2015) e Pacos de
Ferreira (Regadas, 2015). Apesar de
nada garantir que estes concelhos
sejam representativos do todo
Nacional, dado o tamanho das
amostras aleatorias utilizadas — que os
torna representativos dos concelhos

a que se reportam —, a utilizagéo

dos dados que deles resultaram

para estimar quantas pessoas sao
dependentes no autocuidado em
Portugal e se engquadram no que esta
previsto para as diferentes tipologias
previstas na RNCCI, € valiosa.



No conjunto destas investigagoes,
para se atingir o numero de inquéritos
representativo dos concelhos referidos
e resultante da técnica de amostragem
aleatdria utilizada, foram realizadas

33 300 tentativas de contacto
«porta-a-portar»; obteve-se

resposta de 9873 representantes

dos agregados familiares. Destes
agregados familiares, 953 integravam,
pelo menos, uma pessoa dependente
no autocuidado. Destes, 742
aceitaram evoluir para uma segunda
fase da recolha de dados em que se
procedia a caracterizacao da situacao
de dependéncia, da condicdo de
salde da pessoa dependente, da
autoeficacia do cuidador familiar, dos
cuidados prestados pelo cuidador
familiar e dos equipamentos e
recursos utilizados na satisfacao do
autocuidado. Constata-se, assim,
que, nestes concelhos, 9,7%

das familias integravam um
dependente no autocuidado.

Para efeitos da presente analise,
admite-se que as tentativas

de inquérito n&do conseguidas
(«campainhas nio atendidas»)
representam familias que nao
integram pessoas dependentes no
autocuidado. Resulta entao que,
nestes concelhos, 2,9% das familias
integram um familiar dependente

no autocuidado. Das pessoas
dependentes no autocuidado
encontradas, 322 eram «acamados»
0 gue corresponde a 43,4% dos
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dependentes identificados. Conclui-se
entdo que nos 480 798 agregados
familiares que, segundo o CENSOS
2011, existem nestes concelhos,
havera 5971 pessoas dependentes
«acamadas».

Pese embora nada nos permita
afirmar que estes concelhos sao
representativos do todo Nacional,
propomo-nos estimar — porque
nenhum outro dado mais fiavel esta
disponivel —, a partir dagueles dados,
0 nUmero de pessoas dependentes e
de pessoas dependentes «acamadas»
que, a cada momento, estardo
integradas no seio das famflias, em
Portugal. Assim, estima-se que nos
3 869 188 agregados familiares
existentes em Portugal (CENSOS
2011), havera 110 355 pessoas
dependentes no autocuidado nos
domicllios, sendo que destas, 48
454 serdo pessoas dependentes
«acamadas». Salientam-se dois
factos. Primeiro, as recolhas de
dados dos estudos referidos
ocorreram guando a maioria das
Equipas de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) ainda n&o estava
em funcionamento (embora os
doentes assistidos nas ECCI
permanecam no domicilio). Segundo,
a estimativa pecara sempre por
defeito; isto porgue, entretanto,

a populacao envelheceu e assim,
previsivelmente, tera aumentado o
ndmero de pessoas dependentes



no autocuidado e, ainda, porgue no
célculo da percentagem de pessoas
dependentes no autocuidado
integradas nos agregados familiares
considerou-se que as situagdes

de «campainhas ndo atendidas»
reportavam a alojamentos familiares
habitados e sem qualguer pessoa
dependente no autocuidado, o que,
nao sendo necessariamente assim,
prejudica — por defeito — aquelas
percentagens.

Num estudo transversal, descritivo,
com amostra aleatdria, estratificada,
com 931 pessoas com 65 e mais
anos de idade, levado a cabo

na regido do Alentejo (Fonseca,
2014), observaram-se, segundo

a Classificagéo Internacional da
Funcionalidade (DGS, 2004), ao nivel
do conceito de Autocuidado, 9,9% de
pessoas com problema moderado e
5,5% com problema grave e completo,
0 gue totaliza respetivamente 11 841
e 7079 pessoas. Os problemas de
autocuidado foram observados ao
nivel do: lavar-se; vestir-se; cuidados
relacionados com 0S processos de
excrecao; cuidar de partes do corpo;
comer; deslocar-se utilizando algum
tipo de equipamento; beber; andar;
realizar a rotina diaria; mudar a posicéao
basica do corpo.

Salientamos o facto de, nos
estudos referidos, se ter constatado
que os familiares cuidadores se

percepcionam menos competentes
no exercicio das funcdes relacionadas
com o posicionamento do doente
na cama e com a transferéncia do
doente entre a cama e uma cadeira.
Ou seja, nestes casos, as pessoas
dependentes ficam circunscritas ao
quarto vendo deteriorar-se a sua
condicao de saude, frequentemente,
por falta de suporte

e assisténcia.

A CONDICAO DE
SAUDE DAS PESSOAS
DEPENDENTES

NO AUTOCUIDADO

A dependéncia no autocuidado

& causada por compromissos

NOS Processos corporais e/ou
mentais; No entanto, de acordo

com a adequacao/inadequacao

do suporte e da assisténcia
disponiveis face as necessidades,

ela propria — a dependéncia —
promove a deterioracédo dos mesmos
Processos corporais e/ou mentais.
Entre as pessoas dependentes

Nno autocuidado, inquiridas nas
investigacdes referidas no subcapitulo
anterior, constatou-se que 68% delas
apresentava sinais de rigidez articular,
26% sinais aparentes de desidratacao,
22% sinais de alteragdo do estado
mental, 21% teve pelo menos um
episodio de queda no ultimo més,



21% apresentava condicéo de

higiene e asseio deficientes, 19%
compromisso da integridade da pele
(mormente Ulceras de presséo), 14%
condicéo deficiente do vestuario
(mormente vestuario inapropriado face
as condigOes climatéricas), e 10%
compromisso respiratorio.

Para fazer face as vicissitudes
decorrentes da condicédo de saude,

a populacao de pessoas dependentes
no autocuidado inquirida teve 357
episddios de internamentos No ano
anterior a recolha de dados e recorreu
871 vezes aos servicos de urgéncia
nesse mesmo ano.

De novo, e pese embora nada permita
afirmar que estes concelhos sao
representativos do todo Nacional, volta
a estimar-se a partir dagueles dados —
porgue nenhum outro dado mais fiavel
esta disponivel —, que a populagéo de
pessoas dependentes no autocuidado
em Portugal representara cerca de

53 160 episoddios de internamentos

e cerca de 129 508 episddios de
recurso aos servicos de urgéncia,

por ano.

AS VAGAS NA RNCCI

Importa, neste momento, analisar

as respostas da RNCCI face

as necessidades que 0s dados
apresentados fazem prever; ou seja,

€ 0 momento de nos determos na
questdo: em que medida as vagas

na RNCCI respondem a real dimensao
das necessidades?

O "Relatdrio de monitorizagao

do desenvolvimento e da atividade
da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)”,
relativo ao primeiro semestre de
2014, refere que 0 nUmero de camas
em funcionamento por regiao e
tipologia € 0 mesmo que o existente
no final de 2013. Havia 860 vagas
nas unidades de convalescenca,
1895 vagas nas unidades de média
duracao e reabilitacdo, 3692 vagas
nas unidades de longa duragéo e
manutencao, 195 vagas nas unidades
de cuidados paliativos e 6982 vagas
nas 272 ECCI em funcionamento
naquela altura (final do 1.° semestre
de 2014); perfazendo um total

de 13 624 vagas na RNCCI. Se
recordarmos que em Portugal havera
48 454 pessoas dependentes No
autocuidado «acamados» (estimativa
por defeito) que preenchem os



critérios definidos na Lei para integrar
a RNCCI, facilmente se percebe

que as vagas da rede representardo
menos de 30% das necessidades
atuais e ainda menos das expectaveis
necessidades futuras relacionadas
com o envelhecimento populacional
em Portugal. Este facto demonstra,
sem mais, que ha fatores a perturbar
a equidade no acesso dos doentes
dependentes «acamados» que, com
condicdes de salde semelhantes, tém
a sua disposicao diferentes (e menos
adequados) modelos assistenciais,
sendo uns referenciados para a
RNCCI e outros ndo. Para além deste
tipo de iniguidade no acesso a RNCCI,
ha ainda desigualdades regionais
marcadas. Por exemplo: enquanto no
Algarve ha 2104 vagas por 100 000
habitantes com mais de 65 anos, Nno
Norte esse nlmero refere apenas 600
vagas por 100 000 habitantes com
mais de 65 anos. Por outro lado, no
que se refere ao nUmero de camas
na rede, verifica-se que no Alentejo
ha 593 camas por 100 000 habitantes
com mais de 65 ancs, e no Algarve
566; no entanto, na regiao de Lisboa
e Vale do Tejo ha apenas 219 camas
por 100 000 habitantes com mais

de 65 anos, enquanto no Norte esse
numero € de 318.

Apesar de tudo, verifica-se um esforco
com vista a disponibilizagdo de um
maior numero de camas. O “Relatorio
de monitorizacao do desenvolvimento

e da atividade da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(RNCQI)" salienta que abrindo ..
todas as camas previstas [abrir em
2014], com as 171 jd entretanto
abertas, totalizardo 901 camas, o
que representard um crescimento

de 13,6% em relagdo ao final de
2013, superior ao de 2012 para 2013
(12,4%)”.

O PROBLEMA DA
(SUB)REFERENCIACAO
DE DOENTES PARA

A RNCCI

Importa neste momento analisar —
nove anos apos a criacao da RNCCI
— como se desenrola a referenciagéo
dos doentes para a rede.

Num estudo focado no destino

das pessoas dependentes no
autocuidado apds a alta hospitalar,
realizado em trés hospitais da zona
do “Grande Porto” (Tavares, 2011),
constatou-se que apenas 12% destas
pessoas foram sinalizadas as equipas
de gestao de altas (EGA), tendo sido
referenciados para a RNCCI, 11%

da amostra constituida por pessoas
dependentes no autocuidado no
momento da alta.



Num outro estudo similar realizado em
hospitais da regido do “Céavado e Ave”
(Petronilno, 2013), verificou-se que:
58,6% das pessoas dependentes

no autocuidado no momento da alta
foi para o domicilio; 8,8% foi para
unidades de convalescenca; 8,4%
para unidades de média duracéo

e reabilitagdo; 9,5% para unidades

de longa duracéo e manutencao;
1,6% para unidades de cuidados
paliativos (28,2% do total dos doentes
estudados foi referenciados para a
RNCCI); 9,5% para lares; e 3,7% para
familias de acolhimento. Seguidos
longitudinalmente esses mesmos
doentes, verificou-se que dos 28,2%
que foram internados nas unidades
da RNCCI apds a alta hospitalar,

86 6,8% permaneciam internados

nas unidades da RNCCI trés meses
depois. A percentagem dos doentes
no domicilio, trés meses apods a alta
hospitalar, ascendeu a 75,9% e nos
lares a 11,1%.

Verifica-se que a taxa de ocupacao
das unidades de internamento da
RNCCI, a nivel nacional, é elevada,
“destacando-se a tipologia de longa
duragdo e manutengdo (97%)”. No
entanto, paradoxalmente, a taxa de
ocupacao de ECCI nao melhora em
nenhuma regido. Lisboa e Vale do
Tejo “... mantem o valor de 67%
decrescendo as restantes regides”.
Na regido Centro verifica-se mesmo
a mais baixa das taxas de ocupacéo

em 20183, “com 48%, decresce

para 41%, sendo a regido com
menor taxa de ocupagio”. Lé-se

no relatorio que, deve “existir por
parte das regides uma sensibilizagdo
dos Hospitais e Centros de Satide
para a disponibilidade de cuidados
domicilidrios...”.

Relativamente a referenciacéo de
doentes para as ECCI, importa
salientar as diferencas regionais
observadas. No Norte, 71% dos
doentes nas ECCI foram referenciados
pelos centros de saude, enquanto na
regiao de Lisboa e Vale do Tejo, isso
aconteceu apenas para 47%

dos doentes.

Na analise da problematica em torno
da referenciagé&o, importa atentar na
mediana dos dias decorridos entre

a referenciacao e a identificacao de
vagas. Por exemplo, na regiao de
Lisboa e Vale do Tejo, um hospital
que referencie um doente para

uma unidade de média duragéo

e reabilitacdo, podera ver a cama
ocupada desse doente por cerca

de 42 dias até ser identificada a vaga
(37 dias para as unidades de longa
duracéo e manutencéo e 21 para

as unidades de convalescenca).
Ressalta aqui 0 problema do modelo
de financiamento. Durante esses 42,
37 ou 21 dias, o hospital suportara,
do seu orcamento, a estadia

desse doente, na sua perspetiva:



desnecessariamente. Nos estudos
de Petronilho (2013) e de Tavares
(2011) é referido que esta demora

na identificacdo de vagas na RNCCI
para os doentes referenciados,
podera contribuir para uma certa
subreferenciacdo e para o esforgo de
«empurrar» 0s doentes dependentes
para o domicilio. Em 2014, 1497
doentes aguardavam vaga na RNCCI,
sendo que 548 eram da regiao de
Lisboa e Vale do Tejo.

O TEMPO UTIL
PARA PROMOVER
AUTONOMIA NO
AUTOCUIDADO

Um outro aspeto relevante nesta
analise tem a ver com o tempo

Util para promover autonomia No
autocuidado de um doente apds
um evento gerador de dependéncia.
No estudo de Petronilho (2013),
constatou-se ser muito relevante

a percentagem de doentes com
melhoria significativa no nivel de
dependéncia entre 0 momento da
alta hospitalar e o primeiro més apods
a mesma. Daqui, decorre a enorme
relevancia de uma sistematizada
acao profissional, de promogéo da
autonomia nas primeiras semanas
apods o evento critico gerador

da dependéncia.

Releva igualmente o facto de uma
parte significativa dos doentes ter
mantido o seu nivel de dependéncia
entre o primeiro més, o segundo

e o terceiro apos a alta hospitalar,

0 que significa que apds um periodo
de evolugao muito positiva, no
primeiro més apos a alta hospitalar,
se verifica uma certa estabilizacao
no nivel de dependéncia. Sai assim
reforcada a ideia da importancia das
primeiras semanas apos o0 evento
critico, como periodo decisivo na
reconstrucao da autonomia.

O ESFORCO
FINANCEIRO
PARA FAZER FACE
AS NECESSIDADES

Um ultimo aspeto — que neste
momento do tempo constituira uma
dimenséo decisiva do problema e
das solucdes — refere-se ao esforco
financeiro necessario para fazer face
as necessidades.

No “Relatdrio de monitorizagéo do
desenvolvimento e da atividade

da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)”,

€ assumido que o .. valor da
execugdo financeira da componente
satide da RNCCI, no 1.° semestre de
2014, foi de 60 897 209€” (embora
uma parcela deste valor se refira a



pagamentos do ano anterior).

Numa investigacao que decorreu
nas ECCI da ULS de Matosinhos
(Filipe, 2015) estudaram-se os custos
de funcionamento destas equipas.
Concluiu-se gue o custo médio de
um doente por dia nestas ECCI foi
de 17,79€, correspondendo: 53,5%
ao tempo gasto pelo conjunto dos
profissionais envolvidos, 25% a
materiais usados na prestacao de
cuidados, 16,7% a custos indiretos
e 4,8% a transportes. Se as 48 454
pessoas dependentes «acamadas»
estimadas, existir a cada momento
em Portugal, estivessem a receber
cuidados de uma ECCI (com o atual
modelo de funcionamento das ECCI
da ULS Matosinhos), os custos
rondariam os 314 628 494€ por ano
(48 454 doentes X 17,79€ X 365
dias).

Com os dados disponiveis, em
20714, o custo das unidades de
internamento da RNCCI tera rondado
0s 121 714 418€. Se o custo das
ECCI em Portugal, por dia e por
doente, for similar ao custo das ECCI
na ULS Matosinhos, uma vez que

h& 6982 vagas nas ECCI, entdo o
custo de funcionamento rondaria
(com taxa de ocupacao de 100%)
0s 45 336 570€ (6982 X 17,79€ X
365 dias). Assim, 0s custos com os
doentes nas ECCI representariam
37,2% dos custos com os doentes

92 elatorio d

internados nas outras tipologias de
assisténcia da RNCCI. Salienta-se o
facto de o funcionamento das ECCI
ser suportado pelos orcamentos dos
centros de saude e nao pela RNCCI.

Neste contexto, e com as premissas
apresentadas, a execucao financeira
da RNCCI teria rondado, em 2014,
0s 167 050 988€. No entanto,

sSe 0s 48 454 dependentes
«acamados» estivessem numa ECCI,
a necessidade de financiamento
rondaria 0s 436 342 912€ por ano
(121 714 418€ + 314 628 494¢€).

DO PROBLEMA
E DA SOLUCAO

A criagéo da RNCCI afigura-se como
uma dimenséo do sistema de salde
portugués muito relevante para fazer
face as necessidades de saude

dos cidadaos resultantes do forte
envelhecimento populacional. Apesar
dessa boa solugéo, a capacidade
de resposta atual da RNCCI é
insuficiente: havera nos domicilios,

a cada momento, 110 355 pessoas
dependentes no autocuidado,
sendo que destas, 48 454 serao
pessoas dependentes «acamadas»;
no entanto, a disponibilidade da
RNCCI no final do 1.° semestre de
2014 correspondia a 13 624 camas



e lugares nas ECCI. A insuficiente
assisténcia profissional proporcionada
aos doentes e aos familiares
cuidadores que ficam «fora da rede»
tem implicacdes no agravamento da
condicao de saude de ambos; no
doente: rigidez articular, desidratacéo,
quedas, Ulceras de pressao,
COMPromissos respiratorios; no familiar
cuidador, entre outras consequéncias
nefastas sobre a sadde e a qualidade
de vida, releva a percecao de stress
associado ao exercicio especifico

do papel de prestador de cuidados
de saude aprendido «por tentativa

e erro», a partir da sua propria
experiéncia de vida.

Apesar do esforco relativo a abertura
de mais camas da rede, elas
representaréo menos de 30% das
necessidades atuais e ainda menos
das expectaveis necessidades futuras,
determinando condicdes de acesso
desiguais aos cidadaos, cuja condigéo
de saude é semelhante. Para além
deste tipo de iniquidade No acesso
aos cuidados continuados integrados,
hé& ainda desigualdades regionais
demasiado marcantes.

Sem um acompanhamento de
proximidade, estas pessoas —
dependentes e familiares cuidadores
— sentir-se-ao frequentemente
inseguras face a quaisquer alteracdes
na condicéo de salde. A solugéo
gue encontram &, entédo, o recurso as

urgéncias hospitalares. A populagéo
de pessoas dependentes no
autocuidado em Portugal representara
cerca de 53 160 episddios de
internamento e cerca de 129 508
episodios de recurso aos servicos de
urgéncia, por ano.

Ha, claramente, uma subreferenciacao
para a BNCCI. Mesmo assim,
verifica-se que a taxa de ocupacao
das unidades de internamento da
RNCCI, a nivel nacional, € elevada.
Paradoxalmente, a taxa de ocupacao
de ECCI ndo melhorou em nenhuma
regido em 2013, apesar de constituir
a tipologia da RNCCI para onde foram
referenciados mais utentes

a nivel Nacional (61% referenciados
pelos Hospitais e 39% pelos CSP,
mostrando um crescimento da
referenciacao extra-hospitalar) e a
que mais pessoas assistiu (33,2%).

De entre as causas multifatoriais da
subreferenciacéo, encontrar-se-a
também, a questdo do modelo de
financiamento dos cuidados a esta
populacédo de pessoas dependentes
no autocuidado. Vejamos, se um
hospital que referencie um doente
para a rede tiver a cama ocupada
com esse doente vérios dias até
ser identificada a vaga, «talvez»
tenda a «empurrar» o doente

para o domicilio — na maioria dos
casos, sem a assisténcia de que
necessita. Ou seja, ha doentes



dependentes no autocuidado que
nao sao referenciados pelo hospital
para as ECCI quando tem alta para
casa. Como é compreensivel, cada
instituicao gere o0 seu orcamento; No
entanto, desta autonomia na gestao
dos orcamentos das instituicoes,
resulta prejudicada uma viséo global
— «transinstitucional» — centrada
nas necessidades dos cidadaos.
Esta possibilidade existe, nao
obstante os contratos programas
dos hospitais terem indicadores
ligados a RNCCI (taxa de sinalizagéo
e referenciacéo), que se nao forem
atingidos o financiamento baixa — ja
gue uma parte dele esté relacionado
com o atingimento de determinados
objetivos.

No que se refere as necessidades
de financiamento, salienta-se que

Se as 48 454 pessoas dependentes
«acamadas», estimadas existir a
cada momento em Portugal nos seus
domicllios, estivessem a receber
cuidados de uma ECCI, os custos
rondariam o0s 314 628 494€ por ano.
Ora, neste momento, a assisténcia
proporcionada pelas ECCI € suportada
pelos centros de salde respetivos,

0 que volta a colocar quer a questéao
do modelo de financiamento destes
cuidados, quer da subreferenciacéo.

A execucéao financeira da RNCCI tera
rondado, em 2014, os 167 050 988€.
No entanto, contando apenas com

as 48 454 pessoas dependentes
«acamadas», se estas estivessem

a ser assistidas numa ECCI, a
necessidade de financiamento
rondaria 0s 436 342 912€ por ano.
Torna-se obvio que esta estimativa
tera um desajuste, claramente por
defeito, uma vez que ha doentes
dependentes no autocuidado que
nao sendo «acamados» deveriam ter
assisténcia na rede, nomeadamente,
nas ECCI (no total 110 355). Acresce
gque esta andlise se circunscreve a
fatia do financiamento da Saude e,
como ¢é sabido, no financiamento da
assisténcia a estas pessoas ha uma
outra fatia significativa que se reporta
a Seguranga Social.

Tendo em conta que resulta

clara a necessidade de aumentar
a capacidade global da rede,
parece-nos obvio que deveria
assumir-se a ECCI como o nucleo
central da mesma.

Primeiro. Sao a solugéo de «maior
proximidade». Na nossa cultura,
«ter de ser institucionalizado»
numa situacéo de dependéncia
tem, para um conjunto significativo
de portugueses, uma conotagao
negativa. No estudo de Parente (2015)
foram realizados 2314 inquéritos
sobre a opinido relativa a “melhor
solucéo para si” se, um dia, viessem
a experimentar dependéncia no
autocuidado. Constatou-se que



48,6% dos inquiridos preferiam «ficar
em casa se houver condicbes» e
11,4% optam por «ficar em casa,
independentemente de estarem ou
nao reunidas as condicoes».

Segundo. Aumentar a capacidade
da rede por via do aumento da
capacidade das ECCI tem um
esforco de investimento financeiro
incomparavelmente menor do que
fazé-lo a custa do aumento das
tipologias de internamento.
Sublinha-se que estamos a
argumentar em favor de um aumento
da capacidade global da rede — com
as ECCI como nucleo central da
mesma — e Nao a circunscrever

a rede as ECCI.

Terceiro. Tudo indica que as

ECCI constituem a resposta que,
indiscutivelmente, corresponde

ao desejo de «assisténcia no seu
domicilio» por parte de um ndmero
significativo de cidadaos.

Quarto. Tendo em conta as trés
razbes anteriores: porque nao”?

No “Relatdrio de monitorizagéo do
desenvolvimento e da atividade

da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)”
caracterizam-se 0s motivos de
referenciacao dos doentes para a rede
e por tipologia. Ha, essencialmente
15 motivos. Vejamos as tipologias
que integram a maior proporcac de

doentes de cada um dos motivos.
Nas ECCI (7 dos 15 motivos): feridas/
Ulceras de presséao, Ulceras de
pressao multiplas, DPOC, ventilacao
assistida, desnutricao, ensino utente/
cuidador informal, dependéncia de
AVD. Nas unidades de convalescenca
(2 motivos): cuidados pos-cirlrgicos
e reabilitacdo. Nas unidades de longa
duragéo e manutencéao (5 motivos):
descanso do cuidador, deterioragéao
cognitiva, manutencao de dispositivos,
portadores de SNG/PEG, gestao do
regime terapéutico. Nas unidades

de média duragao e reabilitacao (1
motivo): cuidados pos-traumaticos.
QOu seja, se atentarmos nos motivos
cuja maior proporcao nao se verifica
nas ECCI, resulta claro que a maioria
destes doentes poderia estar a ser
assistido no &mbito das ECCI. Com

a assisténcia profissional adequada
no contexto das ECCI, nenhum

dos motivos é impeditivo de uma
adequada assisténcia naguele
contexto; alias, pode até acontecer

0 contrario; por exemplo, reabilitar
(voltar a habilitar apds um evento
gerador de dependéncia), ou
desenvolver mestria em alguém para
lidar com SNG/PEG ou com a gestéao
de um regime terapéutico ainda que
complexo, serdo mais efetivos se o
processo decorrer N0 ambiente em
que o doente vive e o familiar cuidador
assiste a pessoa dependente.

©
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Ao ponderar-se as ECCI como o
nucleo central da rede, para se ter
um modelo assistencial coerente com
as necessidades e pensado a partir
dos interesses dos cidadaos, temos
em conta que estas equipas teriam
de funcionar 365 dias por ano e 24
horas por dia. Que os profissionais,
para além das agdes tendentes ao
desenvolvimento da mestria dos
doentes e dos familiares cuidadores,
tém, eles proprios, de executar
cuidados de acordo com um plano
de intervencao pré-estabelecido.

Tendo em conta que 0S recursos
humanos atualmente disponiveis nos
centros de saude séo, obviamente,
insuficientes em face das exigéncias
colocadas por este modelo de

ECCI; tendo em conta a capacidade
instalada no sector social e no sector
privado, a implementacao deste
modelo careceria de uma clarificacé&o
sobre «quem faz o qué», «quem paga
0 qué» e «quem recebe o qué».

Para prevenir uma inflacdo das
necessidades, o plano de intervencao
em cada caso deveria ser sempre
da responsabilidade das ECCI.

As ECCI competiria igualmente a
avaliacao frequente do plano de
intervencao e a implementagao

do planeado. Para assegurar a
implementacao do planeado, tendo
em conta a capacidade em recursos
humanos, cada centro de salde (ou

96

ACES) poderia contratualizar, em
consonancia com normativos
regulamentares a definir, 0s servicos
de execucgao previstos no plano de
intervencgéo a entidades externas,
incluindo os cuidados de saude
planeados e servigos como 0
fornecimento de refeicoes, higiene
da roupa, higiene da casa, por forma
a tornar-se viavel a manutencao da
pessoa dependente no domicilio.

As ECCI deveria ainda competir a
supervisdo sobre todos o0s cuidados,
incluindo os contratualizados com
entidades externas, e a monitorizacao
dos resultados. Isto apesar desta
Situacao obrigar a transferir verbas da
seguranca social para a salde; dado
que todos os servigos «domésticos
no domicilio» sdo atualmente da
responsabilidade da seguranca social.

Afigura-se também relevante a
implementacéo das Unidades de Dia
e Promocéao de Autonomia ja
previstas, como forma de manter 0s
doentes no domicilio sem perda da

autonomia entretanto reconstruida.

Ter «estas» ECCI como nucleo central
da RNCCI requer reequacionar o
modelo de financiamento. Neste
momento, o funcionamento das

ECCI é assegurado financeiramente
pelos centros de saude. Os
cuidados necessarios (por exemplo:
fornecimento de refeicdes, higiene
da roupa, higiene da casa) tém



financiamento assegurado pela
seguranca social e pelo doente/
agregado familiar. Neste contexto

(e ndo cabe aqui este debate), &
fundamental repensar 0 modelo global
de financiamento da RNCCI.



5. IMPACTO .
DA RECOMENDAGAO EUROPEIA
NA SEGURANGA DO DOENTE



A qualidade em saude &
inseparavel da prestacao de
cuidados acessiveis e equitativos
a populacédo. Cada pessoa tem
o direito basico de acesso a
cuidados de salde de qualidade
e em seguranga, sendo-lhe
reconhecida a legitimidade para
exigir essa mesma qualidade

em todos os cuidados que Ihe
sao prestados.

A Recomendagéao do Conselho da
Uni&o Europeia (2009/C 151/01)
sobre a Seguranca do Doente, foi

criada para reforcar a cooperacao
entre os Estados-Membros e 0s
organismos, 0 empenhamento
politico dos Governos e a
aproximagao dos Sistemas de
Seguranca do Doente na Uniao
Europeia (UE) (RECOMENDACAO
2009/C).



Esta Recomendacéao surgiu

do confronto entre a realidade
internacional e nacional (re)conhecida,
das taxas de Eventos Adversos
(EA) e Infecdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS), em que
0s estudos evidenciam que todos
0s anos milhdes de doentes na UE,
sS&0 sujeitos a EA decorrentes dos
tratamentos a que s&o submetidos
e nao da doenca.

A UE ao abrigo do disposto no

artigo 168° do Tratado sobre 0
Funcionamento da Uni&o Europeia,
de modo a cumprir a sua missao, em
matéria de politica de salde publica,
vem desenvolvendo e promovendo
vérias agdes orientadas para a sua
melhoria, nos Estados-Membros,

e designadamente na area da
Seguranca do Doente.

Segundo um relatorio elaborado pela
Rand Corporation (RAND EUROPE,
2013) e o Centro Europeu de
Prevencao e Controlo das Doencas
(ECDC, 2013), nos Estados-Membros
8% a 12% dos doentes internados em
hospitais sao afetados por EA e em
média as IACS afetam 1 em cada 18
doentes hospitalizados, ou seja, 3,2
milhdes de doentes por ano na UE,

0 que significa que 80 mil doentes
sdo infetados todos os dias. Em
Portugal, estima-se que pelo menos
5 em cada 100 doentes tratados nos
hospitais portugueses, poderao ter

adquirido uma infecao resultante do
seu internamento (Pina, 2010).

Sao EA (DGS, 2011) (incidentes que
resultam em danos para os doentes)
os advenientes de IACS, erros de
diagndstico, erros de medicacgéo,
erros relacionados com cirurgias ou
com dispositivos médicos, em que
as consequéncias para os doentes
podem ser graves ou mesmo mortais.

As consequéncias dos EA atingem
diretamente os doentes,
causando-lhes danos fisicos/morais
e patrimoniais, mas indiretamente

as consequéncias dos EA atingem
os profissionais de salde, a sua
dignidade pessoal e profissional,
causando-lhes sofrimento, e
representam elevados custos para

0 setor da saude, 0 que no contexto
de crise econdémica e de escassez
de recursos, se torna imprescindivel
controlar e minimizar, até porque a
literatura revela que grande parte dos
EA podiam ser prevenidos e evitados
(Kohn, 2000).

Cientes do desconhecimento exato
dos custos associados a melhoria da
Seguranca do Doente (analises de
custo-beneficio e custo-efetividade
que permitiriam quantifica-los)
(Etchells, 2012), diremos tdo so, que
0S custos com a implementacao das
medidas que visem atingir melhores
niveis de Seguranca do Doente, serao
investimentos rentaveis. O verdadeiro



onus para a sociedade, relacionado
com a fraca promogao por parte

do Estado e a falta de investimento
na Seguranca do Doente, atinge
direitos absolutos, consagrados
constitucionalmente como é o caso
do direito a vida, a integridade fisica
e moral da pessoa humana.

Para contextualizar esta matéria,

num passado recente, o trabalho
que a UE tem vindo a desenvolver
em prol da Seguranca do Doente,
tem por base e completa o trabalho
realizado pela Organizacédo Mundial
da Saude (OMS), que, desde 2004,
langou 0s primeiros passos com a
World Alliance for Patient Safety
(WHO, 2008), criada na sequéncia
da Assembleia Mundial da Salude em
2002, que apelou para 0s problemas
relativos a Seguranca do Doente.

Desde entdo, a OMS criou grupos
de trabalho em varias dreas da
investigacéo e promoveu varias
iniciativas para a melhoria da
seguranca nos cuidados de saude;
séo disso exemplo o Clean Care is
Safer Care; Safe Surgery (Surgical
Safety Checklist), Blood Safety,
Drug Safety, Making Pregnancy
Safer, Patients for Patients Safety,
Taxonomy e tantos outros trabalhos,
que esta Organizacao internacional
tem vindo a divulgar ao mundo no
sector da saude, com o objetivo de
um maior comprometimento politico

dos govermnos e de uma maior
consciencializacao deste problema
de saude publica mundial.

No ano de 2014 ressalta o
desenvolvimento da tematica da
sepsis pelo apoio ao 2.° Dia Mundial
da Sepsis, dia 13 de setembro de
2014, bem como da World Sepsis
Declaration (World Sepsis, 2014).

A preocupacao com a Seguranca

do Doente na UE fez-se notar no

ano de 2005 com a Declaracao de
Luxemburgo — Patient Safety. Making
It Happen! (Comissé&o Europeia, 2009)
- que reconheceu a importancia dos
direitos dos doentes em matéria de
seguranca e recomendou aos Estados
Europeus a implementacao da gestéo
do risco nas unidades de prestacao
de cuidados de saude, apelando,
entre outras medidas, a criacao

de sistemas de notificacao de EA.

Em 2007, a Comissao Europeia,

no seu Livro Branco “Juntos para a
Saude: uma abordagem estratégica
para a UE (2008-2013)", incluiu a
Seguranca do Doente nas acdes
do Programa de Acao Comunitaria
(Comisséo Europeia, 20074a).

Em 2008, a Comissao Europeia
efetuou uma comunicagao ao
Parlamento Europeu acerca

da Seguranca do Doente
(COM(2008)836) (Comisséo Europeia,

107



2008). Neste vasto documento, a
Comissao faz o ponto da situagdo
dos problemas relativos a Seguranca
do Doente e, entre varias outras
recomendacdes importantes, sugere
aos Estados a notificacéo dos
acontecimentos adversos e a adogao
de varias medidas que visam a
melhoria da Seguranca do Doente. Na
mesma data apresenta uma Proposta
de Recomendagao do Conselho
(COM(2008)837) (Comissao Europeia,
2007Db), na qual sdo expressamente
previstas aguelas que vieram a

ser consagradas como as sete
recomendacoes, proposta que, em
23 de Abril de 2009, mereceu parecer
favoravel do Parlamento Europeu.

Assim, em Julho de 2009, no

Jornal Oficial das Comunidades
Europeias, foram publicadas as sete
Recomendagbes do Conselho da
Uniao Europeia aos Estados-Membros
(RECOMENDAGCAO 2009/C),

relativas a questbes de Seguranca

do Doente que, de forma sintética,

se apresentam com o exato teor da
recomendacao:

1. Desenvolver politicas e programas
nacionais para a Seguranga do
Doente;

2. Responsabilizar e informar os
cidaddos e os doentes;

3. Apoiar a criagdo ou refor¢o dos
sistemas de notificacdo de eventos
adversos ndo recriminatorios;

4. Promover o ensino e formagdo
dos profissionais de satide sobre a
seguranga dos doentes;

5. Classificar e medir a seguranga a
nivel comunitdrio;

6. Partilhar conhecimentos,
experiéncias e boas prdticas;

7. Desenvolver e promover a
investiga¢do no dominio da
seguranga dos doentes.

A mesma Recomendacéao dedica

0 segundo capitulo a prevencao e
controlo de IACS, convidando os
Estados-Membros a adotar e aplicar
estratégias de prevencao e controlo

a nivel nacional, sistemas de vigilancia,
ensino e formacao dos profissionais,
investigacao e informagao aos
doentes. Este documento termina
com uma Recomendacéao Final aos
Estados-Membros, que consideramos
importante e por isso de salientar:

“Difundir o teor da recomendagdo

a organizagoes de cuidados de
satide, organismos, profissionais e
instituicdes de ensino e incentivd-los
a seguir as abordagens preconizadas
para que os seus elementos
fundamentais se tornem parte
integrante da prdtica didria”.

A Comissao Europeia apos

uma auscultagao junto dos
Estados-Membros, para apurar o
nivel de implementagéo da citada
recomendacao, emitiu um relatério



em novembro de 2012 (COM

(2012)658) (Comissao Europeia,

2012), apresentando as conclusdes

e decidiu prolongar por mais dois

anos a monitorizagdo da aplicacao .
da Recomendacéo, atendendo a que

as acdes, se encontravam ainda, em

fase de aplicacao recente, existindo
diferentes niveis de aplicacao e .
maturidade entre os paises da UE.

Em 19 de junho de 2014 (COM
(2014) 371) (Comissao Europeia,
2014a), a Comissao Europeia emitiu
um segundo relatério ao Conselho
relativo a aplicacdo da recomendacao
2009/C 151/01 (RECOMENDACAO
2009/C) sobre a Seguranca do
Doente, na sequéncia da consulta
publica que efetuou junto dos
Estados-Membros, concluindo que .
existiam progressos desiguais em toda
a UE e por conseguinte, propos um
acompanhamento e monitorizagcéo da
aplicagéo da recomendacao por mais
dois anos. Foram definidas as linhas
de atuacéao para 0s proximos trabalhos
da UE em colaboracédo com o0s
Estados-Membros, designadamente:

e Uma definicao comum de
qualidade dos cuidados .
de saude e maior apoio ao
desenvolvimento de terminologia
comum, indicadores comuns € .
investigacado sobre a Seguranca
do Doente;

e A cooperacado da UE em matéria

de Seguranca do Doente e
qualidade dos cuidados de saude
para o intercambio de boas
praticas e de solucdes eficazes;
O desenvolvimento de orientagdes
sobre como prestar informacgdes
aos doentes acerca da qualidade
dos cuidados de saude;

O desenvolvimento, com 0s
Estados-Membros, de um modelo
europeu sobre as normas de
Seguranca do Doente e de
qualidade dos cuidados de
salde com vista a chegar a um
entendimento comum sobre este
conceito na UE;

A reflexdo, com os Estados-
-Membros, sobre a questao da
reparacao prevista na Diretiva
2011/24/UE;

O incentivo ao desenvolvimento
da formacéo para os doentes,
familias e prestadores informais
de cuidados, utilizando também
ferramentas de Tecnologias de
Informagao e Comunicacao;

A atualizacao regular e a
divulgacéo do guia sobre ensino
e formacao sobre Seguranca

do Doente para profissionais de
salde;

O incentivo a notificagdo como
instrumento para difundir uma
cultura de Seguranca do Doente;
A atualizacao regular e a
divulgacao do guia sobre

0 estabelecimento e 0
funcionamento dos sistemas de



notificacéo e aprendizagem.

Cumpre salientar que a recomendacao
aumentou a sensibilizacéo e criou

um ambiente favoravel a Seguranca
do Doente, desencadeou mudancgas,
estratégias e programas nacionais

de Seguranga do Doente. O

impacto foi menor na melhoria da
cultura de Seguranca do Doente

e na aprendizagem com 0s erros,
num ambiente n&o recriminatorio.

A formacgéo e 0 ensino s&o areas

que requerem esforgos adicionais.
Destacamos o facto de a
recomendacao nao ter tido ainda

um impacto positivo na confianga dos
cidadaos da UE na seguranga e na
qualidade dos cuidados de saulde
nos seus paises (Comissao Europeia,
2014a).

Os resultados do Eurobardmetro
(Comisséao Europeia, 2014b) para
Portugal, s&o reveladores dessa
fraca confianga dos portugueses na
qualidade dos cuidados. Segundo
estas conclusoées, referentes ao ano
de 2013, os portugueses avaliaram a
qualidade dos cuidados, do seguinte
modo:

e A qualidade dos cuidados em
Portugal é pior do gue nos
outros Estados-Membros, (5%
entende que é melhor; 29% igual;
49% entende que é pior e 21%
desconhece);

e (Os portugueses consideram
provavel que os doentes sejam
lesados nos cuidados hospitalares
No nosso pais (75% considera
provavel e apenas 21% considera
improvavel; 4% desconhecem), 0s
resultados s&o muito semelhantes
guanto as lesbes provenientes
de cuidados nao hospitalares,
diagnosticos, tratamentos ou
medicamentos.

O Relatério The Future for Health.
Everyone has a role to play (CRISP,
2014), identificou as infecdes
hospitalares como um dos problemas
major do sistema nacional de saude.
Nesta conformidade, priorizou a
infecdo hospitalar como um dos

trés Gulbenkian Challenges, a

que atribuiu financiamento para
desenvolvimento de um projeto
nacional com 10 hospitais, em
parceria com o Ministério da Saude —
STOP Infecao Hospitalar! Um Desafio
Gulbenkian. Apos realizagao da fase
de candidaturas e selecao, foram
assinadas cartas de compromisso
com 12 unidades hospitalares do
Continente e Regido Auténoma da
Madeira no dia 31 de margo de 2015.

No quadro das recomendacoes,
surgem identificadas, a necessidade
de adocéo e disseminacao da
melhoria continua da qualidade no
sistema e profissionais da salde,
bem como a criagdo de uma nova



agéncia que relna as competéncias
para promocéao da melhoria continua,
identificacédo e disseminagéao das boas
praticas e, ainda, apoio e formacao

na sua implementacao.

ENQUADRAMENTO
NORMATIVO
EM PORTUGAL

Mapeando a regulamentagéo existente
em Portugal destacamos os diplomas
legais, as circulares normativas e
informativas emanadas dos orgaos
competentes, em que a Seguranca
do Doente é preocupacéo central.

Dos primeiros sinais normativos,
refira-se o disposto no DL 50-A/2007,
de 28/02, que veio conferir uma nova
redacado ao art.° 21° do DL 233/2005
de 29/12 (Estatutos do Hospital
E.RPE.), referente as Comissdes de
Apoio Técnico, que imperativamente
devem existir nos Hospitais. Deste
modo a Comissdo de Humanizagdo

e Qualidade de Servigo deu lugar a
nova designacéo de Comissdo de
Qualidade e Seguranga do Doente.
Assim resulta gue, em 2007 houve a
preocupacao de atribuir as Comissoes
de Apoio Técnico dos Hospitais a
qualidade e Seguranca do Doente.

Em 2008 o DL 234/2008, de 2/12,
introduziu alteracdes a Lei Orgéanica
do Ministério da Saude (aquela

data DL 212/2006 de 27/10,
atualmente revogado) vindo a atribuir
competéncias a Direccédo-Geral da
Saude (DGS) em matéria da Qualidade
no Sistema de Saude.

No ano de 2009, a Portaria

n°® 155/2009, de 10/02, introduziu
alteractes a Portaria n° 644/2007

de 30/05, modificando assim a
estrutura nuclear da DGS, entre outras
alteracdes, criou 0 Departamento da
Qualidade na Saude, que conforme
resulta do disposto na al. ¢) do art.

4° da citada Portaria, incumbe-Ihe
desde essa data, criar e coordenar
atividades e programas de Seguranca
do Doente.

Em 27 de fevereiro do mesmo ano foi
publicado o Despacho n° 6513/2009
da DGS, que criou no Departamento
da Qualidade na Saude a Divisao de
Seguranga do Doente, atribuindo-lhe
como competéncias para além de
outras, coordenar a prevencgéo e o
controlo das IACS e gerir a notificacéo
de EA.

Em 16 de junho de 2009 foi publicado
o0 Despacho n° 13793/2009, através
do qual foi criado o Conselho para

a Qualidade na Saude, que por seu
turno visa apoiar 0 Departamento da
Qualidade em Saude na materializagéo
da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude.



Em 24 de junho de 2009 foi publicado
0 Despacho n° 14223/2009 que
aprovou a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude, que incluiu, nas
prioridades estratégicas, a Seguranca
do Doente.

Desta Estratégia Nacional resulta
também a criagcéo, pela DGS, de um
Sistema Nacional de Notificacao de
Incidentes e de Eventos Adversos,
de natureza ndo punitiva, bem como
outras acdes em prol da melhoria da
Seguranga do Doente.

Atendendo ao enguadramento em
torno da Seguranga do Doente,
teremos gque mencionar também

a atuacao da Entidade Reguladora
da Saude (ERS), organizagéo
administrativa independente, que

ao abrigo do disposto nos seus
estatutos, (artigos 5° alinea b), 10°

al. ¢) e d) e artigos 13° e 14° do DL
126/2014 de 22 de Agosto), assume
como atribuicoes a defesa dos direitos
dos utentes e a garantia da prestacao
de cuidados de saude de qualidade,
sendo de salientar o sistema de
classificagéo dos estabelecimentos
de saude — o SINAS (Sistema
Nacional de Avaliacao em Saude),
um modelo de avaliagao qualitativo
dos estabelecimentos hospitalares
do sistema de salde, de adeséo
voluntaria, que inclui a avaliagéo

e publicacéo de indicadores de
Seguranga do Doente.

No mesmo sentido [alinea d) do
referido art. 10.° dos estatutos

da ERS adaptados ao regime da
lei-quadro das entidades reguladoras
(Lel 67/2013, de 28/08)], estabelece
como objetivo da Regulacéo “zelar
pela prestacéo de cuidados de saude
de qualidade”.

Na sequéncia do Plano de Reducao

e Melhoria da Administragao Central
(PREMAC) assistimos a uma completa
reforma e revogacao das leis
organicas do Ministério da Saude e
respetivos servicos, 0 gue originou a
Lei Orgéanica do Ministério da Saude

- DL 124/2011 de 29/12 e o Decreto-
-Regulamentar n° 14/2012 de 26/01
referente a DGS, como servigo central
do Ministério da Saude, integrado na
administracao direta do Estado, que
vé reforcadas as suas competéncias
na area da qualidade e Segurancga

do Doente. A Portaria 169/2012

de 22 de maio, veio determinar a
estrutura nuclear da DGS, mantendo o
Departamento da Qualidade na Saude
bem como a sua competéncia na
promogéao da Seguranga do Doente
em Portugal.

Em 7 de margo de 2013 foi publicado
em Diario da Republica o Despacho
n.° 3635 que define uma estrutura

de governacao no sentido de
responsabilizar € operacionalizar

os diferentes niveis de prestacéo

de cuidados pela implementacéo da



Estratégia para a Qualidade na Saude,
nomeadamente pela criagéo de
comissdes da qualidade e seguranca
em cada unidade de saude do SNS.

Em 10 de Fevereiro de 2015 foi
publicada em Diario da Republica, o
Plano Nacional para a Seguranga do
Doente (2015-2020), que visa atingir
nove objetivos estratégicos, a saber:
aumentar a cultura de seguranca

do ambiente interno; aumentar a
seguranca da comunicacao; aumentar
a seguranga cirdrgica; aumentar a
seguranca da medicacgao; assegurar
a identificacédo inequivoca dos
doentes; prevenir a ocorréncia de
quedas; prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressao; assegurar a
pratica sistematica de notificacao,
andlise e prevencao de incidentes;

e prevenir e controlar as infecoes

e as resisténcias aos antimicrobianos.

O departamento da Qualidade na
Saude da DGS coordena o Plano e as
Comissdes da Qualidade e Seguranca
dos Hospitais e dos Agrupamentos
dos Centros de Saude, que ficam
obrigadas a inscrever nos seus planos
de acéo anuais, atividades que visem
alcancar 0s objetivos definidos no
Plano. Existe uma calendarizacao e
metas no decurso do quinquénio para
cada um dos objetivos estratégicos,
que uma vez atingidos, poderao ter
um verdadeiro impacto na melhoria da
qualidade e Seguranga do Doente no

sistema de saude em Portugal.

A DGS emitiu, circulares normativas/
informativas, despachos e
informacdes emitidas no ambito da
Seguranga do Doente (disponiveis
na pagina da DGS), que se
apresentam na tabela 1.

E forcoso constatar, que os diplomas
legais atras citados vém cumprir

as imposicdes da Recomendacao,
nomeadamente no que diz respeito
ao desenvolvimento de politicas

e programas nacionais para a
Seguranga do Doente e ao apoio a
criagdo ou reforgo dos sistemas de
notificagdo de eventos adversos nio
recriminatérios. No entanto, ndo
existem dados disponiveis que nos
permitam aferir o seu impacto ao
nivel da qualidade e da Seguranca
do Doente em Portugal.

Importa ainda salientar a Lei 52/2014
de 25 de agosto, que procedeu a
transposicao da diretiva n° 2011/24/
UE relativa ao acesso a cuidados
transfronteiricos. Esta diretiva veio
estabelecer regras destinadas a
facilitar o acesso e a mobilidade

de doentes, permitindo uma livre
circulagcédo de doentes, a cuidados de
saude transfronteiricos seguros e de
elevada qualidade dentro dos paises
membros da UE.
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Pela importancia que reveste a

citada recomendacéo, ao nivel da
Seguranca do Doente em Portugal,

0 OPSS pretende com este relatdrio
promové-la, divulga-la, bem como
aferir 0 nivel de desenvolvimento e de
implementacao no contexto hospitalar

Portugués.

Campanha das Maos

Adeséo Oficial do Ministério da Saude ao programa da OMS — Clean
Care is Safer Care (8 de outubro de 2008) e Despacho de 09/02/2009,
da Ministra da Saude, que aprova o Plano de Atividades da Campanha
Nacional da Higiene das Maos;

Circular Normativa n° 13/DQS/DSD, de 14/06/2010, sobre Orientagéo
de Boa Pratica para a Higiene das Maos nas Unidades de Saude.

Cirurgia Segura Salva Vidas

Circular Normativa n° 16/DQS/DSD, de 22/06/2010,
sobre “Cirurgia Segura Salva Vidas”;

Orientagao n° 30/2011, de 31/08, sobre Lista de Verificagdo em Cirurgia.

Classificagao Internacional
da Seguranca do Doente

Tradug&o do documento “Estrutura Conceptual da Classificagdo
Internacional sobre Seguranga do Doente”.

Sistema de Notificagdo

Norma n° 015/2014 de 25/09/2014 Sistema Nacional de Notificagao
de Incidentes — NOTIFICA.

Cultura de Seguranca

Norma n° 025/2013 de 24/12/2013 - Avaliagéo da Cultura de Seguranga
do Doente nos Hospitais.

Norma n° 003/2015 de 11/03/2015 - Avaliagcéo da Cultura de Seguranca
do Doente nos Cuidados de Saude Primarios

Seguranga na medicagéo

Norma n° 020/2014 de 30/12/2014 — medicamentos com nome
ortografico, fonético ou aspetos semelhantes.

Boas Praticas

Orientagao n°® 17/2011, de 19/05/2011, sobre Escala de Braden:
Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q);

Orientagao n° 18/2011, de 23/05/2011, sobre Mecanismos
e procedimentos de identificagcdo inequivoca dos doentes em instituicdes
de saude;

Orientagdo n° 21/2011, de 06/06/2011, sobre Prevengao
de comportamentos dos doentes que pdem em causa a sua seguranca
ou da sua envolvente.

Tabela 1: Circulares normativas/informativas, despachos e informagdes emitidas no ambito

da Seguranga do Doente
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METODOLOGIA

Para obter dados que nos permitissem
analisar o contexto hospitalar ao

nivel da Seguranga do Doente, a

luz das sete recomendacdes acima
identificadas, foi construido um
questionario que pretende analisar

o nivel de desenvolvimento e de
implementacao da Recomendagéo
da UE em matéria da Seguranca

do Doente, nos hospitais do

Servico Nacional de Saude. Este
questionario, constituido por 35
questdes, foi construido com base
na Recomendacao do Conselho da
UE de 9 de junho de 2009 sobre

a Seguranca do Doente (2009/C
151/01) (RECOMENDACAQO 2009/C).
Na maioria dos itens foi usada uma
escala de 3 pontos, com uma escala
dicotdmica (Sim/N&o), podendo o
respondente ainda assinalar o “Nao
se aplica”. Quando aplicavel, na
sequéncia da resposta, foi solicitado
que esta fosse discriminada, com
demonstracéo de evidéncias.

De modo a manter 0 anonimato

das respostas obtidas, 0s hospitais
participantes foram codificados com
ndmeros de 1 a 23.

O questionario foi enviado, por email,
ao Conselho de Administracao dos 48

hospitais portugueses, entre centros
hospitalares, unidades locais de saude
e hospitais, tendo-se solicitado uma
resposta num periodo ndo superior

a 30 dias.

Foi desenvolvido um segundo
questionario para avaliar o nivel de
desenvolvimento e de implementacéao
da Recomendagéo da UE em

matéria de Seguranca do Doente, na
perspetiva dos doentes, pretendendo
ainda avaliar o seu envolvimento.

O guestionario foi enviado a 95
associacdes de doentes e ainda a
Plataforma Saude em Diédlogo e a
Alianca Portuguesa de Associacdes
de Doencas Raras, no mesmo periodo
de tempo. Tendo obtido apenas

7 respostas, tal nao nos permite
apresentar resultados neste relatdrio.
A andlise das respostas as questoes
abertas do questionario foi feita
através da andlise sintese

de conteudos.

RESULTADOS
E DISCUSSAO

Do envio do questionario aos 48
hospitais, obtiveram-se 23 respostas,
0 gue demonstra uma adesao
proxima dos 50%. Apresentamos

0s resultados obtidos, seguindo a
estrutura das sete recomendacdes
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do Conselho. A andlise das respostas
as questdes abertas do guestionario
foi feita através da analise sintese de
conteuddos. Os diferentes hospitais
apresentam por vezes varias
alternativas para uma mesma questéo,
pelo que se apresentam as respostas
maioritarias e grandes tendéncias
expressas pelos respondentes. Assim,
0s nUmeros apresentados a seguir a
cada resposta, representam as vezes
que foram evocados. O que significa
que para uma mesma questao podem
existir mais evocacdes do que o
numero de hospitais respondentes.

1. Apoiar instituicdes e ©
desenvolvimento de politicas

€ programas nacionais para a
Seguranga do Doente

Todos os hospitais responderam
positivamente e de forma unanime

as questdes colocadas a propdsito
do conhecimento sobre 0 organismo
competente em matéria de Seguranca
do Doente em Portugal, identificando
a DGS como tal. A Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude é referida
como sendo do conhecimento de
todos e a Seguranca do Doente
localmente como uma prioridade

na Qualidade em Saude.

As acdes concretas que evidenciaram
que a Seguranga do Doente é

uma prioridade na Qualidade em
Saude, ao nivel hospitalar, foram as
seguintes: avaliagdo e gestdo do

risco (12 hospitais); auditorias (10
hospitais); sistema de notificagdo
interno (9 hospitais); formagao/plano
de formagado interno (7 hospitais);
sistemas de acreditagdo e certificacdo
(6 hospitais); existéncia da comissdo
da qualidade e seguranga (6
hospitais); procedimentos de controlo
de infe¢do (5 hospitais) e folhetos e
cartazes, referidos por 3 hospitais.

2. Responsabilizar e informar os
cidadaos e os doentes

Na tabela 2 apresentamos o nivel de
envolvimento dos hospitais da amostra
no que diz respeito a promogao

e divulgacao da informacao de
Seguranga do Doente.

As instituicbes hospitalares divulgam
as normas de seguranca em vigor
ao doente através da entrega de
folhetos (12 hospitais); de cartazes
(12 hospitais); recorrendo a formagdo
e ensino aos doentes e cuidadores
(5 hospitais); através do guia de
informagdo do utente e manual de
acolhimento (4 hospitais) e com
recurso a pulseira de identificagdo
e explicagdes respetivas sobre a sua
importdncia (2 hospitais).

Quanto a divulgagao dos riscos, as
medidas instituidas no hospital para
reduzir/prevenir erros e danos séo
referidas por 19 hospitais recorrendo
a cartazes informativos (9 hospitais);
folhetos informativos (7 hospitais);



Sim Néo
As normas de Seguranga do Doente em vigor 20 3
Os riscos, as medidas instituidas no hospital para reduzir/prevenir erros e danos* 19 3
As boas praticas instituidas no hospital 20 3
O direito a um consentimento informado 22 1
Os procedimentos de reclamacao e as solugdes existentes 23 0

* 1 hospital ndo respondeu

Tabela 2: Frequéncia das respostas do nivel de envolvimento do doente

manual de acolhimento do doente
(3 hospitais); procedimentos de
identificagdo do doente (3 hospitais);
procedimentos especificos para
determinadas intervengdes, como
transfusoes, cirurgias ou quedas

(4 hospitais); consentimento
informado (1 hospital) e ao impresso
de notificagdo de incidentes (1
hospital).

A promocéao das boas praticas
instituidas no hospital é efetuada com
recurso ao manual de acolhimento/
guia do utente (9 hospitais); a
cartazes informativos (9 hospitais);

a folhetos informativos (7 hospitais);
a ensinos ao utente e familiares (5
hospitais); ao guia de Informagdo do
utente (4 hospitais); ao consentimento
informado (2 hospitais) e a técnica da
lavagem das mados (2 hospitais).

elatdrio de P

O direito ao consentimento informado
& promovido, através da explicacao
dada pelos profissionais no ato da
recolha de assinatura do doente

(8 hospitais); através de folhetos
informativos (4 hospitais); do manual
de acolhimento/guia do doente (4
hospitais); de formuldrios especificos
(2 hospitais); de cartazes (2 hospitais);
da explicagdo durante a prestagdo

de cuidados (2 hospitais); na data de
admissdo (1 hospital) e através da
declaragdo dos direitos e deveres do
doente (1 hospital).

Apesar do uso dos impressos na
obtencéo do consentimento informado
junto do doente, a verdade & que

na maior parte dos casos o devido
esclarecimento que inclui a natureza
da intervencao, consequéncias e
riscos, deixa-nos algumas reservas

na correta pratica do consentimento.
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Pelas respostas dos hospitais
verificamos que a preocupacao reside
na recolha da assinatura do doente
por um qualquer profissional e ndo na

devida pratica de esclarecer o doente.

A promocéao e divulgacao dos
procedimentos de reclamacéao e as
solucdes existentes ¢ feita por todas
as instituicdes que responderam,
através do livro amarelo/de
reclamagdes (10 hospitais); do
gabinete do cidaddao/utente/relagées
publicas (8 hospitais); de cartazes
ou folhetos informativos sobre como
proceder em caso de reclamagdo (7
hospitais); de reclamagdes, sugestoes
e elogios (6 hospitais); de formuldrios
proprios (4 hospitais) e online (2
hospitais).

3. Apoiar o estabelecimento ou o
reforco de sistemas de notificacéo
nao recriminatorios sobre eventos
adversos

Apesar do sistema nacional de
notificacdo de incidentes ser

do conhecimento de todas 0s
respondentes, apenas metade dos
mesmos referem a sua utilizacao para
efeitos de notificacéo.

Cumpre analisar os dados divulgados
pela entidade oficial competente,

a DGS, que a este propdsito
publicou em 25 de fevereiro de
2014, o relatdrio de progresso de
monitorizag&o do

SNNIEA/2013, onde se constata que

no periodo de 1 ano apenas foram
efetuadas 244 notificagdes por
profissionais e 74 por cidadaos.

Das notificacdes dos profissionais,
23% estavam relacionadas com
acidentes do doente, 19% com

0 comportamento e 17% com
processos administrativos (p.ex.
admissao, altas). Em relacao ao
cidadao, 41% estava relacionada com
0s cuidados de saude, 20% acidentes
com o doente e 12% com infegdes.
Interessante verificar que, se as taxas
de infecao hospitalar associada aos
cuidados de saude assumem valores
tao elevados em Portugal (10,6%),
inclusive acima da média europeia
(6,1%) (ECDC, 2013), aqui apenas
4% das notificagoes realizadas pelos
profissionais dizem respeito a este
EA. Nenhum outro relatorio existe que
forneca dados recentes e que mostre
uma evolucao positiva na adesao dos
profissionais de saude ao sistema

de notificacao.

Verifica-se que 0s hospitais apontam,
0s relatorios para a comissdo

de gestdo do risco/gabinete de
governanga clinica/gestdo (7
hospitais); a disponibilizacao

dos relatérios na intranet (7
hospitais); o envio para cada
servico com conhecimento de
todos os profissionais (6 hospitais)
e a notificagdo para os diretores
clinicos (3 hospitais), como sendo
0S mecanismos de divulgacao de



resultados, do sistema nacional de
notificacdo. No entanto, na pagina

da DGS néo existe nenhum relatorio
na sequéncia do funcionamento deste
sistema nacional, o que nos leva

a questionar que, estas respostas
possam ter sido assumidas na
perspetiva dos sistemas de notificacao
locais, existentes nas instituicoes
hospitalares incluidas na amostra.

Todos referem ter um sistema local de

notificacéo de incidentes, confidencial,
e em 87% dos casos anonimo.

De referir que trés dos hospitais
mencionam gue o sistema néo & “nao
punitivo”, ou seja, este sistema podera
ser usado para punir o profissional que
notifica (tabela 3).

De realgar que em 21 das 23
instituicdes hospitalares, nao existe
interoperabilidade entre o sistema local
e 0 sistema nacional de notificacéo,

Sim Nao
O sistema € electronico 23 0
O sistema é anénimo 20 3
O sistema é confidencial 23 0
O sistema é nao punitivo 20 3
O sistema fornece informagéo sobre o grau do evento 20 3
O sistema fornece informagao sobre o tipo do evento 22 1
O sistema fornece informagao sobre as causas dos eventos 21 2
Os profissionais de saude s&o incentivados a notificar 23 0
Tabela 3: Frequéncia das respostas dos sistemas de notificagéo
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OU Seja, nesses casos nenhuma
notificacéo efetuada localmente
permite a partilha e a aprendizagem
ao nivel nacional,

Como referido, a maioria dos hospitais
respondeu que o sistema local de
notificacdo de incidentes fornece
informacgé&o sobre o grau do evento.
Questionados sobre a quem €
fornecida essa informagéao
verificou-se que os hospitais
apontaram o gestor de risco clinico/
gestor de risco geral da instituigdo
(10 hospitais); os intervenientes e/ou
implicados (6 hospitais); a comissdo
de gestdo do risco (3 hospitais) e

0s grupos de andlise pré-definidos
internamente (2 hospitais). O que
podera indicar gue, neste Ultimo caso,
a comissao de gestao do risco nédo
compete a andlise e o tratamento
dos eventos. Podemos entao colocar
varias questdes de importancia
extrema, e que contribuem claramente
para uma melhoria da seguranca

na prestacao de cuidados de saude:
Estaremos perante um problema

de interpretagéo da nomenclatura
utilizada’?; Havera nos hospitais em
estudo, um problema de excesso

de estruturas, gabinetes, grupos de
trabalho, a tal ponto que seja dificil

a sua articulacao?

Constatou-se igualmente que em
todos os hospitais os profissionais
de saulde sao incentivados a notificar
0S eventos e que o principal meio

de incentivo € através da formagao
(14 hospitais); de reunides com a
gestdo dos servigos e campanhas

de sensibilizagdo (6 hospitais) e da
divulgagdo de resultados (6 hospitais).
A intranet € outro recurso utilizado
pelos hospitais para incentivarem

0s profissionais a notificar os EA, tal
como, o guia de acolhimento ao
colaborador e o plano de integragdo
geral e especifica da instituigdo (3
hospitais).

A UE conclui, no relatério de 2014,
que apenas seis sistemas dos
Estados-Membros respondem
plenamente aos requisitos da
recomendacé&o, ou seja, fornecem
informacao sobre os eventos
adversos, sao distintos dos
procedimentos disciplinares, permitem
aos doentes comunicarem as suas
experiéncias, e por im complementam
0S outros sistemas de notificacao
(p.ex. farmacovigilancia).

Todos 0s hospitais referem ter
realizado a avaliagdo da cultura de
Seguranga do Doente através da
resposta ao questiondrio promovido
pela DGS em 2014. Adicionalmente,
outros referem ter aderido ac SINAS
(Sistema Nacional de Avaliagdo em
Satide da ERS) (2 hospitais); através
de auditorias internas (2 hospitais);
por auditorias externas e internas
(2 hospitais); através de uma tese de
mestrado (1 hospital) e ainda outro



pela implementagdo de boas prdticas.
O projeto DUQUE ¢ igualmente
referido.

4, Promover, ao nivel adequado, o
ensino e a formacao dos profissionais
de saude para a Segurancga do Doente
Todos 0s hospitais referem realizar
agoes de formagdo sobre a Seguranga
do Doente. Os hospitais responderam
que essas agbes tém uma
periodicidade anual (10 hospitais);
mensais (5 hospitais); semestrais (2
hospitais); quadrimestral (1 hospital);
multiplas formagoes anuais (2
hospitais), sendo que 3 hospitais

nao especificaram a periodicidade da
formacao.

Questionados sobre como eram
realizadas as agdes, a maioria dos
hospitais (15) explicitaram claramente
a formagdo continua, regular, em sala
ou cursos; outros referiram cursos ou
abordagem de temas especificos com
diferentes grupos profissionais (5);
sessoes de acolhimento ou pontuais
(1); e reunides alargadas (1).

Sobre os profissionais que
participaram nas acdes de formacéo,
alguns hospitais afirmaram claramente
todos os grupos e/ou colaboradores
(12 hospitais); outros indicaram os
grupos profissionais que participaram
e neles constam sempre médicos,
enfermeiros e assistentes operacionais
(8 hospitais), aos quais se juntam

outros profissionais, consoante o
hospital; outros apontam diversos
grupos (2 hospitais); afirmam ainda
que esta formacao é transversal

(1 hospital) e que se integra no
plano de integragio e formagdo
interna (1 hospital). E reconhecido
internacionalmente que o grupo
profissional que menos adere a
formacao continua sdo os médicos.
Interessante verificar que no caso
Portugués a maioria dos hospitais
refere que todos 0s grupos
profissionais frequentam formacao
em Seguranca do Doente. De facto,
dos resultados apurados na questao
anterior, verificamos que apenas

14 dos hospitais referem que o
incentivo a notificacéao € dado através
da formacdao, e se considerarmos

0s resultados agora obtidos,
poderemos questionar a consisténcia
das respostas no que respeita a
participagéo de todos os profissionais
na formacao, designadamente os
médicos. Da literatura consultada, o
grupo de profissionais que mais adere
a este tipo de formacéao sao

0s enfermeiros.

Na tabela 4 € apresentada a forma de
divulgacao da informacéao respeitante
a Seguranca do Doente.

O meio de divulgacao aos
profissionais de salde sobre as
normas de Seguranca do Doente em
vigor € realizada através da intranet e
portal interno (9 hospitais através da

N
N
@)



Sl Nao
As normas de Seguranga do Doente em vigor 23 0
Os riscos, as medidas instituidas no hospital para reduzir/prevenir erros e danos 22 1
As boas praticas instituidas no hospital* 17 3

* sem resposta em 3 hospitais

Tabela 4: Frequéncia das respostas dos mecanismos de divulgagéo da informagéo

intranet e 4 no portal interno); através
da divulgagdo e cartazes informativos
(5 hospitais); através de boletim
interno ou circular interna (4
hospitais); e 2 hospitais ndo
especificaram esta informacao.

Ao pronunciarem-se sobre 0s

riscos e as medidas instituidas no
hospital para reduzir/prevenir erros

e danos, 0s hospitais responderam
que promoviam ag¢des associadas d
formagdo e divulgagdo da informagao
(7 hospitais); que usam a intranet e
circulares informativas (5 hospitais);
fazem-no também através de
relatorios de comissoes de gestio de
risco (4 hospitais); através do sistema
de notificagdo (3 hospitais); através de
relatdrios de auditorias (2 hospitais);
sensibilizando os profissionais para

a temdtica (1 hospital) e foi ainda
respondido por um hospital que as
normas de seguranga sdo traduzidas
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em procedimentos documentados,
divulgados e implementados

de acordo com a metodologia
estabelecida na instituicdo.

A divulgacao aos profissionais de
salde das boas praticas instituidas
nos hospitais € efetuada através da
utilizagdo da intranet, quer como
recurso uUnico para divulgagéo,

quer associado a outros meios,
como o correio electrénico (12
hospitais); recorrendo a formagdo
(individualmente) ou associada a
outras medidas (10 hospitais); ao
boletim informativo e/ou newsletter
(5 hospitais); a manuais de
procedimentos/boas prdticas (3
hospitais). Salienta-se que o0s
hospitais recorrem a varios meios

e instrumentos para divulgarem as
boas praticas da instituicdo, contudo,
0 impacto dessa divulgagéo parece
ser muito reduzido uma vez que 0s



ndmeros apresentados a seguir,
demonstram a fraca utilizacéao de
indicadores de boas praticas.

5. Classificar e medir a Seguranca
do Doente a nivel comunitario

A maioria dos hospitais da amostra
(19 dos 23 hospitais) referem utilizar
a taxonomia internacional da OMS,
adotada pela DGS. Referem ainda, a
adopcéao de indicadores de Segurancga
do Doente nos Ultimos dois anos,
nomeadamente:

i. 17 Associados a avaliagéo do risco
de quedas;

ii. 13 Relativos a reducéo do risco
de Ulceras de presséo;

iii. 11 Relativos a monitorizacao

da infecao hospitalar;

iv. 7 Relacionados com a correta
identificacdo do doente;

v. 1 Hospital introduziu a checklist
de seguranca cirlrgica;

vi. 2 Salientam que utilizam os
indicadores estabelecidos pela Joint
Commission International

(no processo de acreditacéo);

vii. 1 Hospital menciona que sao
usados os indicadores definidos

no manual da qualidade e noutro é
seguido o programa de avaliagdo do
risco clinico.

Quando guestionados acerca da
comparagao dos seus resultados com
outros hospitais, 74% referem fazé-lo.
A comparacgéo € realizada através de
diferentes tipos de benchmarking (13

hospitais); do SINAS (4 hospitais); de
auditorias da qualidade ou entidades
externas (2 hospitais) e através

do feedback do sistema em uso (1
hospital). De notar que, 5 hospitais
nao responderam & forma como fazem
a comparagao.

6. Partilhar conhecimentos,
experiéncias e boas praticas

A maioria dos hospitais (20) referem
ter uma politica de Seguranga do
Doente, documentada e escrita/revista
nos ultimos trés anos, sendo que
destes, apenas um refere ndo emitir
alertas de Seguranca do Doente.

7. Desenvolver e promover

a investigacdo no dominio da
Seguranca do Doente

Questionados sobre se o hospital
promove investigacao relacionada com
a Seguranca do Doente, apenas 15
hospitais responderam positivamente.
Fazem-no através do trabalho
desenvolvido pelos centros de
investigagdo interna (como o Centro
Médico Académico) (4 hospitais);
através de protocolos com instituigoes
de ensino (2 hospitais); através de
projetos financiados (1 hospital);
através de estudos académicos e
estudos realizados internamente

(2 hospitais). Outros revelam-se
disponiveis para a realizagdo de
investigagdo nesta drea

(4 hospitais).
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CONCLUSOES

Importa agora salientar os aspetos
da Recomendacéao que foram
efetivamente implementados em
Portugal e perceber se essas metas
tiveram impacto na Seguranca

do Doente.

No que diz respeito a primeira
recomendacao, as politicas e a
estratégia nacional para a qualidade
em salde, sdo conhecidas por todas
as instituicdes de saude em estudo.
No entanto, o impacto é reduzido.
Basta verificarmos que apenas seis
hospitais identificaram a existéncia das
comissdes da qualidade e seguranga,
alias, estas obrigatdrias desde 2007
em Portugal para os E.RE. (com o
identificado DL 50-A/2007). Acresce
igualmente, que os procedimentos de
controlo de infe¢do foram referidos
somente por cinco hospitais, o que
denota que as préticas seguras nao
estao a ser executadas pelos hospitais
do SNS. Podemos questionar se,
lancadas que estéao estas politicas

e estas estratégias, existe entidade
competente que monitorize e
acompanhe esses processos. No
campo da execugao das politicas

e estratégias, os Conselhos de
Administracéo dos hospitais n&o

parecem ter agdes concretas e
objetivas para tornar a Seguranca
do Doente uma realidade. Nao
parece haver alinhamento entre 0s
operacionais e as estratégias das
organizagoes de saude.

A recomendacao nao teve impacto na
responsabilizacéo dos doentes e das
associacoes de doentes. A resposta
de apenas sete associacoes de
doentes, das quase 100 contactadas,
permite-nos concluir gue os doentes e
as associagdes ndo estao conscientes
da temaética, nao estao envolvidos nas
decisbtes e nao estéo a fazer parte
integrante das tomadas de posicao

ao nivel da Seguranga do Doente

em Portugal. Assim concluiu a UE

no relatério de 2012 e de 2014, que
as medidas tinham sido insuficientes
para envolver as associacoes de
doentes nas politicas e medidas de
Seguranca do Doente, e na sequéncia
instou os Estados-Membros a
“desenvolverem competéncias de
base para os doentes relacionados
com a seguranga”, designadamente
clarificar e promover uma interpretacao
e aceitacao comum do conceito de
Seguranca do Doente.

O Eurobarémetro (2014) refere que

a Recomendacé&o né&o alterou a
percecao que 0s cidadaos da UE
tém sobre a seguranga nos cuidados
de saude, ou seja, n&o reforgou

a confianca desses cidadaos na



seguranca dos cuidados de saude
Nos seus paises.

No gue se refere aos sistemas de
notificacédo, criados com o objetivo
de fornecer informacgao sobre o grau,
0s tipos e as causas dos erros, serao
atingiveis somente se os profissionais
de saude notificarem no sistema
nacional, sendo que dos resultados
divulgados pela DGS, por ora, nao
temos informacao que nos permita
avaliar a adesao dos profissionais

de saude ao sistema de notificacao
nacional (NOTIFIC@). Segundo as
recomendacdes da UE e da OMS,
0Ss sistemas de notificacao, devem
ser confidenciais € n&o punitivos,
sob pena de ineficacia dos mesmos.
Ora atendendo a que néo existe

em Portugal legislacdo que garanta
a protecéo legal a quem natifica,
estaremos perante um problema de
subnotificacéo, ou seja, de ineficacia
do sistema existente.

A Recomendacéao sensibilizou

para a utilizacdo da Classificagéo
Internacional da Seguranga do
Doente nas unidades prestadoras de
cuidados de saude, especificamente
no contexto hospitalar. No entanto,
verificamos que os indicadores
referidos pela amostra, ficam aguém
dos que internacionalmente séo
conhecidos e deveriam estar a

ser utilizados, como é o caso dos
indicadores da OCDE. Apesar de ter

sido referida a utilizagéo de alguns
indicadores, consideramos que a
ades&o a esses mesmos indicadores
deveria ser total, ou seja, todos os
hospitais deveriam estar a avaliar o
risco de queda, da Ulcera de pressao,
da infecao hospitalar, da identificacao
do doente e da aplicacéo da checklist
cirdrgica. Sem isso, nao € possivel
mostrar melhorias na prestacao de
cuidados, muito menos compara-los
a nivel local, nacional e comunitario.
N&o estamos por isso a cumprir a
quinta Recomendacé&o. Importante
referir que existem muitos trabalhos
realizados noutros paises membros
que podem ser um bom exemplo
para benchmarking. Também nesta
matéria, a Recomendacgao sugere

0 aperfeicoamento e utilizacao de
indicadores fiaveis e comparaveis,

a necessidade de avaliacao da
eficacia das intervencdes e a
aprendizagem entre o0s estados
membros, partihando experiéncias e
resultados. Chamamos aqui a atengéo
da atividade desenvolvida pela OCDE
e mesmo pela CE na tematica dos
indicadores, em Portugal pouco

ou nada se tem feito, a n&o ser a
divulgacao dos resultados do SINAS,
no entanto € um modelo de avaliagdo
meramente qualitativo.

A inexisténcia de divulgagéo publica:
a pagina da internet da instituicao
simplesmente n&o é referida como
meio de divulgacao. A esta néo
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divulgacao publica, opde-se 0 uso
regular da intranet para divulgagéo
interna. O que nos leva a questionar
esta cultura organizacional da
Seguranga do Doente, que se
assemelha mais a uma questao
privada do que uma verdadeira
questao publica de saude.

Os folhetos e os cartazes s&o 0s
principais meios de comunicagao
com 0s doentes e por outro lado,

a intranet € usada como o

principal meio de comunicagao

com 0s profissionais — podera
questionar-se, se em ambos 0s casos,
serdo 0s meios mais adequados e
até mesmo se nao sao geradores de
uma saturacao da informacéao afixada,
quer para profissionais, quer para 0s
doentes e familiares.

De destacar a questao do
consentimento informado, que
continua a expressar um puro ato
“burocratico” de recolha de assinatura,
maioritariamente sob responsabilidade
médica, sem os esclarecimentos
devidos sobre a natureza da
intervencao, conseguéncias e riscos,
0 gue parece significar que continua
a ser gerido pelas organizacoes
hospitalares, ndo como um
procedimento central da Seguranca
do Doente, mas como um mero ato
administrativo.

Apesar da Seguranca do Doente
envolver multiplas varaveis e mudltiplos
protagonistas (profissionais, doentes,
familiares), o que gera dificuldades
acrescidas na monitorizacao, parece
ser necessario implementar um
processo que permita sistematizar
procedimentos e acdes, sob pena
de nunca se conseguir avaliar (medir,
monitorizar, comparar) a maioria das
questbes/indicadores relacionados
com a promogao da Seguranca do
Doente em cada instituicéo de saude,
com todas as consequéncias que Ihe
estdo associadas (custos humanos

e financeiros).

As respostas obtidas indiciam que
as questodes inerentes a Seguranca
do Doente séo geridas como
procedimentos exigiveis externa

e/ou internamente, e ndo como

uma verdadeira cultura de Seguranca
do Doente.
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6. ACESSO AOS CUIDADOS
DE SAUDE MENTAL



Tal como ja se referiu 0 acesso aos  agui apresentamos, 0 acesso

cuidados de saude constitui-se aqueles constitui-se como uma
num desiderato fundamental do area de particular sensibilidade.
SNS né&o se excluindo nenhuma Merece por isso uma analise mais
das suas multiplas areas. Por aprofundada.

forca disso mas também das
caracteristicas das pessoas
que precisam de cuidados
de saude mental, conjugadas
com a conceptualizacao que



ACESSO AOS
CUIDADOS DE SAUDE
MENTAL - PERSPETIVA
INTERNACIONAL

Como ja salientado em relatérios
anteriores (OPSS, 2013, 2014), tem
vindo a assistir-se ao aumento da
carga das doencas n&o transmissiveis,
contabilizando, em 2008, cerca

de 80% da mortalidade na Europa.
Destas, destacam-se trés grandes
grupos de doenca — cardiovasculares,
oncoldgicas e as mentais —
responsaveis por mais de metade da
carga da doenca (medida em anos
de vida ajustados por incapacidade’)
(Rosenkétter, N & Van Bon-Martens,
M., 2015; Emiroglu, N. & Kasapi, E,
2014; EOHSP, 2014). Em Portugal

as perturbacgoes psiquiatricas afetam
mais de um quinto da populagao
(Portugal, 2014).

Estes dados substantivam a mudanca
de paradigma epidemioldgico com
todas as suas implicagdes. De

entre estas destacamos o impacto
econdmico o qual se constitui como
um enorme desafio para a sociedade
e particularmente para os sistemas de
saude. De acordo com Gustavsson et
al., (2011) citado por EuroPoPP (2013)
o custo total dos disturbios mentais?
em 30 paises europeus representou

798 mil milhdes de euros. Este custo
engloba para além do incremento
dos custos dos sistemas de salde,
0 aumento de outros fatores como

0 absenteismo no trabalho e a
diminuicao da produtividade, bem
como o fato dos individuos e as suas
familias enfrentarem a reducéo do seu
rendimento, reformas antecipadas,
desemprego, dependéncia de apoios
e prestagdes sociais e uma carga
direta e indireta dos custos da saude.
Associado a estes constrangimentos,
0s Estados enfrentam elevadas
perdas na receita dos impostos, por
diminuic&o do consumo e aumento
da taxa de desemprego (Emiroglu,

N. & Kasapi, E, 2014). Estes custos
repercutem-se ainda sobre as
pessoas pelo facto de estas serem
penalizadas pelas consequéncias

da doenca na perda de meios

(e.g., emprego) que lhes permitam
acesso a sua sustentabilidade e,
consequentemente, acesso aos meios
de tratamento, constituindo-se assim
um circulo vicioso. Deste modo,

o fato de muitas pessoas terem de
pagar diretamente os cuidados de
salde, implica indubitavelmente

uma sobrecarga consideravel sobre
os rendimentos das familias e
constitui-se como uma barreira

NO acesso aos cuidados.

Esta conjugacéo de factores
desfavoraveis completa-se com
a constatagédo que o desemprego,

1 Disability adjusted life years — Dalys

2 Estes dados incluem doencas mentais, neurodegenerativas e neuroldgicas.
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a insegurancga no trabalho e a
descriminacao aumentam o risco

de disturbios fisicos e mentais
(EOHSP, 2014). De acordo com

a OCDE (2015), um em cada trés
desempregados a receber subsidio
sofre de uma doenca mental.
Corroborando estes dados, existe
atualmente evidéncia robusta que
demonstra a relacao do desemprego
de longa duragédo com niveis de
doenca mais elevados, sobretudo
problemas de salde mental e o
aumento da mortalidade por suicidio,
em particular entre a populacao mais
pobre e vulneravel (Eurofound, 2014).
Também o EOHSP (2015) refere
existirem indicios de um aumento dos
disturbios mentais e do suicidio, bem
como da descida do nivel da saude
auto-reportada.

Perante tais circunstancias, garantir
um acesso aos cuidados de saude
com qgualidade pode contribuir

para dar resposta as probleméaticas
da pobreza e da exclusao social,
sendo crucial o investimento no
desenvolvimento social e humano

€ no crescimento econdmico e de
recursos humanos saudaveis como
forma de contribuir para a melhoria

da saude da populagéo, para ganhos
em saulde, para a protecao no acesso
e servicos disponiveis das pessoas
mais vulneraveis e com caréncias
economicas, para a manutencao de
uma forga de trabalho produtiva e para

a reducao dos custos dos cuidados
de saude no longo prazo (Emiroglu, N.
& Kasapi, E, 2014; Eurofound, 2014).
Neste sentido denota-se que em
Portugal € reconhecido que 0 acesso
aos cuidados de saude de qualidade,
em todos os niveis da prestacéao,
representa um direito fundamental do
cidadao (Despacho n.° 1400-A/2015
de 10 de fevereiro).

E ainda recomendével uma adequada
coordenagao do continuum de
cuidados de modo a garantir maior
efetividade e, a0 mesmo tempo, que
Se altere a evidente desvantagem
dos servigos de salde mental no que
concerme ao financiamento (Emiroglu,
N. & Kasapi, E., 2014).

IMPACTO DA CRISE
NO ACESSO

AOS CUIDADOS

DE SAUDE MENTAL

A crise tem impacto No acesso aos
cuidados de saude mental pelas suas
implicacoes do lado da oferta, da
procura e da relacao entre ambas.

Pelo lado da oferta e tal como ja foi
demonstrado no primeiro capitulo,
denota-se uma diminuicao do
financiamento das éreas de cuidados
de salde mental. Esta diminuicéo é
particularmente evidente nos paises



do sul da Europa com Portugal a
ocupar um lugar de destaqgue pela
negativa, e € particularmente grave
porque reduziu 0 orgcamento daquela
que é historicamente a area mais
pobre. Apesar disso, denota-se

gue o corte do financiamento dos
cuidados de saude de alguns paises
nao implicou alteracées Nos servigos,
mesmo Nos mais afectados pela crise
(Eurofound, 2014), demonstrando que
outros caminhos sé&o possiveis.

Ao nivel dos servicos de saude mental
na comunidade, em alguns paises, a
crise atrasou 0 seu desenvolvimento.
Na Irlanda, a reforma dos cuidados
de saude mental foi afetada pela
crise, tendo implicado um atraso

no aumento e melhoria da proviséo
destes cuidados na comunidade, em
termos orcamentais, e da transferéncia
de profissionais do hospital para a
comunidade. Este constrangimento
resultou numa caréncia de servigos,
na sobremedicacdo e no aumento
dos internamentos hospitalares de
pessoas com problemas mentais

e das respetivas readmissdes
(Eurofound, 2014). Na Grécia, o
financiamento publico dos programas
de saude mental sofreu cortes de
20% em 2011 e 55% em 2012
(Kentikelenis et al., 2014, como
referido em Eurofound, 2014).

Também a reducéo do nimero de
profissionais de salde e de camas
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de internamento tem repercussoes
Nno acesso aos cuidados de salde
mental, sendo que em Portugal

a reducao de camas nao foi
acompanhada da concomitante
criacdo de uma rede de cuidados
continuados, a qual esta prevista ha
varios anos, mas ainda se mantém
muito aguém das necessidades.

Tem vindo igualmente a ser observada
uma reducéao da disponibilidade dos
servigos, pela diminuicéo e limitagcoes
na contratacao de recursos humanos,
aliado ao fendmeno da migragéo

dos profissionais.

Neste ambito verifica-se que,
enguanto que 0s cortes Nos recursos
humanos estéo claramente ligados a
crise, as dificuldades no recrutamento
do pessoal é muitas vezes explicado
por tendéncias de longo prazo, como
o fendmeno da emigracdo de médicos
e as dificuldades em contratar pessoal
para as zonas rurais. Por exemplo,

na Hungria 70,5% dos médicos de
medicina geral e familiar ttm 50 ou
mais anos de idade. No entanto,
ressalva-se que a crise interagiu com
estas tendéncias, em particular pelo
corte de salarios, mandatados pelos
governos ou introduzidos diretamente
pelos prestadores de saude. Por outro
lado, em alguns paises, os cortes nao
influenciaram os ordenados mensais,
mas afetaram outras formas de
remuneracao, como foi observado em



Espanha, na Catalunha, onde foram
abolidos os prémios pelo desempenho
dos profissionais de saude mental
(Eurofound, 2014).

Do lado da procura € sabido que a
Crise agravou a pobreza e a excluséo
social, afetando a salde mental e
fisica. Sobre a pobreza e exclusao
social veja-se o ja citado relatdrio da
Caritas Europa (Leahy et al., 2015).
Sobre a repercussao da crise na
salde mental e fisica, a evidéncia &
extensa. Num inquérito realizado a
nivel Europeu, em 2011, para avaliar
a percecao das pessoas ao nivel do
impacto da crise na sua qualidade

de vida, foi concluido que as pessoas
com baixos rendimentos reportaram
mais dificuldades em cumprir 0S seus
COMPromissos e, ainda, problemas
com o equilibrio no trabalho, saude e
acesso aos cuidados de saude (EU,
2012).

No que diz respeito acs problemas
de saude mental, representam uma
preocupacao central em contexto
de crise. A evidéncia tem vindo a
demonstrar que se verifica uma
associacao entre 0 aumento do
suicidio e a crise nos paises muito
afetados pela recessao. Como
exemplo desta realidade na Grécia
e Irlanda o suicidio registou um
aumento 17% e 13%, respetivamente.
Um outro estudo recentemente
realizado na Grécia sobre o impacto

da crise, observou um aumento das
taxas de prevaléncia da depresséo
major, entre 2008 e 2011, com
ligacéo significativa as dificuldades
financeiras (Eurofound, 2014).

Os paises europeus ocidentais

e do norte reportaram uma melhor
qualidade de vida, enquanto que
0s paises da Europa do sul e de
leste reportaram menor qualidade
de vida. Na Grécia, Eslovaquia e
Portugal, pouco mais de 30% das
pessoas expressaram estar otimistas
guanto ao futuro, face a 80% na
Suécia e Dinamarca que estavam
muito otimistas. Mais de um, em
trés respondentes, afirmou ter tido
um agravamento da sua situacao
financeira, particularmente pessoas
com baixos rendimentos e na faixa
etaria entre os 50 e os 64 anos de
idade (EU, 2012).

Consequentemente, durante o periodo
de crise verificou-se uma diminuicéo
do acesso dos grupos mais
vulneraveis, associada a reducao da
disponibilidade financeira das familias
e aos atrasos no financiamento
publico e aos cortes orcamentais
introduzidos em alguns Estados em
Servigos com excesso de procura.
Na Irlanda, observou-se uma
diminuicao do financiamento, em
particular nos cuidados domiciliarios
(incluindo cuidados de enfermagem

127



e fisioterapia e apoio domiciliario),
tendo-se verificado uma reducéo das
horas de servico de 13 milhdes, em
2008, para 9 milhdes em 2013. Em
simultaneo, o nimero de pessoas

a receber cuidados domiciliarios
aumentou de 9 000 para 11 000.

Um outro exemplo, desta realidade
foi observado na Holanda, Eslovénia e
Suécia, em gue ocorreram cortes Nos
orcamentos dos cuidados de salde
mental, apesar da procura destes

ter aumentado, em geral, durante o
periodo de crise (Eurofound, 2014).

RESPOSTAS

PARA A MELHORIA
DO ACESSO AOS
CUIDADOS DE
SAUDE MENTAL

A crise teve alguns impactos negativos
ao nivel do acesso dos servicos

de saude, tendo sido tomadas
determinadas medidas em alguns
paises para mitigar estes efeitos

e melhorar o acesso, em particular
dos grupos em situacdes vulneraveis.

Vérios governos e prestadores de

servigos, durante o periodo de crise,
sentiram necessidade de ampliar
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e manter de forma continuada

a cobertura aos grupos mais
vulneraveis, pela reducéo das
barreiras financeiras Nno acesso aos
cuidados de salde. Estas medidas
traduziram-se de varias formas,
nomeadamente através da isencao
(alargando a cobertura aos grupos
mais vulneraveis) ou redugao do
pagamento dos cuidados de sadde
facilitando o acesso a uma maior
proporgao da populagéo.
Constatou-se gue a manutencgéo
deste tipo respostas, de certa forma,
tem amenizado o impacto da crise no
acesso aos servicos de salde destes
grupos em particular (Eurofound,
2014). Em alinhamento com esta
constatacéo, salienta-se que o foco
dos governantes deve ser dirigido,
em primeiro lugar, aos grupos mais
vulneraveis, porém deve também ser
dada atencéo a situacao das pessoas
com problemas relacionados com o
desemprego, dividas, instabilidade em
termos de habitagdo e no acesso aos
servicos (EU, 2012).

Parece igualmente importante

a reducéao dos cuidados de
internamento Ndo essenciais, uma
vez que o desvio do fluxo dos utentes
dos servigos de internamento para
outro tipo de cuidados menos
dispendiosos, podera libertar recursos
e melhorar 0 acesso. Esta realidade
podera ainda beneficiar os utentes
com acesso reduzido ao hospital,



assim estejam estas estruturas

de cuidados bem desenvolvidas.
Neste ambito, distinguem-se trés
tipos de tendéncias: reducéo dos
internamentos hospitalares pelo
desvio do fluxo dos doentes para
servicos de cuidados de ambulatorio;
desinstitucionalizacao das pessoas
com incapacidade ou problemas
mentais e; manutencao dos idosos
na comunidade (Eurofound, 2014).

Especificamente no caso da
desinstitucionalizacao das pessoas
com incapacidade (que em média
frequentemente necessitam de

mais cuidados de salde) e com
problemas mentais representam

uma tendéncia de longa duracao,
determinada principalmente por
argumentos relacionados com 0s
direitos humanos. Nos paises da
OCDE (2015), os disturbios mentais
contabilizam 30-50% de todos os
beneficios sociais atribuidos por
incapacidade. A Letdnia, foi um

dos palses em que o processo de
desinstitucionalizacao foi claramente
acelerado como uma medida para
atenuar o impacto da crise, tendo a
reducéo de custos desempenhado um
importante papel. Embora os cuidados
domiciliarios médicos representassem
apenas uma peqguena fragéo dos
cuidados de ambulatério, durante a
crise aumentou a sua procura, dado
que passaram a ser utilizados em
substituicao dos internamentos e

dos cuidados de salde prestados

a nivel institucional. As pessoas
com problemas de salude mental
(em 2009) e com incapacidade (em
2011) passaram a ter direito aos
cuidados domiciliarios, bem como
foram alargadas as respostas nas
unidades residenciais e centros

de dia de cuidados psiquiatricos.
Em simultaneo, foram criados
incentivos para promover a alteracao
do fluxo de doentes dos hospitais
psiquiatricos para instituicdes de cariz
social, gerando um maior potencial
para a reducao de instituicoes de
internamento. Esta foi uma resposta
a crise financeira e o subsequente
decréscimo nos recursos financeiros
disponiveis para os cuidados

de saude, em particular para o
internamento (Eurofound, 2014).

Relativamente a necessidade de
manuten¢ao dos mais idosos na
comunidade, prende-se com o fato
destes estarem mais propensos a ter
problemas de salde mental ou de
incapacidade, sendo frequentemente
hospitalizados. Os governos tém
ativamente procurado acompanhar
esta necessidade, tentando manter
mais tempo 0s idosos na comunidade,
pela melhoria da sua qualidade de vida
e da reducéo da despesa publica.
Durante o periodo de crise alguns
governos aceleraram esta politica

para mitigar os impactos desta,

tendo o foco estado na reducéo dos
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internamentos. Em alguns casos
foram tomadas iniciativas a nivel

local ou institucional. Como exemplo
destas, a Suécia na regiéo de Skdne
tentou balancear os orgamentos,
pelo fecho de uma unidade hospitalar
em Lund, destinada principalmente

a idosos com doengas cronicas e
pela transferéncia dos doentes para
uma nova unidade, mais peguena em
Malmé. Perante a falta de camas,
Skdne focou-se no aumento do
ndmero de servicos de cuidados
domiciliarios, em vez do incremento
do numero de camas hospitalares.
Também procurou melhorar o

acesso aos mais idosos quanto as
barreiras geograficas. O aumento
dos cuidados domiciliarios contribuiu
para aliviar a pressao sobre o hospital
e especificamente 0s servicos de
emergéncia (Eurofound, 2014).

Os mesmos autores referem ainda

um outro exemplo, na Irlanda,

onde 0 servigo prestador procurou
reduzir a procura dos cuidados de
internamento, pela cooperagdo com
0S prestadores de cuidados sedeados
na comunidade e outros hospitais com
vista a promogé&o de mais cuidados
de ambulatdrio na comunidade para
0s mais idosos. Esta medida permitiu
que 0s idosos permanecessem mais
tempo no seu domicilio.

No curto-prazo a
desinstitucionalizacdo necessita de

investimento para o desenvolvimento
de uma alternativa de servigos de
cuidados de saude adequada.

Dado o atual momento de crise,

0S recursos sao limitados para tais
investimentos e uma abordagem

de contencéo de custos podera
originar uma diminuicao da qualidade
do cuidado prestado e maiores
custos no longo-prazo. Quando

N&o se consegue dar resposta as
necessidades de cuidados de salde,
a necessidade de mais cuidados e
durante mais tempo pode escalar.

A reducéo dos internamentos
hospitalares pode libertar os recursos
para manter o acesso efetivo, porém
0Ss servicos de ambulatério devem
estar bem desenvolvidos. Por
exemplo, a disponibilidade reduzida
dos recursos em tempo de crise,
tem dificultado a aquisicéo de
veiculos, gue permitam aos
prestadores de cuidados de saude
melhorar os cuidados domiciliarios.
Além disso, cortar simplesmente

0 nUmero de camas n&o implica
necessariamente a reducao de custos,
em particular se as infraestruturas de
suporte as camas nao estiver bem
ajustada. Similarmente, quando os
cuidados prestados na comunidade
estao bem desenvolvidos, a
desinstitucionalizacédo pode ser uma
medida com potencial para colmatar
as lacunas ao nivel dos cuidados

de saude prestados. Nos paises em
que esta condicdo nao se verifica,



originou situacdes, como é o caso

da Grécia, em que com o fecho

de varias enfermarias em hospitais
publicos psiquiatricos, os doentes
foram transferidos para instituicdes em
regime de internamento em clinicas de
estadia curta (Eurofound, 2014).

O Eurofound (2014) indica ainda
algumas medidas, entre outras, que
poderao contribuir para um melhor
acesso em tempo de crise, cujo foco
se centra na proviséo de servicos,
pela garantia de alguns servicos de
cuidados de saude basicos, como a
passagem dos médicos especialistas
para os Cuidados de Saude Primarios
(CSP) ou 0 aumento da utilizagéo
das tecnologias de informacéo

€ comunicacao para garantia de

uma provisao de servicos menos
dispendiosa. Reforcando esta ideia,
no Guidance for Commissioners da
Joint Commissioning Panel for Mental
Health (JCPMH, 2013), a gestéo e
tratamento dos disturbios mentais ao
nivel dos CSP sao apontados como
um passo essencial para possibilitar
ao malior numero possivel de pessoas
ter um melhor e mais rapido acesso
aos Servicos.

Neste ambito, com 0 aumento

da procura, foram criados ou
mantidos servigos basicos para
garantir 0 acesso atempado,
independentemente da falta de
recursos. Um exemplo desta realidade

esta relacionado com a inclusao

de sessdes de grupo basicas para
pessoas com problemas psicoldgicos.
Este tipo de sessdes foram
introduzidas na Eslovénia, numa area
particularmente afetada pela crise,

e pelos prestadores de cuidados de
saude mental na Grécia e Espanha.
Algumas pessoas com necessidades
de cuidados de saude tém enfrentado
um aumento da incapacidade para
pagar os transportes e a estadia

(se necessério pernoitar na area do
prestador de cuidados mais proximo),
bem como se tem vindo a assistir

ao fecho alguns hospitais em certas
zonas remotas. Para facilitar o acesso
aos doentes nestas areas, pequenas
unidades maoveis poderéo ajudar,
como por exemplo, na Bulgéria em
que foram criados gabinetes com
acesso a alguns cuidados de saude
basicos em centros de emergéncia
de ajuda médica (Eurofound, 2014).

Por outro lado, constata-se que a
crise implicou a alteragé&o da procura
dos servigos de cuidados de saude,
fato que poderéa colocar o acesso
em risco, dado que 0s servicos
poderao n&o estar preparados para
essa circunstancia. Em alguns paises,
foram priorizados certos servicos

e noutros verificou-se mesmo um
aumento do financiamento. Na
Suécia, foi observado um aumento
da prevaléncia da doenca mental,

na regido de Skdne, em particular
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entre a populacdo mais jovem. Em
resposta foram investidos cerca de
10,9 milhdes de euros em novas
medidas, incluindo linhas telefénicas
de ajuda e 0 aumento do contato dos
meédicos com este grupo de doentes
(Eurofound, 2014).

Numa outra perspectiva, muitos paises
foram também afetados pelo aumento
da necessidade de servigcos de saude
e reducao dos recursos para aceder
aos servicos, motivados pelo impacto
no nivel do rendimento das familias.
Em resposta a estas dificuldades
foram emergindo varias estratégias,
nomeadamente pela criagéo de
aliancas entre as organizacdes de
salde ou sociais e 0s governos locais.
Um exemplo, destas sdo as ONG,

em gue uma boa articulagéo podera
permitir uma melhor identificacao dos
grupos com necessidades médicas
nao atendidas (Eurofound, 2014).

A nivel europeu as ONG, através

de orcamentos nacionais (por vezes
suplementados por financiamento

da Uniédo Europeia), tém vindo a
desempenhar um proeminente

papel em areas como o controlo

do consumo do tabaco, prevengéo
do consumo de drogas e élcool,
prevencao do suicidio e promogao

da saude mental (EOHSP, 2014).

Denotam-se ainda que, sendo parte
do aumento da procura de servicos
publicos de salde proveniente das

necessidades nao médicas, coloca
0S servigos alternativos naturalmente
mais bem posicionados para prestar
0 apoio necessario. Por exemplo 0s
CSP deparam-se com pessoas com
privacdes nas condicoes de vida

e 0s servicos de saude mental que
lidam com as crises de ansiedade
pela perda do trabalho e problemas
de endividamento. Assim, no caso
dos problemas de salude mental
relacionados com situacdes de
desemprego parece legitimo que

se tentem criar aliancas entre os
diferentes setores a nivel politico

e também ao nivel dos prestadores
dos cuidados de saude, entre os
organismos ligados a promogao do
emprego e integracdo No mercado de
trabalho e os prestadores de cuidados
de saude mental. De modo similar
as pessoas com necessidades de
cuidados de saude mental devido

a situacdes de endividamento e
diminuicao do seu rendimento familiar
poderao ser encaminhados para
servicos de aconselhamento ou ser
implementadas politicas efetivas que
permitam resolucao dos problemas
financeiros, 0s quais poderao ser

a essenciais para a uma solugao

a longo-prazo (Eurofound, 2014).

Reforcando esta ideia, parece
importante realgar que as intervencdes
de longa duracéo poderao melhorar
fatores como o acesso, equipamento,
integracao social e percecao de



seguranca, sendo efetivas na

melhoria da salude das populagoes.

O “Demetriq Project” da Comiss&o
Europeia concluiu gue as politicas

gue promovem a estabilidade
financeira, dos individuos que estao
numa situacao mais fragilizada na
sociedade, pelo aumento das suas
possibilidades de se empregarem,
melhoram a seguranca na manutencgao
do trabalho e reduzem os efeitos
adversos da recessao. Além disso,

um investimento inteligente na
protecéo da saude e do social podera
induzir uma poupanga de 3€ por cada
1€ gasto, bem como estratégias de
pagamento mais justas reduzem as
iniquidades na saude mental (Ricciardi,
W, 2015).

Os governos possuem reais opcdes
politicas para promocgao da equidade
em salde, pela priorizacéo das
politicas de trabalho e socias que
fortalecam um emprego sustentavel
nos orcamentos nacionais (Ricciardi,
W, 2015). Por exemplo, em 1999,
no Reino Unido, a introdug&o do
ordenado minimo nacional, reduziu
nao so ansiedade face a situacéo
financeira dos seus recetores, como
também as queixas de situagoes
depressivas entre as pessoas

com baixos rendimentos, podendo
deste modo ter contribuido para
uma diminuicdo das iniquidades na
salde mental (Reeves A., McKee M.,
Mackenbach, J.P. s.d, referidos em

Mackenbach, J.P., 2015). Também se
denota que a existéncia de politicas
de integracao no mercado de trabalho
bem desenvolvidas, cujo foco seja

a reintegracdo de pessoas com
incapacidade, estao relacionadas
com niveis de stress no trabalho
inferiores a nivel nacional na Europa,
podendo igualmente contribuir para a
reducéo das iniquidades ao nivel dos
problemas de salde relacionados
com o stress (Wahrendorf M. & Siegrist
J., 2014)

Em termos de promogéao da saude
publica, os paises da europa ocidental
identificaram como prioritarias as
doencas cardiovasculares e a saude
mental (EOHSP, 2014). Ao nivel das
politicas de promocéao da salde
mental, sao observadas grandes
diferencas entre os paises europeus.
De uma andlise em 10 estados
membros europeus foi concluido
que apenas trés tinham iniciado o
desenvolvimento de politicas de
promocao da saude mental (Ozamiz,
2011, como referido em EOHSP,
2014).

A salde mental permanece
frequentemente a margem dos
servicos de saude e de emprego

- desprovidos de recursos e
sobrevalorizados. Ao nivel dos paises
da OCDE, as politicas efectivas de
gestédo da doenga, quando existem,
sS40 muitas vezes fracamente



implementadas. De modo similar,
muito pouco tem sido feito para
encorajar os medicos de medicina
geral e familiar — “Ponto primordial

de acesso ao sistema de salde

e da gestao das doengas e da
incapacidade” em muitos dos paises
da OCDE - a ajudar os trabalhadores
em situacao de baixa a retomarem
0S seus postos de trabalho.
Observa-se igualmente a falta de
ferramentas adequadas para identificar
0s problemas de salde mental e

de preparacao dos profissionais,

dos servicos ligados a promogao

do emprego e no acompanhamento
e orientacdo dos desempregados
(OCDE, 20158).

Mostra-se assim necessario antecipar
0S potenciais impactos de uma crise
economico financeira ou de outros
factores que no curto e longo prazo
possam afetar a salde e bem estar
das populagdes, providenciando uma
boa rede de suporte aoc desemprego
e a problemas de habitacdo. Além
disso, 0 aumento dos problemas de
salde mentais ou fisicos e cronicos,
das doencas e da incapacidade
reguer uma maior atengéo e uma
resposta ao nivel das politicas para
reducao das barreiras a estas pessoas
(EU, 2012).

O financiamento revela-se igualmente

um fator critico para a prossecucao
de um sistema de salde mental
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viavel, onde os planos e as politicas
sé&o traduzidos em acéo através da
afetacao de recursos (WHO, 2003
como referido em OPSS, 2014),

As reformas da saude mental devem
assim fazer parte das reformas major
do sistema de saude (WHO, 2001),
atentando sempre que a definicao de
um pagamento dos servicos de salde
mental que garanta um acesso justo,
terd que considerar o grande desafio
das atuais e futuras necessidades
dos cuidados de longa duracéo, as
quais poderao empobrecer o doente e
impossibilita-lo de pagar o seu proprio
tratamento (MHEEN, 2008, como
referido em OPSS, 2014).

ACESSO AOS
CUIDADOS DE SAUDE
MENTAL - PERSPETIVA
NACIONAL

O acesso aos cuidados € um
conceito crucial em saude, sendo

a dificuldade de acesso o principal
fator referenciado na gestao de saude
familiar (Oliveira, 2014) mais sentido na
4rea da saude mental. ‘E consensual
que a prestacao de cuidados de
salde mental tem sido subalternizada
relativamente a prestacéao de cuidados
de saude fisica. Tal & particularmente
relevante se considerarmos a alta



prevaléncia de problemas de salde
mental, principalmente nos paises
desenvolvidos” (Miguel & Sa, 2010:;
23), 0 gue coloca as questdes do
acesso como centrais ao sistema
de cuidados, dadas as insuficiéncias
registadas, nomeadamente pela
Comissao Nacional da Coordenagéo
em Saude Mental (2007) onde afirma
que os servicos de saude mental
sofrem de insuficiéncias graves, a
nivel do acesso, da equidade e da
qualidade de cuidados.

A questdo do acesso aos cuidados
em saude mental tem sido uma

das dreas mais aprofundada nos
dltimos anos, estando ja identificados
varios dos seus determinantes:
estigma e desconhecimento face

a doenca mental; escassez de
recursos humanos e estruturais;
baixa prioridade em termos

de opcao politica; orgcamento
desproporcionadamente baixo para
a carga das doencas implicadas;
organizacao deficiente dos servicos
de psiquiatria, com concentragdo em
grandes instituicoes centralizadas

e pouco articuladas com os CSP
(Portugal, 2012).

Este aspeto ganha ainda maior
relevancia dada a elevada prevaléncia
de doenga mental, atingindo cerca de
22,9% da populacéo ao longo da vida,
segundo o estudo epidemioldgico
nacional de salde mental (Almeida &

Xavier, 2013). Neste estudo
salienta-se a escassez de doentes
que receberam tratamento, 18,2%
nos casos ligeiros, 35,1% nos
moderados e 66,4% nos casos
graves, variando o treatment gap entre
81,8% nos casos ligeiros as 33,6 nas
perturbacdes graves, sendo estes
dados preocupantes. Todavia, merece
igualmente destaque a auséncia de
tratamento de mais de metade dos
€asos no primeiro ano, sendo mais
evidente na perturbacéo de ansiedade
generalizada (65,7%), na distimia
(62,5%), na depressao major (62,2%)
e finalmente na perturbacgéo de panico
(54,2%). No caso de depresséo major
a mediana do atraso € de 4 anos
(Almeida & Xavier, 2013) o que permite
pressupor uma reduzida literacia em
saude ou dificuldade no acesso aos
cuidados, apesar da elevada carga de
morbilidade, quantificada através dos
anos vividos com incapacidade (YLD)',
onde as perturbacdes mentais e do
comportamento se destacaram de
modo proeminente (20,55%), face ao
valor encontrado para as nosologias
que se Ihe seguem, as respiratorias
(5,06%) e a diabetes (4,07%)
(Portugal, 2014).

Adicionalmente e de acordo com
Vaz Serra (2014) sabemos que 0
estado mental em que se encontram
0s portugueses e 0s cidadaos da
UE15 esta altamente correlacionado
com as consequéncias da crise

1 Disability adjusted life years — Dalys
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nomeadamente com o nivel de
desemprego e endividamento.

Os dados revelam uma correlacao
positiva e bastante significativa entre
a sensacao de agravamento da

vida, taxa de desemprego e taxa

de desemprego de longa duragéo
(Vaz Serra, 2014). O desemprego

e 0 desemprego de longa duracéao
apresentam ainda uma correlacao
negativa e altamente significativa
com a felicidade e a insatisfacéo
com a vida. Também se verifica uma
correlacao positiva e muito significativa
entre a satisfacao com a vida e a
satisfacao com a economia, bem
como entre as variaveis de salde
mental - depressao, ansiedade,
sensacéao de calma e paz, tristeza,
agravamento com a vida e felicidade
— e a satisfacao com a economia.
Comparativamente com os restantes
paises da UE15, Portugal apresenta
uma taxa de felicidade mais baixa
(69,2%), bastante inferior a média
(86,2%). A Dinamarca e Finlandia sé&o
0S paises que apresentam uma taxa
de felicidade mais elevada (Vaz Serra,
2014).

A duracéo do periodo de desemprego
afeta a salde mental e esta
relacionada com um aumento do
risco de pobreza e exclusédo social.

O desemprego de longo prazo
aumentou bastante na UE15 desde

0 inicio da crise e 0s paises mais
afetados foram a Grécia, Espanha,

Irlanda e Portugal. Apenas na
Alemanha se verifica uma diminuigao
do desemprego de longa duragéo,
entre 2008 e 2012, Esta variavel esta
significativamente correlacionada com
0 agravamento das condi¢des de
vida, satisfacdo com a vida, sensacao
de felicidade, insatisfagéo com o
governo, economia, democracia e
ma avaliagéo do estado dos servicos
de saude. O aumento de 1% na taxa
de crescimento do desemprego de
longo prazo, eleva 7,0% a sensagéo
de agravamento da vida e diminui
2,8% a satisfagédo com a vida e

2,2% a sensacéao de felicidade

(Vaz Serra, 2014). Constata-se
também uma correlagéo positiva e
altamente significativa entre o risco de
empobrecimento e excluséo social e
0 periodo de duragcédo do desemprego
(Vaz Serra, 2014). O aumento de

1% na taxa de crescimento do
desemprego de longo prazo, implica
um aumento de 1,4% no risco de
empobrecimento e exclusao social.

E 0 aumento de 1% no risco de
pobreza e excluséo social, aumenta
1,6% a sensacgéo de tristeza e
aumenta 3,4% a sensacao de
agravamento da vida.

As conseqguéncias das doencgas
mentais s&o diversas e podem atingir
vérios graus de gravidade sendo,

a perda de vida induzida — suicidio

e homicidio - a mais grave de todas.
Stuckler et al. (2009) constataram



gue um aumento de 1% na taxa de
desemprego implicava um aumento
de 0,79% na taxa de suicidios em
idades inferiores a 65 anos € a um
aumento de 0,79% em homicidios.
Também Karanikolos et al. (2013)
confirma que o aumento de 1% na
taxa de desemprego esté associado
ao aumento da taxa de suicidios

e homicidios. Estudos demonstram
que os desempregados tém 2/3 de
maior risco de suicidio (Chang, S.S.,
Stuckler, D., Yip, P. & Gunnell, D,
2013). Em periodos de recesséo é
frequente verificar-se uma diminuicéo
da taxa de mortalidade, a médio
prazo, e um aumento, em periodos
de crescimento econémico. Entre
2008 e 2010, a taxa de mortalidade
devido a acidentes de automoveis
diminuiu em Portugal, bem como
em todos os paises da UE15. Esta
diminuicao foi mais acentuada em
Espanha, Irlanda e Grécia. Devido

a diminuicao de rendimentos, as
pessoas tém tendéncia a conduzir
menos, 0 que leva a um menor
numero de mortes por acidentes de
automovel (Karanikolos et al., 2013).

Por outro lado, a taxa de mortalidade
devido ao consumo de alcool
aumentou, em Portugal, entre 2008

e 2010, relativamente ao verificado
antes da crise. No entanto, esta taxa
encontra-se bastante abaixo da média
de paises da UE15, uma vez que em
2010 esta era de 1,4% para Portugal

e 2,5% na média de paises da UE15.
O aumento do consumo de élcool

& frequente em periodos de crise.
Estudos indicam que o stress induz ao
consumo de élcool como mecanismo
redutor do estado de tensao
emocional (Vaz Serra, 2007).

Perante este cenario e apesar da
descentralizacdo dos servicos de
salde mental e das implicagces
positivas que a mesma teve no
acesso aos servigos, continua-se

a verificar uma cobertura insuficiente
(MS/ACSS, 2008).

Por outro lado e do processo de
desinstitucionalizacéo iniciado em
Portugal em 2009, ja resultou numa
diminuigao de 40% do nuimero

de doentes institucionalizados em
hospitais psiquiatricos. Era expectavel
que associado a este processo

de desinstitucionalizacao fossem
desencadeadas um conjunto de
medidas tendentes a responder de
forma adequada as necessidades
destes doentes. Com o objetivo de
analisar esse processo Palha & Costa
(20158) desenvolveram um estudo

no gual se destacam os seguintes
aspetos das suas conclusoes:

o “Na realidade assistiu-se ao
encerramento de 3 hospitais
psiquidtricos — Hospital Miguel
Bombarda, Centro Psiquidtrico
de Recuperagdo de Arnes e
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Hospital do Lorvdo, em 3
distritos, sem que o compromisso
assumido pela Coordenagdo
Nacional para a Satide Mental
(2007), que garantiu que os
hospitais psiquidtricos ndo seriam
encerrados sem que, entretanto,
tivessem sido criadas instituicdes
de prestagdo de cuidados de
satide mental alternativas, sem
que o or¢camento alocado aos
hospitais psiquidtricos fosse
realocado a servicos comunitdrios
e, ainda, sem que o aumento

do niimero de profissionais

ndo médicos a trabalhar na

drea da satide mental estivesse
assegurado.

o O comprometimento da boa
execugdo do processo de
desinstitucionalizagdo e de uma
adequada prestagdo de cuidados
de saiide mental as populagoes
associa-se, igualmente, a
estagnagdo nos cuidados
continuados integrados de satide
mental” (0.73).

O mesmo estudo conclui ainda que as
premissas orientadoras do processo
de desinstitucionalizacédo em algumas
situagdes, ndo foram seguidas ..
existindo claras discrepdncias entre
a forma como os doentes foram
tratados, e sendo evidente terem sido
tomadas decisoes que pioraram a
situagdo de doentes. Desta forma,

é possivel dizer que, no dominio da

doenga mental, e em particular no
que diz respeito aos doentes mais
graves, os eixos estratégicos
propostos no Plano Nacional de
Satide 2012-2014 ndo estdo a ser
acautelados” (p.74)

Também o “Relatdrio Grupo de
Trabalho para a Avaliagéo da Situagéo
da Prestacao de Cuidados de

Saude Mental e das Necessidades
na Area da Salde Mental” (ACSS,
2014) refere que “As necessidades
existentes, sentidas e ndo sentidas,
considerando os rdcios pré-definidos
(DGS, 1995), podem considerar-se
assimétricas, quer no setor piiblico,
quer no social, com desvio claro para
a faixa litoral, em particular no que
se refere ds camas disponiveis para

o internamento de doentes em fase
aguda da sua doenga, pondo em
causa o principio da proximidade/
acessibilidade. Merecedora de
particular preocupagdo é a situagdo
respeitante d admissdo de doentes
em estruturas compativeis com
internamentos de longa duragdo,

em que unidades, quer publicas,
quer sociais, de grande capacidade
substituem as desejdveis estruturas
residenciais, de vdrias tipologias, que
deveriam integrar a rede de cuidados
continuados de savide mental e que
se restringe as unidades criadas

no ambito do ja citado Despacho
407/98” (p.6).



“No que respeita as necessidades

de recursos humanos, e tomando
sempre como referéncia os racios
pré-definidos (DGS, 1995),
constata-se uma assimetria entre

as regioes e, dentro destas, entre
servigos, em todos os setores
profissionais considerados. No caso
dos médicos de psiquiatria de adultos,
enquanto nas regioes do Alentejo

e Algarve os ntimeros se situam

em cerca de metade dos desejdveis,
nas restantes regioes eles situam-

se entre 14 e 45% acima daqueles.
Na psiquiatria da infdncia e da
adolescéncia, a situagdo é bem mais
preocupante, pois apenas nas regioes
de Lisboa e Vale do Tejo e do Norte,
o nuimero ¢ ligeiramente superior

a metade do desejavel. No setor

da enfermagem, s6 nas regides do
Centro e de Lisboa e Vale do Tejo, os
niimeros se aproximam do desejdvel,
sendo particularmente baixos nas
regioes do Alentejo e Algarve, ndo
atingindo no Norte metade do
desejavel. Situagdo ainda mais débil,
para os grupos profissionais de
servigo social e terapia ocupacional.
No caso dos profissionais de
psicologia, os niimeros encontram-
-se abaixo do desejdvel nas regides
do Alentejo, Algarve e Centro,

nas restantes estando acima, em
particular em Lisboa e Vale do Tejo,
em que o niimero ultrapassa em mais
de 50% o considerado necessdrio”

(p.7).

Tarda portanto a concretizacao

da Rede Nacional de Cuidados
Continuados para a Saude Mental,
prevista desde 2010 (Decreto-Lei
8/2010 de 28 de janeiro). Sobre esta
Rede assinale-se o recente anuncio
de um compromisso de cooperacao
entre o Governo, a Confederagao
Nacional das Instituicoes de
Solidariedade e as Mutualidades
Portuguesas (Ministério da Saude e
Ministério da Seguranca Social, 2015),
no qual se prevé a abertura

de unidades pertencentes ao setor
social e solidario, entre 2015 e

2016, e que tenham sido alvo de
financiamento comunitario, em
funcéo das necessidades regionais
que vierem a ser identificadas, com
especial relevancia para as areas de
cuidados continuados dirigidos

a Saude Mental e Cuidados Paliativos.
Ou seja, mais uma vez se optou pela
criagdo de camas em detrimento

da criacéo de equipas, apesar de

as primeiras serem manifestamente
mais caras e de imporem nova
institucionalizacao. Também né&o é
claro o critério que conduziu a decisao
de abrir as unidades em Almeida e
Ponte de Lima.

A falta de capacidade dos sistemas
de saude para dar resposta as
necessidades das populagdes tem
conduzido vérios autores a sugerir
que os CSP devem ter um papel
cada vez mais relevante na prestacao



de cuidados de saude mental. Além
disso, a oferta deste tipo de cuidados
ao nivel dos CSP permite aproveitar
algumas vantagens como um melhor
conhecimento da familia e do meio
socioeconomico envolvente, uma
maior proximidade e uma menor
estigmatizacao dos servicos (Miguel
& 54, 2010).

Num estudo concluido em 2012,

a proposito de um servico local

de saude mental, em Famalicéo o
autor concluiu que a maior parte dos
pedidos de consulta era oriunda dos
cuidados de saude comunitarios.
Verificou-se uma tendéncia de
aumento apesar de haver uma parte
consideravel de doentes que nédo

¢ tratada, que permitiu identificar
diferentes perfis: 0s que nao séo
reconhecidos e 0s que, apesar de
identificados, continuam sem receber
tratamento. Assumem como barreiras
NO acesso aos cuidados, por ordem
decrescente, os custos associados
ao transporte, a distancia ao local de
consulta e o tempo de espera para

a primeira consulta. Mas também

a reduzida percentagem de altas,

0 nUmero crescente de pedido de
consultas e a escassez de recursos
humanos séo barreiras identificadas.
Por sua vez os cuidadores referem

0 acesso como um problema, assim
como a falta de apoio pela rede

de suporte, apesar da sua elevada
satisfacao com 0s servigos prestados

(Teixeira, 2012).

A falta de dinheiro para o

transporte haveria de ser

referida como responsavel pela
auséncia as consultas (Carvalho

& Rodrigues, 2013), aumentando
consideravelmente o nimero de
consultas perdidas (ACSS, 2013).
Apesar de ter havido aumento das
familias abrangidas pela isencéo de
taxas moderadoras, de 1,9 milhdes
em 2006 para 2,8 milhdes em 2013
(Eurofund, 2014), a parte substantiva
do problema parece estar a montante
COm a escassez ou inexisténcia de
apoio para os transportes.

Por outro lado, constata-se

a incapacidade para comprar

toda a medicacao prescrita por
razbes econdmicas (Carvalho &
Rodrigues, 2013), ao que néao

seré estranho o facto de ter sido
identificado no acesso as urgéncias,
a descontinuidade de toma de
medicacao que ronda os 50% nos
casos de sintomatologia psicotica
(Alves, 2013). Também a CEGEDIM
(2012) num estudo relacionado com a
salde, concluiu existirem claros sinais
relativos a diminuicao do acesso aos
medicamentos por parte dos doentes,
associado ao seu empobrecimento.
Facto a que nédo devera ser alheio

a diminuicao da comparticipagao

pelo governo de medicamentos
antipsicoticos que deixou de ser



de 100% para, nalguns casos, ser
suportado pelo doente em 5 ou 10%
do custo do tratamento (European
Observatory on Health Systems and
Policies, 2014). Tal alias é confirmado
por um estudo desenvolvido por
Leopold et al. (2014) que demonstra
que em Portugal se verificou que 0
conjunto de medidas de contengéo
de custos que estavam em curso
antes e depois de outubro 2010
(diminuicéo da comparticipacao de
medicamentos antipsicoticos) levou a
uma subita ligeira diminuic&o global,
estatisticamente significativa, de uso
de antipsicoticos genéricos. Ou seja,
assumindo uma posologia diaria de
trés comprimidos, as mudancas de
politicas podem ter resultado em 6-97
menos dias de tratamento entre 100
000 pessoas por més em Portugal.
Apesar do referido, assistimos, entre
2011 e 2012, a um aumento de 7,6%
do consumo de antidepressivos e
estabilizadores do humor e de 1,5%
de ansiolfticos, sedativos e hipndticos
(Infarmed, 2013).

Situagao preocupante se tivermos em
conta o sofrimento mental que estes
dados representam, reforcando a
ideia de que a crise parece ter tido um
impacto negativo na salde mental e
nos comportamentos de procura de
ajuda, particularmente entre 0s grupos
vulneraveis (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2014).

Num estudo realizado visando a
caracterizacao do utilizador da
urgéncia metropolitana no Porto,

na procura de cuidados de salde
mental, Alves (2013), verificou que a
dificuldade de marcacgéo de consulta
e 0s tempos de espera indiciam
problemas de acesso aos cuidados
especializados, em que cerca de
um em cada dez doentes que refere
explicitamente dificuldades no acesso
aos servicos de saude mental.

A dificuldade na marcacgéo de
consulta, os elevados tempos

de espera e 0 acompanhamento
pouco consistente pelos servicos
de salde mental na comunidade,
atuam como barreiras No acesso
aos servicos, funcionando o servico
de urgéncia como porta de entrada,
sendo identificados problemas na
continuidade de cuidados e na
articulacéao entre o internamento

e 0 ambulatorio (Alves, 2013).

Os CSP parecem ser uma
componente fundamental na
diminuicao/resolucao das dificuldades
No acesso aos servicos de saude.
Articulagao defendida por variadas
razbes onde destacamos:

a prevaléncia de doencga mental na
comunidade, o incremento do acesso,
a diminuicao do estigma, a diminuigéo
de custos e a obtengéo de bons
resultados (WHO, ONCA, 2008).
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Algumas propostas e/ou experiéncias
em CSP, embora em fase embrionaria
podem promover 0 acesso aos
cuidados. Questdes de ordem
organizacional, melhores bases de
dados (Alves, 2013), a implementacao
do case management, através da
criacdo da figura do terapeuta de
referéncia (Teixeira, 2012), consultas
de enfermagem de saude mental
(Gaspar, 2011). Mas também de
recursos, nomeadamente aumento
de recursos humanos (Alves, 2013;
Vilar, 2012) e materiais (Alves, 2013)
e ainda formagéao de profissionais de
saude (Vilar, 2012).

Por outro lado, factores de ordem
individual, independentemente dos
contextos, em que as pessoas com
maiores habilitagdes literarias tém
maior probabilidade de aceder a
tratamento e a ter um tratamento
adeqguado (Almeida & Xavier, 2013)
parecem ser determinantes.

CONCLUSOES
E RECOMENDACOES

Face ao exposto, € evidente que

0 acesso aos cuidados de saude
mental € particularmente problematico
em tempos de crise. Isto porque,

por um lado, a crise leva muitos dos
governos a desencadear medidas
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restritivas com repercussdes ao

nivel da disponibilidade de recursos
humanos e servicos, articulacdes
entre servicos, disponibilidade de
medicamentos, entre outros. Tudo
isto, apesar da evidéncia, facultada
por diversos estudos e pelo exemplo
de alguns paises, de que tal é
contraproducente e mesmo altamente
prejudicial a recuperacéo econdmica
que se deseja. Por outro, é evidente
que a crise induz alteracoes ao nivel
da saude mental das pessoas com
repercussodes a nivel pessoal,

familiar e social. Deste modo
consubstancia-se, no caso da

salde mental, o que poderiamos
denominar como o “ciclo vicioso
perfeito”, ou seja, a crise induz
limitacbes no acesso por restricoes
do lado da oferta e ao mesmo

tempo induz também alteracdes da
salde mental das populacdes que
exigiriam cuidados que estao mais
limitados pelas razbes ja referidas,
conduzindo assim a um agravamento
da saude mental imposta pela crise.
Para culminar e no caso de Portugal,
assiste-se a um processo de
desinstitucionalizacao que nao esta a
cumprir 0 programa pré-definido, a um
retardamento do arranque da rede de
cuidados continuados e a assimetrias
regionais preocupantes.

Impde-se assim a necessidade de se
desencadearem alteragdes urgentes
de entre as quais destacamos:



A dotacéo da area da saude
mental e psiquiatria dos meios
minimos adequados e previstos
nos diversos estudos a
prossecucao dos seus objetivos;
O cumprimento do previsto

nos planeamentos relativos

a desinstitucionalizagcéo e

a implementacéao da Rede

de cuidados continuados,
nomeadamente através

do aumento dos cuidados
domiciliarios que contribuem para
aliviar a pressao sobre o0 hospital
e especificamente 0s servigos de
emergéncia e s&o mais acessiveis
e mais baratos;

Ampliar e manter de forma
continuada a cobertura aos
grupos mais vulneraveis, pela
reducao das barreiras financeiras
NO acesso aos cuidados de
saude;

Recomenda-se também e porque
esta empiricamente comprovado
gue as crises economicas
ocorridas em paises com fortes
medidas de protecéo social tém
um menor impacto na salde
mental dos cidadaos (Mladovsky
et al., 2012; Stuckler & Basu,
2013):

apostar na identificagéo de
necessidades terapéuticas de
salde mental nos CSP;

fomentar a prevencao do
suicidio, através da melhoria de
capacidade de diagndstico de

situagoes depressivas nos CSP;
apostar no combate ao aumento
do consumo de substancias
psicoativas, em particular nos
mais jovens;

desencadear medidas de
prevencao do consumo de alcool
e drogas;

promover a articulagéo efetiva
entre os diferentes sectores,
nomeadamente salde e social,
procurando em simultaneo
estabelecer parecerias proficuas
com as instituicdes de salde e
sociais sedeadas na comunidade,
com vista a promogéao da
sustentabilidade social e a um
acesso efetivo dos cidadaos

aos cuidados de saude e, em
particular, de salde mental.
garantir uma avaliagdo continua do
impacto da crise bem como das
medidas adoptadas.



7. CONCLUSOES E
RECOMENDAGOES FINAIS



No primeiro ano de auséncia de
intervencao externa, 0 acesso do
cidadéo aos cuidados de saude,
nas suas diferentes componentes,
fol o tema central escolhido pelo
OPSS para orientar e percorrer

a andlise realizada a saude, em
Portugal. Passados os duros
tempos de intervengéo da Troika
e de imposicao de medidas

drasticas de contencao de
custos, impunha-se analisar

a saude com que ficamos ou
a saude a que temos acesso,
neste primeiro ano de suposta
autonomia reconquistada.



Como foi referido no inicio deste
Relatorio, a Constituicao da Republica
atribui prioritariamente ao Estado
“garantir o acesso de todos os
cidaddos, independentemente da sua
condigdo econdmica, aos cuidados da
medicina preventiva, curativa e de
reabilitacdao” (CR, 2005, art.° 64,

n° 3, al. a). O acesso aos cuidados
de saude, nas suas diferentes
vertentes e pelas especificidades que
encerra, permite captar e revelar de
forma clara os efeitos das decisdes
politicas tomadas e acionadas e os
impactos, diretos ou indiretos, dessas
op¢oes, durante a crise que se viveu
e ainda vive no pais.

O acesso aos cuidados de saude

& concebido como a oportunidade
dos cidadaos alcancarem e obterem
servicos de salude adequados

em situacdes de percecao da
necessidade de cuidados. Na
estrutura conceptual adotada
sobressai a interacéo entre a oferta

e a procura de cuidados, onde se
movimentam os prestadores de
cuidados e os cidadaos e 0 seu
contexto. Ou seja, agueles a qguem
compete garantir o acesso e oferecer
0S cuidados e, do outro lado, agueles
que procuram precisamente 0s
cuidados de gualidade necessarios

e oportunos, no local apropriado e no
momento adequado.

Partindo destes pressupostos,

0 trabalho efetuado centrou-se no
acesso aos cuidados de saude (em
geral); no acesso ao medicamento;
no acesso aos cuidados de salde
por pessoas dependentes no
autocuidado; no acesso a cuidados
de salde de qualidade e seguros

€ NOo acesso aos cuidados de
saude mental.

As andlises realizadas permitiram
mapear os contornos do acesso do
cidad&o aos cuidados de saude,
detetar os principais obstaculos
com que se defrontam e propor
recomendacdes que n&o so aliviem
0 impacto da crise e da austeridade
na saude, mas que permitam delinear
planos estratégicos a médio e longo
prazo, de consenso, sustentaveis e
que garantam a acesso a saude por
parte dos cidadaos.

Na andlise do acesso aos cuidados de
saude em tempo de crise do lado da
oferta constatou-se que em termos de
recursos humanos em satide persiste
um réacio de médicos por habitante
adequado, mas inadequadamente
distribuido pelo territdrio com clara
vantagem para as regidoes urbanas.
Por outro lado, o numero de
enfermeiros esté claramente abaixo
da média da OCDE (2014) e tem
vindo a decrescer principalmente

no SNS (ACSS, 2014). Assim, o

racio enfermeiro/médico é dos malis



desequilibrado dos de paises OCDE.

Os dados sobre 0 acesso aos servigos
de urgéncia revelam que, a par com
uma reducgéao da procura, verificada ao
longo dos Ultimos anos, que coincide
temporalmente com a alteracéo

das taxas moderadoras, existem
fendmenos sazonais, associados as
previsiveis vagas de calor e picos

de gripe, com aparente excesso

de procura e/ou incapacidade de
resposta dos servicos. Também

a alteracao do paradigma
epidemioldgico e demografico
contribui para uma procura e oferta
com caracteristicas inadequadas,

que se justifica por insuficiéncia/
inexisténcia de outras respostas
especificas.

No acesso as consultas constata-se
uma diminuicdo constante do ndmero
de consultas nos CSP desde 2008
(INE, 2015), num cenario em que

0 numero de consultas médicas

per capita e por ano € muito inferior
a média da OCDE (2014).Tal foi
parcialmente compensado com um
ligeiro aumento das consulta médicas
domiciliares e com um expressivo
aumento das consultas domiciliares
de enfermagem. Contraditoriamente,
ou ndo, o numero de consultas
médicas, nas consultas externas dos
hospitais publicos, tem aumentado
consistentemente.

No acesso a camas nos hospitais

e na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)
assistiu-se a uma continua redugéo
de camas nos hospitais do SNS

€ ao mesmo tempo um aumento

de camas nos hospitais privados,

no contexto de um pais em que

0 racio de camas por habitante é
dos menores da UE. Apesar do
aumento de camas da RNCCI, ele
nao responde as necessidades
estimadas das pessoas acamadas.
Simultaneamente as ECCI continuam
amplamente subaproveitadas,
evidenciando-se assim problemas
ao nivel da referenciagéo com
consequéncias nos gastos em saude,
uma vez que os cuidados prestados
pelas ECCI s&o menos onerosos que
0s prestados em qualquer unidade
de internamento, para além de
salvaguardarem a comodidade e bem
estar dos doentes.

Relativamente as despesas de satide
por prestador verifica-se gue nalguns
paises (e.g. Alemanha e Suécia) tem
ocorrido aumento das despesas por
prestador, enquanto que noutros tem
havido decréscimo. Portugal ocupa
0 Ultimo lugar deste segundo grupo
com um decréscimo progressivo ao
longo dos dltimos anos. De entre as
despesas por prestador destacamos
as despesas relativas aos hospitais
da érea da salde mental nas quais
Portugal, pais com uma das maiores
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incidéncias de doenca mental do
mundo, ocupa o Ultimo lugar com
valores 8 vezes inferiores aos do
Luxemburgo e mais de duas vezes
inferiores aos da Grécia.

Ao analisarmos 0 acesso aos
cuidados de saude considerando

0 lado da procura verifica-se que

as condigdes sécio econdmicas dos
cidadaos portugueses continuam

a dar sinais de grande fragilidade
com acréscimo sensivel do risco

de pobreza, principalmente de
determinados grupos populacionais e
niveis de desemprego elevados, com
destague para 0 desemprego jovem,
que em alguns casos leva ao corte
de bens essenciais, nomeadamente
em termos de alimentacao, e cujos
efeitos na sadde no longo prazo séo
imprevisiveis,

As despesas de satide out-of-pocket’
tém vindo a aumentar, apesar

do alargamento da percentagem

de pessoas isentas das taxas
moderadoras. A este aumento n&o
sera alheia uma distribuicao desigual
de profissionais de saude pelo
territério, uma diminuicdo de consultas
nos CSP e o enfraguecimento da
rede de transportes e alteracéao dos
transportes ndo urgentes de doentes,
entre outros.

A autoapreciacéo de necessidades
ndo satisfeitas € um indicador de

acesso aos cuidados na medida em
que evidencia a resposta dos servigos
face as expectativas das pessoas.
Constatou-se 0 seu aumento nos
dltimos anos em Portugal, bem como
nos diversos paises mais atingidos
pela crise. Este facto merece uma
atencéo especial ja que denota
sempre uma associagado com 0S
indicadores de escassez econdmica.

No acesso aos cuidados de saude
(em geral), recomenda-se:

- Uma politica de gestao de recursos
humanos, com a manutengao dos
incentivos, em especial, a colocagéo
de médicos em regiao do interior e 0
reforco da contratagéo de enfermeiros
(em especial nos CSP).

- Rever o modelo de contratacéao/
gestédo dos recursos humanos nos
servicos de urgéncias.

- Prever antecipadamente 0s recursos
materiais e humanos nos periodos

de maior afluéncia aos servigos de
urgéncia, ja claramente identificados.

- Reforcar, em conjunto com a
seguranca social, medidas de apoio
em saude nos lares residenciais.

- Estudar o modelo de assisténcia a
idosos nos servigos de urgéncias.

No acesso ao medicamento no
primeiro ano sem intervencgao

da Troika, tornou-se evidente
uma maior dificuldade no acesso
(a0 medicamento) por parte do

1 S&o gastos suportados diretamente pelos utentes do servigo de salde nos casos em que nem o
servigo publico nem a cobertura de seguro privado cobrem o custo total do bem ou servigo de saude.
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cidadao, em pequena escala

pela diminuicdo do seu poder de
compra, mas também porgue 0s
outros intervenientes no circuito do
medicamento enfrentaram dificuldades
que resultaram numa menor
acessibilidade aos medicamentos
(industria, distribuidores, farmacias),
com repercussoes na saude

da populacéo.

Perante a analise realizada
recomenda-se:

- Alinversao o ciclo negativo

reunindo todos os stakeholders

do sector farmacéutico, com o
objectivo de encontrar solucoes

que, sem colocarem em causa a
sustentabilidade do sistema de salde,
aumentem o acesso ao medicamento
em geral, e aos medicamentos
realmente inovadores, em particular,

- Definir uma agenda governamental
e um plano estratégico para o sector
dos ensaios clinicos, que possa
permitir o acesso a medicamentos
inovadores, particularmente nas
doencas mais graves € com menos
alternativas terapéuticas.

- Atencéo especial a viabilidade
economica das farmacias, com

a definicéo e implementacao dos
servicos estabelecidos no ambito
dos programas de Saude Publica, no
Acordo entre o Ministério da Saude e
a Associacao Nacional das Farmacias,
em julho de 2014,

- A monitorizacdo continua dos
resultados destes servicos, nas suas
diferentes vertentes.

No acesso aos cuidados de saude
por pessoas dependentes No
autocuidado estima-se que havera em
Portugal cerca de 48 mil e quinhentas
pessoas dependentes acamadas a
viver no domicilio. Entre as pessoas
dependentes no autocuidado, 68%
apresenta sinais de rigidez articular,
26% sinais aparentes de desidratacao,
22% sinais de alteragéo do estado
mental, 21% tenha tido pelo menos
um episoddio de queda no ultimo més,
21% apresente condi¢ao de higiene
deficientes, 19% compromisso da
integridade da pele (mormente Ulceras
de pressao), 14% condicao deficiente
do vestuario (mormente vestuario
inapropriado face as condicoes
climatéricas), e 10% compromisso
respiratorio.

A populacéo de pessoas dependentes
no autocuidado em Portugal
representa cerca de 53 mil episddios
de internamentos e cerca de 129 mil
episodios de recurso aos servicos de
urgéncia, por ano.

Apesar do esforco relativo & abertura
de mais camas da RNCCI, elas
representam menos de 30% das
necessidades atuais, determinando
condicdes de acesso desiguais aos
cidadaos, cuja condicao de saude é
semelhante.
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Perante estes dados recomenda-se:

- O aumento da capacidade global
da rede, que dever assumir as ECCI
como o nudcleo central. Primeiro,
porque sao a solucao de maior
proximidade. Segundo, porque
aumentar a capacidade da rede por
via do aumento da capacidade das
ECCI tem um esforgo de investimento
financeiro incomparavelmente menor
do que fazé-1o a custa do aumento
das tipologias de internamento.
Terceiro, porque as ECCI constituem
a resposta que, indiscutivelmente,
corresponde ao desejo de assisténcia
no domicilio por parte de um ndmero
significativo de cidadaos.

- As ECCI como o nucleo central da
RNCCI, o que exige necessariamente
que 0s ACES, nos quais estao
inseridas, assumam igualmente a
Sua centralidade nos cuidados aos
cidadaos e que funcionem 365 dias
por ano, com profissionais

que executam cuidados de acordo
com um plano de intervencgéao
pré-estabelecido.

- Uma clarificagéo, nas ECCI, em
termos de saude e seguranca social,
sobre «quem faz o qué», «quem paga
0 qué» e «quem recebe o qué», Nos
cuidados as pessoas dependentes
no autocuidado.

Em termos de acesso a cuidados de

saude de qualidade e seguros,
a evidéncia revela que a qualidade

160

em saulde e a seguranca do doente é
inseparavel da prestacao de cuidados
acessiveis e equitativos. Cada pessoa
tem o direito basico de acesso a
cuidados de saude de qualidade

e seguros, sendo-lhe reconhecida
legitimidade para exigir essa mesma
qualidade e seguranca em todos 0s
cuidados gue Ihe séo prestados,
inclusivamente, reclamar e exigir uma
reparacao equitativa quanto sofre
danos provenientes desses mesmos
cuidados de saude.

Em Portugal, os recursos séo limitados
e a falta de seguranca nas unidades
prestadoras de cuidados € hoje
reconhecida como um sério problema
de saude publica, gerador de
desperdicio. Estas raz6es bastam para
que se faca mais e para que exista um
maior envolvimento de todos em prol
da melhoria da seguranca do doente
Nno pais.

Perante este cenario recomenda-se:

- A criagéo e reforco de uma cultura
de seguranca do doente que permita
um ambiente livre de culpa e que
incentive os profissionais a revelacao
dos eventos adversos.

- Que seja garantida a
confidencialidade e a nao punibilidade
dos sistemas de notificacéao de
incidentes e eventos adversos -
carateristicas essenciais para o

bom funcionamento dos sistemas



de notificacdo, seguindo as
recomendagdes da UE e da OMS sob
pena de ineficacia destes sistemas.

- Maior divulgacéao a nivel nacional
dos Sistemas de Notificagéo (locais

e nacional) quer para a criagao

quer para o reforco dos que ja
existem, bem como maior incentivo

a pratica da notificacao junto dos
profissionais de saude com vista a
uma aprendizagem com 0S erros € as
falhas organizacionais.

- A regulamentacéo legal dos sistemas
de notificacéo de incidentes e eventos
adversos, aplicavel e exigivel em todo
0 sistema de saulde, e ndo apenas

ao SNS, permitindo assim uma maior
confianga e seguranca juridica de
todos os envolvidos.

- Criar a interoperacionalidade entre
0s sistemas locais (hospitais) e 0
sistema nacional (DGS), sob pena de
desperdicio de meios e de tempo,
fazendo bom uso dos sistemas de
informacéo.

- Avaliacdo anual dos indicadores

de seguranga do doente em

cada organizagéao de saude, com
divulgacao publica dos resultados
obtidos (por ex., seguranca

cirdrgica, quedas; Ulceras por
pressao; seguranca da medicagao;
identificacdo de doentes; infecao
hospitalar; resisténcia antimicrobiana),
permitindo a monitorizacao das boas
praticas nesta area e a livre escolha
por parte do cidadao.

A andlise realizada sobre o

acesso aos cuidados de saude
mental revelou que este acesso é
particularmente problematico em
tempos de crise, fruto das medidas
restritivas acionadas, que tém
inegaveis repercussodes ao nivel da
disponibilidade de recursos humanos
e servicos, articulacdes entre servicos,
disponibilidade de medicamentos,
entre outros.

E também evidente que a crise induz
alteracdes ao nivel da salde mental
das pessoas com repercussoes

a nivel pessoal, familiar e social.
Deste modo consubstancia-se, no
que poderfamos denominar como o
“ciclo vicioso perfeito”. A crise induz
limitacbes no acesso por restricoes
do lado da oferta e ao mesmo tempo
induz também alteracdes da saude
mental das populacdes que exigiriam
cuidados que estao mais limitados
pelas razdes ja referidas, conduzindo
assim a um agravamento da salde
mental imposta pela crise.

No caso de Portugal, continua

a assistir-se a um processo de
desinstitucionalizacao que nao esta
a cumprir o programa pré-definido e
simultaneamente a um retardamento
do arranque da rede de cuidados
continuados, com assimetrias
regionais preocupantes.



Neste contexto, recomenda-se:

- A dotagéo da area da saude mental
e psiguiatria dos meios minimos
adequados e previstos nos diversos
estudos com vista a prossecucao dos
seus objetivos.

- O cumprimento do previsto

nos planos relativos a
desinstitucionalizacéo e a
implementagéo da Rede de Cuidados
Continuados de Saude Mental,
nomeadamente através do aumento
dos cuidados domiciliarios, que aliviam
a pressao aos servigos de urgéncia/
emergéncia hospitalares e que séao
mais acessiveis e de menor custo.

- Ampliar e manter, de forma
continuada, a cobertura aos grupos
mais vulneraveis, pela reducéo das
barreiras financeiras Nno acesso aos
cuidados de saude mental.

- Promover sistematicamente a
identificacdo de necessidades
terapéuticas de salde mental, nos
cuidados primarios.

- Fomentar a prevencao do suicidio,
através da melhoria de capacidade de
diagnostico de situacdes depressivas
nos cuidados de saude priméarios.

Em suma, os portugueses ainda
tém acesso aos cuidados de salude
estatais, apesar de esse direito estar
ameacado se nao forem acionadas
medidas que corrijam muitas das
debilidades encontradas, na andlise
realizada.

E urgente tomar medidas corretivas, a
priori, relativas aos recursos humanos
(médicos) e materiais (camas) que
desblogueiem os servigos de urgéncia
nos periodos criticos. N&o pode
continuar a ser o rigor do Inverno ou
do Verao a ditar a atuacao politica,
nesta matéria. A importancia de uma
campanha nacional de sensibilizacao
sobre 0 acesso aos servicos de
urgéncia também se impoe e
certamente ajudara a diminuir o uso
indevido destes servicos, com ganhos
para todos.

A RNCCI necessita de um forte
investimento/impulso para garantir o
acesso de todos 0s doentes quer a
camas, quer a cuidados domiciliarios
consoante a sua condicao e para a
efetiva implementacao da Rede de
Cuidados Continuados de Saude
Mental, com o0 aumento dos cuidados
domiciliarios, mais acessiveis e de
menor custo para estes doentes e
respetivas familias.

Para inverter o ciclo negativo
associado a area do medicamento
impde-se uma atuacao conjunta de
todos os stakeholders do sector
farmacéutico, de forma a ndo apenas
garantir mas aumentar © acesso nao
sO ao medicamento em geral € aos
medicamentos realmente inovadores,
sem que a sustentabilidade do
sistema de salde seja colocada

em causa.



Ao nivel da seguranca do doente

& imperioso compreender que

para o Estado € menos oneroso
apostar numa politica da qualidade

€ seguranca dos cuidados, do que
na efetiva reparacao/indemnizacéao
dos danos resultantes da

prestacéo de cuidados de saude.

O caminho a ser percorrido passa
necessariamente pela adogao estrita
das recomendacdes internacionais,
nomeadamente da UE e da OMS,
criando mecanismos que garantam a
confidencialidade e a nao punibilidade
dos sistemas de notificacao de
incidentes e eventos adversos e
acionando a interoperacionalidade
entre os sistemas locais (hospitais)

e o sistema nacional (DGS), evitando
o desperdicio de meios e de tempo
e fazendo bom uso dos sistemas de
informacéo.

A crise continua a exercer 0s seus
efeitos sobre a saude de todos os
portugueses, com especial énfase
sobre 0s grupos mais vulneraveis.,

A semelhanga de anos anteriores
defende-se uma politica intersetorial
de saude que tenha como objetivo
monitorizar indicadores de impacto,
que acautele ou minimize 0s seus
previsiveis efeitos e que salvaguarde
o direito de acesso de todos os
cidadéos aos cuidados de saude. A
criacado de uma comissdo permanente
dos determinantes da salde, de
andlise e de monitorizagéo do impacto

da crise e das medidas acionadas
pela governacao na saude, bem-estar
e qualidade de vida dos cidadaos € a
solug&o proposta.

Nao podemos esquecer gue tanto

o Tratado Europeu de Maastricht
adotado em 1992, como a “clausula
social” do Tratado Europeu de Lisboa
(2007) ou ainda mais recentemente o
Livro Branco da Comissao Europeia,
“Juntos para a salde: uma abordagem
estratégica para a UE (2008-2013)”,
estabelecem como um dos seus
principios fundamentais o da “salude
em todas as politicas”. Assim,
torna-se claro que os principios
politicos europeus formalmente
adoptados exigem que todas as
politicas publicas tenham em conta

0 seu impacto na saude e que sejam
exploradas e seriamente consideradas
as opcdes alternativas que tenham
efeitos negativos minimos na saude.

Estamos agora em condicdes de, sem
pressodes externas, estudar e adoptar
essas opgoes.
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2. ANEXOS



ANEXO 1 - O OPSS E A REDE OBSERVACIONAL

O Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS) foi
fundado em 2000, resultando de uma
parceria entre a Escola Nacional de
Saude Publica/Universidade Nova
de Lisboa, o Centro de Estudos

e Investigagdo em Saude da
Universidade de Coimbra (CEISUC)
e o Instituto Superior das Ciéncias
do Trabalho e da Empresa (ISCTE).
Posteriormente esta parceria foi
alterada, tendo a Universidade de
Evora substituido o ISCTE.

O OPSS visa facilitar a formulacao

e implementagéo de politicas de
salde efetivas, através da realizacéo
e disponibilizagédo de uma anélise
precisa, periddica e independente
sobre a evolugao do Sistema de
Saude Portugués. Incidindo a

sua analise de forma objetiva nos
processos de governagao e acoes
dos principais atores do setor da
saude, o OPSS n&o adota posicéao
sobre as agendas politicas da saude,
mas redne evidéncia que suporta
€SSes Processos, acdes e seus
resultados. Deste modo, pretende
melhorar de forma continua a base
de conhecimentos sobre gestéao

em saude e estimular a anédlise dos

sistemas de saude e a investigacao
sobre servigos de saude.

No que diz respeito a sua organizagéao,
o0 OPSS é constituido por uma rede
de investigadores, peritos no terreno
e instituicdes académicas dedicadas
ao estudo dos sistemas de saulde,
proporcionando uma consideravel
multiplicidade e complementaridade
de pontos de vista e capacidades
disponiveis. A abordagem
metodoldgica adotada consiste
fundamentalmente na definicéo

de conteudos e modelos analiticos

a utilizar e respetiva distribuicao

dos temas pelos investigadores.

Para este efeito, sdo desenvolvidas
reunides técnicas regulares para
aprofundar e orientar a analise dos
temas selecionados. Todos 0s
estudos efetuados séo sujeitos a
apreciagéo e validagdo por referees e/
ou a realizagéo de painéis de peritos,
auditorias externas, culminando

este processo na publicacdo de um
relatorio anual, denominado “relatério
de primavera” que sintetiza as matérias
estudadas nesse ano.

Ao longo dos anos, o OPSS
tem-se dedicado ao estudo de uma
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pluralidade de teméaticas no ambito
do Sistema de Saude Portugués.
De entre elas, podem destacar-se,
0 acesso aos cuidados de saude,
0s cuidados de salde primarios,

0 autocuidado, a seguranca

do doente, as parcerias
publico-privadas, a politica

do medicamento, o financiamento
e contratualizacéo, o planeamento
e estratégias locais de salde, a boa
govermnagcdao e temas e plataformas
de informacéo.

Para melhorar a sua capacidade
de analisar, organizar e gerir melhor
uma base de conhecimentos

adequada aos seus objetivos 0
OPSS, apds 13 anos a trabalhar no
formato anteriormente referido, em
2013 decidiu suportar 0 processo

de analise em varios nucleos
investigacionais, constituidos por uma
rede de observadores locais, para o
desenvolvimento de temas especificos
(Figura 1).

Esses nucleos observacionais
sempre alicercados em equipas de
investigacéo académicas ou equipa
de profissionais competentes (peritos)
com prestigio interpares, a trabalhar
em rede, responsabilizaram-se por
ceder ao OPSS evidéncia obtida a

Figura 1: Rede observacional OPSS
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partir dos estudos desenvolvidos em
areas contratualizadas em cada ano.
Deste modo, as teméticas abordadas
no RP 2015 estéo todas alicercadas
em grupos de investigacao ligados as
parcerias existentes e ainda a outras
que se nos juntaram em 2013 e 2014,
como a Faculdade de Farmacia.

Os nucleos locais podem ser
constituidos por todos aqueles

que no terreno queiram trabalhar
para criar postos observacionais

que enriguecam o conhecimento,
desde que cumpram os critérios do
OPSS, quanto a credibilidade e a
independéncia. Neste sentido, existe
uma abertura plena para a aceitagéo
de contribuicdes tecnicamente
idéneas, desde que aceitem ser
sujeitos a auditoria metodoldgica
externa, bem como a realizacéo de
contraditérios com as entidades que
proporcionam dados ao OPSS e,
seja apresentada uma declaragéo de
eventual conflito de interesses.

Para a formalizagéo do compromisso
indicado, o OPSS apresentara e
discutira anualmente, em reuniao
plenéria, as areas que gostaria de ver
tratadas, o calendario proposto para
0 seu desenvolvimento e os peritos
que acompanharao e auditarao cada
uma das areas.

Cada nucleo observacional
responsabilizar-se-a através duma

carta de compromisso, pelo cabal
cumprimento dos prazos e do rigoroso
processo investigacional que permitira
a cedéncia da informagao necessaria
a elaboracéo do RP, em tempo Util,
com qualidade e profundidade,
mantendo total liberdade e
independéncia para a abordagem
cientifica a realizar.
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ANEXO 2 -,EXPRESSAO USADA NA PESQUISA
BIBLIOGRAFICA

*Expressao de pesquisa aplicada na
pagina 62: (((Portugalall fields]) OR
(Greecelall fields]) OR (Irelandlall fields])
OR (Spain[all fields]) OR (ltaly[all fields]))
AND (("economic crisis”[all fields]) OR
("financial crisis"[all fields]) OR (“social
crisis”[all fields]) OR (“health crisis™[all
fields]) OR (“austerity measures’[all
fields] government measures”[all
fields] external intervention”[all
fields] ‘troika’[all fields]) OR
("European central bank’[all fields])

OR (“international monetary fund”[all
fields])) AND (("*health indicators”[all
fields]) OR ("health measures”[all
fields]) OR (“well-being”[all fields])

OR ("health status’[all fields]) OR
(medication[all fields]) OR (drugslall
fields]) OR (medicineslall fields]) OR
("drug therapy’[all fields]))).

(
(

)
JOR(
) OR (
) OR ('
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ANEXO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA

O objetivo primordial do OPSS é o de
proporcionar a todos os stakeholders

do sector da saude em Portugal
uma andlise precisa, periddica e

independente da evolugao do sistema
de saude portugués e dos fatores que

determinam essa evolugéo, com

a finalidade de facilitar a formulagcéo
e a implementagao de politicas
efetivas de saude.

Para documentar e argumentar
0S seus resultados e conclusoes,
0 OPSS faz a sua analise a partir de

fontes de conhecimento disponiveis,

que utilizam informag&o primaria e
secundaria. Em areas consideradas
particularmente importantes e

onde existam fortes lacunas de
conhecimento, sdo promovidas
iniciativas especificas para superar
essas falhas. Na auséncia frequente

deste tipo de fontes de conhecimento,

o0 OPSS recorre a fontes de
conhecimento com menor nivel de
evidéncia, mas com um adeqguado
grau de qualificacé&o. Os critérios de
qualificacéo e a sua aplicagéo séo

explicitamente consensualizados pela
rede OPSS, com recurso a contributos

externos sempre gue Nnecessario.

Neste sentido, para a andlise da
governacéao em saude, o OPSS
recorre a um conjunto de boas
praticas, que passam por.

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

e Rede multidisciplinar;

e Independéncia e isencéo face aos
principais stakeholders da salde;

e Critérios explicitos, para os
conteudos prioritarios e estratégia
de anélise;

e (Clara distingédo entre "agenda
politica” e “governance”,

e Base de conhecimento explicita e
acessivel;

¢ Estratégias efetivas de
comunicacao;

e Oportunidade para expressar
desacordo com os conteudos do
relatério;

e Declaragao de conflito de
interesses dos investigadores;

e Financiamento diversificado;

e Avaliagéo interna (matriz de boas
praticas).
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O OPSS tem vindo a apostar, também,
no desenvolvimento da avaliagéo
externa (auditoria), na medida em

que considera que este processo
contribui para a transparéncia e para

a imparcialidade das suas analises,
beneficia a qualidade do produto final
e reforca a credibilidade do projeto, na
Otica dos diferentes atores sociais.

Este ano, as metodologias e técnicas
utilizadas pelo OPSS compreenderam:
pesquisa documental, exploracdo da
literatura pertinente, andlise de dados,
avaliacéo e validagao externa dos
diferentes temas por peritos.

Agradece-se publicamente 0s
importantes contributos das entidades
que disponibilizaram e/ou facilitaram o
acesso a dados e documentacéo, dos
peritos que participaram na validagéo
externa dos conteudos das diferentes
tematicas do RP 2015:

Entidades

Administracao Central do Sistema de
Saude, I. P. (ACSS)

Alianca Portuguesa de Associacdes
das Doencas Raras

Associagéo Lago

Associagédo Nacional das Farmécias
(ANF)

Associagéo Portuguesa de
Neurofioromatose (APNF)
Associacéo Portuguesa do Sindrome
CDG e outras doengas metabdlicas
raras (APCDG)

Associacéo Protectora dos Diabéticos
de Portugal (APDP)

Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude, I.P. (INFARMED)
Centro de Medicina de Reabllitagdo
do Sul

Centro de Reabilitacao do Norte
Centro Hospitalar da Cova da Beira
Centro Hospitalar de Entre Douro e
Vouga, E.PE.

Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.
Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, E.PE.

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga,
E.PE

Centro Hospitalar do Médio Tejo,
E.RE.

Centro Hospitalar do Porto, E.PE.
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental,
E.RE.

Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Lisboa, E.P.E.

Centro Hospitalar Tondela Viseu, E.P.E.
Hospital de Cascais Dr. José de
Almeida

Hospital Distrital da Figueira da Foz,
E.RPE.

Hospital Prof. Doutor Fernando da
Fonseca, E.PE.

Hospital Vila Franca de Xira

Instituto Portugués de Oncologia de
Coimbra Francisco Gentil, E.R.E.
Instituto Portugués de Oncologia do
Porto Francisco Gentil, E.P.E.

Liga Portuguesa contra as Doengas
Reumaticas



Ordem dos Farmacéuticos
Unidade Local de Saude do Alto
Minho, E.PE.

Unidade Local de Saude do Nordeste,
E.PE.

Unidade Local de Saude do Norte
Alentejano, E.RPE.

Peritos

Antdnio Palha

Carlos Sergueira

Carlos Gouveia Pinto

Inés Guerreiro

José Amendoeira

Manuela Frederico

Maria Margarida Caramona
Marta Temido

Susana Ramos



ANEXO 4 - O MEDICAMENTO - ALTERAGAO DA
REGULACAO DO SECTOR

Legislacao publicada
em 2013 com potencial
impacto na utilizacao
de medicamentos

Acordao do Supremo Tribunal
Administrativo n.° 2/2013, de 29 de
janeiro

Decidiu que j& anteriormente a
vigéncia da Lei n° 62/2011, de 12/12,
devia entender-se que a concessao,
pelo INFARMED, de autorizagéo de
introducao de medicamentos no
mercado ndo dependia da consideragao
de direitos de propriedade industrial e
que das disposicoes dessa mesma lei
n&o decorre ofensa ou restricao de tais
direitos.

Despacho n.° 2061-C/2013,

de 4 de fevereiro

Cria a Comissao Nacional de Farmacia
e Terapéutica e estabelece as suas
competéncias e composicao.
Despacho n.° 2296/2013,

de 8 de fevereiro

Determina que a realizacéo de
investimentos em 2013 por todas

as entidades do Servico Nacional

de Saude fica sujeita a autorizacao
prévia e estabelece os respetivos
procedimentos.
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Decreto-Lei n.° 20/2013,

de 14 de fevereiro

Procede a sétima alteracéo ao Decreto-
Lein.° 176/2006, de 30 de agosto,
que estabelece o regime juridico

dos medicamentos de uso humano,
transpondo a Diretiva n.° 2010/84/UE
do Parlamento Europeu e do Conselho,
de 15 de dezembro de 2010.
Decreto-Lei n.° 34/2013,

de 27 de fevereiro

Procede a segunda alteracao ao
Decreto-Lein.° 112/2011, de 29 de
novembro, que aprova o regime da
formacgéao do preco dos medicamentos
sujeitos a receita médica e dos
medicamentos Nao sujeitos a receita
médica comparticipados, e estabelece
um mecanismo de definicao dos precos
dos medicamentos sujeitos a receita
médica que n&o tenham sido objeto

de avaliagao prévia para efeitos de
aquisicéo pelos hospitais do Servico
Nacional de Salde, nem de decisédo de
comparticipagéao.

Portaria n.° 91/2013,

de 28 de fevereiro

Estabelece para 2013 0s paises

de referéncia (Espanha, Franca e
Eslovaquia) e os prazos de revisao
anual de precos dos medicamentos n&o
genéricos, e revoga a Portaria n.° 1041-
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A/2010, de 7 de outubro.

Despacho n.° 3288-B/2013,

de 28 de fevereiro

Nomeia os membros da Comisséo
Nacional de Farmécia e Terapéutica.
Deliberacao n.° 690/2013,

de 4 de marco

Aprova o Regulamento de
Funcionamento da Comissao Nacional
de Farmécia e Terapéutica.

Despacho n.° 4138/2013,

de 20 de marco

Define o que se entende por objetos de
valor insignificante e relevantes para a
pratica da medicina ou da farmacia, no
ambito de atividades de promogéo e
publicidade de medicamentos.
Portaria n.° 135-B/2013,

de 28 de marco

Alteragao a Portaria n.° 91/2013, de
28 de fevereiro, que estabelece para
2013 os paises de referéncia e 0s
prazos de revisao anual de precos dos
medicamentos.

Despacho n.° 4927-A/2013,

de 10 de abril

Determina que o Infarmed proceda de
imediato a reapreciacéo (considerando
a alterac&o dos paises de referéncia)
dos precos maximos e dos limites
maximos de encargos a gue 0s
hospitais do SNS estéo autorizados a
adquirir os medicamentos abrangidos
pelo Decreto-Lei n.° 195/20086, de 3 de
outubro, na sua redagao atual.
Despacho n.° 7527-B/2013,

de 11 de junho

Estabelece disposicdes

complementares relativamente

a divulgacéo dos resultados

da comparacao de precos dos
medicamentos abrangidos pelo disposto
no Decreto-Lei n.° 195/20086, de 3

de outubro, conforme o Despacho n.°
4927-A/2013, bem como ao referencial
em procedimentos de contratagao
publica para efeitos de aquisicao do
medicamento por parte dos hospitais do
SNS.

Despacho n.° 7841-B/2013,

de 17 de junho

Define os critérios a que deve
obedecer a elaboracao do Formuléario
Nacional de Medicamentos, reforca

a obrigatoriedade de utilizacéo pelos
estabelecimentos e servigos do SNS
dos medicamentos la mencionados,
bem como as condigbes em que
poderao ser utilizados medicamentos af
n&o incluidos.

Despacho n.° 8213-B/2013,

de 24 de junho

Fixa as regras de acesso dos delegados
de informagao médica aos servicos e
estabelecimentos do SNS.

Portaria n.° 224-A/2013, de 9 de julho
Primeira alteracao a Portaria n.°
137-A/2012 de 11 de maio, que
estabelece o regime juridico a que
obedecem as regras de prescricao de
medicamentos, 0s modelos de receita
médica e as condigbes de dispensa de
medicamentos, bem como define as
obrigacdes de informacéo a prestar aos
utentes.
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Despacho n.° 9813/2013,

de 25 de julho

Estabelece que as unidades e
estabelecimentos de saude integrados
no SNS devem, mediante a celebragéo
de contrato de adeséo com a
Entidade de Servigos Partihados da
Administracao Publica, I. P., aderir ao
Sistema Nacional de Compras Publicas
e demais disposicoes para o reforgo
da aquisicao centralizada de bens e
senvicos de carater transversal,
Decreto-Lei n.° 103/2013,

de 26 de julho

Procede a terceira alteracéo ao
Decreto-Lei n.° 48-A/2010, de 13

de maio, que aprova o regime geral
das comparticipacdes do Estado no
prego dos medicamentos, alterando

0 processo de aprovagao e 0s prazos
de definicdo dos precos de referéncia
dos novos Grupos Homogéneos,

que passam a ser criados com uma
periodicidade mensal.

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

Para harmonizagéo, transparéncia e
objetividade da decisdo de deferimento/
indeferimento dos pedidos de
revogacao de precos de venda ao
publico, por parte dos titulares de
autorizacao de introducéo no mercado,
ou dos seus representantes legais,

o Infarmed definiu procedimentos e
critérios de avaliagao destes pedidos.
Os critérios definidos permitem apurar
sobre 0 comprometimento do acesso
ao medicamento. A revogacao do
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preco a pedido do titular impede a
apresentacao de um novo pedido de
aprovacao de preco antes de decorrido
um ano sobre o deferimento da
revogacéao.

Decreto-lei n.° 128/2013,

de 5 de setembro

Altera o Decreto-Lei n.° 176/20086, de
30 de agosto, que estabelece o regime
juridico dos medicamentos de uso
humano, o Decreto-Lei n.° 307/2007,
de 31 de agosto, que estabelece o
regime juridico das farmécias de oficina,
e o Decreto-Lei n.° 20/2013, de 14 de
fevereiro, transpondo as Diretivas n.°
2009/35/CE, de 23 de abril de 2009,
2011/62/UE, de 8 de junho de 2011,

e 2012/26/UE, de 25 de outubro de
2012,

Circular Informativa INFARMED

n.° 219/CD/8.1.6, de 24 de setembro
Estabelece os procedimentos a

que devem obedecer as entidades
interessadas em submeter pedidos de
autorizacéo de importacéo paralela de
medicamentos.

Despacho n.° 13025-A/2013,

de 11 de outubro

Emite orientacdes para garantir o
aprovisionamento de medicamentos,
pelos hospitais do SNS, em termos que
conduzam, em 2013, a uma reducao
anual global de custos, por referéncia a
2012,

Despacho n.° 13025-B/2013,

de 11 de outubro

Determina que os contratos publicos
de aquisicao de medicamentos,



incluindo bioldgicos similares, lancados
pelos SPMS - Servigos Partilhados do
Ministério da Salde, E.PE., e pelos
hospitais do SNS, devem prever como
critério de adjudicacao o preco mais
baixo.

Despacho n.° 13877-A/2013,

de 30 de outubro

Designa, nos hospitais do SNS,
Centros Especializados para Utilizacéao
Excecional de Medicamentos (CEUEM),
por patologias ou grupo de patologias.
Deliberagéo n.° 187/CD/2013
(INFARMED)

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

Deliberagao n.° 2092/2013
(INFARMED)

Obrigatoriedade de comunicagéo de
venda de medicamentos.

Deliberagcéo n.° 2100/2013
(INFARMED)

Obrigatoriedade de notificacéo prévia
pelos distribuidores de medicamentos
da exportacao ou distribuicéo para
outros Estados membros da Uni&o
Europeia de certos medicamentos.
Portaria n.° 335-A/2013,

de 15 de novembro

Alteracéo a Portaria n.° 4/2012, de

2 de janeiro, que estabelece as

regras de formacéo dos precos dos
medicamentos. Estabelece 0os novos

paises para efeitos de referenciacao de
precos - Franca, Espanha e Eslovénia -
€ NoVos prazos de escoamento para 0s
medicamentos abrangidos pela revisao.
Despacho n.° 15506/2013,

de 27 de novembro

Nomeacéo de membros da Comissao
de Avaliacao de Medicamentos.
Circular Informativa n.° 275/CD/8.1.6.
de 04/12/2013 - INFARMED, I.P.
Estabelece novos requisitos

para notificacéo da retirada de
medicamentos.

Despacho n.° 16206/2013,

de 13 de dezembro

A aquisicao de medicamentos,
constantes de lista a divulgar pelo
INFARMED, 1.P., de que os hospitais
do Servigo Nacional de Saldde (SNS)
necessitem, € obrigatoriamente realizada
em termos centralizados pela SPMS -
Servicos Partihados do Ministério da
Saude, E.RPE. (SPMS, E.RPE.).

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

A revisdo anual de precos do mercado
hospitalar aplica-se aos medicamentos
que, cumulativamente: 1) sejam
sujeitos a receita medica; 2) sejam
adquiridos pelos hospitais do SNS; 3)
Nao sejam comparticipados ou que
n&o tenham sido sujeitos a avaliacao
prévia com deciséo positiva; 4) ndo
exista outro medicamento autorizado
ou comercializado, ou exista apenas

0 medicamento original de marca e
respetivas licencas, com a mesma
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substancia ativa, dosagem e forma
farmacéutica; 5) disponham de valor
de consumo, para cada dosagem e
forma farmacéutica, igual ou superior a
um milh&o de euros, reportado No ano
anterior pelos hospitais do SNS.
Circular Informativa n.° 293/CD/8.1.6.
de 19/12/2013 - INFARMED, I.P.

Na sequéncia das alteracdes ao
Estatuto do Medicamento (Decreto-
Lei n.° 20/2013, de 14 de fevereiro,

e Decreto-Lei n.° 128/2013, de 5 de
Setembro), de acordo com o disposto
no n.° 7 do artigo 1863.°e on.° 1 do
artigo 158.°, na sua redagéo atual, a
assuncao dos custos de servicos de
apoio domiciliario aos utentes pela
indUstria farmacéutica, consubstancia
um beneficio para o publico em geral,
que esta legalmente vedado. Estes
servicos podem ser prestados pela
IndUstria Farmacéutica apenas as
entidades prestadoras de cuidados
de saude, guando estejam em causa
medicamentos sujeitos a receita médica,
desde que claramente contratualizados
e com preco diferenciado do custo do
medicamento.

Deliberacao n.° 2402/2013,

de 27 de dezembro

Nomeagéao da direcéo da Comisséo de
Avaliagdo de Medicamentos.

Lei n.° 83-B/2013,

de 31 de dezembro

Aprova as Grandes Opgodes do Plano
para 2014.

WSO elatorio de

Lei n.° 83-C/2013,

de 31 de dezembro

Aprova o Orgamento do Estado para
2014,

Legislacao publicada
em 2014 com potencial
impacto na utilizacao
de medicamentos

Resolugdo do Conselho de Ministros
n.° 2/2014, de 9 de janeiro

Autoriza a realizacao da despesa relativa
a prorrogacao da execucao do contrato
de aquisicao de bens e servigos para
andlise, concecao, desenvolvimento,
implementacao e opera¢céao do centro
de conferéncia de faturas do SNS.
Deliberacéo n.° 20/2014,

de 9 de janeiro

Criagao da Unidade de Gestao do
Centro de Conferéncia de Faturas.
Despacho n.° 728/2014,

de 16 de janeiro

Formaliza as estruturas de apoio a
coordenacao do Plano Nacional de
Saulde 2012-2016 e determina que

o respetivo Plano é coordenado pelo
Diretor-Geral da Saude.

Circular Informativa Infarmed n.° 010/
CD/8.1.6. de 16/01/2014

Informa quanto a disponibilizagéo

da plataforma GAM - Gestéao de
Acessibilidade ao Medicamento no
endereco eletronico https://gam.
infarmed. pt/Login.aspx para efeito

da instrugéo dos processos de



comparticipacéo e de avaliagao prévia
de medicamentos de uso humano,
passando a tramitacdo dos novos
processos a realizar-se exclusivamente
por esta via.

Circular Informativa Conjunta

n.° 01/INFARMED/ACSS/SPMS

de 21/01/2014

Esclarece as instituicdes sobre 0s
procedimentos a efetuar no &mbito

do Despacho n° 16206/2013 de
03/12/2013 que determina a aquisicao
centralizada de medicamentos
incluidos no Formulério Nacional de
Medicamentos, que sejam utilizados
pelas instituicdes hospitalares do SNS
através de autorizacdes de utilizacao
excecional.

Decreto-Lei n.° 14/2014,

de 22 de janeiro

Estabelece o regime juridico das
incompatibilidades dos membros das
Comissbes, de grupos de trabalho,

de juris de procedimentos pré-
contratuais, e consultores que apoiam
0s respetivos juris, ou que participam
na escolha, avaliagao, emisséo de
normas e orientacoes de carater clinico,
elaboracao de formulérios, nas areas do
medicamento e do dispositivo médico
no ambito dos estabelecimentos e
sernvigos do SNS, independentemente
da sua natureza juridica, bem como dos
servicos e organismos do Ministério da
Salde.

Despacho n.° 1136/2014,

de 23 de janeiro

Cria e determina a composicao da
Comisséao Nacional de Medicamentos
e Produtos de Saude do &mbito da
Medicina Dentéria (CNMPSMD).
Despacho n.° 1261/2014,

de 27 de janeiro

Determina que os medicamentos
destinados ao tratamento da
hiperfenilalaninemia (HFA) em doentes
com fenilcetondria (PKU) e em doentes
com deficiéncia em tetrahidrobiopterina
(BH4) beneficiam de um regime especial
de comparticipacao e estabelece
orientacdes na dispensa.

Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro
Aprova as tabelas de precos a praticar
pelo SNS bem como o respetivo
Regulamento.

Despacho n.° 1747/2014,

de 4 de fevereiro

Determina que a realizagéo, em 2014, de
novos investimentos ou de investimentos
em curso, por todas as entidades do
SNS, fica sujeita a autorizagao prévia.
Decreto-Lei n.° 19/2014,

de 5 de fevereiro

Procede a quarta alteragéo ao
Decreto-Lei n.° 48-A/2010, de 13

de maio, que aprova o regime geral
das comparticipacdes do Estado

no preco dos medicamentos, e a
terceira alteragéo ao Decreto-Lei
n.°112/2011, de 29 de novembro,
que aprova o regime da formacéo

do preco dos medicamentos

sujeitos a receita médica e dos
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medicamentos N&o sujeitos a receita
médica comparticipados. O diploma
introduz procedimentos que permitam
continuamente aferir a mais-valia dos
medicamentos que justifique a sua
comparticipagao, sendo assim facilitada
a decis@o de descomparticipacao

de um medicamento ou grupo de
medicamentos; estabelece um limite
a deducéo administrativa de preco

de medicamentos genéricos para
efeitos da sua comparticipacao;

altera o regime da formagao do

preco dos medicamentos No que
refere a margens de comercializacao,
valorizando a componente fixa em
detrimento da componente variavel;
bem como prevé a possibilidade de
serem implementados incentivos que
promovam o aumento da utilizacéo de
medicamentos genéricos e, de entre
estes, dos mais baratos.

Circular Informativa INFARMED

N.°© 025/CD/8.1.6. de 06/02/2014
Disponibiliza novas formulas de
célculo e formulario através do qual

os Titulares de AIM podem calcular os
novos PVP (méaximos e praticados). As
novas margens de comercializacao, e
conseguentemente 0s NOVOS pre¢os de
venda ao publico (PVP), entram em vigor
a 1 de abril de 2014.

Despacho n.° 1981/2014,

de 7 de fevereiro

Cria 0 Grupo de Trabalho para o
desenvolvimento da contratualizacéo
no ambito dos cuidados continuados
integrados.
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Despacho n.° 2156-B/2014,

de 10 de fevereiro

Aprova 0 modelo de declaragao de
inexisténcia de incompatibilidades.
Circular Informativa INFARMED

N.°© 029/CD/8.1.6. de 12/02/2014
Esclarecimentos relativos as alteracdes
ao artigo 159.° do Decreto-Lei n.°
176/2006, de 30 de agosto, pelo
Decreto-Lei n.° 128/2013, de 5

de setembro, quanto a notificacéo
prévia ao Infarmed, através do

Sistema de Gestao de Publicidade de
Medicamentos (GPUB), do patrocinio
de congressos, simpdsios ou quaisquer
acdes ou eventos de cariz cientifico ou
de divulgacéo, direta ou indireta, de
medicamentos.

Circular Informativa Conjunta

N° 02/INFARMED/ACSS/2014

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

Despacho n.° 2977/2014,

de 21 de fevereiro

Aprova a classificacéo
farmacoterapéutica de medicamentos.
Portaria n.° 158/2014,

de 21 de fevereiro

Revé o regime especial de
comparticipacéo para medicamentos
destinados ao tratamento da hepatite C.
Portaria n.° 45/2014,

de 21 de fevereiro (Declaracao de
Retificacéo n.° 11-A/2014, de 24/2)
Altera a Portaria n.° 924-A/2010, de
17/2, que define os grupos e subgrupos
farmacoterapéuticos que integram os



diferentes escaldes de comparticipacéo
do Estado no preco dos medicamentos.
Despacho n.° 3250/2014,

de 24 de fevereiro

Constitui um grupo de trabalho com

0 objetivo de avaliar a situagéo da
prestacao de cuidados de salde mental
e das necessidades na area da salde
mental.

Circular Informativa INFARMED
N.©047/CD/8.1.6. de 27/02/2014
Esclarecimentos relativos ao novo
regime de calculo das margens de
comercializagao dos medicamentos.
Despacho n.° 3756/2014,

de 11 de marco

Estabelece disposicdes com vista ao
alargamento da detecao precoce do
cancro colorretal.

Circular Informativa n.° 061/CD/8.1.6
de 12/03/2014 - Infarmed

A publicacéo do regime juridico das
incompatibilidades, aprovado pelo
Decreto-Lein.? 14/2014, de 22 de
Janeiro, impds a necessidade de
reorganizacdo das Comissdes Técnicas
Especializadas e/ou dos Grupos de
Trabalho com caracter consultivo do
Infarmed, nomeadamente a Comissao
de Avaliacéo de Medicamentos

(CAM), a Comisséao de Avaliagéo
Terapéutica e Econdmica, a Comissao
da Farmacopeia Portuguesa, a
Comisséo do Prontuario Terapéutico

e a Comissé&o Nacional de Farmécia e
Terapéutica. Esta reorganizacéo tem
gerado alguns atrasos na execucao
das tarefas atribuidas as Comissées

e/ou Grupos de Trabalho. O Infarmed
envidara esforgos conducentes a rapida
regularizacéo da situacéo.

Deliberacéo n.° 028/CD/2014 -
Infarmed

Altualizacéo das tabelas que definem
0S grupos farmacoterapéuticos cujos
medicamentos tém a classificacéo de
tratamentos de curta duragéo ou longa
duracéo, face a nova classificacao
farmacoterapéutica de medicamentos
(homologada pelo Despacho n.°
2977/2014),

Lei n.° 15/2014, de 21 de marco

Lei que consolida a legislagéo em
matéria de direitos e deveres do utente
dos servicos de salde.

Despacho n.° 4355/2014,

de 25 de margo

Determina os métodos de vigilancia
epidemioldgica e microbiologica.

Portaria n.° 76-B/2014,

de 26 de marco

Cria 0 Grupo Hospitalar Instituto
Portugués de Oncologia Francisco
Gentil e estabelece o seu regime de
organizacéo e funcionamento.
Despacho n.° 4742/2014, de 2 de abril
Aprova a classificacéo
farmacoterapéutica de medicamentos.
Revoga o Despacho n.° 2977/2014.
Portaria n.° 78/2014, de 3 de abril
Altera a Portaria n.° 924-A/2010,

que define 0s grupos e subgrupos
farmacoterapéuticos que integram 0s
diferentes escaldes de comparticipacao
do Estado no preco dos medicamentos.
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Portaria n.° 82/2014, de 10 de abril
Estabelece os critérios que

permitem categorizar 0s servicos e
estabelecimentos do SNS.

Circular Informativa N.° 091/CD/8.1.6
de 11/04/2014 - INFARMED, I.P.
Informacéo sobre a Declaragao

da Pessoa Qualificada relativa ao
cumprimento das boas préticas de
fabrico de substancias ativas.

Lei n.°21/2014, de 16 de abril

Regula a investigagéo clinica,
considerada como todo o estudo
sistematico destinado a descobrir ou

a verificar a distribuicéo ou o efeito

de fatores de salde, de estados ou
resultados em salde, de processos de
saude ou de doenga, do desempenho
e, Ou, seguranca de intervencdes ou da
prestacdo de cuidados de salde.
Deliberagéo n.° 940/2014,

de 16 de abril

Regulamento de sorteio relativo a
situagdes de existéncia de mais de um
candidato pré-selecionado ao concurso
para abertura de nova farmécia,
situagdes de empate verificadas nos
pedidos conflituantes de transferéncia
da localizagé&o de farmacias e nos
procedimentos com vista a autorizagao
de instalacéo de postos farmacéuticos.
Deliberacao n.° 939/2014,

de 16 de abril

Aprova orientacoes sobre a pratica

de reprocessamento de dispositivos
médicos de uso Unico pelos servigos ou
estabelecimentos do SNS.
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Despacho n.° 5561/2014,

de 23 de abril

Define 0s meios de emergéncia
pré-hospitalares de suporte avancado e
imediato de vida, que atuam no ambito
do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica, e as bases gerais da sua
integracéo na rede de servicos de
urgéncia.

Deliberacéo n.° 051/CD/2014

de 30/04/2014 - INFARMED, I.P.
Atualizag&o das tabelas com a
classificacao dos grupos e subgrupos
farmacoterapéuticos quanto a duracéo
da terapéutica.

Deliberagéo n.° 55/CD/2014 -
INFARMED, I.P.

Reviséo da lista de medicamentos cuja
exportacéo para paises terceiros ou
distribuic&o para outros estados da UE
depende de notificagao prévia.

Circular Informativa N.° 115/CD/8.1.6.
de 09/05/2014 do Infarmed, I.P.
Normas vigentes para a devolugao de
medicamentos para distribuidores por
grosso e farmacias.

Circular Informativa N.° 118/CD/8.1.7.,
de 12/05/2014

Reprocessamento de dispositivos
médicos de uso unico.

Resolucéo da Assembleia da
Republica n.° 48/2014 de 2014-06-06
A Assembleia da Republica recomenda
ao Governo gque reforce o estudo das
necessidades e devidas respostas

no ambito dos Cuidados Paliativos
Pediatricos e que implemente as
medidas necessarias a disponibilizacéo



efetiva desses cuidados no nosso Pais.
Portaria n.° 123-A/2014

de 2014-06-19

Estabelece os critérios de criacao

e revisao de Redes Nacionais de
Especialidades Hospitalares e de
Referenciacéo, bem como as areas que
as mesmas devem abranger.

Despacho n.° 8333/2014

de 2014-06-26

Determina novas competéncias e novos
membros para a Comisséo Nacional de
Farmécia e Terapéutica.

Despacho n.° 8445/2014

de 2014-06-30

Reforca a implementacao da estratégia
para uma Rede de Telemedicina no
SNS.

Portaria n.° 135-A/2014, de 1 de julho
Aprova a composi¢ao, o financiamento
e as regras de funcionamento, bem
como a articulagao entre a Comisséo
de Etica para a Investigacéo Clinica e as
Comisses de Etica para a Sade.
Portaria n.° 136-B/2014, de 3 de julho
Altera a Portaria n.° 287/2012, de 20 de
setembro, que estabelece os requisitos
minimos relativos a organizacao e
funcionamento, recursos humanos e
instalagbes técnicas para o exercicio da
atividade das clinicas e dos consultérios
meédicos.

Portaria n.° 138/2014, de 7 de julho
Estabelece os termos a que obedece a
autorizagéo de fabrico e utilizagéo dos
medicamentos de terapia avancada
S0b isengao hospitalar, bem como

0s requisitos de rastreabilidade e

farmacovigilancia e as normas de
qualidade a que devem obedecer esses
medicamentos.

Portaria n.° 141/2014, de 8 de julho
Atualiza o programa de formagao da érea
de especializacéo de Saude Publica.
Decreto-Lei n.° 109/2014,

de 10 de julho

Procede a quinta alteragéo ao Decreto-
Lein.°307/2007, de 31 de agosto,
que estabelece o regime juridico das
farmacias de oficina.

Decreto-Lei n.° 110/2014,

de 10 de julho

Cria 0 Fundo para a Investigacao

em Saulde. Cabe ao Infarmed a
competéncia para a administragao e
gestao do Fundo, bem como assegurar
0 seu financiamento anual em um
milh&o de euros.

Despacho n.° 9405/2014,

de 21 de julho

Determina o regime de prescricao e
faturacéo de Cuidados Respiratorios
Domiciliarios.

Despacho n.° 9456-C/2014,

de 21 de julho

Principios orientadores do Cddigo

de Conduta Etica dos Servicos e
Organismos do Ministério da Sadde.
Despacho n.° 9767/2014,

de 21 de julho

Determina a comparticipacéao a 100%
dos medicamentos destinados ao
tratamento de doentes com doenca de
Crohn ou Colite Ulcerosa.

Norma n° 010/2014 da DGS

de 23/07/2014



Definicéo dos requisitos obrigatorios
para um Centro Prescritor de Agentes
Biologicos.

Deliberagéao n.° 1502/2014,

de 30 de julho

Regulamentagéo das areas minimas das
farmacias.

Portaria n.° 153/2014, de 4 de agosto
Aprova o Regulamento do Fundo para
a Investigacao em Saude criado pelo
Decreto-Lei n.° 110/2014, de 10 de
julho. O Fundo visa o financiamento de
atividades e projetos de investigacéo
dirigidos para a protecao, promogao e
melhoria da saude, sendo a sua gestéo
da competéncia do INFARMED, . P..
Decreto-Lei n.° 118/2014,

de 5 de agosto

Estabelece os principios e o
enguadramento da atividade do
enfermeiro de familia no ambito das
unidades funcionais de prestacao de
cuidados de saude primarios.
Decreto-Lein.° 117/2014,

de 5 de agosto

Altera o Decreto-Lei n.° 113/2011, de
29 de novembro, que regula 0 acesso
as prestacdes do SNS no gue respeita
ao regime de taxas moderadoras e
aplicacao dos regimes especiais de
beneficios.

Despacho n.° 10218/2014,

de 8 de agosto

Aprova a implementagao experimental
da Tabela Nacional de Funcionalidade,
no setor da saude.

Despacho n.° 10220/2014,

de 8 de agosto
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Determina gue os investimentos que
tenham valor inferior a EUR 1 000 000
podem ser autorizados pelo conselho
de administrac&o das entidades

do SNS. Revoga o despacho n.°
1747/2014 de 4 de fevereiro.
Despacho n.° 10319/2014,

de 11 de agosto

Determina a estrutura do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica.
Despacho n.° 10429/2014,

de 12 de agosto

Determina que os estabelecimentos
hospitalares e as unidades locais

de saude integrados no SNS e
classificados nos Grupos |, Il, il ou IV-a
com valéncias médicas e cirdrgicas de
oncologia médica, devem assegurar a
existéncia de uma equipa intra-hospitalar
de suporte em cuidados paliativos
(EIHSCP).

Lei n.°51/2014, de 25 de agosto
Altera o DL 189/2000, de 12/08, o DL
134/2005, de 16/08, o DL 176/20086,
de 30/08, o DL 307/2007, de 31/08,
o DL 189/2008, de 24/09, o DL
145/2009, de 17/06, e o regime geral
das comparticipacdes do Estado no
preco dos medicamentos, aprovado em
anexo ao DL 48-A/2010, de 13/05.
Despacho n.° 10871/2014,

de 25 de agosto

Determina os responsaveis pela
elaboracéo ou reviséo das Redes
Nacionais de Especialidades
Hospitalares e de Referenciacao.

Lei n.° 52/2014, de 25 de agosto
Estabelece normas de acesso a



cuidados de saude transfronteiricos e
promove a cooperacao em matéria de
cuidados de saude transfronteiricos,
transpondo a Diretiva n.° 2011/24/
UE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 09/03/2011, e a Diretiva
de Execugao n.° 2012/52/UE da
Comissao, de 20/12/2012.
Decreto-Lei n.° 131/2014,

de 29 de agosto

Regulamenta a Lei n.° 12/2005, de 26
de janeiro, no que se refere a protecéo
e confidencialidade da informacéao
genética, as bases de dados genéticos
humanos com fins de prestacao de
cuidados de saude e investigacao

em salde, as condicdes de oferta e
realizacéo de testes genéticos e aos
termos em que é assegurada a consulta
de genética médica.

Portaria n.° 179/2014,

de 11 de setembro

Altera 0 anexo da Portaria n.° 45/2008,
de 15 de janeiro, que aprova o
Regulamento do Sistema Integrado

de Gestao de Inscritos para Cirurgia
(SIGIC).

Resolucao n.° 27/2014,

de 6 de outubro

Designa membros do Conselho
Nacional de Etica para as Ciéncias da
Vida.

Despacho n.° 12284/2014,

de 6 de outubro

Atualiza o montante (60 €) a partir do
qual sdo obrigatdrias as comunicacdes
ao INFARMED de qualquer valor,

bem ou direito avaliavel em dinheiro,

concedido ou recebido.

Despacho n.° 12984/2014,

de 24 de outubro

Constituicao do Grupo de Trabalho
«Combate as irregularidades praticadas
nas areas do Medicamento e dos Meios
Complementares de Diagndstico e
Terapéutica».

Despacho n.° 13163-B/2014,

de 24 de outubro

Cria 0 Grupo Técnico designado por
"Informacao no Sistema na Saude".
Despacho n.° 13163-C/2014,

de 24 de outubro

Designagéo dos membros da Comiss&o
Nacional para os Centros de Referéncia.
Resolucéo do Conselho de Ministros n.©
60/2014, de 31 de outubro

Cria a Comisséo Interministerial de
Coordenacao da Resposta ao Ebola
Portaria n.° 222/2014,

de 4 de novembro

Define o regime de precos e
comparticipacdes a gue ficam

sujeitos os reagentes (tiras-teste) para
determinacéo de glicemia, cetonemia

e cetonuria e as agulhas, seringas e
lancetas.

Portaria n.° 227/2014,

de 6 de novembro

Define a atividade de compras
centralizadas especfficas da area da
saude que constituem atribuicao da
SPMS, E. P, E. - Servigos Partiihados do
Ministério da Saude, E. P. E.

Portaria n.° 231/2014,

de 11 de novembro

Aprova o Regulamento Intero do
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Grupo Hospitalar Instituto Portugués de
Oncologia Francisco Gentil,

Portaria n.° 231-A/2014,

de 11 de novembro

Estabelece os paises de referéncia a
considerar em 2015 para a autorizagdo
dos precos dos novos medicamentos,
bem como para efeitos de revisdo
anual de precos dos medicamentos
do mercado hospitalar e do mercado
de ambulatério. Suspende para

2015 a revisdo anual dos precos dos
medicamentos geneéricos.

Decreto-Lei n.° 173/2014,

de 19 de novembro

Altera os diplomas legais que aprovam
a Lei Organica do Ministério da Salde,
a organica da Administragéo Central

do Sistema de Saude e a organica das
Administracdes Regionais de Saude.
Portaria n.° 258-B/2014,

de 12 de dezembro

Cria a area profissional de
especializagéo de Farmacologia
Clinica e aprova o respetivo programa
de formacao no ambito do Internato
Médico.

Decreto-Lei n.° 188/2014,

de 30 de dezembro

Procede a extingéo do Fundo de Apoio
ao Sistema de Pagamentos do Servico
Nacional de Satide, criado pelo Decreto-
Lein.° 185/2006, de 12 de setembro.
Lei n.° 82-A/2014, de 31 de dezembro
Aprova as Grandes Opgodes do Plano
para 2015.

Lei n.° 82-B/2014, de 31 de dezembro
Orgcamento do Estado para 2015.
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Legislacao publicada
em 2015 com potencial
impacto na utilizacao
de medicamentos

Portaria n.° 18-A/2015,

de 2 de fevereiro

Define os termos e condicdes a

que obedece 0 pagamento de uma
remuneragao adicional as farmacias
participantes em programas de salde
publica pelo contributo para a reducéo
da despesa do SNS e dos utentes com
medicamentos, através do aumento

da quota de medicamentos genéricos
comparticipados.

Portaria n.° 21/2015, de 4 de fevereiro
Altera a Portaria que define a atividade
de compras centralizadas especfficas da
area da saude que constituem atribuicao
da SPMS, E. P, E. - Servigos Partihados
do Ministério da Saude, E. P E..

Portaria n.° 63/2015, de 5 de marco
Fixa as taxas que s&o devidas pelos
atos prestados no ambito da Lei que
regula a investigagao clinica, que cria
um Novo quadro de referéncia para a
investigagéo clinica com seres humanos
em Portugal.

Portaria n.° 64/2015, de 5 de marco
Aprova as normas de funcionamento da
Rede Nacional das Comissées de Etica
para a Saude.

Portaria n.° 65/2015, de 5 de marco
Estabelece as normas a que deve
obedecer o funcionamento do Registo
Nacional de Estudos Clinicos.



Lei n.° 19/2015, de 6 de marco

Altera a Lei que aprova o Regime Juridico
do Conselho Nacional de Etica para as
Ciéncias da Vida, no que respeita a sua
COMPOosIcao.

Portaria n.° 77-A/2015,

de 16 de marco

Aprova 0 modelo de declaragéo da
contribuicao extraordinaria sobre a
indUstria farmacéutica.

Despacho n.° 2839/2015,

de 19 de margo

Nomeia os membros da Comisséo de
Acompanhamento das Compras na
Salde.

Portaria n.° 87/2015, de 23 de marco
Define os tempos méximos de resposta
garantidos para todo o tipo de prestacdes
de salde sem caracter de urgéncia e
publica a Carta de Direitos de Acesso.
Resolugcdo do Conselho de Ministros

n.° 18/2015, de 7 de abiril

Aprova o Programa Integrado de
Promogéao da Exceléncia em Investigacao
Médica.

Despacho n.° 3802/2015, de 16 de abril
Cria um grupo de trabalho para o
desenvolvimento de um conjunto de
medidas relativas a implementacéo de
um programa de detecao precoce e
intervencdes breves dirigido ao consumo
excessivo de alcool e ao consumo

de tabaco nos Cuidados de Saude
Primérios.

Decreto-Lei n.° 61/2015, de 22 de abiril
Altera a regulacéo do acesso as
prestacdes do SNS por parte dos
utentes, No que respeita ao regime de

taxas moderadoras e a aplicacéo dos
regimes especiais de beneficios.
Resolugéo da Assembleia da
Republica n.° 46/2015, de 5 de maio
Pelo refor¢co da intervengéo dos
cuidados de sadde primarios no
combate ao cancro de pele.
Despacho n.° 4688/2015, de 7 de
maio

Determina gue a vacina contra a

gripe sazonal € gratuita, na época
2015/2016, para pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos, bem como
outros grupos alvo prioritarios definidos
em orientagéo anual da Diregéo-Geral
da Saude.
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ANEXO 5 - RELATORIOS DE PRIMAVERA

ANTERIORES

RP 2001

Conhecer
0s caminhos da saude

RP 2004

Incertezas. ..

Gestéo da mudanca
na salde

Relatdrio de Primavera 2007

RP 2007

Luzes e sombras.
A governacéo da saude
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RP 2002 RP 2003

O estado da saude Saude — que rupturas?
e a salde do Estado

)

- s et

RP 2005 RP 2006
Novo servico publico Um ano de governagao:

de saude - Novos desafios  Sentidos e Significados

Relatério da Primavera 2008

Riscos e Incertezas

)
=

Fl=]
SNSen

RAZBES PARA CONTINUAR

RP 2008 RP 2009
Sistema de Satde Portugués: 10/ 30 Anos:
Riscos e Incertezas Razdes para continuar

Relatdrio de Primavera 20156



RP 2010
Desafios em tempos
de crise

RELATORID DE PRIMAVERA 2013
OSCRATEAD PRI S8 STEMIS €S

duas faces da saude
o ? 4

RP 2013
Duas Faces da Saude

RP 2011

Da depressao da crise
para a governagao
prospectiva da saude

RP 2014

Salde.
Sindroma de negacao

RP 2012

Crise & Saude
Um pais em sofrimento



ANEXO 6 - COLABORADORES E CONFLITO

DE INTERESSES

As exigéncias de transparéncia na

elaboracao de estudos, principalmente

de natureza qualitativa, impdem

que investigadores ou grupos de
investigacao debatam entre si e
declarem publicamente eventuais
conflitos de interesse de indole
econdmica, institucional, profissional,
politica ou pessoal que possam
interferir nos resultados desses
estudos.

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

N&o pode, assim mesmo, omitir-se
que alguns de entre os membros do
OPSS colaboraram ou colaboram,
tecnicamente, com alguns dos
governos mais recentes, sendo

ou tendo sido essa colaboragcéo o
resultado do aproveitamento das suas
capacidades técnicas.

Na elaboracédo do Relatdrio de
Primavera 2015, em alinhamento
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Com anos anteriores procurou-se,

no entanto, evitar que as pessoas
envolvidas diretamente em trabalhos
em equipas ou servigos no Ministério
da Saude tivessem influéncia no
juizo do OPSS sobre essas mesmas
matérias.

Contribuiram para a realizacao
deste relatdrio:

Coordenagao

Manuel Lopes
Felismina Mendes

Sofia de Oliveira Martins
Pedro Lopes Ferreira

Equipa Técnica

Ana Margarida Advinha
Ana Tito Livio Santos
Eugénia Simoes
Patricia Barbosa
Investigadores

Abel Paiva

Ana Escoval

Ana Margarida Advinha
Ana Rita Pedro

Ana Tito Livio Santos
André Coelho

André Jacinto

Catarina Periguito
César Fonseca
Cristina Furtado



David Monteiro
Felismina Mendes
Fernando Petronilho
Filipa Alves da Costa
Filipa Vaz Serra

Inés Teixeira

Jodo Aguiar

José Aranda da Silva
José Cabrita

José Carlos Santos
Manuel Lopes
Margarida Eiras
Margarida Filipe
Margarida Madalena Martins Franca
Paula Bruno

Paulo Espiga

Paulo Parente

Pedro Coelho

Pedro Lopes Ferreira
Rafaela Gomes de Sousa
Sérgio Vilao

Sofia de Oliveira Martins
Susana Moreira

Design

Coordenagéo

Professora Célia Figueiredo
Design Gréfico

Cheila Guerra

Filipe Tavares

Paginacéo e infografismo
Paulo Teles

E das seguintes organizacdes:
Administracao Central do Sistema de
Saude, I.P.

Associacao Nacional das Farmécias
Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude, I.P.
Departamento de Artes Visuais e
Design da Universidade de Evora
Fundacao Calouste Gulbenkian



ANEXO 7 - INVESTIGADORES FUNDADORES
DO OPSS

Ana Escoval

Cipriano Justo
Constantino Sakellarides
Jorge Correia Jesuino
Jorge Simoes

José Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz

Vasco Reis

Vitor Ramos
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