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Introducao

Manuel Carrilho Dias
PwC Health Director

“A verdadeira medida de um homem

ndo é como ele se comporta em momentos
de conforto e conveniéncia, mas como ele
se mantém em tempos de controvérsia

e desafio.”

Martin Luther King Jr.

Pelo segundo ano consecutivo,
apresentamos a publicacéo “Desafios
da Satde em Portugal”, neste caso,
referente ao ano de 2013.

Como na edicéo anterior, inspiramo-
-nos na série de publicagbes anuais

do Health Research Institute (HRI)

da PwC denominada “Top Health
Industry Issues”. A filosofia desta
publicacdo mantém-se fiel ao que
inicialmente declardmos ser a nossa
ambicdo: estimular uma discussdo
independente e tecnicamente sélida
que permita sistematizar uma visao
sobre os principais desafios da satide em
Portugal, ndo procurando que os temas
selecionados sejam consensuais, muito
menos que a visio por nds expressa
sobre cada um dos desafios seja a
Unica, a verdade absoluta e que tenha
de ser partilhada por todos. Antes pelo
contrario, pretendemos que esta reflexdo
seja uma contribui¢do para uma maior
pluralidade no pensamento sobre o
setor.

Tal como na primeira edicdo, o ambito
da reflex@o e debate que pretendemos
promover nao se limita ao setor ptblico,
aos prestadores publicos de satide ou, de
um modo geral, aos desafios do Servico
Nacional de Saude.

Pretendemos que o Ambito da reflexio
seja alargado, procurando encontrar
respostas sobre os desafios das diversas
atividades da cadeia de valor da saide e
dos varios atores intervenientes, sejam
eles publicos, privados ou sociais.

Também mantivemos a caracteristica
participativa na preparacdo deste
documento através do envolvimento
do nosso painel de especialistas
setoriais que, de forma independente,
contribuiram para a nossa reflexdo e
para que esta publicacéo fosse possivel.

Este ano mantivemos a sistematizacdo
da nossa reflexdo em 10 (dez) desafios
principais, tal como no ano anterior,
com o objetivo de continuarmos a
assegurar uma adequada abrangéncia e
profundidade no tratamento dos temas.

Esperamos que continue a reconhecer
nesta publicacdo uma contribuicio

para uma maior pluralidade de ideias e
pensamento sobre a Satide no nosso pais.
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1.

Equidade,
responsabilidade

e sustentabilidade
do sistema de saude
Uma danca a trés

“Os portugueses podem contar
com uma satide acessivel a todos
e de qualidade, mas com limites

na despesa.”

Paulo Macedo, Ministro da Saude,
Diario Econémico, 14 de janeiro de 2013

Em junho de 2006 o Conselho Europeu
adotou uma declaracdo comum de
valores e principios que devem ser
partilhados pelos sistemas de satide
dos paises membros e que englobam a
universalidade, acesso a bons cuidados
de saude, equidade e solidariedade.
Também se consagrou o poder e a
centralidade dos sistemas de satide no
cidadéo.

Estes valores e principios consagrados
ao nivel da Unido Europeia ha muito que
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se encontram cristalizados no sistema de
satde em Portugal e na nossa legislacdo.
A Constituicdo da Reptblica Portuguesa
define que todos tém direito a protecdo
da sadde e o dever de a defender e
promover. Evidenciamos duas palavras-
chave: o direito e o dever. Se o primeiro
conceito esta bem enraizado nas nossas
consciéncias, o segundo nem tanto.
Como referia o Secretario de Estado
Adjunto e da Satde, Fernando Leal

da Costa, “é indiscutivel, pelo menos,

do ponto de vista ético, moral, e até
juridico, que os cidadéos tém o dever
pessoal e coletivo para com a sua satude.
Dever maior quando o SNS é sustentado
com os impostos que todos pagamos

e num contexto agudo de escassez de
recursos”. De facto, quantos de nds
fomos responsabilizados por, embora
podendo, néo termos adotado um estilo
de vida saudavel ou por néo termos
cumprido com a prescricdo terapéutica?
Ou ainda por ndo termos comparecido
a um ato clinico programado? Muitas
vezes ndo somos suficientemente
sensatos e responsaveis para procurar a
utilizacdo mais eficiente dos recursos que
pertencem a todos e que sdo cada vez
mais escassos.

A Constituicdo também define que o
direito a protecéo da saude € realizado
através de um servico nacional de satde

1 Fernando Leal da Costa, Secretario de Estado
Adjunto da Saude, Jornal Expresso, 12/01/2013 com
a corregédo de 15/01/2013

universal e geral e, tendo em conta

as condicoes econdmicas e sociais dos
cidaddos, tendencialmente gratuito.
Serd que estes principios prevalecem e
sdo adequados a época em que vivemos?
Atualmente assistimos a um debate
medidtico sobre a necessidade de
alteragdo da Constituicéo para suportar
uma eventual reducio de beneficios e
introduzir critérios de elegibilidade. Néo
serd que a realidade atual ja difere do
previsto na Constituicdo?

Por sua vez, a Lei de Bases da Saude
preconiza que a protecdo da satide
constitui um direito dos individuos
e da comunidade que se efetiva pela
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A sustentabilidade ndo é
um objetivo dos sistemas
e politicas de saude.
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responsabilidade conjunta dos
cidadéos, da sociedade e do Estado,

em liberdade de procura e de
prestacao de cuidados. No dominio da
responsabilidade do cidad&o, onde nos
encontramos? Sera que de forma efetiva
se procurou assegurar a liberdade de
procura e de prestacéo de cuidados?

Muito se tem falado de sustentabilidade
do Servico Nacional de Satide (SNS). A
propria Constituicdo estabelece o acesso
de todos os cidaddos aos cuidados de
sauide nos limites dos recursos humanos,
técnicos e financeiros disponiveis. Por
outras palavras, o Estado néo pode
oferecer mais do que aquilo que pode

e tal é determinado pela vontade e

capacidade de os portugueses em

financiar o seu SNS via impostos. A

sustentabilidade no é um objetivo dos

sistemas e politicas de satide mas sim
uma restricao traduzida em 3 questdes
essenciais:

* qual a disponibilidade e a capacidade
da sociedade em financiar a despesa
do sistema de satde?

¢ qual o nivel de cobertura que se deve
proporcionar?

* como otimizar o valor acrescentado
obtido dos recursos em satde?

Muitas vezes utiliza-se o conceito
sustentabilidade de forma indistinta
para se referir as suas duas dimensdes:
econdmica e financeira. Se a
sustentabilidade econdmica se refere

a capacidade de a economia em
responder positivamente ao atual nivel
da despesa em satide e do seu previsivel
crescimento, a sustentabilidade
financeira refere-se a capacidade de o
sistema cumprir de forma continua com
as suas obrigacdes financeiras a longo
prazo. Face a situagéo de emergéncia
financeira do pafs, esta dltima tem sido
o principal foco politico de atuagédo no
passado recente, no presente e assim o
sera no futuro préximo. A abordagem

a sustentabilidade econdmica sé sera
possivel com a transformac&o do sistema
nacional de sadde, algo que atualmente
continua adiado. Neste dominio, o
dilema que hoje enfrentamos em
Portugal e na Europa esta relacionado
com as questdes que Anténio Serrano
coloca: “Dar tudo a todos sem
limitac6es? Como conciliar com aquilo
que a sociedade esta disponivel para
pagar? Uma Carteira de Servigos
Garantidos?”?

2 Apresentagéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Anténio Serrano, 2012




38%

Em Portugal cerca de
38% do financiamento
das despesas de saude é
privado e cerca de 30% é
diretamente suportado
pelas familias.

Tal como ja anteriormente afirmamos®,
a eficacia dos sistemas de saude

esta relacionada com a equidade na
prestacdo de cuidados, em linha com
as expectativas e objetivos do sistema e
com a preocupacdo de assegurar a sua
sustentabilidade.

A equidade em satide* encerra uma
dimens&o ética e moral na relacdo
biunivoca entre a sociedade e os seus
membros. A sociedade exige-se que
proporcione a todos os seus membros a
oportunidade de usufruir do potencial
da sua saude, eliminando todas as
diferencas evitaveis e ndo razoaveis.

Equidade na prestacdo de cuidados

de satde significa acesso igual aos
cuidados disponiveis para necessidade
igual, utilizacdo igual para necessidade
igual e qualidade de prestagéo igual
para todos. Devemos reconhecer e
orgulhar pela contribuicdo do SNS na
reducédo das desigualdades. Contudo,
também é verdade que o seu modelo
de funcionamento e financiamento sdo
promotores de algumas iniquidades.

O “racionamento” do acesso a
determinada oferta de cuidados de
saude, dependendo do contexto, tanto
pode constituir uma forma de iniquidade
como um meio de a mitigar. Conforme
se conclui de um estudo publicado

pela Organizacdo Mundial da Saude®,
também se considera que existe restricdo
desnecessaria do acesso, introduzindo
desta forma iniquidades no sistema,

no caso de os recursos disponiveis

serem dispendidos em tecnologias
médicas de topo, por norma mais caras,
e que beneficiem um grupo limitado

de cidadios, em detrimento de uma
prestacio de cuidados equilibrada que
beneficie a maioria.

3 Principais desafios da saude 2012, PwC,

2012

4 ‘The concepts and principles of equity and health’,
Margaret Whitehead, WHO Regional Office for
Europe, 1985

5 ‘The concepts and principles of equity and health’,
Margaret Whitehead, WHO Regional Office for
Europe, 1985

Numa perspetiva vertical, a equidade
¢é materializada pelo principio de
“quem mais ganha, mais paga para

0 mesmo servico ou beneficio”. Em
Portugal, procura-se concretizar a
equidade vertical através do pagamento
de impostos progressivos sobre o
rendimento das familias, das taxas
moderadoras e na comparticipacio
nos custos dos medicamentos de
ambulatoério.

Contudo, fruto das ineficiéncias da
natureza do modelo de financiamento
da satide em Portugal, os instrumentos
de promocdo da equidade vertical
nem sempre tém sido eficazes. Para
essa ineficdcia também contribui a
atual dimensdo da carga fiscal sobre as
familias.

A condicéo econdmica de um cidadéo é
uma das principais razdes de iniquidade
na saude e é revelada pela dificuldade

do cidadéo pagar os cuidados de satide
propriamente ditos ou, indiretamente,
por exemplo, pela dificuldade econémica
que ele tem em suportar o custo

de transporte que, no nosso pais e
fundamentalmente nas areas urbanas,
teve um enorme aumento. Muitas vezes
estamos a falar do custo do transporte do
doente e do acompanhante. Conforme
argumenta Jodo Silveira Ribeiro, “hoje as
pessoas faltam as consultas porque néo
tém dinheiro para pagar os transportes”®.
O nivel atual de financiamento da

satde diretamente suportado pelas
familias através dos seguros privados,
copagamentos, taxas moderadoras e
medicamentos é assustador e constitui
um sinal de alerta sobre o “iceberg”

da iniquidade no acesso aos cuidados

de saude. Ao contrario dos defensores

de uma visdo ortodoxa do SNS, este

esta longe de ser eficaz, pois pelos seus
proprios principios deveria ser geral,
universal e tendencialmente gratuito.

6 Apresentacdo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Joao Silveira Ribeiro, 2012
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Equidade, responsabilidade e sustentabilidade

do sistema de satide

Uma danca a trés

Quando em Portugal cerca de 38% do
financiamento das despesas de satde é
privado e cerca de 30% é diretamente
suportado pelas familias, s6 podemos
concluir que o sistema universal, geral e
tendencialmente gratuito nio € eficaz e
que o modelo de financiamento da satude

é pouco eficiente.

Note-se que a Organizagdo Mundial
de Satde recomenda que este tipo de

financiamento n&o ultrapasse os 20%,
sendo que considera que a partir desse
valor existe um alto risco de iniquidade

e desigualdade. E preciso também ter

em atencdo que o financiamento privado
da satide em Portugal é muito superior

a média dos paises da OCDE, colocando
em causa o discurso de que no pais temos
um sistema de sauide tendencialmente
gratuito.

Pagamentos diretos pelas familias em 2010 (% total da despesa com satde)
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Em linha com os principios
constitucionais, seria vantajoso
refletir sobre a introdugéo de valores
maximos (“caps”) a suportar por cada
cidadio com despesas em satde,
fundamentalmente os relacionados
com os pagamentos no ato da
prestacdo de cuidados e na compra

de medicamentos de ambulatério. O
modelo de financiamento da satide em
Portugal, além de promover a dupla
ou tripla cobertura de um mesmo risco
de satide, é indutora ou reveladora

de barreiras ao acesso a cuidados

por razdes econémicas. A prépria
existéncia de subsistemas ptblicos de
saude é reveladora dessa ineficiéncia
no financiamento e da existéncia de
iniquidades no sistema.

O modelo de
financiamento da satide
em Portugal, além de
promover a dupla ou
tripla cobertura de um
mesmo risco de saude, é
indutora ou reveladora
de barreiras ao acesso

a cuidados por razoes
econdomicas.

Financiamento da saude por agente financiador (2011)

Financiamento
privado
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Fonte: Conta satélite da saide, INE
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Uma das mais importantes fontes

de iniquidade ao nivel do acesso na
Europa e também em Portugal, ocorre
quando a oferta e disponibilidade de
unidades e recursos de satde estdo
geograficamente distribuidas de forma
desigual. Contudo, ndo devemos viver
a ilusdo de que a distancia geografica

é “o critério” de acesso e de equidade.
Também ha que evitar desigualdades
na qualidade que muitas das vezes a
proximidade geografica causa e ndo
nos podemos esquecer o que ontem

era distante talvez jd ndo o seja hoje
pois pode ter existido uma melhoria
substancial da rede viaria. O indice
global de acesso aos cuidados primarios’
da Entidade Reguladora da Saude (ERS),
que considera a componente espacial
do acesso (proximidade e capacidade)
e a componente nao-espacial
(adequabilidade e aceitabilidade),
demonstra assimetrias regionais
significativas. A cor castanho escuro (6)
representa o melhor indice de acesso
em oposicdo a cor vermelha (1) que
representa o pior indice de acesso.

Em termos da rede ptblica hospitalar,
como refere Jorge Simdes®, também se
constata uma distribuicdo geografica
de oferta de servigos hospitalares
desequilibrada face as necessidades das
populagdes, excessos numas regioes e
escassez noutras, com Lisboa, Porto e
Coimbra a apresentarem redundéncia de
oferta. Ao nivel da relativamente jovem
Rede Nacional de Cuidados Integrados
existem também iniquidades no acesso
entre as diversas regides do pais.

Na publicacdo do ano anterior previamos
que o debate sobre a saide e agio do
Estado estivesse centrado nas tensdes
orcamentais, divida e disponibilidade

de recursos com pouco espago para uma
agenda transformadora. No geral foi

o que aconteceu. Como vulgarmente

se diz “em tempo de guerra ndo se
limpam armas”. Vivemos um periodo de
emergéncia nacional, pelo que muitas

7 Estudo do acesso aos cuidados de saude primarios
do SNS, Entidade Reguladora da Saude (ERS),
fevereiro de 2009

8 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Jorge Simdes, 2012

das ag¢des transformadoras do Estado
ao nivel do setor acabaram por néo
merecer prioridade, ndo sé porque a
acdo governativa esteve concentrada na
resolugdo dos desafios de curto prazo,
mas também, entendemos nds, porque,
na visdo dos politicos, a transformacio
do Servico Nacional de Satide (SNS),
num momento de grandes tensées
politicas e sociais, poderia anular a
bondade de uma eventual acdo do
Estado nessa direcéo.

No dominio da equidade e acesso

aos cuidados primarios (CSP) era
expectavel® uma melhoria no niimero
de utentes do SNS com médico de
familia. O acordo geral assinado

em outubro do ano passado entre o
Ministério da Saude e os sindicatos dos
médicos permitiu que os médicos de
familia passassem a ter listas até 1900
utentes ou 2358 unidades ponderadas,
potenciando um acesso adicional de um
milhdo de Portugueses a um médico

de familia. Considerando a informacéo
disponivel'® e com o pressuposto de que
a satide da populacdo ndo melhorou
substancialmente, € possivel concluir
que o acesso aos cuidados primarios

do SNS néo melhorou no ano passado,
como comprova a queda geral da
atividade no setor. A introducéo ou
subida substancial, em alguns casos para
o dobro, das taxas moderadoras podera
ter contribuido para uma reducdo da
procura, muito embora ndo existam
estudos que comprovem esta relacéo de
causa-efeito nem a eficacia das isengGes
para atenuar o impacto desta subida
junto dos mais necessitados.

No ano passado também se registou

um aumento na demora média nas
diferentes respostas da Rede Nacional

de Cuidados Continuados e Integrados
(RNCCI). Assim, conclui-se que em 2012,
o ritmo de expansio da oferta néo s6 néo
acompanhou o crescimento da procura
como agravou o desvio existente entre
elas. O reforco da oferta ao nivel dos

9 Economia e politicas de saude em Portugal 2012,
Painel de especialistas de saude PwC-EGP, Alvaro

Almeida, 2012

10 Monitorizagdo mensal da atividade assistencial,

ACSS, outubro 2012



> 4,9%

Até junho e considerando
o periodo homdlogo
anterior, o niimero de
utentes inscritos para
cirurgia aumentou 4,9%
e a mediana de tempo de
espera 5,4%.

cuidados paliativos nio foi suficiente,
uma vez que a demora média teve um

acréscimo de 25%, considerando a oferta

de 2011.

A reorganizacdo da rede hospitalar e a
procura do equilibrio entre a reducéo
de custos e a oferta de servigos,
nomeadamente ao nivel da carteira

e disponibilidade, eram os grandes
desafios do setor hospitalar para 2012
nos dominios do acesso e da equidade.
A reforma da rede hospitalar ndo foi
efetiva tendo-se apenas concretizado
algumas das medidas propostas no
relatdrio do grupo técnico para a
reforma hospitalar. Em termos de
atividade assistencial hospitalar!,
ocorreu um ligeiro aumento do nimero
de consultas externas por oposicio

a queda do nimero de consultas
presenciais nos cuidados primarios.

As urgéncias hospitalares também
sofreram uma queda na ordem dos 9%,
que nio foi compensada pelo aumento
da atividade assistencial dos cuidados
primadrios, quer ao nivel das consultas
médicas quer ao nivel da atividade dos
Servicos de Atendimento Permanente
onde ocorreu uma queda de cerca de
28%. Até junho!? e considerando o
periodo homdlogo anterior, o numero de
utentes inscritos para cirurgia aumentou
4,9% e a mediana de tempo de espera
5,4%. Contudo, o mais preocupante foi

11 Monitorizagdo mensal da atividade assistencial,
ACSS, outubro 2012

12 Relatério sintese da atividade em cirurgia
programada — 1.° semestre 2012, ACSS,
23/10/2012

o aumento em 7% da percentagem de
inscritos que ultrapassaram o tempo
maximo de resposta garantido (TMRG),
fundamentalmente ao nivel de alguns
grupos nosoldgicos de neoplasias
malignas. Também neste dominio a
reducdo do acesso regista desigualdades
considerando a localizagéo geogréfica e
a patologia do doente.

Os fundamentos tedricos que relacionem
a crise econdmica e financeira com

a deterioracdo da saude néo sdo
consensuais mas, em qualquer dos casos,
o impacto global depende do equilibrio
entre os efeitos negativos e positivos.

O impacto da crise depende do ponto
de partida e das politicas ptiblicas

que forem adotadas. Os cortes no
financiamento puiblico a satide podem
originar uma redugéo da oferta como

também podem introduzir uma nova
dinamica de eficiéncia nos sistemas
de saude. Sdo igualmente passiveis

de contribuir para a sustentabilidade
econdmica dos proprios sistemas no
caso de constituirem um ajustamento
necessario da despesa publica em satide
a capacidade que préprio pais tem de
financiar esta despesa social. O que as
politicas ptblicas devem salvaguardar
¢ a protecdo dos cidad&dos mais
desfavorecidos e em risco, evitando a
ampliacdo das desigualdades no acesso
aos cuidados por razdes econémicas,
sociais e geograficas. As respostas dos
paises europeus a crise, ndo sendo
homogéneas — a realidade em cada
pais também ndo é a mesma —, tém
algumas caracteristicas comuns. A
carteira de servicos e beneficios ndo
foi significativamente alterada e tem
existido uma preocupacio de, em face
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Os cortes no financiamento ptublico a sauide podem
originar uma reducdo da oferta como também podem
introduzir uma nova dindmica de eficiéncia nos

sistemas de satide.

da redugéo do financiamento publico, o
Estado tentar discriminar positivamente
os cidaddos em condicdo de maior
risco. Tal como constata o Observatorio
Europeu de Sistemas e Politicas de
Satde! alguns Governos responderam
com medidas impopulares de reducdo
do financiamento publico a satide e/ou
aumento da contribuicdo das familias,
outros moderaram o crescimento

do financiamento publico, alguns
racionalizaram a carteira de servicos e
beneficios e muitos também optaram
por efetuar alteraces significativas no
mercado do medicamento.

Constando que a agenda em Portugal
pouco ou nada difere do que se passa

na Europa, podemos sistematizar as
politicas dos Governos europeus de
resposta a crise em trés vetores principais
de politicas.

1. Reducéo do financiamento ptblico a
prestacio de cuidados de satide
e consequente introducéo ou
aumento de copagamentos ou de
taxas moderadoras, elevando a
comparticipagdo das familias.

2. Alteracdo do volume e qualidade da
prestagdo com financiamento publico
através da reducfo da carteira de
servicos e beneficios, elegibilidade
e racionamento implicito como por
exemplo, o aumento das listas de
espera.

3. Reducéo dos custos da prestacdo
publica de cuidados de satde
através da reducéo dos custos
com medicamentos, dispositivos,
consumos clinicos e outros inputs,

13 Eurohealth 2012, 18 (1), European Observatory on
Health Systems and Policies, 2012

14 Health policy responses to the financial crisis in
Europe, Philipa Mladovsky and others, in Eurohealth
Observer, Vol. 18, n.°1, 2012
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salarios, empresas prestadoras de
servicos clinicos, custos de estrutura
e reconfiguracio ou melhoria

da coordenagéo da prestacdo de
cuidados.

Considerando o contexto politico e social
atual, néo é previsivel que, em 2013,
existam alteracées significativas ao nivel
da carteira de servicos, elegibilidade

e modelo de financiamento do SNS
prevendo-se que a a¢do do Governo e

da Administracdo da Saude continue
centrada na resolucdo dos problemas de
curto prazo.

Do ponto de vista da equidade, é
expectavel que os grandes desafios se
centrem no esforco de evitar o recuo
no grau de acessibilidade através da
reducdo implicita da oferta de cuidados
no servico publico e de beneficios,
onde se incluem o crescimento das
listas e tempos de espera, a reducgéo da
comparticipacdo em medicamentos e no
financiamento do transporte.

E muito provavel virmos a assistir a um
aumento das listas e tempos de espera,
conjugado com o aumento das taxas
moderadoras ja anunciado.

Em 2013, o rendimento disponivel

das familias vai baixar e é também
previsivel que a sua taxa de esfor¢o

no financiamento da satde seja maior
face aos aumentos dos copagamentos,
taxas moderadoras e reducéo de
comparticipacgoes.

A situacdo econémica obrigard muitos
empregadores a reduzir as coberturas
de seguros que oferecem aos seus
empregados, obrigando a que estes
tenham copagamentos superiores.

Em paralelo, o nivel de desemprego vai
subir e, assim, um nuimero acrescido de
cidadios perderd o seguro que a empresa
oferecia.

Nio séo expectaveis desenvolvimentos
significativos na vertente da melhoria
da sustentabilidade econémica, pois tal
exigiria algumas ag¢des transformadoras
do SNS. Ao nivel da sustentabilidade
financeira, varias questdes podem

ser colocadas. Em primeiro lugar, o
Orcamento do Estado para 2013 (OE13)
prevé um reforco de 1.932 milhdes de
euros para liquidar a divida de 2012 e,
apesar de prever um ligeiro aumento

do financiamento publico da despesa
de satide, ndo existe garantia de que

o subfinanciamento dos prestadores
publicos do SNS seja eliminado. A
reducdo administrativa dos pregos

dos fornecedores podera atenuar, mas
néo sera suficiente para colmatar o
subfinanciamento previsto.

Sé em medicamentos, conforme indica a
APIFARMAY, a divida a industria
farmacéutica a 31/12/2012 era superior
a 1.100 milhoes de euros.

Uma questio importante serd o
impacto efetivo na despesa do acordo
do Ministério da Saide com os
sindicatos dos médicos e se o respetivo
acréscimo da despesa sera devidamente
compensado pela reducgéo do custo
com as horas extraordindrias e com a
contratacdo em regime de prestacgdo de
servicos, assegurando a melhoria dos
niveis de producéo e de produtividade.

Se, por um lado, o aumento da despesa
como resultado do acordo € certo, por
outro, a concretizagio do potencial

de poupanga esta longe de estar
assegurada.

O Governo declarou que as taxas
moderadoras serdo congeladas ao nivel
dos cuidados primdrios o que € bastante
positivo em termos de acesso.

15 Estudo e indicadores, dividas hospitalares, sitio
institucional APIFARMA, 2013



Contudo, pouco se sabe sobre a

politica que serd seguida para as taxas
moderadoras nas urgéncias e outros
servicos hospitalares. A carteira de
medicamentos comparticipados e o
nivel da comparticipacdo também serdo
revistos.

Para os portugueses o ano de 2013
também sera um periodo importante
para assimilarem que o nivel de
financiamento publico a satude e, talvez,
os beneficios que poderdo usufruir do
SNS vao deixar de ser unicamente uma
op¢do nacional. Com a entrada em
vigor do “Tratado sobre Estabilidade,
Coordenacdo e Governagdo na Unido
Econémica e Monetaria”, a Unido
Europeia terd uma palavra a dizer.

As despesas ptiblicas com a satide

sdo e serdo uma fatia importante dos
orcamentos nacionais pelo que seréo
objeto de um escrutinio apertado por
parte das autoridades europeias.

Até 25 de outubro de 2013, Portugal
tera de transpor para a sua legislacéo
nacional a Diretiva Europeia dos
Cuidados Transfronteirigos.

O contexto de partida e as implicacdes
da implementacdo da Diretiva para
cada pais sdo pouco conhecidos, em
Portugal e nos restantes paises membros
da Unido Europeia. Em outubro

deste ano sera interessante observar
que um cidaddo Portugués nio tera
liberdade de escolha no seu préprio
pais mas, se for ao estrangeiro receber
cuidados, dentro dos condicionalismos
previstos na Diretiva, essa liberdade
de escolha esta assegurada e sera
financiada pelo préprio SNS. Face ao

Em 2013, ndo se prevéem
alteracées significativas
ao nivel da carteira de
servicos, elegibilidade aos
beneficios e modelo de
financiamento do SNS.

normativo da Diretiva e para efeitos

de sustentabilidade e minimizagéo das
desigualdades é importante que o SNS
reequacione a sua carteira de servicos e
defina uma tabela de precos tnica que
assegure o mesmo nivel de beneficio
para o utente, independentemente da

Implicacées

prestacgdo ocorrer em Portugal ou noutro
pais da Unido Europeia. Ha também

que refletir de forma prévia sobre o
comportamento dos utentes em lista de
espera. Sera que irdo procurar resposta
em outros Estados-membros? Quais as
consequéncias financeiras para o SNS?

* Ponderacdo dos politicos e lideres da satde - o conceito de servico publico
de satide esta associado a um consenso social que foi sendo construido durante
décadas. Este consenso assume que um conjunto de servicos deve estar
disponivel para todos, independentemente do rendimento e condi¢éo social.

O SNS precisa de reformas sérias para alcangar os seus designios. Sem uma
reforma estrutural nfo € possivel alterar o paradigma do SNS e do sistema de
satide. E necessario que o bom senso e a ponderacéo prevalecam sob pena de se
perder uma oportunidade de transformacéo.

Reformar o SNS - reformar néo para destruir mas para reforgar o papel

do SNS enquanto sistema de satide verdadeiramente geral, universal e
solidério. E importante olhar com serenidade para a melhoria da eficiéncia

do financiamento e repensar os beneficios que o SNS pode oferecer e quem é
elegivel a tais beneficios, de forma a salvaguardar a universalidade, a equidade,
a solidariedade e também a sustentabilidade. No nosso modelo de coesdo
social, a satide tem de continuar a ser um direito universal.

Medidas anti-crise — é importante que as politicas e os instrumentos de luta
contra a crise protejam os cidaddos e as familias mais desfavorecidos de forma
a evitar maiores desigualdades. Quanto maior for o pagamento associado

ao momento da utilizacdo dos recursos de satide por parte de camadas da
populacéo mais desfavorecidas, menor sera a sua procura e maiores seréo as

iniquidades no acesso aos cuidados.

Cuidados transfronteiricos — é necessario fazer bem o trabalho de casa antes
da entrada em vigor da directiva europeia. E necessério que se conhecam

e divulguem os impactos financeiros para o SNS e para os utentes e que

se promova a transparéncia disponibilizando informac&o sobre a oferta e
qualidade dos prestadores na Europa para assegurar a decisdo informada dos
utentes, contribuindo para eliminar a panaceia dos cuidados no estrangeiro.

Liberdade de escolha e responsabilizacido — em situacdo de emergéncia
nacional, o esforco de tornar o sistema de saide centrado no utente reduziu-se.
A liberdade de escolha do prestador, associada a uma maior responsabilizacdo
do utente, pode constituir um impulso importante, mesmo num contexto de
crise. Ela contribui para a identificacdo e eliminagéo das ineficiéncias e dos

ineficientes do sistema.

Regulacdo - se Portugal ja precisava de um regulador mais forte, com
competéncias e intervencdo mais abrangentes na defesa do cidadéo, na
promogao da concorréncia e da transparéncia entre todos os prestadores da
satde, em tempos de crise o seu papel torna-se ainda mais relevante. Tera de
agir para assegurar que, mesmo no contexto de uma severa austeridade, os
direitos e interesses dos utentes sdo protegidos, que a iniquidade ao acesso néo
é agravada e que os recursos que a sociedade afecta a saude sdo eficientemente
geridos e utilizados dentro do sistema, seja por atores privados, sociais ou

publicos.




2.

Que modelo de
sistema de saude
para Portugal?
Da ortodoxia ao
pragmatismo

16 PwC

“...Temos de reinventar o conceito de
servico publico, nomeadamente na
diversidade das dreas sociais. Um
novo conceito que atenda mais

a necessidade de dar uma resposta
rdpida e adequada aos crescentes
problemas sociais do que ao respeito

de uma visdo ideologica que os tempos
tornaram obsoleta.”

Prof. Anibal Cavaco Silva, Presidente da Republica

(Discurso do Presidente da Reptiblica na Sessao de Encerramento do X Congresso
Nacional das Misericérdias, Arganil, 18 de junho de 2011, Pagina Oficial da Presidéncia da
Republica Portuguesa)



O conceito de servico ptiblico de

saude estd associado a um consenso
social de que um conjunto de servicos
deve estar disponivel para todos,
independentemente do rendimento

e condigéo social. Os portugueses e a
generalidade dos europeus partilham
de uma matriz de valores que vai

na direcdo da coesdo social. Existe a
consciéncia de que a satde é um direito
universal. A forma de operacionalizar
este direito estd longe de ser consensual
e, nos diversos paises e pelas mais
diversas razdes, tem registado algumas
transformacdes. Debate-se e transforma-
se o foco estratégico do servigo puiblico
de satde, a natureza e dimensio dos
servicos, as defini¢des de elegibilidade
e o seu modelo operativo, incluindo o

financiamento e as responsabilidades

de cada ator.

A forma como a prestacdo do servico
publico se efetua ndo tem sido estética,
tendo tido uma evolucéo ao longo dos
tempos, adaptando-se as circunstancias
do contexto politico, social e econdémico
em que se insere. As solucbes de ontem
néo tém necessariamente que responder
aos desafios de hoje e de amanha. Os
desafios, as preocupagdes, o pensamento
e a visdo da sociedade também se
alteram.

Por mais discussdes que existam,
podemos estar certos de que os sistemas
de saude de amanhé néo serdo os
mesmos que os atuais.

Desafios da saide em Portugal 2013
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75%

Estima-se que 75%

da despesa em satide
esteja concentrado no
tratamento das doengas
cronicas.

Que modelo de sistema de saiide para Portugal?

Da ortodoxia ao pragmatismo

A velocidade e profundidade da evolugdo
da ciéncia e inovacéo tecnoldgica nas
ultimas décadas permitiram a melhoria
das condicoes de vida da populagéo e o
diagnéstico e a terapéutica de doengas
que antes eram fatais, tornando-as
crénicas. A evolucdo das tecnologias de
informacéo e comunicacéo (TIC) permite
hoje uma alargada conetividade entre

os vérios atores da satide e a abundancia
de dados e informac&o de satide. As

TIC permitem hoje novos modelos de
prestacdo de cuidados e configuram-se
no futuro como um potencial novo nivel
assistencial e diferenciado.

O avango tecnolégico na saude,
associado a outras melhorias na
sociedade, contribuiu de forma decisiva
para uma maior longevidade das
pessoas. Em contrapartida, o mundo
desenvolvido em geral e Portugal em
particular assistiram a uma queda
significativa nos nascimentos, levando
a que a diminuicdo da populacéo ativa
a médio prazo também corresponda
um envelhecimento do pais em

termos demograficos. A evolugéo das
doencas cronicas néo esta unicamente
relacionada com o envelhecimento

ou com a transformagéo das doencas
fatais em crénicas fruto da evolucéo da

ciéncia. A maior preocupacdo estd na
prevaléncia destas doencas na populacido
jovem e ativa que tem um impacto de
longo prazo em termos de despesa, tanto
para os sistemas de saide, bem como
para a economia do pais. Entre elas
encontram-se as doengas respiratdrias,
cardiovasculares, diabetes, cancro e as
de foro neurolégico. Estima-se que 75%
da despesa em satde esteja concentrado
no tratamento das doencas crénicas.

A terceira tendéncia é a do
abrandamento do crescimento
econémico no mundo desenvolvido e a
sua consequéncia na sustentabilidade
econdmica dos sistemas de saude. A
dltima década na Europa em geral,

e, de forma gritante, em Portugal

foi marcada por um crescimento
econdmico anémico que nio esta
ajustado ao nivel de crescimento da
despesa com a satide. As perspetivas

a médio e longo prazo néo sdo
animadoras considerando a tendéncia
do posicionamento competitivo das
nossas economias na economia global.
Se as taxas de crescimento econdmico
anémicas associarmos os niveis de
desemprego, o cendrio fica ainda mais
negro. Em Portugal e na generalidade
dos paises europeus, parte substancial




\

A reforma dos sistemas
de satide ndo é uma
opc¢do, é um imperativo!

do financiamento das despesas com
satde € suportado pelo Estado através
de uma variedade de mecanismos. O
nivel de financiamento ptblico a satide

é bastante influenciado pelo nivel de
receitas dos impostos e pelo peso relativo
da despesa ptiblica no Produto Interno
Bruto (PIB). Em 2002, os 24 paises

da OCDE despenderam $2.7 trilides

em satide. Em 2020, é expectavel que

a despesa em saude atinja mais que

o triplo dos atuais $10 trilides. Nesse
ano, se nada for feito, a despesa ptiblica
projetada atingira 21% do PIB dos EUA e
uma mediana de 16% do PIB nos outros
paises da OCDE. A evolucéo dos sistemas
de satide eminentemente ptiblicos
também tem induzido a acumulacéo de
despesa excessiva, muitas vezes ligada
aos custos de estrutura do sistema,
promotoras de ineficiéncia e de custos
de oportunidade crescentes no dominio
da despesa ptiblica. Em Portugal e em
outros paises europeus, vivem-se tempos
de emergéncia econdmica resultantes de
défices publicos excessivos e sucessivos,
“secando as fontes” e tornando obsoletos
os modelos de financiamento da sadde.

Hoje, as sociedades sdo chamadas a
refletir principalmente sobre as funcées
do Estado no sistema de satide, os
mecanismos para a sua sustentabilidade
econdmica e os modelos de
funcionamento que possibilitem uma
maior efetividade. A reforma ndo é uma
opcao, é um imperativo. A reforma dos
sistemas de satide ndo é uma questéo
ideolégica. O caminho a seguir é que
pode conter, como em qualquer outra
politica, opcdes ideoldgicas. Quanto mais
cedo reformarmos o SNS, mais eficaz
podera ser a reforma e menos dolorosos
serdo os impactos menos favoraveis da
mudanca. No passado recente e com
consequéncias na nossa vida atual e
futura, temos presentes os efeitos de
decisbes tardias na nossa vida politica.
Né&o avancar com reformas estruturais
permitindo que os problemas se
agudizem pode ter como consequéncia
que essas reformas depois tenham de
ser efetuadas com uma sobrevalorizacio
excessiva de critérios de curto prazo,
como os que estdo agora a ser aplicados
perante a crise econdémica que estamos
a viver.

Com pontos de partida diferentes e

sem o “aperto” da crise econdmica e
financeira atual, a Holanda, a Alemanha
e a Suica avancaram com reformas

dos seus sistemas de satide. Com
diferencas, todos eles evoluiram na
direcéo de sistemas de financiamento
misto, moderagéo da carteira de
servicos e com reforco do poder do
cidadio, alicercado na livre escolha. Na
Inglaterra, o famoso modelo do NHS
(National Health Service), que serviu de
inspiracdo para o desenvolvimento do
nosso SNS, encontra-se num processo
de profunda reforma. Um dos pilares

da reforma foi o refor¢o da livre escolha
por parte do utente e a introducéo da
concorréncia entre prestadores publicos,
sociais e privados, salvaguardando a
universalidade e o financiamento ptblico
dominante. Recorde-se que, tal como em
Portugal, o NHS considerava a prestacdo
privada como complementar e efetuava-
-se através de convengdes. Encontram-
-se em fase de extincdo as autoridades
regionais de satide e as unidades de
cuidados priméarios com uma natureza
préxima dos nossos Centros de Saude. A
prestacgdo de cuidados primarios passara
a ser efetuada por clinicos gerais, seja
em consultdrios publicos, sociais ou
privados. Os clinicos gerais, com fung¢des
de médico de familia, passam a ter um
poder acrescido no sistema pois gerem

o orcamento dos seus utentes e lideram
o processo de referenciacdo no sistema
de saide. Em termos de governacio,
procura-se uma maior separacéo das
fungdes de definicdo de politicas e
financiamento, regulacio e prestacgéo.
Além da extingéo das administracoes
regionais de saude e do reforco do poder
dos médicos de familia, o Ministro da
Satide deixou de ser o responsavel pelo
NHS passando a ter responsabilidades
de promocao do sistema de satide.

A responsabilidade do NHS passou

a estar radicada em entidades mais
operacionais. O regulador tera a funcéo
de promover a eficiéncia do NHS, definir
pregos e assegurar a concorréncia em
beneficio dos utentes. A expectativa do
Governo € que esta reforma possibilite
uma redugéo dos custos administrativos
com a gestdo do NHS em cerca de um
terco até 2014/15.
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Mais recentemente, em Espanha, e
muito devido a crise econémica e
financeira, respeitando as autonomias
dos sistemas de satide regionais, o
Governo introduziu reformas para
assegurar a sustentabilidade do Sistema
Nacional de Satde. Do ponto de vista
sistémico, ficaram aquém das reformas
em Inglaterra. Alguns setores da
sociedade consideram as medidas de
urgéncia um retrocesso na coesao social
e na universalidade do sistema, pois o
utente passa de “cidadédo” a “segurado”,
deixando de fora parte da populacéo: os
estudantes ou jovens espanhdis com mais
de 26 anos e que ndo tiveram acesso ao
primeiro emprego, parte dos imigrantes
e os espanhdis que, embora tenham
rendimentos, ndo contribuam para

a Seguranca Social. O acesso ao SNS
fica limitada aos cidad&os que provem
ser “segurados” ou que provem estar
numa situacdo econémica desfavoravel.
O Decreto-lei Real que introduz as
reformas ndo limita o conceito de
seguradora as seguradoras publicas,
neste caso Seguranca Social, podendo
ser uma porta para o futuro alargamento
as seguradoras privadas. A carteira

de servicos também foi reestruturada
estabelecendo-se trés niveis de carteiras:
bésica, suplementar e acessdria. A
carteira basica mantém-se sem taxas
moderadoras ou copagamentos. Foram
introduzidas alteracdes ao modelo

de comparticipagéo no prego dos
medicamentos, dispositivos médicos
em ambulatério, transporte néo-
-urgente, que passa a ser estabelecido
em funcéo do rendimento, idade e grau
de enfermidade. Contudo, passa a existir
um valor maximo de comparticipacéo.

Em Portugal, quando
falamos de reformado

SNS a frase mais ouvida é:
“Ndo é possivel!”.

20 PwC

No mercado do medicamento e
farmacias também foram introduzidas
alteracGes com natureza proxima

das que estfo a ser implementadas

em Portugal. Os medicamentos néo
sujeitos a receita médica deixaram de
ser comparticipados. Também foram
reformulados mecanismos que reforcam
a mobilidade dos profissionais publicos
de saude.

H4 muito que a necessidade de reforma
do sistema de saide vem sendo debatida
e muitos caminhos ja foram estudados.
A situacdo de crise s6 veio aprofundar
esta necessidade. Estamos a falar de
reformas e ndo de reducéo pontual de
custos ou de um lifting ao atual SNS,
conforme aconteceu no passado recente.
No debate sobre a reforma existem dois
campos distintos: os ortodoxos e os
pragmaticos. A origem dos defensores
de cada um destes campos € transversal
aos principais partidos politicos ou
atores do sistema. O debate centra-se
em alguns aspetos criticos: o modelo de
financiamento, a elegibilidade, a carteira
de servicos e o modelo operativo de
prestacdo. A universalidade do sistema
tende a ndo ser uma questéo central

do debate, encontrando-se presente na
matriz filoséfica de cada um dos campos.
Comecemos por analisar o potencial de
reformas em Portugal considerando as
questdes sistémicas.

Reforma do modelo de financiamento
do sistema e da carteira de beneficios

Se olharmos para a estrutura atual de
financiamento da satide em Portugal,
constatamos que a despesa privada

jé se aproxima dos 38% do total das
despesas nacionais em satide. Este nivel
de financiamento privado é elucidativo
quanto a reduzida eficdcia do SNS. N&o
acreditamos que este nivel de despesa
privada ocorra porque os cidadéos
queiram uma melhor hotelaria ou
conforto. Quando as familias, além dos
impostos, suportam copagamentos que
representam cerca de 30% da despesa
nacional com saude, entéo é porque o
SNS esta longe de ser universal, geral



e tendencialmente gratuito. Por outro
lado, este modelo de financiamento do
sistema ¢é ineficiente pois promove a
dupla cobertura do risco de satide do
cidadio. Para o mesmo risco de saude,
ele paga impostos e ele ou a sua entidade
empregadora paga a apoélice de seguro
privada. Situacdo mais grave para o
Estado ocorre quando o cidad&o é ainda
beneficiario de um dos subsistemas
publicos de satide. Neste caso € o Estado
a suportar essa dupla cobertura e a
promover iniquidades. Importa pois
repensar um modelo de financiamento
sistémico que evite iniquidades e
promova a eficiéncia do financiamento
através de um efetivo financial pooling
que teoricamente deveria ser de valor
inferior a despesa atual de satide. Com
a estrutura de financiamento atual,
dificilmente sera possivel equacionar
uma solucdo onde se aumente o
financiamento publico. Contudo, fontes
alternativas de financiamento podem
ser identificadas para reforcar o sistema
misto de financiamento. Conforme
elucida Isabel Vaz!, “o financiamento
privado ronda os 38% e representa cerca
de 3% do PIB atual. A absorcéo por parte
do Estado da parcela das despesas de
satde pagas pelas familias e seguradoras
significava uma evolucdo do peso das
despesas publicas de satide de 5% para
cerca de 8%, o que néo é sustentavel.
Diferente do que ocorreu noutros paises
que reformaram mais cedo os seus
sistemas, Portugal tem de cristalizar
esta estrutura de financiamento da
satde”. A consolidacéo dos subsistemas
publicos deve ser uma prioridade, mas
deve ser efetuado de forma a acautelar
0s eventuais impactos negativos nos
sistemas prestadores publicos e privado.

Com base no nivel de financiamento

que os portugueses estejam disponiveis

a afetar a saude, ha que atualizar o
contrato social entre eles, clarificando

os beneficios de que cada cidad&o pode
usufruir do sistema de satide e em que
condi¢bes. Assim, é necessario que exista
uma carteira nacional de beneficios

que permita, por um lado, assegurar a
sustentabilidade do sistema e por outro,

1 Apresentagéao painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Isabel Vaz, 2012

que os beneficios sejam usufruidos
com base em critérios objetivos e ndo
sejam consequéncia de iniquidades
no sistema. A dona Margarida que
vive na Chamusca e a dona Elisa de
Foz de Arouce, ambas com a mesma
enfermidade, devem ter acesso a
uma prestacdo de cuidados com
qualidade e custo semelhante. A
dona Elisa ndo pode ser privilegiada
s6 porque o seu médico prescreveu,
porque tinha disponivel no catalogo
de aprovisionamento do seu hospital,
medicamentos de ultima geracio
mais eficazes e também muito mais
caros que a gama dos medicamentos
disponiveis no hospital da dona
Margarida. A definicdo de equidade
no sistema ndo pode estar dependente
da decisédo de um clinico ou da
Administracdo de um hospital. Ela
tem de ser definida objetivamente
através de uma carteira de servigos
nacional. Muito rapidamente, o

SNS tem que definir como garantir

g7 |

que medicamentos sem alternativa,

em especial os oncoldgicos pelo peso
financeiro e psicolégico, se mantenham
sem restrices. Adicionalmente, ter-se-a
que refletir, ja em 2013, a redugéo dos
programas de distribuicdo gratuita de
medicamentos em certas patologias em
ambiente hospitalar.

A defini¢do de equidade
no sistema ndo pode
estar dependente da
decisdo de um clinico ou
da Administracdo de um
hospital. Ela tem de ser
definida objetivamente
através de uma carteira
de servicos nacional.
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Que modelo de sistema de satide para Portugal?

Da ortodoxia ao pragmatismo

“Pretendemos que as

pessoas possam ter seguro
iminentemente piiblico mas que
possam escolher... o Estado ndo
tem que ser o unico prestador de

servicos de saude.”

Pedro Passos Coelho, na visita ao Hospital Narciso
Ferreira, Jornal Publico, 29 de abril de 2011

Reforma do modelo de funcionamento

A melhoria dos resultados em

alguns dos indicadores criticos de

sadde, aproximando-nos ou mesmo
ultrapassando a média da OCDE e UE 15,
¢é uma virtude do SNS. Contudo, segundo
Alvaro Almeida, “os bons resultados em
satide foram obtidos com uma despesa
excessiva, que na tltima década superou
os padrdes internacionais (em % do

PIB) e foi muito superior a dos paises
com niveis de vida e resultados de

saude semelhantes.” O sistema de satide
portugués foi bom a produzir resultados
em sauide, mas ineficiente na utilizacdo
dos recursos que a sociedade colocou a
sua disposicdo.

Uma das razdes relaciona-se com o
modelo de funcionamento do sistema,
sedimentado no seu egocentrismo e

na matriz filoséfica obsoleta de que o
servico publico é mais bem assegurado
através dos prestadores publicos.

O principio-chave a observar para
impulsionar a reforma € revirar o foco
do sistema. E passar de um sistema

que olha fundamentalmente para si
mesmo e determina como o utente
“aprisionado” deve circular dentro da sua
rede de infraestruturas e servicos para
um sistema centrado no cidaddo, com
liberdade de escolha e responsabilidades
acrescidas. A liberdade de escolha do
utente havia que corresponder, do lado
da oferta, com concorréncia entre todos
os prestadores elegiveis, sejam eles

publicos, privados e sociais. Contudo, a
existéncia de liberdade de escolha tem
uma condicionante sistémica. Ela néo é
possivel sem a alteracdo do modelo atual
de financiamento do sistema de satde,
pelas razdes atras evocadas por Isabel
Vaz.

O esfor¢o de melhoria do funcionamento
do sistema de satide néo se deve

limitar a introducédo da concorréncia
entre os prestadores publicos, sociais e
privados. Ha que procurar equilibrios
nos mercados de fatores produtivos.
Nesse sentido, ha que reconhecer

que nos ultimos anos muito foi feito
para reequilibrar os mercados de
medicamentos e dispositivos, em
ambulatério ou em ambiente hospitalar.
No mercado dos meios complementares
de diagnéstico e terapéutica, ha que
reforcar a concorréncia removendo as
barreiras a entrada das convencoes. A
relativa menor inovagdo neste setor é um
dos resultados do protecionismo que as
entidades convencionadas receberam
por parte do Estado. Hoje, a inovacédo

e consolidagéo no setor resultam
fundamentalmente da necessidade

de ajustamento das empresas do setor
areducéo dos precos por parte do
Estado. E também necessario um maior
equilibrio no mercado de trabalho que
permita melhorar a produtividade,
promova a flexibilidade e a mobilidade
dos recursos e o redesenho das funcdes
de cada tipo de profissional no processo
de prestacdo.

Resolvidas as questées de financiamento
sistémico e assegurada a concorréncia,
seria entdo possivel olhar para modelos
alternativos de financiamento da
atividade mais orientados para os
resultados em saude. Para tal, seria
necessario introduzir instrumentos

de financiamento que promovessem a
integracdo entre os diversos atores na
cadeia de valor da prestacdo, com maior
valorizacdo e incentivo das atividades de
prevencdo e prestacdo de cuidados fora
dos hospitais. Adicionalmente, o modelo
de financiamento deveria considerar o
risco partilhado por cada ator, evitando
que as intervengdes de maior risco
fossem sé suportadas pelos atores
publicos. Desta forma, o financiamento



da atividade no interior do sistema seria
mais transparente, consistente com

uma estratégia de saude declarada,
deixando claro as ineficiéncias e os
ineficientes. Como refere Germano de
Sousa?, as unidades de saude “passariam
a ser financiadas em funcédo da procura

e ndo de orgamentos prévios que se
tornam inesgotaveis ou de diretrizes
administrativas como a drea de
residéncia”. O modelo deve assegurar
que o financiamento dos hospitais
promova a eficiéncia no tratamento do
doente e que uma das responsabilidades
essenciais do médico de familia é manter
os utentes fora do ambiente hospitalar
sempre que os cuidados hospitalares
néo sejam necessarios, sendo por isso
remunerado ou penalizado, conforme os
€asos.

2 Apresentagéao painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Germano de Sousa, 2012

“0O nosso pensamento vai no sentido de
assegurar... um SNS sustentdvel, mas
nao so sustentdvel, porque o SNS ndo
precisa de ser prestador, pode adquirir
tudo, o que achamos é que deve
continuar a manter grandes unidades
diferenciadas no seu seio, porque sao
essas unidades que tém o ensino, a
investigacado e a diferenciagdao.”

Paulo Macedo, Ministro da Saude, Sitio Radio Renascenca,
21 de janeiro de 2013

Nesta visdo, os médicos de familia,
sejam eles do setor publico, privado ou
social, do ponto de vista da prestacdo
e do financiamento, seriam de facto os
gestores dos utentes, assegurando a
integracgéo da assisténcia e a gestdo do
financiamento.

Reforma da arquitetura do sistema

Uma verdadeira reforma do sistema
de satide exige uma reviséo da sua
arquitetura. Em termos globais, o
Ministério da Satide passaria a centrar
a sua funcéo na definicdo das politicas
e no planeamento do sistema de saude.
A intervencdo do Estado ao nivel de
SNS seria essencialmente efetuada
através da administracdo do sistema e
dos prestadores publicos de cuidados,
assumindo-se a reformulacédo das
funcées das Administracdes Regionais.
A Administracédo do Sistema seria
responsavel pela fung¢éo de gestdo do
sistema. As autoridades locais podem
e devem vir a ter funcdes essenciais

de governagéo do sistema de satude.
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Em Portugal, a presenca do Estado na
prestacdo é importante para assegurar
equilibrios vitais no mercado da sadde.
Esta presenca pode ser consubstanciada
por unidades publicas geridas pelo
proprio Estado como por unidades
geridas pelo setor privado e social.

As funcoes de regulamentacéo e
regulacéo ao nivel do licenciamento,
qualidade e financiamento deviam

ser transferidas para o regulador

da saude que supervisionaria todos

os prestadores publicos, sociais e
privados, segundo regras uniformes.
Uma das suas responsabilidades seria a
definicdo da tarifa tinica considerando
as diversas atividades da cadeia de
valor e seguindo os principios da tarifa
aditiva. Desta forma, era possivel
tornar transparente a remuneracio dos
diversos prestadores conforme a sua
intervencéo nos cuidados de saude,

na investigacdo e desenvolvimento,
formacio, etc. Ao regulador caberia
igualmente determinar quais os custos
socialmente elegiveis incluindo o custo
das externalidades para assegurar a
equidade e o nivel da remuneracio

do capital investido aplicavel a todos
os prestadores. Este modelo de
financiamento também permitiria
evitar desvios orcamentais resultantes
do subfinanciamento do sistema ou de
uma certa opacidade sobre os custos
assistenciais em parte do setor ptblico
prestador.

Na 6tica de melhoria do setor prestador
publico, destacamos algumas das agdes
de curto prazo que podem ser efetuadas
dentro do contexto da atual arquitetura e
modelo do SNS.

Reforcar a aposta na coordenacdo

e integracdo de cuidados

Uma das principais fontes de ineficiéncia
do SNS é a fraqueza na integracgdo de
cuidados. Ao longo dos ultimos anos,
foram introduzidas algumas politicas e
instrumentos para a incrementar, mas
em termos sistémicos, os resultados néo
corresponderam as expectativas. Ha
fundamentos estruturais que precisam
de ser alterados.

O sistema estd fragmentado em niveis

e estes funcionam como silos isolados.
Os processos de gestdo da prestagdo
ndo procuram que o sistema chegue aos
utentes mas antes que estes circulem

na “canalizagéo” dos seus niveis e
unidades assistenciais. As estratégias
publicas para cada nivel nem sempre
sdo consistentes entre elas eram
promotoras de coordenacéo entre
unidades e entre profissionais. Por
outro lado, as politicas e o sistema de
referenciacio ndo estdo associados a
incentivos ou penalidades promotoras da
coordenacdo e integracdo dos cuidados.
A auséncia de coordenacdo esta patente
no posicionamento dos hospitais no
processo de assisténcia que recebem

e mantém sob a sua alcada utentes
indevidamente referenciados pelos
cuidados primarios ou que respondem a
auséncia de servigcos adequados ao nivel
dos cuidados primarios. Por outro, ndo
conseguem transferir os utentes para a
rede de cuidados continuados quando
tal se revela adequado. Adicionalmente,
uma vez no ambiente hospitalar, os
utentes ld permanecem, mesmo que
néo estejam numa situagéo aguda. O
caso dos utentes com doencas cronicas
é um exemplo. O volume de consultas
de urgéncias hospitalares “verdes” e
“azuis” é outro. Para 2013, o Governo
anunciou medidas que visam transferir
para os cuidados primdrios, consultas

e servicos hoje prestados em ambiente
hospitalar, quando tal for recomendavel.
A questio que se coloca é como motivar
os profissionais a aceitarem essa
mudanca. Por exemplo, serd que um
médico hospitalar, de especialidade ou
néo, aceita dar uma consulta no centro
de saude?

Uma vez que as necessidades e a oferta
de satide ndo sdo semelhantes em todo
o pais, as soluc¢des a implementar devem
respeitar abordagens especificas em
cada regido evitando a homogeneizacéo
administrativa das mesmas.



Uma das principais fontes
de ineficiéncia do SNS é
a fraqueza na integracdo
de cuidados. Ao longo
dos ultimos anos foram
introdugzidas algumas
politicas e instrumentos
para a incrementar, mas
em termos sistémicos,

os resultados ndo
corresponderam as
expectativas.

Racionalizacéo da rede e funcionamento
hospitalar

As expectativas previstas para 2012

ndo foram cumpridas. Apesar de
estudos e manifestacdes de intengéo,

os resultados sdo escassos, limitando-
-se a algumas alteracGes de natureza
superficial ou interna dos servicos.
Como ja é sobejamente conhecido, a
oferta hospitalar do SNS é redundante

e excessiva em algumas areas do pafs,
principalmente em Lisboa, Porto e
Coimbra. Na regido de Lisboa, esta
oferta excessiva ainda foi agravada com
a abertura dos hospitais de Loures e Vila
Franca de Xira. Para bem da equidade,
qualidade e sustentabilidade, é preciso
encerrar unidades e servigos hospitalares
e repensar se, no contexto atual,

faz sentido avancar para o Hospital
Oriental de Lisboa (vulgo “de Todos

os Santos”). Conforme defende Jodo
Silveira Ribeiro, “sé se consegue reduzir
significativamente os custos operacionais
de um hospital se encerrarmos unidades
de internamento e néo através da
reducéo de algumas camas nessas
unidades™. Eventualmente, ter-se-a que
concentrar recursos e conscientemente
rarefazer a cobertura geografica de
algumas especialidades. Felizmente, ja
néo sdo necessarios mais estudos para
se saber o que racionalizar e como o
fazer. Apenas é preciso acdo e gestdo

da mudanca, fundamentalmente junto
do poder local e dos utentes. Por razdes
politicas e pelo clima social existente,
néo é expectavel que, em 2013, ocorra
um significativo encerramento de
unidades hospitalares, podendo, no
entanto, existir ajustamentos nos seus
servicos. Em conformidade com o
despacho n.c 2508/12 do Secretario

de Estado da Saude, até ao final do

més de abril de 2013 estara definida a
carteira nacional de servicos hospitalares
que podera contribuir para esta
racionalizagdo. Em 2013, a carteira de
servicos de cada hospital integrada na
carteira nacional, devera corresponder
um nivel da atividade préximo de 2012
ainda assim, as entidades ptiblicas
empresariais terdo uma diminuicdo do
financiamento na ordem dos 2,8% face
ao ano 2012.

3 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Joao Silveira Ribeiro, 2012

Esta reducdo sera um grande desafio,
pois os hospitais terdo de suportar neste
ano a reposicdo de um dos subsidios

ao pessoal e o custo resultante do
acordo entre o Ministério da Satude e

os sindicatos dos médicos. Sendo certo
este custo, existem incertezas sobre o
que sera possivel reduzir no custo das
horas extraordinarias e contratos de
prestacdo de servigos, na sequéncia do
alargamento do horério de trabalho
semanal e o tempo maximo dedicado as
urgéncias.

Incrementar o uso dos sistemas

de informacao

O contributo dos sistemas de informacéo
para uma maior eficacia e eficiéncia da
prestacdo de cuidados e gestdo da saude
é hoje largamente reconhecido. O avanco
tecnoldgico permite que os sistemas de
informac&o possam vir a configurar um
novo nivel da prestacgéo de cuidados.

A sua contribuicéo para a integragéo

da prestacdo € vital, pois possibilita a
partilha de dados e informac&o entre
varios atores, contribuindo para uma
melhor comunicacdo entre o utente e

o profissional clinico, decisées rapidas

e eficazes dos profissionais de saude

e evita o desperdicio, por exemplo,

com novos exames e tempos de espera.
Adicionalmente, os sistemas de
informac&o sdo uma fonte importante
para a gestdo da satuide ao possibilitar,
por exemplo, a monitorizagdo da
atividade e detecdo de desvios em
relagéo as necessidades ou ao padréo
nacional, permitindo, assim, a tomada de
decisGes em tempo ttil.

O ano de 2012 iniciou-se com a
expectativa de alavancar a oferta

ja existente para o SNS e obter
resultados significativos com reduzido
investimento. No ano findo assistiu-
-se a um grande esforco no 4&mbito da
informatizacio clinica. A generalidade
dos atores publicos reconhece avancos
significativos em 2012, onde destacamos
o lancamento da Plataforma de Dados
da Saude (PDS), cujo desenvolvimento
segue uma estratégia de “pequenos
passos sucessivos”, possibilitando
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que o projeto consolide cada estagio
de evolucdo com os atores nele
intervenientes e evite torna-lo
megalémano e ingovernavel. Hoje a
PDS permite que centenas de unidades
publicas de prestacdo de cuidados
primarios e hospitalares possam
partilhar dados sobre os utentes e que
estes também possam partilhar com os
profissionais os dados por si registados.
Esta plataforma tem dois pontos de
acesso ja implementados: o portal

do utente e o portal do profissional.
Espera-se que o volume e a qualidade
de informac&o recolhida via portal

do utente venham a aumentar. A

PDS, atualmente sé disponivel para o
setor publico, tem expectativas de ser
alargado ao setor social e privado de
forma faseada, iniciando-se o processo
ainda em 2013. Um dos pilares criticos
para esta abertura a outros setores é

a definicdo do denominador comum
de identificacdo que, dentro do SNS, é
o numero do utente. Qutro € o aspeto
sociolégico e legal que tem a ver com a
partilha de informacéo do utente.

Espera-se que 2013 traga
ndo s6 o alargamento

do ambito de cobertura
da PDS mas também
novos servicos e alguma
melhoria dos atuais.

26 PwC

Conforme Henrique Martins*, espera-se
que 2013 traga ndo sé o alargamento
do 4mbito de cobertura da PDS mas
também novos servicos e alguma
melhoria dos atuais. Esta planeado

o lancamento do Boletim Digital de
Satde Infantil e Juvenil e o Boletim da
Gravida, o arranque de um programa
para apoio a telemonitorizagéo

para doentes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
a evolucdo para a desmaterializacio da
prescricdo eletrénica de medicamentos
e da requisicdo eletronica de meios
complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDTs), “hoje na pratica,
a prescricdo eletrénica é uma prescricdo
assistida por computador, pois o output
é a impressdo da prescricdo em papel™.
Existe um ponto de partida positivo
pois, conforme Henrique Martins®, cerca
de 80% da prescricdo privada ja hoje

é assistida por computador e a grande
maioria dos consultdrios privados ja
tem acesso a internet. Por outro lado,
decorrente da alteracdo do modelo

4 Apresentagéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Henrique Martins, 2012

5 Apresentagéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Raul Mascarenhas, 2012

6 Apresentagéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Henrique Martins, 2012

de financiamento dos hospitais, é
expectavel uma melhoria nos servicos de
suporte a telemedicina.

Com base na oferta atual de servicos

de aplicag¢bes, muito focalizadas

no tipo de unidade prestadora e de
profissional e funcionando em silos,

o objetivo é evoluir para solucoes
integradas centradas no utente. Uma
das questbes fundamentais na estratégia
adotada de evolugéo dos servigos foi o
reconhecimento do patriménio funcional
que as solugdes existentes ja ofereciam.
De forma a adapté-las aos processos

da sadde, é também expectavel

uma evolucdo dos atuais workflows,
nomeadamente, Consulta a Tempo e
Horas (CTH) e Sistema Integrado de
Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia
(SIGLIC). Esta igualmente planeada a
evolucdo tecnoldgica do SINUS, hoje
largamente implementado nos cuidados
primarios. No ano de 2013 existirda uma
aposta na melhoria da apresentacéo e
do potencial de exploragédo de dados




Implicacées

* Areforma é um imperativo — quanto mais tarde a efetuarmos mais doloroso
serd o esforco, maior € o risco dela ser efetuada de forma brusca e com o
designio fundamental da sustentabilidade econémica e financeira. A reforma
é necessdaria porque alguns dos principais pressupostos do SNS néo estdo a ser
concretizados e o modelo de funcionamento esté esgotado. Os politicos, os

nas solucdes ja existentes de forma a
assegurar que elas contribuam de forma
mais efetiva para os utilizadores e para a
Gestéo.

Repensar as funcoes dos profissionais

NO Processo

Uma forma de aumentarmos a eficiéncia
de um processo é refletirmos sobre as
func¢des de cada ator no processo, néo
nos aprisionando na intervengéo atual
de cada um deles, mas olhando para

o resultado final do processo e com

a preocupacio centrada no utente.

E expectavel que, em 2013, se reflita

e sejam dados passos no sentido de
redefinir as funcdes dos enfermeiros nos
cuidados primarios, podendo vir a ser
implementada a funcéo de enfermeiro
de familia, o que implicard uma evolucio
na organizacéo dos servigos. No curto
prazo seria também desejavel refletir
sobre as func¢bes das farmacias e dos
farmacéuticos, fundamentalmente

no meio rural. E preciso reconhecer

a proximidade que caracteriza o
relacionamento dos farmacéuticos

com os utentes. Talvez sejam eles os
profissionais de satide com o maior grau
de contacto com os utentes, permitindo o
acompanhamento das terapéuticas e da

governantes e os administradores do sistema devem ter coragem para adotar o
lema “Goodbye cost reduction, hello transformation!”

Reformar com sentido — reformar para todos e néo para alguns. A equidade
tem de estar no centro da reforma. Esta, ndo sendo uma questéo ideoldgica,
deve assegurar que a saude é um direito universal e um instrumento essencial
na coesio social em Portugal. E necessario que o bom senso e a ponderacio
de todos os atores prevalecam sob pena de se perder uma oportunidade de

transformacao.

* Assegurar a evolucéo dos sistemas de informacao — protegendo a
consisténcia e a continuidade da estratégia de pequenos passos e de
reutilizacdo do patriménio funcional jé existente no setor publico de satide que
se revelou de uma notével eficacia no ano findo.

Racionalizar a rede e o funcionamento hospitalar — a reducéo de custos deve
passar da fase dos cortes “cegos” e de curto prazo para a redugéo sustentada

da despesa através da procura de menores encargos de estrutura e melhoria

da eficiéncia interna. Depois da contencéo e reducéo de custos ocorrida

no passado recente, serd que € possivel reduzir os custos operacionais dos
hospitais sem alteracdo do modelo e das condicionantes de funcionamento?

condigéo do utente, fundamentalmente
os mais idosos e de alguns portadores
de doencas crénicas, como sejam os
diabéticos.

Qualificar e motivar a gestdo das
Unidades de Satde

Vasco Luis de Mello” defende que “néo
ha bons gestores no setor privado e
maus gestores no setor publico, ha
bons e maus gestores no setor publico
e privado. O que encontramos quando
chegamos ao setor publico sdo gestores
desmotivados.” A realidade que esta
citacdo retrata dificilmente podera

ser contrariada no curto prazo, onde
alégica da reducéo de custos e a
reducdo das autonomias de gestdo das
entidades empresariais do Estado é a
prevalecente.

Quando faldmos de motivacdo néo

nos limitamos aos estimulos de

ordem financeira, que também sdo
relevantes. Uma parte da desmotivagéo
resulta da impossibilidade dos
gestores, mesmo no contexto de crise,
poderem implementar iniciativas

de melhoria face a um conjunto de
condicionalismos de ordem politica,

7 Apresentacdo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Vasco Luis de Mello, 2012

legal e de governacéo que lhes séo
impostos.

Do ponto de vista de motivacio
profissional, é contraditério que um
gestor crie poupancas no funcionamento
da sua unidade e que uma parte dessas
poupancas nédo possa ser investida na
promocéo de novas eficiéncias no ano
seguinte.

Por outro lado e para assegurar que
existem consequéncias de uma boa ou
ma gestdo, a remuneracdo dos gestores
deveria ser repensada. Esta deveria
incluir uma parte fixa, de valor minimo,
e uma parte variavel em funcéo dos
resultados que de facto estivessem ao
alcance da sua gestfo. Néo distinguir
entre bons e maus gestores € meio
caminho para a desresponsabilizac&o.
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3.

PPP na satde
Momento de relancar
parcerias com sentido
e sem preconceitos

“As PPP na saude, ao contradrio de
todas as outras, tém precos mais
baixos dos que o SNS paga pelo

servico nos seus hospitais.”

Paulo Macedo, Ministro da Saude, Audicdo nas Comissoes
Parlamentares da Saide e do Or¢amento e Financas,
05 de novembro de 2012.

As parcerias publico-privada (PPP)

ndo sdo uma moda atual. Em Portugal
existem desde os primérdios do SNS
através das convencoes. As PPP sdo
implementadas em diferentes modelos
em quase todos os paises europeus, com
Governos de esquerda e de direita, ndo
se aplicando apenas a infraestrutura mas
a qualquer servico publico de saide.

As PPP néo sdo boas nem maés por si

6. Sdo boas quando salvaguardam o
interesse publico e, a0 mesmo tempo,

28 PwC



as contribui¢des do setor privado sdo
relevantes e prestadas a um preco
relativamente mais baixo que o custo
publico respetivo. Por isso, na satide e
néo sb, ha PPP que foram um sucesso
e outras que resultaram num grande
fracasso.

Quais sdo os interesses ptblicos a
salvaguardar? Logicamente, que se
ofereca aos utentes servigos de satide
de qualidade e de forma eficiente,
sempre dentro da logica dos valores do
SNS, nomeadamente a universalidade,
a prestacéo geral e tendencialmente
gratuita.

As PPP s6 podem ter resultados positivos
com Governos e Administracées de

A

Saude fortes e eficazes, que tenham
claras as prioridades publicas e
estejam dispostos a defendé-las,
tendo também uma ideia clara do
que se pode pedir ao setor privado

e em que condi¢des. Desta forma,
contribuir-se-a para que este tipo de
colaboracédo néo seja vista como uma
forma de contornar o sistema ou de
quebrar os seus valores fundamentais,
mas sim como um compromisso

com os valores fundamentais do

SNS, principalmente dentro dos
condicionalismos da crise atual. No
contexto em que vivemos, é no setor
publico que existe a necessidade mais
premente de melhorar ao méximo

a eficiéncia para garantir servigos e
conjugar as limitacGes orcamentais

com os investimentos na atualizagéo
tecnolodgica. Vale a pena rever os
distintos modelos de PPP na satde,
adotados em varios paises.

As PPP s6 podem ter
resultados positivos com
Governos e Administragoes
de Satlide fortes e eficazes,
que tenham claras as
prioridades publicas e

estejam dispostos a
defendé-las.

Desafios da saude em Portugal 2013 29



Estado: facilitador ou prestador?

Estado: facilitador ou prestador?
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i» Portugal
i Suécia

:» Espanha :» Alemanha
i» Australia :

> Reino Unido

i» Japdo

i» Canada
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Assumindo que os projetos PPP sdo
sempre projetos de longo prazo ou, por
outras palavras, sdo relacdes entre o
Estado e uma empresa privada durante
um periodo longo, importa sistematizar
questdes chave para o sucesso de um
projeto desta natureza:

* um Governo e uma Administracdo
do SNS com clareza dos interesses
publicos a proteger e sobre o que
pretende da empresa privada. Devem
igualmente estar dispostos a construir
uma relacdo com a empresa privada
em que se assuma um modelo
de negdcio que tenha em conta a
sua necessidade de rentabilidade
e dando também uma margem a
empresa privada para exercer as suas
capacidades de gestdo. Um contrato
PPP néo deve ser considerado um
acordo entre dois oponentes;

* empresas privadas que entendam
que o que esta em primeiro lugar
é o servico publico objeto da
parceria. E necessario também que
entendam as prioridades do Governo
e da Administracdo do SNS, dando
resposta as necessidades de qualidade
de servico publico.

:» Espanha
» Reino Unido
> Austrélia
> Portugal

de um
hospital

Como podemos medir o sucesso das

PPP? O sucesso ocorre quando:

* existem ganhos em saude por parte
dos utentes;

* tenham proporcionado poupancas ao
SNS; e

* tenham proporcionado retorno
econdmico ao parceiro privado.

Com efeito, as PPP sempre se
apresentaram como “um veiculo” para

a melhoria da produtividade e reducédo
de custos para o sistema, em resultado
da capacidade de gestdo mais eficiente
trazida pelos operadores privados.
Como tal, é questionavel a eficacia deste
modelo apenas para financiamento de
infraestruturas, na medida em que o
Estado, por definicdo, consegue garantir
melhores condicdes de financiamento
que um parceiro privado'.

Acresce que este modelo, embora
muito aplicado a nivel internacional,
ndo tem sido consensual na sociedade
portuguesa, uma vez que tem associada
uma forte retdrica politica e ideoldgica,
com opinides opostas sobre os seus
beneficios para o Estado, quer em
termos de eficiéncia quer em termos

de qualidade dos servigos ptiblicos
inerentes. Continua a persistir em
alguns setores da sociedade mais
conservadores, o pensamento de que o
servico publico de qualidade sé pode ser
concretizado com prestadores publicos.

1 Apresentagédo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Isabel Vaz, 2012



Em Portugal, o modelo de parcerias Face ao atual contexto de austeridade,

da satde para a area hospitalar foi s6 a 1.2 vaga do programa de PPP para
formalmente estabelecido em 20022 saude foi implementada, tendo sido
através da divisdo do programa construidos e inaugurados os hospitais
de PPP em duas vagas. A 1.2 vaga de Cascais, Braga, Loures e, em fase
incluiu o envolvimento dos privados de acabamento para inauguracdo em

na construgéo e manutencdo da 2013, o hospital de Vila Franca de Xira.
infraestrutura, bem como na prestacdo Saliente-se que antes do lancamento dos
de cuidados de satide. A 2.2 vaga concursos para estes hospitais ja existiam
abrange apenas o seu envolvimento na contratos de PPP neste setor para o
construcdo e manutencéo do edificio Centro de Medicina de Reabilitacdo do
hospitalar. Sul e para o Centro de Atendimento do

SNS (vulgo Saude 24).

O esforco para o erario ptblico
decorrente dos encargos com os 4
hospitais de 1.2 vaga, em periodos de 5
anos até ao final do dltimo contrato atual
de PPP, estima-se ser o seguinte:

Evolucao dos encargos futuros com as PPP em saude - hospitais

Unidade: milhdes de euros

EG Estabelecimento

EG Edificio

EG Estabelecimento

EG Edificio

EG Estabelecimento

EG Edificio

EG Estabelecimento

EG Edificio 107 52 36 30 30 21 277

Total de encargos para o estado

Cuidados de saude

Fonte: “Parcerias publico-privadas Relatério 2012” da Diregdo-Geral do Tesouro e Finangas do Ministério das Finangas, agosto 2012

2 Através do Decreto-Lei n° 185/2002 de 20 de
agosto
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Que beneficios e condicionantes trouxe
o modelo de PPP?

Decorridos 3 anos desde o inicio do
primeiro dos 4 contratos PPP para
construcio e operacéo de hospitais, é
importante fazer uma andlise critica das
vantagens e contingéncias relacionadas
com os ganhos e as vicissitudes da
experiéncia adquirida, em resultado da
implementacio deste modelo.

Com efeito, verificou-se que para
algumas areas, as PPP permitiram a
reparticdo do risco entre os setores
publico e privado, nomeadamente:

* risco de concecdo e construcio,
no que se refere a inadequacéo
funcional, derrapagens de custos
e/ou alteracdes solicitadas
pela Entidade Gestora do
Estabelecimento;

* risco de exploracao, relacionado
com qualidade do servigo publico
prestado ao utente, adequacéo
da estrutura de custos, eficacia
e tempestividade de processos
internos (ex.: identificacdo de
utentes, codificacio, cobranga, entre
outros), adequacdo de sistemas de
informac&o, operacdo, manutencio
e renovacdo de equipamentos e
tecnologia e, de uma forma geral,
desempenho dentro de pardmetros
de resultado e servicos estabelecidos
contratualmente. Em 2013, os
operadores privados terdo de mitigar
os impactos de decisdes do Governo
sobre os funcionarios ptblicos
ao nivel dos custos com salarios
e carreiras, sem receberem uma
compensacdo adicional. O mesmo
acontece com as greves, onde o
operador privado tem de assegurar
o nivel operacional para néo ser
penalizado;

* risco de procura, designadamente
o facto de o financiamento ao ato
fazer depender a entidade gestora
do estabelecimento de uma forte
pressdo na capacidade de atragédo

da procura, negociacdo com a tutela
do volume de atividade e existéncia
de limites maximos a produgéo no
contrato de gestdo (a excecdo da linha
de atividade de urgéncia), bem como
a adequada articulacio de cuidados
de saude com as redes de cuidados
primarios e continuados;

* risco de propriedade,
nomeadamente para a entidade
gestora do edificio que, no final do
prazo contratual, deve reverter em
condicdes de operacdo, as instalagoes
e equipamento pesado associado para
a Entidade Publica Contratante;

* risco financeiro, em especial pela
diminuigéo do risco orcamental do
Estado e maior dificuldade por parte
do parceiro privado em rentabilizar as
capacidades instaladas num contexto
de instabilidade e forte restrigéo
orcamental.

Contudo, este modelo comporta um

conjunto de exigéncias e obrigacoes,

por vezes de dificil execucéo e duvidosa

eficicia, em termos de controlo

adequado dos riscos e facilitagdo da
parceria, nomeadamente:

e um grau de exigéncia sem paralelo no
SNS, com cerca de 100 indicadores
de desempenho para monitorizar,
obrigacdes detalhadas de reporte
mensal, trimestral e anual,
implementac&o exaustiva de sistemas
de certificacdo e acreditacdo e
aplicacdo de critérios muito apertados
sobre elegibilidade da atividade.

As PPP na satide sdo o modelo de
prestacdo onde existe de facto
contratualizacfo da prestacdo. Ha
consequéncias severas se o contrato
néo for cumprido, algo que ndo
existe ao nivel da contratualizacdo
com os hospitais EPE. Os contratos
PPP permitem ao Ministério da
Satide o controlo efetivo da execucdo
orcamental, pois os limites sdo
inflexiveis, ao contrario da relacéo
do Ministério com os prestadores
publicos;



* oelevado grau de exigéncia

dos contratos implica um
acompanhamento intensivo por parte
da Entidade Publica Contratante,
ndo estando esta, por vezes, dotada
de recursos humanos, técnicos e
tenoldgicos que permitam a efetiva
monitorizagdo, acarretando custos
adicionais para o Estado;

o excessivo nimero de indicadores
e parametros de desempenho torna
ineficiente o acompanhamento

de certas areas perante o elevado
consumo de recursos com a sua
monitorizacdo e até a uma perda
de foco nas questdes realmente
essenciais a serem monitorizadas;
a existéncia de silos de informagéo e
pouca transparéncia na divulgacdo
publica da mesma que impede a
realiza¢do de benchmark adequado
com os outros hospitais publicos

e privados com as mesmas
caracteristicas de operacéo.

Existem bons exemplos recentes de
PPP. Do ponto de vista da qualidade
para o utente, o Centro de Medicina
de Reabilitacdo do Sul apresenta
indicadores de ganhos para a
populacdo bastante relevantes em
comparacdo com outras unidades,
como: (i) ganhos funcionais 15%
acima do benchmark; (ii) demora
média de 40 dias (60% inferior ao
benchmarking ibérico) para obtencéo
de resultados funcionais 15%
superiores ao benchmark (ajustado
por complexidade)3.

A mudanca de percecdo da opinido
publica em geral sobre as vantagens
das PPP na saude, através da
concretizacio dos ganhos de eficiéncia
para o sistema projetados e/ou pela
efetiva transferéncia de riscos para

os parceiros privados, constitui o
principal desafio para 2013.

3 Apresentagéo painel de especialistas desafios
de saude 2013 PwC, Margarida Ribeiro da Cunha,
2012

Para atingir este desiderato, uma vez
que é conhecido o custo das PPP a
partir dos casos-base, é fundamental
responder a questdo: o custo da gestdo
privada, em regime de PPP, fica mais

ou menos oneroso para o Estado? Qual
a contribuicéo do parceiro privado

na introdugéo de valores, cultura e
mecanismos de boa gestdo nas unidades
de satide ptblicas sob sua gestéo?

As PPP na satide sdo

o modelo de prestacdo
onde existe de facto
contratualizagdo da
prestacdo.
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PPP na satde
Momento de relancar parcerias com sentido e sem preconceitos

Projecao de custo com as 4 PPP contratadas até 2042

500

450

400

E qual seria o custo de uma gestao publica?

350

300

250
Encargo publico com o funcionamento
200 em simultéaneo dos 4 hospitais

150 Encargo publico no final do prazo dos

contrato de prestacéo de cuidados de
100 salde dos 4 hospitais.

50

2012 2016 2020 2024 2042

. Encargo total . Cuidados de saude . Infraestruturas

Fonte: “Parcerias publico-privadas Relatério 2012” da Diregdo-Geral do Tesouro e Financas do Ministério das Finangas, agosto 2012

E qual seria o custo de uma gestéo
publica? Esta questdo tornar-se-a mais
pertinente a medida que se aproxima

o fim dos atuais contratos PPP para a
prestagdo de cuidados de saude, apds o
qual o Estado tera que tomar a decisdo
de continuar ou néo a parceria com o
privado.
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O Estado tem de procurar
internalizar, quando
aplicdvel, as boas
prdticas de gestdo que sdo
adotadas pelo operador
privado, procurando
partilhd-las com os
restantes hospitais da
rede publica.

Implicacées

Acabar com os preconceitos sobre as PPP — promovendo a transparéncia,
tornando publico os beneficios efetivos da prestagéo dos hospitais PPP quando
comparados com o universo dos hospitais EPE.

Construir relacoes solidas — reforcar o espirito de parceria, identificando e

resolvendo os constrangimentos decorrentes da complexidade dos contratos,
evitando que a “guerrilha” se instale nas relagbes entre as partes, ao nivel de
topo e ao nivel operacional.

Controlo contratual - o Estado deve continuar a reforcar a sua capacidade de
controlo sobre a efetividade dos contratos, iniciando essa atividade na fase de
planeamento da parceria e ndo s6 quando o contrato esta assinado.

Melhoria da gestao e da eficiéncia — o Estado deve procurar beneficios com
as PPP que vao além do financiamento. Tem de procurar internalizar, quando
aplicavel, as boas praticas de gestio que sdo adotadas pelo operador privado,
procurando partilha-las com os restantes hospitais da rede publica.

Reforcar o ambito das PPP — impulsionar as parcerias para outras areas da
prestacdo que néo os hospitais ou servicos prestados em ambiente hospitalar.
Seria interessante repensar o modelo de financiamento das PPP de forma

a abarcar uma prestacdo integrada numa determinada area de influéncia,
cobrindo todos os niveis de prestacdo e servigcos e promovendo a partilha

de risco e retorno entre o setor publico e o privado. A evolucdo dos modelos
de parceria deveria também contemplar a inovacdo na colaboragéo entre
privados, e entre privados e operadores sociais.




4.

Medicamentos

e dispositivos

médicos

Pensar também na

equidade, coesao social

e Inovacao
“Em 2012, os portugueses
pouparam mais de 100 milhées de
euros face ao mesmo periodo de

2011, uma poupanca que ocorreu
em simultaneo com o aumento

de varias centenas de milhares

de embalagens consumidas
adicionalmente e um melhor acesso
a cuidados de saude.”

Paulo Macedo, Ministro da Saude,
Assembleia da Republica, 30 de janeiro de 2013
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Para 2012, anteviamos o inicio de um
processo de desconstrugéo da cadeia de
valor, induzido pela reducdo do mercado
e alteracdo das margens dos varios atores
do setor.

Este processo de desconstrucdo sugeria o
aumento do risco de ruturas de stocks, a
reducéo de custos e reducdo do emprego
nos laboratdrios, o encerramento de
farmécias de Norte a Sul do pais, a
reducdo de inovacdo e o aumento do
mercado dos genéricos. De facto, tudo isto
se verificou, nalguns vetores com maior
intensidade e noutros com maior folga.

Com base em valores de novembro

de 2012, estima-se que o mercado de
medicamentos em ambulatdrio (em
valor) tenha contraido cerca de 11,7%,
néo obstante um aumento superior a
2,7% em volume, representando um
acréscimo de aproximadamente 5,9
milhdes de embalagens. Estes dados
sugerem-nos que o mercado néo
reduziu em quantidade, mas apenas
em valor, representando uma reducéo
de encargos para o SNS entre € 130 a €
140 M (Fonte: Ministério da Satde) e
para os utentes em cerca de € 100 M.

1 Andlise do mercado de medicamentos em
ambulatério, Infarmed, novembro 2012

Segundo o Infarmed, “apesar das
reducgdes verificadas no valor a PVP e nos
encargos do SNS, foram os encargos dos
utentes que ostentaram a maior descida,
mais concretamente 14,6%.”?

“... foram os encargos dos
utentes (com medicamentos)
que ostentaram a maior
descida, mais concretamente
14,6%.”

2 Andlise do mercado de medicamentos em
ambulatério, Infarmed, novembro 2012
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Medicamentos e dispositivos médicos

Pensar também na equidade, coesdo social e inovagédo

Medicamentos e dispositivos médicos: pensar também na equidade, coesao social e inovacao

* Eventual aumento do mercado paralelo.
* Rateio de MNCs pode “desprivilegiar”
Portugal.

* O mercado de genéricos aumenta
com a perda de patentes e com a Aumento
“promocdo” induzida pelo Governo. potencial do

* Empresas licenciadas num ambiente

cada vez mais estrangulado. " risco derutura B

* Reestruturacdo e outsourcing.
* Reducéo de DIM’s.

de stocks

Reducgdo de
custos nos
laboratoérios

Aumento do

mercado de
genéricos

Desconstrucdo
da cadeia Redugiio
dos niveis de
Retragdo no de Valor servicos da

“conforto” distribuicdo
induzido pela
inovag¢do i
terapeutica * Redugéo das entregas.
.. * Mix de servicos entre distribuicéo
Sustentabilidade e logistica alterado por relacéio
do modelo fornecedor/cliente.

de negdcio
de farmdcia
tradicional

* Modelo de farmdcia alterado em func¢do rs Nova.? »
de localizacfio e cobertura geogréfica. tlpolog}qs

» Novos modelos de farmacia com de farmdcias
diferentes niveis de servigo em funcéo da
rentabilidade e exigéncia do mercado em

que se insere. * Insolvéncias.

* Consolidacio.

* Modelo de farmacia alterado em funcéo de
e localizacéo e cobertura geografica.
* Novos modelos de farmacia com diferentes
niveis de servico em funcdo da rentabilidade
Fonte: PwGC e exigéncia do mercado em que se insere.

A reformulacio do célculo das margens
de comercializagéo, a alteracdo dos
paises tomados como referéncia para
determinacdo do preco e a promocédo

a utilizacdo de medicamentos
genéricos foram as principais causas
desta retracdo. A principal diferenga
face aos ajustamentos de precos e os
acordos do passado é que o esforco

era proporcionalmente repartido em
funcéo do contributo de cada ator na
cadeia de valor, sendo que atualmente,
a distribuigdo acabou por sentir estas
medidas com maior intensidade.

Em todo o pais registam-se varios
casos de dificuldades financeiras na
distribuicio.




Em 2013, o mercado

de medicamentos
continuard a retrair em
valor, como consequéncia
da perda do poder de
compra das familias.

No final de 2012, quase 30% das
farmécias tinham fornecimentos
suspensos e 0s grossistas enfrentavam
fortes pressdes financeiras. Na edicdo
anterior, estimavamos que os operadores
iriam atuar preventivamente na
mudanca dos seus modelos de negdcio,
antecipando a austeridade que se
adivinhava. No entanto, acabamos por
verificar uma postura mais reativa,
com maior incidéncia na procura pela
reducéo de custos do que na inovagéo
dos modelos de negdcio e reviséo

de niveis de servico da distribuicdo
grossista.

O aumento estimado de rutura de
medicamentos acabou igualmente por se
verificar, ndo sé por questdes associadas
ao abastecimento do mercado, como
eventualmente pelo aumento da
exportacdo paralela para outros paises
europeus e Angola.

Em 2013, os principais desafios
perduram e agravam-se as medidas

O ano que inicidmos ndo permite antever
que o ritmo da austeridade que tem
vindo a ser imposta ao setor venha a
abrandar. E j4 sabido que uma nova

reducio de precos dos medicamentos
esta prevista a partir do 2.° trimestre,
como consequéncia da alteragéo dos
paises de referéncia para a determinacio
de precos, os quais passardo também

a permitir a comparacao com
medicamentos de utilizagdo hospitalar.

Adicionalmente, o Orcamento do Estado
para 2013 é claro na opcdo para a
diminuicdo de precos dos medicamentos
e gastos com a satde, designadamente
pela introducéo de formularios
nacionais de medicamentos (hospitalar
e ambulatdrio), reforco de negociacéo e
aquisicéo centralizada de medicamentos
e dispositivos médicos, reforco da
monitorizagéo e controlo da prescricdo
(em ambulatério e ambiente hospitalar)
e prescricdo por substancia ativa, ou seja,
por denominacdo comum internacional
(DCD).

Para 2013, estimamos que muito do que
vimos acontecer (ou iniciar-se) em 2012,
se venha a agravar.

O mercado continuard a retrair em
valor. Assistiremos com forte grau de
probabilidade a retracdo do mercado em
volume, como consequéncia da reiterada
perda de poder de compra das familias e
em particular dos pensionistas, principal
segmento de “consumo”.

A nivel hospitalar, a negociacéo
centralizada podera vir a acentuar as
assimetrias regionais, com 0s riscos
inerentes do “one size fits for all”. Os
medicamentos e dispositivos terdo
como principal premissa de negociacdo
o preco, sendo que o conceito de “total
cost”, ou seja, o valor da terapia, podera
vir a ser relegado para segundo plano,
tirando Portugal da rota da inovacé&o.
Por outro lado, a pressdo para reduzir
gastos com internamento e retirar
doentes dos hospitais, beneficiando

de melhores ocupacoes e reduzindo os
riscos induzidos de infe¢des hospitalares,
levaréa a procura de solugbes em
ambulatério, com especial relevo para os
dispositivos médicos, os quais poderdo
ver a sua estrutura de mercado alterada.
Atualmente o mercado de dispositivos
médicos concentra-se em 80% no
segmento hospitalar.
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Em Portugal, a

despesa hospitalar em
medicamento tem uma
estrutura muito propria,
pois tal despesa pouco
tem a ver com a produgdo
hospitalar.

A cada vez menor liquidez dos
operadores (grossistas e farmacias)
continuard a condicionar a
disponibilidade de medicamentos e
dispositivos. Por seu lado, a industria
tornar-se-a cada vez mais criteriosa
relativamente aos medicamentos e
dispositivos que “pretende” colocar
no mercado, em particular aqueles
que sofram de uma concorréncia mais
agressiva, menor rotacdo ou cujo ciclo de
vida se apresente mais curto.

Alguns ajustamentos no mercado do
medicamento e dispositivos médicos
em ambiente hospitalar

Em Portugal, a despesa hospitalar em
medicamento tem uma estrutura muito
prépria, pois, de facto, tal despesa pouco
tem a ver com a produgéo hospitalar.
Com base nos dados do Infarmed a
novembro de 2012, 76% da despesa

em medicamentos na drea hospitalar

ocorreu na consulta externa, hospital
de dia e cirurgia de ambulatério. A
despesa com medicamentos cedidos nos
servicos farmacéuticos representa cerca
de 44,9% e referem-se principalmente

a medicamentos para terapéutica ao
VIH (antiviricos), artrite reumatoide,
esclerose muiltipla, entre outros.

Segundo Paula Costa®, em termos
gerais, € ao nivel dos antiviricos e dos
imunomoduladores, que tém precos
mais altos, que se verifica o aumento

do consumo, estando os restantes, de
preco mais baixo, em contragdo. Esta
estrutura do mercado de ambulatdrio
no contexto hospitalar, além da questéo
do acesso, coloca questdes de fundo
sobre o financiamento hospitalar, uma
vez que as categorias de medicamentos
com elevado impacto no custo hospitalar
tém uma relacdo ténue com a atividade
hospitalar.

Despesa hospitalar do SNS por CFT (Classificacao farmacoterapéutica)

Peso relativo na despesa (%)

1
2
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.310/ ............................................
5 4
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-17% -12% -7% -2% 0% 3%

Fonte: APIFARMA com base em dados do INFARMED
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® 1 - Imunomoduladores
® 2 - Antiviricos
® 3 - Citotéxicos
® 4 - Anti-hemodgicos
® 5 - Antibacterianos
- Factores estimulantes da hematopoiese
- Corretivos
- Antineoplasicos
- Imunoglobulinas

3 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Paula Costa, 2012



Segundo Raul Mascarenhas*, a SPMS
EPE® e a ACSS estdo a estudar uma
alteracdo ao modelo de financiamento
dos hospitais, passando o financiamento
destes a tomar em consideracdo apenas
um prego de referéncia do medicamento,
de forma a potenciar o efeito da Central
de Compras e mutualizar os beneficios
por todos os hospitais. Assim, 0s
hospitais passam a estar focalizados
naquilo que € a sua missdo e a SPMS
procurard, através da Central de
Compras obter as melhores condices

de fornecimento. No futuro, mas nio
previsivelmente em 2013, a SPMS
também ird dar passos no sentido de
uma logistica integrada, de forma a gerar
poupancas resultantes da reducéo do
nivel de stocks em cada estabelecimento
hospitalar.

Desde agosto que as regras de compras
nos hospitais EPE foram alteradas,
passando estes a ter de comprar
unicamente com base no preco. Tal
alteracdo baseia-se no pressuposto de

o Estado defina o padrdo de qualidade
que aceita comprar e depois s6 submeta
a concorréncia o prego. Desta forma,

os hospitais ficaram inibidos de poder
comprar atendendo outros critérios,
como seja através da agregacdo de
medicamentos e dispositivos numa
carteira, através da qual os fornecedores
procuravam equilibrar a sua oferta em
funcédo dos produtos mais caros e mais
baratos.

A opcéo de compra pelo preco

mais baixo esta longe de recolher
unanimidade no setor. Este modelo de
compra néo considera por exemplo, o
servico associado, os custos futuros e o
custo final da prestacdo. Dai que possa
ser ttil refletir-se, ja em 2013, sobre a
introducéo de precos compreensivos dos
medicamentos e dispositivos médicos
por terapéutica, tomando por base um
orcamento disponivel, o nimero de
casos a tratar e os resultados a obter.

4 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Paula Costa, 2012

5 Servigos Partilhados do Ministério da

Saude

Esta abordagem possibilitaria ganhos
efetivos para o Estado e exigiria solugdes
de parceria e partilha de risco entre os
fornecedores.

Algumas inevitabilidades tardam
em ser implementadas atrasando a
reconstrugdo da cadeia de valor e
criando desigualdades no sistema

A necessaria reconstrucdo da cadeia

de valor tarda em ser implementada. A
resiliéncia dos grossistas e farmacias,
cuja saida do mercado (mais cedo ou
mais tarde) terd que acontecer, vem
criando desequilibrios e desigualdades
no sistema, como consequéncia de
praticas que desvirtuam a concorréncia e
o recurso a exportacdo de medicamentos
para outros mercados mais atrativos.
Estas acOes prejudicam largamente

as operagoes locais, criando ruturas
“néo-controlaveis” e, nalguns casos,
invocando riscos de satide ptblica.

A distribuicéo necessita de reformular-
-se impondo novos modelos operativos,
compativeis com os modelos de margens
em vigor, aproximando-se de operadores
logisticos e propondo niveis de servico
em funcéo da remuneracéo associada.
As farmaécias, do mesmo modo, deverido
caminhar para niveis de planeamento
mais sofisticado e integrado com
solucoes de VMI (Vendor Managed
Inventory) dos distribuidores.

Se em 2012, 5% a 10% das farmacias
portuguesas se encontravam em risco
de faléncia, em 2013, é provavel que
este indicador se multiplique por 3

ou 4. A consolidacéo do setor serd
incontornavel, sendo requerida a fusdo
ou extin¢do de um numero alargado de
farmacias, que motive a reestruturagéo
do setor. No entanto, o nivel de
resisténcia destes agentes, tipicamente
com estruturas centradas na pessoa do
farmacéutico (durante muitos anos o
Unico proprietario), apresenta-se muito
elevado, tardando um processo que crie
uma descontinuidade dos modelos de
negocio do passado.
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Continuamos a acreditar
que novas tipologias de
farmdcias comecardo

a surgir, iniciando-se

no meio rural disperso,
recordando um voltar as
origens do farmacéutico
de aldeia.
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Continuamos a acreditar que novas
tipologias de farmdcias comecarédo

a surgir, iniciando-se no meio rural
disperso, recordando um voltar as
origens do farmacéutico de aldeia, com
menores custos com pessoal, com uma
oferta de medicamentos essenciais

e, eventualmente, beneficiando de
intervencdo da autarquia local ou

da junta de freguesia, como forma

de combater a “desertificacdo
medicamentosa” e fazer face a potenciais
problemas de acesso e cobertura;

e culminando no aparecimento de
modelos mais sofisticados nos centros
urbanos de maior competitividade.

Ao nivel dos dispositivos médicos, a sua
classificacdo e regulamentacéo urge,
incluindo igualmente a andlise de valor
da sua contribuicdo para o diagnéstico
precoce e para a terapéutica, a qual
deverd constituir parte integrante nos
modelos de controlo da despesa. Por
outro lado, a tendéncia para maior
empowerment do doente pela gestdo da
sua saude podera levar ao crescimento,
pelo menos em volume, dos dispositivos
médicos em ambulatdrio.

Espera-se um 2013 dificil para todos os
atores: Estado, industria farmacéutica
e dos dispositivos, grossistas, farmdcias
e utentes

A continuacdo da redugéo do rendimento
disponivel das familias e em particular
dos pensionistas, provavelmente em
maior grau do que tem vindo a ser
sucessivamente estimado pelo Governo,
o acelerar do envelhecimento da nossa
estrutura demografica populacional,
como consequéncia da quebra de
natalidade e maior ritmo de emigracdo
de quadros jovens e a intensificacdo das
doencas associadas ao stress colocam
grandes desafios a todos os atores da
cadeia de valor.

Ao SNS, que necessita continuar a
reduzir a despesa, mas que assiste a
maiores necessidades da populacgéo e a
um ritmo de reestruturacdo organico ndo
compativel com a velocidade desejada de
reducdo da despesa.

A industria que se vé confrontada com

o pequeno mercado cada vez mais
pequeno e com margens cada vez mais
reduzidas, face as responsabilidades por
que tem que responder.

A distribuicio, que se vé confrontada
com dificuldades financeiras, com
margens que nalguns produtos néo
cobrem o servigo prestado e com um
crescente numero de operadores que
desviam medicamentos para mercados
que pagam melhor e que de forma
indireta originam ruturas de stock.

Em concluséo, espera-se que 2013 venha
a ser o ano do agravamento do setor e
em que a cadeia de valor venha de facto
a alterar-se. Ndo serd o ano do DTP
(Direct to Pharmacy), mas novos Servigos
e modelos de negdcio irdo surgir na
distribuicéo e retalho.

A internacionalizacdo é cada vez mais

a tabua de salvacido das empresas
nacionais licenciadas, cada vez mais
“stuck in the middle” entre produtos de
marca, com patentes com prazo a vista, e
o crescimento dos genéricos.

A inovacdo continuard on-hold. E as
potencialidades que a drea de ensaios
clinicos traduz, parece que também.



A consolidagdo do setor
serd incontorndvel,
sendo requerida a fusdo
ou extin¢do de um
numero alargado de
farmdcias.

Implicacées

* Reducdes de custos na industria — os laboratorios terdo que reduzir custos,
nomeadamente ao nivel da informagéo médica, potenciando parcerias,
privilegiando modelos de CSO (Contract Sales Outsourcing).

* Internacionalizacdo - os laboratérios nacionais nédo terdo alternativa sendo
continuar a investir nos processos de internacionalizacdo, sejam eles licensed
ou genéricos.

* Niveis de servicos dos distribuidores — os distribuidores terdo que rever e
reduzir os niveis de servicos as farmaécias, e equacionar a implementacéo de
modelos de VMI nas farmécias.

* Dinamica do mercado — as insolvéncias e fusées e aquisi¢des de farmacias
serdo intensificadas, a par das suspensées de fornecimento.

* Novas tipologias de farmacias — novas tipologias de farmécias deverédo
surgir, em funcio de localizacgio e cobertura geografica e com diferentes niveis
de servico em funcéo da rentabilidade e exigéncia do mercado em que se
insere.

* Acesso a inovacdo — a introducdo de medicamentos e dispositivos inovadores
no mercado continuara a nio ter lugar de destaque.

* Genéricos — aumento do mercado de genéricos com a perda de patentes e
com a “promoc¢do” induzida pelo Governo.

» Tendéncias no mercado dos dispositivos médicos — intensificacdo
da promocio dos dispositivos enquanto solucéo integrada terapéutica,
englobando servico e produto, adequando aos novos modelos de aquisicdo
centralizada e aos orcamentos dos hospitais. Maior empowerment do doente
na gestdo da satde e surgimento de dispositivos médicos de baixo custo para
suporte.
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S.

Meios
complementares
de diagnostico

e terapéutica
Transformar

o mercado e otimizar
a colaboracao

“Nas grandes batalhas
davida, o primeiro
passo para a vitoria é

o desejo de vencer.”

Mahatma Gandhi

Em 2012 e considerando a influéncia
que o Estado tinha no mercado de
meios complementares de diagndstico
e terapéutica (MCDT), existia a
expectativa que o mesmo procurasse
impulsionar o aumento da eficiéncia
no mercado através da sua politica de
fixagdo de precos das convengdes e das
condic¢des exigidas para a prestacdo

de cuidados. Tal como afirmamos na
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nossa edicéo anterior! este mercado,

em resultado da sua forte dependéncia
do Estado, em termos de procura e de
protecionismo traduzido nas barreiras
que se ergueram no acesso de novos
concorrentes as convengoes, no passado
recente quase cristalizou em termos

de inovacdo. O fator por exceléncia

que introduziu algum dinamismo foi a
liberdade de escolha do utente do SNS,
no ambito da rede convencionada. O
Estado através de alteracoes a tabela de
precos de convencoes e da requisicdo
eletrénica de MCDT procurou introduzir
um novo dinamismo. Os passos seguintes
parecem ir no sentido de exigir aos

1 Desafios da saide em Portugal 2012, PwC-EGP,
2012

convencionados a adocdo da faturacéo
eletrénica e imagem digital em
substituicdo do filme. Adicionalmente,
o Estado pretende alterar o processo de
licenciamento para facilitar a atividade
dos convencionados e a entrada de
novos concorrentes. As medidas que
tém sido implementadas no passado
recente obrigam muitas das empresas
deste mercado a transformar os seus
modelos de negécio e de funcionamento,
procurando novos mercados, adotando
novas tecnologias, novas formas de
trabalho e articulando parcerias. Em
boa verdade, estas medidas podem ja
estar a contribuir para a eliminacéo das

empresas pouco eficientes e a promover
a inovacdo.

O Estado, em 2012, também influenciou
o nivel de negdcios do mercado
convencionado de MCDT através da
internalizac&o de parte da sua procura,
com o fundamento de utilizacdo da
capacidade instalada no setor publico.
Em muitos casos a internalizacdo
acaba por ndo se revelar uma decisdo
economicamente ajustada, em virtude
dela significar maiores custos para o
SNS. A prestacdo em convencdo, além
de ocorrer a um custo mais baixo,
conforme comprovam as tabelas de
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precos de convencdes (o diferencial
médio entre o custo da convencéo e o
custo internalizado, em 2012, pode ter
representado cerca de 40%), também
possibilita um maior controlo orcamental
por parte da Administracdo do SNS. Por
vezes, o fundamento de internalizar

os servicos para utilizar a capacidade
instalada n&o acolhe a verdade dos
factos. Na realidade trata-se de novos
investimentos nas areas dos MCDT que
as unidades hospitalares efetuam por
razGes nem sempre compreensiveis

e que, para assegurarem um nivel de
atividade razoavel, precisam de captar
procura dos cuidados primdrios ou
mesmo de outras unidades hospitalares.
Estes investimentos nem sempre sdo
economicamente rentdveis atendendo

a sua forma de financiamento e alguns
casos, de facto, ndo se traduzem em
novos ativos para essas unidades. O
financiamento traduz-se no pagamento
de consumos de reagentes a precos

por vezes excessivo. Na decisédo de
internalizar ndo se pode também ignorar
arazdo da existéncia das entidades
convencionadas e do seu contributo na
criacdo e desenvolvimento do SNS, bem
como a capilaridade da sua rede que
permite maior proximidade ao utente,
sem encargos de estrutura para o SNS.

O setor de MCDT, em matérias de
regulacdo, também ainda se depara

com o paradoxo da discriminacio entre
0s atores consoante a sua natureza
juridica, nomeadamente ao nivel do
licenciamento. A atuacio da ERS tem
incidido sobre as empresas privadas, ndo
intervindo junto das entidades do setor
publico e social.

Em 2012, o mercado assistiu a uma
convergéncia de precos praticados
pela ADSE a tabela de convencdes do
SNS e é expectavel que, em 2013, o
Estado uniformize o prego que pratica
no mercado na compra de servigos de
saude.

A reflex@o sobre os desafios que enfrenta
este mercado exige uma avaliacdo
ponderada sobre algumas das questdes
criticas, nomeadamente a relacdo entre
o Estado e os convencionados, a situacdo
econdémico-financeira das entidades
convencionadas, do Estado e do nosso
pais em geral.

Vislumbra-se que o ano de 2013 continue
a ser um ano de mudancas. E necessério
que as empresas atuando no setor
revejam a sua visio sobre o mercado

e 0 posicionamento competitivo que




Em muitos casos a
internalizac¢do acaba
por ndo se revelar uma
decisdo economicamente
ajustada, em virtude
dela significar maiores
custos para o SNS.

pretendem, a sua carteira de servigos e
transformem os seus modelos de negécio
e de funcionamento, apostando em
parcerias sejam elas de natureza vertical
ou horizontal e independentemente da
natureza juridica dos parceiros. Saber
identificar oportunidades no meio das
adversidades e concentrar esforgos para
encontrar solucdes serd certamente um
dos maiores desafios que se colocara aos
concorrentes neste setor. Partilhamos

o pensamento de José Chaves: “Nédo
podemos continuar a pensar e a agir
como faziamos no passado.”

Embora seja possivel analisar os

desafios para o mercado de MCDT em
2013 em diversas perspetivas, a mais
premente para todos os atores, € a
questdo da racionalizacédo de custos, em
resultado de um conjunto de medidas
adotadas em linha com o Memorando
de Entendimento (MdE). Serd que a
reducdo administrativa dos precos

das convencdes do SNS levara a uma
reducdo da qualidade dos servicos?

Serd que tal facto contribuird para o
desaparecimento de algumas empresas
privadas que asseguravam a capilaridade
do sistema em beneficio da consolidacéo
do setor?

A reducéo administrativa dos precos

das convencdes associada a forte
dependéncia da maioria das empresas do
setor convencionado a procura do SNS
tem contribuido para o enfraquecimento
economico-financeiro de parte dessas
empresas.

Segundo Alexandre Lourenco?®, entre
2010 e 2011, a despesa do SNS com
MCDT reduziu-se cerca de 5%, e entre
setembro de 2011 e setembro de 2012 a
reducio foi de cerca de 11%. O problema
é que a reducéo administrativa de preco
tem sido transversal e por vezes, sem
uma légica de procura de eficiéncia e ndo
considerando os impactos econdmicos
para o proprio SNS.

2 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, José Chaves, 2012

3 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Alexandre Lourengo, 2012

Tal como refere Armando Santos* “A
capacidade de diagnostico e prevencéao,
sdo um indicador de evolucdo dos
sistemas de saude das sociedades
modernas e um fator determinante na
evolucdo dos indicadores de satide”. A
questfo nfo é reduzir custos mas sim
reduzir custos com sentido.

De forma genérica, o acesso ao SNS é
efetuado através dos cuidados de satide
primadrios. A ascensdo do SNS e dos
seus cuidados primarios so foi possivel
com o apoio de uma rede nacional de
diagnéstico e terapéutica que, por sua
vez e na inversa, nio tem capacidade
para subsistir sem os cuidados de saide
primdrios do SNS.

O mercado das analises clinicas vem ao
longo dos tltimos anos registando um
processo de consolidagéo resultante da
entrada de empresas multinacionais e de
outras condicionantes aqui ja descritas.
Esta consolida¢do ndo tem sempre
significado inovagéo e paulatinamente
tem contribuido para uma redugéo do
acesso a rede laboratorial por parte

dos cidaddos mais desfavorecidos,
principalmente nas areas rurais. Ndo é
desprezivel, como nunca o poderia ser, o
impacto que esta consolidacdo tem sobre
o nivel de desemprego entre os técnicos
de laboratério. A reducéo transversal dos
precos das convencdes sem um critério
ajustado potencia um impacto negativo
na qualidade de alguns exames. E uma
das areas dos MCDT que mais sofreu
com o movimento de internalizacio dos
servicos por parte do SNS.

Os precos atuais tendem a néo

motivar o investimento em qualidade

e inovagdo em algumas areas criticas,
fundamentalmente as associadas

aos métodos de diagndstico e a sua
divulgacio cientifica entre os clinicos.
Perante este contexto, é expectavel que
0 setor continue a estar sujeito a um
processo de transformacdo, agora talvez
mais acelerado.

4 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Armando Santos, 2012
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Conforme prognostica Germano de
Sousa “subsistird quem oferecer melhor
qualidade e quem souber acompanhar a
inovagdo.”

O mercado da imagiologia também

foi afetado pela reducédo de precos e
internalizacgéo dos servigos, por parte do
SNS. Nele também subsistem as enormes
diferencas entre os precos dos atos
praticados pelo mercado convencionado
e pelo SNS. Como a tabela seguinte®
demonstra, em muitos casos o prego
pago aos prestadores convencionados

¢ menos de metade do preco praticado
junto dos prestadores publicos. Os dados
abaixo indicados demonstram o valor

da taxa moderadora paga pelos utentes.
Em alguns casos, cobre a totalidade

do custo pago pelo SNS ao prestador
convencionado. Por outras palavras, a
prestacdo é efetuada a custo nulo para o
SNS.

20,50 €

Taxa

moderadora

Mamografia

TC*, contraste retal 3,00 € 15,50 € 3,00 €

Fonte: Portaria 839-A/2009 de 31 de julho e Tabela MCDT convencionados outubro 2012*

A informacdo da tabela acima suporta

a visdo dos criticos da internalizacéo
acrescida dos servigos de MCDT, ao nivel
do SNS. Até que ponto sera vantajoso
para o SNS internalizar estes servicos

no contexto de uma prestagdo em
ambulatério?

Para além do encerramento ou fusdo

de unidades de prestadores, estes vao

ter algumas dificuldades em manter a
atualizacdo tecnolégica dos centros, uma
vez que os fornecedores internacionais

5 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Germano Sousa, 2012
6 Apresentacdo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Armando Santos, 2012
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estdo cada vez mais a reduzir o seu
interesse pelo mercado nacional, quer
por incumprimento de pagamentos quer
por falta de atratividade do negé6cio em
geral.

Na 4rea da dialise, onde continua a
subsistir uma relativa crispagéo entre

os decisores politicos e os prestadores
privados, verificou-se uma reducédo
nominal de cerca de 14,2% no prego
compreensivo. Para resposta a este corte,
os prestadores ajustaram a sua estrutura
de custos efetuando cortes salariais

e despedimentos associados a uma
acrescida contencéo de custos. Contudo,
a inclusdo de novos servicos associados
aos precos, no entanto também
reduzidos, levou a que a reducéo efetiva
do preco fosse de cerca de 18%. Neste
mercado, também se perspetiva uma
concentracgéo acrescida de prestadores,
com consequéncias similares as da area
de analises clinicas. Em 2013, prevé-se
que o Estado e os prestadores privados
consigam ultrapassar o ambiente atual
e evoluam numa solu¢do comum para

a melhoria da satisfacdo do utente e da
qualidade e seguranca da prestacéo.
Assim, os prestadores privados estardo
interessados em apostar numa maior
variedade e qualidade nutricional dos
lanches e investimento na qualidade
das instala¢des, bem como em negociar
novos servicos nomeadamente,

o transporte de doentes, a didlise
peritoneal e a medicina preventiva.

Na radioterapia, tal como em outros
setores aqui tratados, também prevalece
a politica de descriminacédo dos
prestadores privados e a internalizagéo
da producéo, muitas vezes sem sentido.
A auséncia de uma rede de referenciacéo
efetiva € uma questdo critica para
assegurar a prestacdo adequada de
cuidados ao utente.

Associada a rede de referenciacio
deviam existir equipas multidisciplinares
que atuassem segundo linhas de
orientacdo clinica comuns.



Por outro lado, a rede deviam também
estar associadas normas sobre os
tempos de espera maximos para a
cirurgia, radiologia e quimioterapia.
Uma rede bem estruturada permite a
racionalizacdo dos custos, promove

o investimento em inovacdo e em
tecnologia para deste modo conseguir ter
doentes tratados com terapias eficazes.
“Uma rede bem montada permite
racionalizar os custos. A racionalizacdo
pode ser feita com inovac&o tecnoldgica:
ndo sé com as melhores maquinas de
radioterapia, mas também com novas
técnicas de fazer radioterapia”.

O mercado de radioterapia’ é muito
dependente do financiamento do Estado.
Cerca de 90% dos doentes sdo do SNS

e as alternativas ao financiamento séo
escassas. O turismo de satde pode ser
uma solucéo.

Do ponto de vista da equidade, a
realidade do pais é diferenciada. Cerca
de 17% da populacdo total ndo estd
abrangida pelas dreas de influéncia até
60 minutos de viagem, em particular no
Centro e Alentejo®.

No que respeita ao mercado da medicina
fisica e de reabilitacdo (MFR), a rede

de referenciacéo existente encontra-

se muito desatualizada, sendo que a
dltima revisdo ocorreu em 2003. Tal
como referido por Margarida Ribeiro

da Cunha, “se existisse uma rede bem
estruturada, que conseguisse levar os
doentes as clinicas de MFR em tempo
til, existiriam poupangas, pois um
doente que tenha acesso a um bom
plano de tratamento de MFR tem melhor
qualidade de vida, mais autonomia e
menor necessidade de cuidados médicos
apos a alta do centro de reabilitagéo e,
como consequéncia direta, reduzem-se
os custos para o SNS.™

Os precos da tabela de convencionados
ao nivel da MFR permaneceram
congelados durante cerca de 20 anos.

7 Apresentacéo painel de especialistas desafios
de saude 2013 PwC, Guy Vieira, 2012

8 Relatério “Acesso, Concorréncia e Qualidade
no setor da prestagdo de Cuidados de Saude de
Radioterapia Externa”, ERS julho 2012

9 Apresentacdo painel de especialistas desafios
de saude 2013 PwC, Margarida Ribeiro da Cunha,
2012

Implicacées

Reforcar as redes de referenciacdo — para beneficio da qualidade e dos custos
da prestacdo, ampliar e reforcar as redes de referenciagio que assegurem o
envolvimento efetivo de todos os prestadores publicos, sociais e privados. Esta
rede deve ir além da referenciacio entre unidades mas incluir o trabalho em
equipas multidisciplinares com orientacgdes clinicas partilhadas.

Ajustar o modelo de financiamento — atualizar as tabelas de precos
das convengdes para as tornar promotoras da inovacgio e permitir a
sustentabilidade dos prestadores mais eficientes.

Assegurar a equidade - evitar que o custo direto da prestagéo suportado pelos
utentes e as externalidades associadas ao tratamento, fundamentalmente o
custo dos transportes, possam afetar negativamente o acesso.

Internalizar e externalizar com sentido — atuar de forma transparente
na procura de solugdes descomplexadas de colaboracéo entre prestadores

privados, sociais e publicos.

Promover uma concorréncia sa e transparente — remover os obstaculos ao
acesso as convencoes e eliminar a concorréncia desleal.

Este facto, s por si, contribuiu para

a descapitalizagéo das empresas do
setor. Muito recentemente a tabela foi
atualizada mas o acréscimo do preco foi
em grande parte suportada pelo utente.
Além do desajustamento dos precos face
aos custos efetivos dos atos, a tabela esta
relativamente desajustada do ponto de
vista técnico, pois inclui atos que ja ndo
sdo prestados e néo inclui outros que
sdo atualmente praticados e que tém
maior eficacia. Aqui também o preco do
ato pago as entidades convencionadas é
substancialmente inferior ao praticado
pelas unidades publicas do SNS.

Segundo Henrique Soudo, em 2013,
os prestadores estimam uma reducéo da
procura face a redugéo do rendimento
disponivel das familias, um aumento

do custo da prestacgéo para o utente

e a reducdo dos apoios ao nivel do
transporte de doentes ndo urgente.

Este cendrio implicard o aumento

das incapacidades e da duracdo dos
tratamentos, a0 mesmo tempo que se
antecipa um aumento da despesa para a
terceira idade e para os acidentados.

O impacto da reducéo dos beneficios
ao nivel do transporte de doentes néo
urgentes é também suportado pelo

10 Apresentacdo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Henrique Soudo, 2012

Observatdrio Portugués dos Sistemas de
Sadde quando no seu relatdrio afirma
que “Ha multiplos indicios de que o
empobrecimento dos portugueses,
associado a extensdo e aumento
substancial das “taxas moderadoras”, e a
dificuldade crescente com os transportes,
dificultam o acesso aos cuidados de
saide de muitos utentes”.

Em 2013 é necessario que os diversos
atores, de forma construtiva e aberta,
debatam e construam solucoes,
procurando inovar e enderecando de
forma mais efetiva as condicionantes
econdmicas que o pais atravessa. Como
afirma César Silva “No atual estado do
pais, é obrigacéo de todos focarmo-

-nos em encontrar solucdes e ndo em
enfatizar problemas”'2.

Em 2013 é previsivel que as autoridades
do SNS aprofundem o estudo para a
externalizacdo de servicos de patologia
clinica e radiologia de alguns hospitais
EPE, embora ndo seja previsivel que

ao longo do ano se concretize alguma
transacio. E também expectéavel que o
Estado avance para um estudo sobre a
reforma do modelo de financiamento da
MER e procure centralizar as compras,
com pregos diferenciados por regido,
para a gastrenterologia, fisiologia e
patologia clinica.

11 Relatério de primavera 2012 — Observatério
Portugués dos Sistemas de Saude — Consideragdes
finais p.202

12 Apresentacao painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, César Silva, 2012

Desafios da saude em Portugal 2013 49



6.

Gestao do capital

humano na saude
A procura de uma
missao

“Ndo hd bons gestores no setor
privado e maus gestores no setor
publico, hda bons e maus gestores

no setor publico e privado!
O que encontramos quando
chegamos ao setor publico
sdo gestores desmotivados.”

Apresentacdo painel de especialistas desafios de satude
2013 PwC, Vasco Luis de Mello, 2012
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A evolucdo da sociedade marca de forma
significativa o ambiente de mercado
no setor da satide e necessariamente a
forma como gerimos o capital humano
no setor. A atuagdo do setor centra-se
hoje na manutencéo da satide, ou seja,
no trabalhar para garantir a auséncia
de doenca nas populacdes. Tende a
ser abandonada a perspetiva centrada
na doenga e desta forma se alarga
significativamente a abrangéncia de
atuacdo do setor.

Em alinhamento com esta tendéncia, o
envelhecimento da populagéo associado
a evolucdo tecnolégica bem como as
alteracoes na forma de organizacdo das
familias, trazem novas necessidades —
maior incidéncia de doencas crénicas,
maior necessidade de cuidados

continuados, maior diversidade de
interacdes do utente com o sistema de
satde.

Quais as implicagbes de contexto com
relevdncia para a gestdo de capital
humano a ter em atengdo?

A primeira dimensdo a considerar passa
pela necessidade de ter uma visdo mais
sistémica do caminho a percorrer para
alcancar a auséncia de doenca, dando
maior relevancia a educagéo e prevencdo
para a satde, aos cuidados primarios e
os cuidados continuados. Esta evolucéo
afasta-se da visdo mais tradicional muito
centrada nos cuidados prestados pelos
hospitais e implica necessidades de
novos tipos de competéncias.

v )
\ 7, ﬂ

A maior sofisticacdo técnica e
tecnoldgica em resposta a uma maior
complexidade nas doencas conduziu

a uma intensificacdo dos niveis de
especializacdo. Por outro lado a
necessidade de intervencédo de varios
especialistas em cada momento da
relagéo do utente com o sistema implica
a construgéo de equipas cada vez mais
multidisciplinares.

Uma segunda dimenséo deriva
diretamente do cumprimento do objetivo
maximo de assegurar a auséncia de
doenca sendo assim cada vez mais
importante detetar precocemente as
necessidades de intervencdo ao longo

da vida dos utentes. Por outro lado, as
sucessivas interacdes — constituidas
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A modernizagdo da
gestdo do capital humano
no setor da satide anda a
par do préprio contexto
de defini¢do da nova
missdo para a satide

em Portugal.

52 PwC

por diferentes exames, diagndsticos

e intervencdes — carecem de uma

gestdo caracterizada por uma visdo
centralizada e holistica do equilibrio

da satade do utente. Este ponto ndo s6
realca a importancia de ter sistemas de
apoio a esta gestdo como apela a novas
competéncias dos profissionais de satide
e a capacidade de as refletir a varios
niveis — especializados e generalistas.

A terceira dimensdo prende-se

com a enorme pressao para um
controlo financeiro que permita a
sustentabilidade dos sistemas de saude.
Esta necessidade vem apontar para
uma nocao clara do contributo de cada
prestador de cuidados de satide na
cadeia de valor, aliado a uma capacidade
para se integrar com outros niveis mais
generalistas, para uma definicédo clara
do padréo de servico prestado por cada
interveniente. O controlo do padréo
dos servicos prestados permitird evitar
sobreposicoes entre prestadores de
cuidados de saude e, em simultineo,
evitar a auséncia de cuidados a prestar.

Desafios da gestdo de pessoas num
setor de satide a procura de uma
missdo

Na procura de consolidar uma nova
missdo para o sistema da saude, é
fundamental nfo esquecer que a
implementacfo de qualquer tipo de
medida de reforma se torna impraticavel
sem enderecar os desafios de gestio de
capital humano associados.

Para cumprir uma missdo é importante
motivar as pessoas envolvidas no
processo, dando indicacdes claras
sobre a visdo e estratégia a seguir,

que permitem conduzir os destinos

de um grupo de pessoas, organizacdo
ou setor em determinada direc¢fo. E a
primeira questdo fundamental que se
pode colocar é como motivar o capital
humano - os profissionais especializados
e qualificados no setor da saude — para
o cumprimento de uma missio que o
proprio setor ainda nio definiu para si?

A resposta complexa a esta questdo ndo
impede que tenhamos de continuar, no
dia a dia, a gerir pessoas e a enderecar
os desafios de capital humano. Ou seja,
a modernizacio da gestéo do capital
humano no setor da satide anda a par do
préprio contexto de definicdo da nova
missdo para a saide em Portugal.

Neste contexto importa elencar quais os
principais desafios da gestdo de pessoas
num setor de sadde a procura de uma
missdo.

E estes desafios estdo diretamente
relacionados com:

Como poderemos apoiar cada um dos
profissionais de satide no encontrar da
sua propria missdo e posicionamento
ao longo da cadeia de valor do setor e
nos diferentes prestadores de cuidados
de saiide?

Em primeiro lugar importa contribuir
para o processo de valorizacdo dos
profissionais na saide, em particular no
setor publico. Para tal, serd fundamental
alcancar os objetivos de consolidar um
sistema mais sofisticado de gestdo da
satide, que aborde o tema de forma
sistémica e mais orientada para a
prevencio da doenga, integrando de
forma coerente as funcées dos diferentes
prestadores de cuidados de satde.

Neste contexto, reforcar o papel dos
sistemas de cuidados de saude primarios
contribuird grandemente para aliviar

a pressdo que atualmente existe sobre

as unidades hospitalares no SNS e, em
simultaneo, reposicionar os profissionais
de satide ao longo de toda a cadeia de
valor.

Por outro lado, serd fundamental
reconhecer e trabalhar o tema de uma
natural inexisténcia de um padréo
universal de prestagéo de servicos,
consequéncia dos desafios estruturais
de concegéo da cadeia de valor e
coordenacdo da prestagéo dos cuidados
de saude, aliados a uma tradicional
rivalidade entre os profissionais de
saude e entre os diferentes prestadores



de cuidados. Reformular este padrio
universal de prestagéo de servicos no
setor da saude e torna-lo coerente e
integrado em toda a cadeia de valor
dara um contributo fundamental na
valorizac&o dos profissionais de satide
e no seu proprio encontrar de misséo e
posicionamento no setor.

De que forma poderemos potenciar o
desenvolvimento de competéncias nos
profissionais de Satide, de forma a
apoiar o reforc¢o do seu posicionamento
ao longo da cadeia de valor do setor

da Saitide? E que tipo de formatos de
desenvolvimento de competéncias
podem ser encontrados para responder
as novas necessidades de qualificagdo?

Num setor em que os profissionais
tém e devem ter elevado grau de
especializacdo de competéncias mas
em que o quotidiano e funcionamento
das instituicdes os obriga a uma
multidisciplinariedade de atuacdes
generalistas, sera relevante repensar
o equilibrio de formac&o inicial e
complementar que permita dar resposta
as exigéncias e desafios de um setor
de satide integrado e orientado para a
prevencdo da doenca.

Por outro lado, num setor em que as
competéncias sdo adquiridas muito
com base em experiéncia e maturidade
profissional, repensar os formatos de
desenvolvimento de competéncias sera
fundamental para equilibrar o tipo de
contetdos e as necessidades de treino
imediato e on the job associadas a esta
formacéo.

O mercado da educagéo de profissionais
de saude tera de refletir as mudangas no
setor e procurar um equilibrio claro entre
formacé@o especializada e generalista

(ou multidisciplinar) e evolucdo de
competéncias técnicas, especializadas

e comportamentais associadas ao novo
modelo de relacdo com o utente para a
promocdo de saude ou seja a auséncia de
doenca.

Como adequar os sistemas de avaliacdo
de performance dos profissionais de

saide aos desafios do setor, a missdo que

se procura atualmente para os sistemas
de saude e ao préprio posicionamento
dos profissionais ao longo da cadeia de
valor?

No fim do processo de reflexio sobre
gestdo e motivagéo de pessoas no

setor da sauide encontra-se o tema da
promocgdo de sistemas de remuneracgio
dos profissionais de satide associados

ao mérito e a performance. Como
qualquer outro tipo de profissional, os
profissionais de saide necessitam de ser
motivados com base em reconhecimento
assente em incentivos de performance.

’ijetivos de sistemas pay for performance (P4P) no setor da satde

Discriminar as
praticas e resultados
excelentes por
comparagao aos que
néo sdo, contribuindo
para uma cultura

de meritocracia

Motivar para

a melhoria do
desempenho
profissional,

com base na
medicao objetiva
de resultados

Ser um instrumento
de gestéo por
incentivos,
constituido

por medidas e
indicadores de
standards de

Contribuir para o
aumento do vinculo
de compromisso dos
profissionais com

o setor, mediante
vinculacdo a riscos
financeiros. Estes

e elevacao dos alcancados servigo que afetam riscos aumentam
standards de servigo em diferentes diretamente ou diminuem
no setor dimensdes o sistema de consoante os
compensacgao dos objetivos negociados
profissionais de e assumidos, em
saude parte, pelos préprios
profissionais.
Fonte: PwC!

1 Diez Temas candentes de la Sanidad Espanola, PwC, 2012.
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Gestao do capital humano na saude
A procura de uma missao

Os chamados modelos de pay for
performance na saude terdo como
principais objetivos:

Fatores criticos de sucesso da implementacao de sistemas pay for performance (P4P)
no setor da saude

N . Alicergado e assente num sistema de Saude
Definicao clara do conceito de boa . . ~

. com standards universais de prestacéo de
ou ma performance . )
cuidados ao longo de toda a cadeia de valor

Equilibrio no que respeita a integrar

.. IR Falta de consenso de deciséo e atuagédo sobre
objetivos de eficiéncia e volume de . . ~ .
L ; . N o tipo de medidas que s&o necessarias para
atividade e qualidade associada a .
suporte a este sistema
mesma

Flexibilidade das medidas para
adaptacao ao contexto e diferentes
realidades do setor

Menor flexibilidade no que respeita a gestao
de custos de entrada no sistema e de reflexao
acerca de incentivos que ndo econémicos

Fonte: PwC?

2 Diez Temas candentes de la Sanidad Espanola, PwC, 2012.
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N&o sendo tarefa simples, a
implementacdo de sistemas de
remuneracdo da performance como estes
incorpora um conjunto de fatores criticos
de sucesso que sdo relevantes destacar:

Uma agenda de intervengdo para o
setor da satide

Vivendo num momento de relativa
incerteza e indefini¢do em relagéo a nova
missdo e posicionamento do setor da
satde, importa no entanto recordar que
hé coisas que é possivel ir fazendo para
cumprir o designio de gerir pessoas neste
contexto.

Aos lideres dos prestadores de cuidados
de satde cabe a missdo de interligar

o sistema e decisGes a montante e a
jusante, contribuindo para o conceito
de promocdo da sadde. Serdo estes

os arquitetos de um novo modelo de
reflex@o sobre o contributo de cada uma
das funcées dos profissionais do setor
da saide na nova cadeia de valor do
sistema e para o redesenho funcional e
organizacional que dai terad de derivar.

Implicagébes

* Definir a missdo do sistema — para se definir a missio da gestdo do
capital humano.

Valorizar o capital humano no desafio da transformacao do sistema
—no esquecer que a implementacio de qualquer tipo de medida de
reforma se torna impraticavel sem enderecar os desafios de gestédo de
capital humano associados se poder definir a missio da gestédo do capital
humano.

Redefinir as competéncias de cada profissional — para melhor
interpretarem as suas novas fun¢des num sistema com novos desafios e
COm uma nova missao.

Motivar as pessoas — introduzindo incentivos alinhados a nova missio do
sistema e estimulando a integracdo de cuidados e ao trabalho em equipas
multidisciplinares.

As chefias das equipas nos prestadores
de cuidados de saude, é pedido um novo
olhar sobre os perfis de pessoas de que
necessitam e como procurar as novas
competéncias nos seus profissionais e
formatos eficazes e menos onerosos de
as desenvolver.

Aos profissionais de satide enquanto
individuos com um papel no sistema,
cabe olhar para dentro e conhecer-
-se bem para perceber onde tem as
melhores competéncias para aplicar
na nova cadeia de valor do sistema de
satde. Definir bem o papel de cada
um e descobrir o melhor papel para o
eu/individuo, serd fundamental para
consolidar a nova missdo para o setor da
sadde.

Sé com uma agenda desta natureza,
aliada ao definir da nova miss&o do setor
da saude, se podera alcancar o objetivo
de modernizar a gestdo de pessoas

no setor e valorizar os profissionais a

ele associados, motivando e criando
compromisso para os desafios de futuro.

Como qualquer outro
tipo de profissional, os
profissionais de satide
necessitam de ser
motivados com base
em reconhecimento
assente em incentivos
de performance.
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7.

Investigacao,
desenvolvimento
e inovacdao

Aposta estratégica
no desenvolvimento
da saude

“Um dos objetivos é colmatar a
inexisténcia de lei sobre ensaios
clinicos em geral.

... por termos consciéncia das
lacunas que existem... vamos
introduzir normas no sentido

de obrigar a que o processo de
aprovacdo seja mais rdpido, de
maneira a que o tempo entre a
proposta de ensaio e o seu inicio
ndo seja superior a dois meses.”

Francisco Leal da Costa, Secretario de Estado Adjunto
e da Saude, RTP Informacéo, 25 de fevereiro de 2012

56 PwC
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Se for analisada toda a
cadeia de investigacdo e
desenvolvimento (I1&D) de
um novo medicamento,
sdo necessdrios, em
média, cerca de 10

anos de investigacdo

e largas centenas de
milhoes de euros até se
ter sintetizado uma nova
molécula.

A atividade de investigacdo
compreende a utilizacdo de um
método cientifico para procurar uma
resposta a uma pergunta claramente
formulada. No ambito da investigacio
em satide, podemos enderecar o tema
da investigacdo basica (centrada no
laboratério), a investigacdo aplicada
clinica (centrada no doente) ou e a
chamada investigacdo de translagéo,
que interliga as duas primeiras.

O impacto da investigacéo clinica na
industria farmacéutica é elevado tendo
em conta o investimento inerente a
todo o processo de desenvolvimento de
um novo medicamento. De facto, se for
analisada toda a cadeia de investigacdo
e desenvolvimento (I&D) de um novo
medicamento, sd0 necessarios, em
média, cerca de 10 anos de investigacdo
e largas centenas de milhdes de euros até
se ter sintetizado uma nova molécula.
Toda a cadeia de valor até se chegar

a um novo medicamento passa por
varias etapas, ensaios, intervenientes e
decisores.
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Fases do processo de I&D de um medicamento

» Pedido de > Toxicidade Ensaios clinicos > Registo (AIM)

patente  : aguda > Fase | » Preco
:» Farmacologia :» Fase I :» Reembolso
:» Toxicidade > Fase lll :» Farmaco-
croénica ¢ -vigilancia

Alocacéo do investimento em 1&D

> 2 e3anos de > Expira
procedimentos: patente : :
admnistrativos; SPC i i

» 10 anos de
investimento

Fonte: AGIM, Recherche et Vie

Desde 2008, tem-se denotado um
decréscimo progressivo do numero
de ensaios clinicos em Portugal,
essencialmente devido a fatores como
a burocracia excessiva na aprovacéo
dos ensaios clinicos em prazos ditos
razoaveis e a falta de condicoes para
arealizacdo dos ensaios clinicos nas
unidades de saude.

Relativamente a estas, apontam-se as

seguintes razdes':

* inexisténcia de uma politica de
investigacdo clinica integrada;

* reduzida formacdo em metodologias
de investigacdo;

* auséncia de unidades organicas com
equipas estruturadas;

* infraestruturas de suporte débeis.

1 “Investigagéo Cientifica e Plano Nacional de
Saude”, Jodo Lobo Antunes, julho de 2010
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N° de ensaios clinicos submetidos por ano em Portugal

158
122 120 121
O O
2065 20‘07 20‘08 2609 20‘1 0 20‘11
Fonte: CEIC

Efetivamente, em Portugal, um ensaio
clinico pode demorar cerca de quatro
meses a ser aprovado (em contraste com
por exemplo, trés semanas em Franca,
Canada ou Suica), essencialmente
devido ao tempo decorrido entre a data
de submisséo do pedido de realizacdo do
ensaio clinico até a emissdo do parecer
final pela CEIC (Comisséo de Etica para
a Investigacdo Clinica), em particular
devido a solicitacdo (considerada
muitas vezes desadequada) de pedidos
de elementos complementares que
justifiquem a realizagéo do ensaio.

O papel do Servico Nacional de Satide
(SNS) na alteragéo desta realidade
torna-se fundamental. O SNS como
“executante” no processo de I&D devera
fazer presséo para que a definicio

de prazos limite para a aprovacdo

dos ensaios clinicos e a agilizagio

de processos por via de alteragdes
legislativas adequadas, sejam as medidas
a estabelecer com maior prioridade.

A definicfo de politicas estaveis para

o setor e para a elaboracdo de uma
estratégia nacional concertada e
estruturante tornou-se um imperativo a
curto prazo.

Com o objetivo de tornar a investigacdo
clinica mais transparente, ficando a
sua informagéo, com especial interesse
para doentes e profissionais de saude

e globalmente acessivel, desde 22 de

marco de 2011, a informacao sobre os
ensaios clinicos com medicamentos

de uso humano que estdo em curso na
Unido Europeia estd acessivel a todos

os cidaddos europeus a partir do portal
Registo de Ensaios Clinicos da Unido
Europeia e, mais recentemente, através
da rede internacional de registos de
Ensaios Clinicos da Organiza¢do Mundial
de Saude (WHO).

De igual forma, na sequéncia

da identificagéo de problemas e
constrangimentos a realizacdo de
Ensaios Clinicos com medicamentos em
Portugal, em 2010, foi criado o Portal
Nacional de ensaios clinicos (PNEC).
Este portal resulta de uma parceria
estabelecida entre o INFARMED —
Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude, I.P. e diversas
entidades envolvidas na realizacdo de
ensaios clinicos em Portugal: centros de
ensaios, promotores e CROs (contract
research organisations). A PNEC visa
incrementar a quantidade de ensaios
clinicos realizados em Portugal e,
simultaneamente, contribuir para a
observancia dos mais elevados padroes
de qualidade.

Prevé-se também a publicacdo de uma
nova legislacédo sobre ensaios clinicos
cujas diretrizes tenham reflexos ja em
2013, nomeadamente no que se refere a
agilizacdo dos processos necessarios.
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Investigacdo, desenvolvimento e inovacao
Aposta estratégica no desenvolvimento da saude

Vantagens e beneficios dos ensaios clinicos

* Envolvimento da comunidade
cientifica.

* Recrutamento de uma populagio
representativa de doentes.

* Maior eficacia dos projetos de
investigacéo.

* Utilizacdo eficiente de recursos.

* Criagdo de parcerias de
investigacéo.

Industria

farmacéutica

Instituicées/

Academia

* Melhoria da qualidade
assistencial.

* Promocio do conhecimento e
desenvolvimento cientifico.

» Estimulo e valorizacdo da
exceléncia cientifica do Pais pela
potenciacdo de novas parcerias
entre empresas.

Fonte: Ensaios clinicos, a perspetiva da industria farmacéutica, Paula Jesus, APIFARMA, margo 2012
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O paradigma da satde também esta a
mudar. Segundo Maria Jodo Queiroz?,
“agora tratam-se mecanismos e nao
doencas, pelo que o tratamento devera
agora passar a ser realizado de forma
mais focada (grupos de pessoas com
caracteristicas especificas ou doencas
raras) e ndo de forma massiva”. Assim,
a industria farmacéutica esta a alterar
a forma como se posiciona no mercado.
O desenvolvimento deste tipo de
medicamentos, que sdo mais complexos
e mais dispendiosos de produzir,
transportar e administrar, requerem um
novo e diferente modelo de negécio. A
personalizacdo de um novo tratamento
implicard portanto, um desenho
especifico para os ensaios clinicos
associados.

Este tipo de avancos cientificos e
tecnoldgicos necessitara de um processo
de colaboracédo massivo entre todos os
atores da industria farmacéutica, mas

2 Apresentacéo painel de especialistas desafios da
saude 2012, PwC-EGP, Maria Jodo Queiroz, 2011

* Acesso precoce a novos
medicamentos.

* Melhor educacio para a saude.

* Papel ativo no desenvolvimento
de novas moléculas.

Doentes

que certamente resultara na alteracio
do modelo de desenvolvimento atual,
que sera reduzido nas suas quatro fases
atuais. Uma empresa, desta forma,
administrara o tratamento a um tinico
paciente, que tera sido selecionado pelo
seu perfil médico adequado para aquele
objetivo. Assim que existirem evidéncias
de que o tratamento néo resulta em
efeitos adversos, seguem-se os testes a
um grupo alargado de pacientes (entre
20 a 100). Os resultados gerados serdo
comparados com os dados decorrentes
do modelo criado (que precedeu o
estudo) e sujeitos a varias técnicas de
analise no sentido de adaptar o estudo
€m curso, caso necessario.



Uma das formas de Portugal estar
também cada vez mais alinhado com

esta mudanca de paradigma, sera
através do reforco no investimento

em investigacdo de translacio,
método de trabalho que pressupde o
desenvolvimento de novos produtos,
servicos e/ou solucdes com base na
informac&o que vem essencialmente dos
pacientes. De certo modo, resulta da
combinacdo de investigacio basica e de
investigacdo clinica.

Pretende-se desta forma, fazer
investigacdo “from bedside to bench and
back again™ de um modo pluridisciplinar
onde interagem diversos atores e areas
de conhecimento. Perspetiva-se assim
que o desenvolvimento de qualquer
medicamento seja bastante mais célere
que o atual e que sirva de forma mais
assertiva as necessidades reais dos
pacientes.

3 In http://healthportugal.com/Quem%20somos/
projetos

Na definicdo do National Institute of
Health (NIH)*, este tipo de investigacdo
consiste em aplicar descobertas basicas
a prética clinica e promover a ado¢éo
das melhores praticas em comunidade.

Em anos recentes, a investigacéo de
translagéo foi assumida, nos EUA e

em diversos paises europeus, como
uma area prioritaria de investimento,
tendo em vista a melhoria da saide das
populagdes, mas também a obtengéo
de mais-valias a nivel econémico.

Em Portugal, esta modalidade de
investigacdo também se podera assumir
como a melhor para servir os objetivos
de um Plano Nacional de Satde.
Contudo, é o tipo de investigacdo que
possivelmente se encontra em fase
mais incipiente em Portugal, devido
essencialmente a causas como a falta
de investigadores qualificados, a falta
de articulacéo e fragmentacéo das

4 Estados Unidos da América

infraestruturas, auséncia de material
clinico e bases de dados fidedignas.

A falta de valorizacéo da investigacao
clinica na carreira hospitalar é também
uma das causas que podera contribuir
para a ineficiéncia do processo de
investigacdo. O papel do médico
cientista tem vindo a ser cada vez menos
valorizado e a diminuicio de médicos
investigadores justifica-se perante o
cendrio atual.

A falta de valorizagdao
da investigagdo clinica
na carreira hospitalar é
também uma das causas
que poderd contribuir
para a ineficiéncia do
processo de investigacdo.
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Investigacdo, desenvolvimento e inovacao
Aposta estratégica no desenvolvimento da saude

Para além dos motivos atrds
referenciados é de salientar também a
fraca recompensa académica e o pouco
tempo disponivel para atividades de
investigacéo.

Deste modo, a promocéo da
competitividade portuguesa nesta area
deverd também passar pela valorizacdo
dos investigadores clinicos portugueses
na carreira hospitalar, essencialmente
pela via do reconhecimento do

trabalho desenvolvido na drea de
investigacdo, através da atribuigdo de
uma classificacdo bonificada ao seu
desempenho enquanto profissional

de satude. Garante-se desta forma, um
pipeline de produtos a ser desenvolvidos
em Portugal por profissionais
especializados que ja sdo reconhecidos
pela sua qualidade a um nivel global,
contrariando desta forma a tendéncia de
se alocar investigacéo clinica em paises
como a fndia ou a China®.

5 Pharma 2020: Challenging business models -
Which path will you take?, PwC, abril 2009

De igual forma e segundo Luis Portela®,
“as empresas em Portugal também
necessitam que existam incentivos
para atrair Doutores e Mestres as
empresas, nomeadamente no que se
refere & comparticipacédo do Estado

na remuneracdo destes profissionais.
Esta medida contrariaria a realidade
observada atualmente onde apenas
20% dos investigadores em Portugal
trabalham em empresas e 80% no
Estado. Nos EUA, que ganhou quota
de mercado a industria europeia, estes
numeros estdo invertidos”.

Em Portugal, foi criado o Health Cluster
Portugal (HCP), polo de competitividade
que tem apostado na aproximacéo entre
centros de investigacio e empresas. No
HCP estdo ja a ser desenvolvidos projetos
que visam dar um contributo decisivo
para a criacdo de um ambiente propicio
para o surgimento ou desenvolvimento
de projetos de investigacdo de translacéo
e para a consequente exploracdo ou
valorizacdo dos seus outputs.

6 Apresentacéo painel de especialistas desafios da
saude 2013, PwC, Luis Portela, 2012




Exemplo disso é o projeto Do IT Outro aspeto que terd importantes Neste sentido apela-se a cidadania

(Desenvolvimento e Operacionalizacéo reflexos na agilizacdo do processo de cientifica® onde o cidad&o terd um papel
da Investigacdo de Translagdo) que investigacdo é a criagéo de registos cada vez mais relevante na investigacdo
visa o desenvolvimento de estratégias nacionais de certas patologias, ndo biomédica e num contexto mais alargado
e modelos organizacionais de necessariamente sé as mais comuns de responsabilidade social. A adesdo a
investigacdo de translacgdo aplicaveis e bancos de material bioldgico, este apelo exprimird um conceito mais
nas entidades que integram a cadeia que satisfacam as necessidades do amplo de compromisso e de participacio
de valor nacional da satide (empresas, investigador. Neste enquadramento, civica e representa uma verdadeira
instituicoes de I&D e hospitais) bem prevé-se que a existéncia de biobancos, relacdo entre ciéncia e sociedade.
como o desenvolvimento de produtos e como o Biobanco-IMM (Biobanco do
servicos inovadores e competitivos para  Instituto de Medicina Molecular, Centro
o mercado global da satde. Académico de Medicina de Lisboa)

tenha um impacto muito positivo nas
Neste ambito, serd de novo de realcar necessidades de I&D na satde’.

a atuacdo do SNS na promocéo de
inovacfo em Portugal, agora como
“autor” no processo de I&D.
Efetivamente, o SNS podera ter um
papel fundamental na promocio da
investigacdo em saude, ao nivel da . .
investigaco de translagio, dos ensaios Implicac¢odes

7 Apresentacdo painel de especialistas desafios da 8 Apresentacdo painel de especialistas desafios da
saude 2013, PwC, Joao Eurico Fonseca, 2012 saude 2013, PwC, Jorge Soares, 2012

clinicos ou dos estudos epidemiolégicos,

se efetivamente tiver definida uma Assegurar politicas de I&D na satide que sejam sustentdveis e estaveis —
agenda nacional para a investigacdo em permitindo aos gestores melhorar as expectativas e reduzir as incertezas de
satde suportada por recursos financeiros natureza macro. A racionalidade da decisfio de investimento estd associada &

adequados. estabilidade do contexto onde ele se efetua. Por outro lado, falar em I&D na
satide nio € falar em despesa mas sim em fonte geradora de receitas adicionais
para os profissionais, para as unidades de satide, para o Estado e para o pais em
geral.

Priorizar e estimular a investigacao clinica aplicada no SNS - tornando esta
atividade uma contribuinte ativa na melhoria direta da prestacio de cuidados e
geradora de receitas. E importante reforcar a intervencdo do SNS em qualquer
das suas fung¢des potenciais: autor, executante e utilizador de IDI. A promocio
da investigacdo aplicada em satide no SNS € aquela que a curto prazo podera
ser a mais efetiva.

Acelerar a atualizacido da legislacdo — a nova legislacdo sobre ensaios
clinicos é ha muito esperada. Perspetiva-se que ja em 2013 a agilizacdo dos
processos inerentes as novas diretrizes tenham os reflexos que permitam que a
investigacdo clinica seja mais 4gil e competitiva.

Definir prazos maximos para a aprovacao dos ensaios clinicos — podera
ser a medida com maior reflexo nos resultados de empresas farmacéuticas em
2013. Para o efeito devera haver uma descentralizacio dos 6rgéos existentes,

através da constituicio de Comissoes de Etica Regionais (em sintonia com a
CEIC).

Incentivar os investigadores nas unidades de satide - o incentivo as
unidades de satide deve estar alinhado como o incentivo aos investigadores,
criando por exemplo protected time para a atividade de investigacéo. E
importante valorizar a investigacao clinica na carreira hospitalar.

Alavancar a atividade dos biobancos — os biobancos sdo uma realidade com
resultados comprovados que permitem o aumento da eficiéncia do processo de
investigacdo, contudo necessitam de garantir uma diversidade de colecdes de
amostras bioldgicas provenientes de dadores saudaveis.



8.

Financiamento
da saude

Publico e privado
em mudanca

“0O verdadeiro homem mede a

sua forca, quando se defronta
com o obstdculo.”

Antoine de Saint-Exupéry
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O contexto do mercado dos
financiadores privados

De acordo com Carlos Coutinho?,
contrariando a tendéncia global do
mercado de seguros que esta em
contracdo, o mercado de seguros de
satide continua a crescer, embora com
uma taxa de crescimento minima, algo
expectavel considerando o contexto do
pais. A estrutura concorrencial mantém-
-se relativamente estavel, com duas das
principais seguradoras a deterem mais
de 50% de quota de mercado.

1 Apresentagdo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Carlos Coutinho, 2012

Em 2012, o veiculo de prestacéo de
cuidados de satide do Grupo CGD,

a HPP Saude, foi vendida ao Grupo
AMIL. Esta por sua vez foi adquirida
pela UnitedHealth, uma das principais
acionistas da AdvancedCare. No futuro
préximo, serd importante verificar os
movimentos de articulacdo vertical

e horizontal que irdo surgir para
acomodar a entrada deste novo ator
no mercado portugués e se, de facto,
foram incorporados no mercado

portugués novas formas concorrenciais.

20%

A estrutura concorrencial
mantém-se relativamente
estdvel, com duas das
principais seguradoras a
deterem mais de 50% de
quota de mercado.
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Financiamento da satde
Publico e privado em mudanca

Desafios dos Pagadores Privados

Estrutura mercado de seguros de saude
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Fonte: Apresentagdo painel de especialistas desafios de saide 2013 PwC, Carlos Coutinho, 2012
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A instabilidade introduzida no SNS

na sequéncia da implementacéo das
medidas previstas no Memorando de
Entendimento (MdE) com a troika
tem funcionado como uma janela de
oportunidade para os financiadores
privados. Adicionalmente, face a
tendéncia de queda do rendimento
disponivel das familias, os financiadores
privados tém alterado parte da sua
oferta, tornando-a mais simples e
barata. Alguns financiadores privados
tém optado por oferecer solu¢des mais
focalizadas no risco, em alternativa ao
consumo.

No segmento dos particulares, as
seguradoras enfrentam n&o s6 o desafio
da reducéo do rendimento disponivel
das familias, como também a reducio
das deducdes e beneficios fiscais,
anteriormente associados aos seguros

e a prestacéo de cuidados de satide. No
segmento empresarial, as negociagdes
das apdlices tendem a manter o mesmo
prémio mas com um ajuste em baixa dos
beneficios dos planos. Por outro lado, a
reducéo do nivel de atividade econdmica
também se reflete na disponibilidade e
possibilidade das empresas em oferecer
o beneficio de seguro de satide dos seus
trabalhadores.

Com a previsdo de um crescimento
anémico do valor do mercado de seguros
de satide em 2013, se ndo mesmo a
estagnacdo, o nivel de sinistralidade e

o facto de ja estarem a operar no limite
da sua rentabilidade, as seguradoras
tentardo reter os seus clientes através

da diferenciacéo, pelo que terdo de dar
um enfoque particular na relacdo com

o cliente final e na criacio de produtos
que respondam a redugéo do rendimento
disponivel. Conforme afirma Luis
Drummond Borges?, o controlo de custos
da prestacdo estd na primeira linha de
prioridades dos pagadores privados,
onde se destacam as acoes no dominio
da consensualizacdo de protocolos

e linhas de orientagéo clinicos com

os profissionais clinicos, tornando a
prestacdo mais transparente para o

2 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Luis Drummond Borges, 2012



Em 2013, as seguradoras
alterardo a sua
estratégia. Prestadores

e financiadores publicos
também o irdo fazer.

pagador, a analise do perfil de frequéncia
e utilizacdo, bem como iniciativas

de detecdo de fraude e abusos.
Internamente, também existe uma
aposta consistente na reducéo de custos
administrativos fundamentalmente
através da desmaterializagéo de processo
e melhoria do controlo de qualidade.

Um fator que tem contribuido para

a transformacdo do funcionamento

e da oferta dos pagadores privados

é a evolucdo do préprio mercado de
prestacdo privada de cuidados de
satde. Atualmente e como no passado
recente, este mercado tem registado
um crescimento nio s6 de dimensio,
como também ao nivel do seu grau de
sofisticacdo tecnoldgica, organizacional
e de pratica clinica. A tendéncia para a
concentracgéo dos prestadores privados
e o reforco das equipas médicas com
profissionais de renome e em dedicacdo
exclusiva a grupos privados de satide
tém contribuido para uma alteracéo

do poder negocial e dos servicos
procurados.

Em 2013, as seguradoras alterardo a sua
estratégia. Prestadores e financiadores
publicos também o irdo fazer.

Os gastos com satide tém vindo a

subir néo s por razdes decorrentes

da inovacio tecnolégica, alteracoes
demogréficas ou pelas necessidades reais
da populac¢éo, mas também por alguma
ineficiéncia no interior do sistema.
Assim, tal como analisamos em Capitulos
anteriores, a despesa de satide como
percentagem do PIB nacional tem vindo
a aumentar de forma regular nos dltimos
anos. Com excec¢do do ano de 2006,
desde 1995 que a despesa total de satde
como percentagem do PIB nacional
revela uma tendéncia crescente, tendo o
valor nominal quase triplicado de 4.137
milhdes de euros em 1995 para 18,2 mil
milhdes de euros em 2009.

Quem substituira o financiamento

do Estado que tera obrigatoriamente

de gastar menos em saude? Estardo

as familias, empresas e setor social
disponiveis para dar uma contribuicéo
adicional? Ou as familias arriscaréo
mais, agravando a sua qualidade de vida
e perdendo algum conforto?

Resumindo, qual sera a “valvula de
escape” num sistema de satide em
contencdo? Em nosso entender, em
2013 e nos préximos anos, o regime

de financiamento de todo o sistema de
satde ira alterar-se. O mais provavel
serd o abandono de coberturas
publicas de forma implicita, que levara
ao consequente congestionamento
(aumento das listas de espera, por
exemplo) e a um maior esforco por
parte das familias junto dos prestadores
privados. Haverd um aumento de
alternativas low cost e uma retragéo de
todo o sistema de saude. As familias
arriscardo mais, e pagardo mais.

Os gastos ptiblicos

Para complicar, além do crescimento da
despesa total de satide assistiu-se, nos
ultimos anos, a um aumento do peso
relativo da despesa publica em satide
no global da despesa em satide e no
PIB, algo que a “troika” obriga a que se
reduza.

No periodo anterior ao MdE, existia
alguma possibilidade de aumentar o
orcamento publico para a saiide, mas

o problema de base mantinha-se: as
despesas continuavam a crescer a um
ritmo superior ao dos ganhos em satide
e a da capacidade de financiamento da
economia. A situacfo era insustentavel.

E tanto maior era esta
insustentabilidade, quanto maior

era o descontrolo da despesa e o
decrescimento econémico. Talvez

por isso, o MdE obrigava e obriga

a uma reducéo nos gastos publicos

em prestadores especificos: despesa
hospitalar, farmacias, etc., com métricas
especificas de gastos.
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Financiamento da saiide
Publico e privado em mudanca

Na sequéncia do MdE, o Governo imprimiu
maior racionalidade na orcamentacéo e
controlo nos gastos de saude.

Neste contexto, as tabelas seguintes
sintetizam as medidas publicas que
poderdo ser implementadas em época de
austeridade, de acordo com o relatério
da OCDE de 2010 sobre o tema da saude
e tendo em conta as praticas nos outros
paises.

Politicas macroeconémicas de controlo da despesa

Impacto na despesa Objetivo e trade-offs

e Protecao financeira | Qualidade Capacidade | Custo/
Politicas Impacto . ] N

e acesso ao cuidado | nos cuidados | resposta eficiéncia
A.1. Controlo de salarios e pregos Alta Curto Nenhum NenhL{m/ Negativo Positivo
(trabalho) Negativo
A-2. Cf)r?trolcz d.e salarios e pregos Alta Curto Nenhum Negativo Negativo Positivo
(materiais médicos)
i, IEliiiel® D Vel GO Alta Moderado Nenhum/Negativo Negativo Negativo Positivo
(trabalho)
A'S' antrolo UANCEUOCE RS Alta Curto Nenhum/Negativo Negativo Negativo Positivo
(investimento)
A.4. Controlo no volume de outros . . . Positivo/
inpute (medicamentos/high tech) Moderada Curto Negativo Negativo Negativo Negativo
A.5. Tet_os orgcamentais (setoriais Alta Curto Negativo Negativo Negativo POSItIYO/
e globais) Negativo
e Alte.ragao .dos PUStOS para o . Positivo/ Positivo/ -
setor privado (inclui aumento dos Moderada Moderado Negativo . . Positivo
Negativo Negativo

compagamentos)
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Politicas macroeconémicas de controlo da despesa

Impacto na despesa Objetivo e trade-offs

Protecao financeira Qualidade Capacidade | Custo/

Politi Im t : : o
oliticas SEL) e acesso ao cuidado | nos cuidados resposta eficiéncia

Do lado da procura

g':;;nl:c’)rggce’rg,‘aéga%%goenga e I\B/Ieé)ié?a{'a da Duradouro Positivo Positivo Nenhum Positivo
B.2. Gatekeeping/triagem Baixa Duradouro  Positivo Positivo Egzi:tait\;\% Positivo
Eu?d gjc:)osr/c;irtwggi%ggggrada e Moderada Duradouro Positivo Positivo Zce)zigt\;\% Zce)zizt\;\%
Sétie’\f]teelhor EBMEE® -2 e~ Baixa Moderado Nenhum/Positivo Positivo Eggi':is?/ Elce)zigt\;\%
S\, EEEEE £ U TEEHED o o Moderada Duradouro Positivo Positivo Positivo Positivo

horas para evitar as falsas urgéncias

Do lado da oferta

B.6. Maior enfoque nos cuidados

ambulatérios em detrimento dos X:;):erada/ Duradouro  Negativo Elgsrfalt\i/\c/)c/) Negativo Positivo

cuidados hospitalares 9

B.7. Promover o papel dos . . -, Positivo/ .

“compradores” de cuidados de satde Moderada Duradouro Positivo/Negativo Positivo Negativo Positivo

B.8. Melhorar os sistemas Positivo/ Positivo/

hospitalares de contratagdo/ compra/ Moderada Duradouro Nenhum ) . Positivo
Negativo Negativo

pagamentos

B.9. Melhorar a independéncia de . . Positivo/ .

gesto Baixa Duradouro Desconhe-cido Positivo Negativo Positivo

B.10. Melhorar os incentivos/ . . Positivo/ .

métodos de pagamento Moderada Duradouro Positivo Positivo Negativo Positivo

B.11. Antecipar as alteracoes . -

L . Moderada/ . . Positivo/ Positivo/ .
tegn(_)loglcas e o prego dos materiais Baixa Duradouro Positivo/Negativo Negativo Negativo Positivo
meédicos
B.12. Melhorar o uso da transmissdo = Moderada/ - . . Positivo/ Positivo/
de informacéo Baixa Duradouro  Positivo/Negativo Positivo Negativo Negativo
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O valor associado a
despesa de saude coberta
pelos seguros tem vindo a
crescer nos ultimos anos,
a medida que aumenta

o congestionamento

do SNS e as familias se
apercebem das vantagens
dos prestadores privados.
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Nos préximos 5 anos sdo esperadas
reformas estruturais no SNS e no sistema
de satide. Contudo, em 2013, sera a
repressdo da despesa e alteracdo do
nivel de gastos que serdo aplicados, com
especial destaque para as medidas de
poupanca mais imediata.

A repressio na despesa sera mais
equitativa, mas os ganhos de eficiéncia
e a reforma do setor ainda tém de ser
feitas.

As alteracoes do modelo de
financiamento das unidades de satide
do SNS, anteriormente baseados na
producdo para outro assente nos ganhos
em satide, tal como a Administragéo do
SNS esta a promover, fardo com que a
partilha da repressdo da despesa seja
mais equitativa. Mas néo ira alterar

a substancia do esforco que tem de

ser feito. De facto, até hd alguns anos
atras, o financiamento dos hospitais

e unidades de cuidados de satide
primadrios estava assente num modelo
baseado nos custos e na producéo das
diferentes unidades. Quanto maior fosse
a producdo, mais “dinheiro” era posto na
“mdaquina”. O mecanismo de controlo,
apesar de ter alguma sofisticacio, era
sobretudo baseado em valores histéricos
ndo promotores de eficiéncia. Nos
altimos anos, houve uma alteracéo do
financiamento aos prestadores, dentro
do univreso do SNS. O modelo em
implementacfo toma em consideracéo
o estado de satide dos individuos e a
contribuicdo das diferentes unidades
prestadoras na cadeia de cuidados

de satide. Mas esse esforco garantiu
essencialmente vetores de equidade,
ndo de eficiéncia. Por exemplo, o

maior acesso a consultas nas unidades
de cuidados primdrios traduziu-se
também num aumento da prescricio

de medicamentos e num aumento da
requisi¢do de MCDT, de acordo com as
praticas instituidas.

Se duvidas houvesse que a procura de
eficiéncia tem de ser feita, importa notar
que o relatério do OE13 indica que a
“trajetdria de evolugéo da despesa ainda

ndo esta alinhada com o nivel de receitas
disponivel (...). Em 2013 o Ministério da
Saude dara continuidade as medidas ja
implementadas com o intuito de reforgar,
no médio prazo, a sustentabilidade
financeira do SNS”.

A despesa associada aos seguros

O valor associado a despesa de saude
coberta pelos seguros tem vindo a
crescer nos ultimos anos, a medida
que aumenta o congestionamento do
SNS e as familias se apercebem das
vantagens dos prestadores privados.
De facto, a utilizacdo dos seguros em
algumas areas, como analises clinicas
ou raios x tém subido na ordem dos
20% a 30%. Também o recurso médio
as urgéncias dos hospitais privados
cresceu acima dos 20%. O nimero de
internamentos em 2011 subiu 5,8%,
traduzindo-se no aumento dos custos de
internamento em 13,7%. Preocupante
mas também indicativo do que esté a
acontecer no SNS, foi o aumento de
5% do internamento em oncologia nos
hospitais privados e que foi financiado
pelos seguros privados.

Para se ter uma pequena ideia dos
constrangimentos que as seguradoras
estio a registar, reflita-se sobre o facto
de que as despesas com sinistros e
gestdo administrativa representam mais
de 95% dos prémios recebidos pelas
seguradoras, tendo em conta os tltimos
numeros da Associacdo Portuguesa de
Seguradores. O aumento da frequéncia
na utilizacdo dos beneficios previstos
nas apdlices de seguros ira levar a uma
inevitavel alteracéo de estratégia por
parte das seguradoras.

Para as familias, 2013 ira consolidar
duas estratégias: o seguro de satide
mantém-se complementar ao SNS, isto
é, o seguro cobre as realidades didrias
(as idas ao médico devido a gripe, as
idas ao dentista e pediatra) e o SNS
cobre os casos catastroficos; ou o seguro
de satide substitui completamente o
SNS, oferecendo uma cobertura total e
paralela.



Face a estas tendéncias, as seguradoras

tenderdo a reagir:

* oferecendo produtos com uma
cobertura maior em termos de
consumo (e menos de risco),
apostando em cartdes de desconto e
de acesso a redes de prestadores, ou;

» oferecendo produtos com elevadas
coberturas e de verdadeiro apoio a
doenca e ao risco associado.

Mas a conjuntura serd implacdvel

Os racios de solvabilidade irdo
impulsionar alteracoes taticas, levando
as seguradoras a adotar politicas mais
defensivas:

e aumento dos prémios para as mesmas
coberturas ou das limita¢des nas
coberturas;

* aposta na sofisticacdo administrativa
e de combate a fraude. Pressionados
pela falta de financiamento
e pelas reducdes de precos,
alguns prestadores, em modo
de sobrevivéncia, tenderdo para
sobrefaturacéo e para a inducdo
da procura médica. Cabera as
seguradoras corrigir e controlar a
producdo privada;

* negociacdo, em baixa, das tabelas
de precos com prestadores de média
e pequena dimenséo, de forma a
garantir alguma competitividade no
setor;

“... A questdo que se coloca é
se se estd a oferecer protecdo e
cuidados de satide ou se se estd

a oferecer uma ilusao?”

Luis Prazeres

* promocdo do conceito de acesso a
cuidados de satide low cost e de facil
acesso e, sem “cross selling” de meios
complementares de diagndstico e
terapéutica;

* negociacdo, em baixa, da margem
junto dos grandes prestadores que
tenderfo a controlar o mercado, sem
afetar a sustentabilidade destes.

Porém, o maior desafio das seguradoras
seré o de evitar reducdes no nivel

de servico dos prestadores privados

de cuidados que permitam que se
instale uma nocéo de satde low cost
generalizada. Luis Prazeres® defende
que “Néo existem produtos low cost em
Saude, o que existem sdo produtos que
oferecem comodidade, descontos e apoio
emergente, que sdo vendidos como se
se tratassem de seguros de satide ndo

o sendo. A questdo que se coloca é se

se estd a oferecer protecéo e cuidados
de saide ou se se estd a oferecer uma
iluséo?”, o mesmo defende que, quem
ndo tem rendimento para aceder a um
produto de saude compreensivo, ndo
tem igualmente rendimento para fazer
face aos custos com a satide privada.
Adicionalmente, néo é possivel oferecer
de uma forma séria uma cobertura

de saiide compreensiva ou mesmo
reduzida sem ter um patamar minimo de
financiamento.

O equilibrio sera tanto mais dificil
quando se sabe que o Grupo HPP Satide,
um dos trés maiores pagadores privados,
foi adquirido por um grupo de satide que
aposta numa expressiva segmentacio

de mercado e na integracdo entre
financiadores e prestadores, algo

pouco comum em Portugal e no espaco
europeu.

3 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Luis Prazeres, 2012
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Trés possiveis politicas de despesa em satde Formas de redugdo dos gastos puiblicos
Represséo da depesa

Ha trés formas padréo, de intervencdo
publica e de controlo da despesa
publica. Cada uma delas tera um
impacto diferente no ritmo ou no nivel
de crescimento da despesa em satide. O
diagrama sintetiza as trés alternativas.
A linha a tracejado representa o cenario
base — de néo intervencéo, as linhas

a cheio revelam o impacto nos custos
depois dos trés tipos de intervencio
distinta.

Intervencao

* Repressao da despesa — no primeiro
cendrio hd alguma contencdo da
despesa por congelamento de

Nivel de gastos investimentos, ou pelo controlo

apertado dos pregos ou da producio
de satide. Contudo, no final deste
seeeet” periodo de austeridade e de repressdo
vee® da despesa, os valores de custos

cees”’ convergirdo para o cenario base a um

eeett ritmo acelerado.

* Alteracoes do nivel de gastos em
saude — no segundo cendrio, as
autoridades sdo capazes de manter
areducfo dos gastos de satide, mas
néo do seu ritmo de crescimento.
Exemplos destas medidas poderdo ser
areducdo administrativa dos saldrios
ou da margem dos medicamentos, ou
mesmo de reducéo de coberturas.

Intervencao

Bending the cost curve

e Alteracdes do ritmo de crescimento
da despesa (bending the cost
curve) —no terceiro cendrio, os
governos investem em novas politicas
desenhadas para reduzir a despesa
de médio-longo-prazo. Tratar-se-a de
um investimento, que no curto prazo,
aumentara o valor da despesa mas
no futuro, permitira a reducio da
Intervengo mesma de forma sustentavel e mais
duradoura.

72 PwC



Implicacées

Dinamica do mercado - o mercado vai manter a sua
dimens&o mas a sinistralidade ird aumentar. A situacdo
de crise que se vive fara com que as familias, por razoes
de seguranca, facam o esforco de manter a sua apolice,
mesmo com algumas alteracdes nas coberturas para
proteger os membros da familia em maior risco.

Produtos - as seguradoras terdo de responder com
produtos simples que oferecam uma cobertura mais
alargada e, que melhor respondem as necessidades de
seguranca das familias.

Controlo de custos — no ricio receitas/despesas, ndo ha
muitas hipoteses de fazer crescer o numerador. A aposta
passara por melhorar a eficiéncia no sentido de reduzir
custos internos e da prestagdo de cuidados.

Rentabilidade — o mercado estara tendencialmente
estagnado e a concorréncia forcard uma degradacéo das
margens. Os pagadores privados terdo de tentar manter
os prémios nos produtos rentaveis (particulares) e
equilibrar os de margem negativa (empresas).

Managed care - existem expectativas que surjam
modelos de prestacdo com custos controlados e numa
l6gica ndo limitada ao financiamento do ato mas a
gestdo da saude do segurado.




9.

Prestacao privada
e social de cuidados
de saude

Ascensao de novos
modelos de negdcio?

“0 pessimista vé dificuldade
em cada oportunidade.
O otimista vé oportunidade

em cada dificuldade.”

Winston Churchill



No passado recente, apesar das da populacéo portuguesa indicava que ser resumidas nas seguintes: que tipo
criticas a gestdo do SNS, a eficiéncia o seu estado de satide estava bom ou de oferta surgird em 2013? Continuardo
da prestacdo das suas unidades de muito bom. Assim, é possivel concluir: os prestadores privados a compensar
satde e ao encerramento de alguns os portugueses tém a percecido que tém as lacunas do SNS? Ou a sua oferta
servicos de urgéncias e unidades uma oferta de satide com boa cobertura  deixara de ser complementar e sera de
hospitalares e de cuidados primarios, mas querem mais cuidados de saude! substituicdo? E os pequenos prestadores,
os portugueses percecionavam o nivel qual sera a sua intervencéo e peso

de acesso aos cuidados de satide em Deste modo, o desafio sera saber como no mercado? Continuardo estes a
Portugal em linha com as melhores o mercado ira reagir em condigbes “desaparecer do mapa”? Qual serd a
préaticas da Unifo Europeia (UE). De adversas, sem espago para grande nova relagdo entre os grandes grupos
acordo com o Eurostat, apenas 2,5% expansio. e os pequenos e médios prestadores

dos portugueses indicava ter uma privados? Qual serd a natureza
necessidade ndo atendida de exames e Neste contexto, as principais da procura privada, em 2013? Os
tratamentos médicos. Ainda de acordo interrogacoes sobre o mercado portugueses continuaram a optar por
com o Eurostat, em 2011, apenas 10% financiador privado, em 2013, podem shoppings de saide? Irdo os portugueses
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Prestacdo privada e social de cuidados de satide
Ascensdo de novos modelos de negbcio?

continuar a preferir ir a uma urgéncia
hospitalar? Irdo continuar a preferir
grandes unidades com uma oferta global
de prestacdo de cuidados? E quem
financiara a prestacéo privada e em que
condicbes?

A ligagdo dos portugueses com o SNS

Os portugueses responsabilizam o
Estado pelos cuidados de saude. De
acordo o European Social Survey’,

um inquérito anual, independente,
realizado junto de diferentes paises
europeus e organizado por diferentes
instituicées académicas, cerca de dois
tercos dos portugueses sdo da opinido
que os cuidados de satide na doenga
sdo da responsabilidade do Estado. Este
sentimento é partilhado pelos cidaddos
de paises semelhantes a Portugal, em
termos de PIB e penetragio de seguros
de saude.

Da mesma forma, os europeus néo
abdicam que o Estado olhe pela sua
sadde e acreditam que esta é uma das
principais responsabilidades de quem os
governa.

1 European Social Survey, Ultima vaga, 2010

Em 2007, os portugueses consideravam
as questdes sobre a “Disponibilidade
para encarar alternativas ao atual
modelo do SNS” complexas e tinham
alguma dificuldade em entender estas
questdes, de acordo com o relatdrio final
da comisséo para a sustentabilidade

do SNS. A solucéo de entéo, e que
ainda hoje se mantém atual, passava
por uma maior aposta na literacia e
responsabilizagéo dos beneficidrios em
questdes de satde.

No entanto, ndo tém sido os apelos dos
governantes para a adogéo de estilos de
vida saudéveis ou para o uso racional dos
recursos de satide que tém moderado o
consumo publico.

A maior “pedagogia” na utilizacéo

dos recursos do SNS e a maior
envangelizacdo do mercado de
prestadores privados e sociais tem

sido a politica de repressdo da despesa
publica e o condicionamento do acesso
por restricdo direta e pelo aumento
das taxas moderadoras. Este facto,
tem “empurrado” os portugueses para
uma prestacdo privada, alterando a
disponibilidade dos cidaddos em pagar a




E possivel concluir que

o cidaddo portugués
prefere as grandes
unidades hospitalares
devido ao seu baixo custo
de procura.

prestacéo de forma direta, bem como a
sua visdo do que pretendem do Estado.

Mas para onde se desloca a procura
dos portugueses, com a repressdo da
despesa no SNS?

Onde se dirigem os portugueses, face
a menor atracido do SNS? De acordo
com diversos estudos realizados pela
PwC, é possivel concluir que o cidaddo
portugués prefere as grandes unidades
hospitalares devido ao seu baixo custo
de procura (facilidade de encontrar
variabilidade de produtos, precos e
satisfacdo de necessidades) e baixo
custo de conveniéncia (proximidade,
transporte e tempo). Na ética dos
cidadaos, essas unidades de prestacgdo
de cuidados sdo muitas vezes encaradas
como shoppings de satde: locais

onde todos os cuidados de satide séo
oferecidos, seja qual for a enfermidade
que os aflige.

Quando se apresentam numa unidade
de satide, seja publica ou privada, os
utentes tém a expectativa de receber um
diagnéstico e progndstico completo e a
consequente terapéutica. Nao é apenas
pela ineficiéncia dos cuidados primarios

do SNS que os utentes preferem ir as
urgéncias hospitalares. E igualmente
pela certeza de ter toda a “questédo”
resolvida numa tnica visita a unidade
de saide. Importa também registar a
evolucdo no comportamento do utente
de servicos de saide em Portugal,
hoje com um claro comportamento de
consumidor.

No futuro préximo, os pequenos
consultdrios continuaréo a ter uma
importéancia vital no sistema, fruto

da relacdo de proximidade médico-
utente que neles existe. Contudo, esta
vantagem sobre as grandes unidades
tendera a esbater-se a medida que o
tempo for passando. Estas saberéo criar
elos de lealdade entre os utentes e o seu
profissional clinico.

De igual modo, as tradicionais clinicas
de satide, de pequena e média dimenséo,
apenas conseguirdo competir devido

a facilidade de relacionamento com

os seus utentes, sobretudo no caso de
relacdes j& antigas com os seus médicos.

As ofertas low cost ndo sendo um novo
produto, ganharam um novo impulso
com o surgimento de novos tipos de
prestadores que adotam essa estratégia.
Poderio vir a ganhar mais espacgo,

mas ndo deverio afetar a procura dos
hospitais privados, nem a dos centros
de imagiologia. A oferta low cost ja

ha muito que existe. A rede privada
convencionada é disso um exemplo,
pois atua com precos mais baixos
comparando com os praticados pelos
novos centros ou redes de pequenas
clinicas low cost. Este tipo de prestadores
SO terd sucesso se conseguir competir
pelo preco e se tiver um forte apoio

das seguradoras na garantia de uma
eficaz e célere referenciagédo em caso

de complicaciio. E de notar que as
seguradoras tém um forte incentivo

na criacdo de maior concorréncia no
mercado de prestagéo e sobretudo com
menos cross-selling de MCDT. As novas
redes de pequenas clinicas low cost irdo,
provavelmente, concorrer com o que
sobra das pequenas clinicas tradicionais.

O cidadéo prefere os shoppings de

satde devido ao seu baixo custo de
procura e baixo custo de conveniéncia.
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Motivacoes dos portugueses para recurso a determinado tipo de prestador

Mercearia de Saude
(Pequeno prestador - habitualmente clinica)

Shopping de Saude

(Grande prestador - habitualmente hospital)

Melhores condigdes em caso : Menores custos de conveniéncia (proximidade, trans-

' Menores custos de psicolégicos
de urgéncia, apesar da mo- : porte e tempo) :

rosidade : : Menores custos de procura pela facilidade de
: Menores custos de procura, pela facilidade de : encontrar variabilidade de produtos, precos e
Preco encontrar variabilidade de produtos, pregos e satisfacao de necessidades
: satisfacdo de necessidades :
Probabilidade de convengdao com seguro
Fonte: PwC
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Os prestadores privados tenderdo
a encontrar fatores distintivos de
competitividade

No passado recente, o setor privado

tem vindo a registar uma profunda
transformacdo. Estruturalmente é
diversificado em termos de dimensé&o e
competéncias técnicas. Por exemplo, no
pais, sé seis unidades privadas tém mais
de 150 camas. Conforme indica Vasco
Luis de Mello?, existe uma tendéncia

de concentragéo, levando a que os trés
maiores operadores representem 75% da
faturagéo global. O mercado hospitalar,
com maior concorréncia nos principais
centros urbanos, tem registado um

forte dinamismo revelado pelo seu
crescimento: em 2005, o mercado da
prestacdo hospitalar privada significava
cerca de 600 milhdes de euros, tendo
atingido em 2011 os 1.000 milhdes

de euros, para uma despesa privada
total em satide na ordem dos 5.700 mil
milhdes de euros. Este crescimento esta
associado a uma alteracéo profunda

do modelo de funcionamento, do
reforco das competéncias clinicas e da
transformacao dos modelos de gestéo
nos operadores privados. De facto, foi
possivel transformar a prestacio privada
“tipo clinica” em “prestacdo hospitalar”,
onde algumas unidades ja oferecem
servicos de complexidade técnica que as
permite competir ndo pelo preco, mas
em diferenciacéo tecnolédgica inovadora,
mesmo quando comparados com as
unidades de vanguarda do SNS.

2 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Vasco Luis de Mello, 2012

Por outro lado, o setor privado evoluiu
construindo as suas proprias redes

de colaboracéo, sejam no interior do
perimetro de um grupo empresarial

ou articulando a oferta entre grandes
unidades hospitalares e clinicas de
pequena e média dimenséo. A entrada
no mercado nacional da AMIL, através
da aquisicdo da rede HPP Satde, vem
introduzir novos desafios, considerando
a dimens&o do grupo e os seus
modelos de negécio, de gestéo e de
funcionamento. Existe a expectativa
de verificar se se concretiza o potencial
de inovacdo no modelo de prestacdo
de cuidados e uma efetiva alteracdo na
estrutura do mercado decorrente desta
entrada.

Adicionalmente, nos ultimos anos tem-
se assistido a uma deflacdo dos precos
na saude que se explica sobretudo pelo
aumento da capacidade instalada (ex.
abertura de diversos hospitais), aumento
da oferta de produtos de satde (ex.
genéricos), e alteragéo da conjuntura do
pais (ex. falta de recursos financeiros).

O desafio dos prestadores, sobretudo
os de pequena e média dimensao, sera
o de conseguir manter o seu nivel de
atividade.



A estratégia mais eficiente nestes casos

podera passar por:

* segmentar mais o mercado de
forma a aproveitar uma maior
disponibilidade e capacidade de
pagamento por parte de alguns
clientes, considerando a sua
valorizac&o de atributos especificos
contidos na oferta seguradora. De
facto, com apoio das seguradoras,
muitos prestadores tém apresentado
um preco de consultas muito
competitivo, por vezes até pondo
em causa a sua sustentabilidade. O
objetivo é perder em margem e ganhar
em volume;

* pressionar os pagadores privados
vulgo, seguradoras, para um
esquema de comparticipacao
mais vantajosa. Esta serda uma
“guerra” de resultados incertos ja
que pressionados pelo aumento das
taxas de sinistralidade, as seguradoras
irdio optar pela mesma estratégia de
confronto, isto é, as seguradoras irdo
querer pagar menos e os prestadores
receber mais;

¢ fuséo de prestadores de média
dimensdo e criacdo de prestadores
regionais de dimensao relevante.
De forma a contrariar a faléncia do
modelo de negdcio de pequenas
unidades é possivel que exista
a tentativa de criar unidades
hospitalares através de cooperativas
de médicos. No Algarve, onde existem
alguns desequilibrios concorrenciais,
é evidente esta tendéncia. As unidades
HPP Satide a operar nessa regido
foram essencialmente desenvolvidas
pelos clinicos da regido, o Grupo
HPA é gerido por um médico e
empresario e, a mais recente unidade
hospitalar (S. Clemente — Hospital
da Misericérdia de Loulé) estd a ser
gerida por “uma espécie de sociedade
de médicos de vérias especialidades
que trabalhavam isoladamente e
que se juntaram quase como uma
cooperativa”, conforme explicou
Seruca Emidio, autarca de Loulé a
Agéncia Lusa em 7 de julho de 2011.
Sobram ainda alguns hospitais das
Misericordias que sdo geridos da
mesma forma.

Setor social duplicard a oferta

Em 2013 devera iniciar-se a devolugéo
controlada as Misericordias, dos
hospitais que foram nacionalizados
depois do 25 de Abril. Se a intenc¢éo

se concretizar, como previsto, as
Misericérdias mais do que duplicardo
a sua oferta que ronda atualmente os
18 hospitais. Ao desafio de gestéo, o
presidente da Unifo das Misericérdias
defende que “é melhor para os
portugueses”. E isto porque, diz, as
Misericordias fazem nos seus hospitais
“mais consultas e cirurgias com menos
custos” do que as unidades do SNS.
Tal, porém, acontece porque a gestdo
das Misericordias néo é publica e, de

uma maneira geral, necessita de menos

Implicagoes

gente. Se as Misericdrdias ficarem com

0 mesmo pessoal irdo ter, grosso modo,
0s mesmos custos. Para complicar, o
acordo que se estd a desenhar néo parece
apresentar mecanismos de controlo
semelhantes aos hospitais geridos em
Parcerias Publico Privadas (PPP).

Em cima da mesa parece ser claro

estar o aproveitamento da gestdo das
Misericordias e a sua eficiéncia local para
os cuidados continuados numa légica

de parceria entre a Seguranca Social e

a Satde. A natureza do contrato entre

as Misericdrdias e o SNS que regulara
colaboracdo néo é conhecida.

* Controlo dos custos de sinistralidade e dos ganhos de saude ao longo de
todo o ciclo de vida de um cliente — para beneficio da qualidade e dos custos
da prestacio, sera necessario ampliar e reforcar as redes de referenciacéo que
assegurem o envolvimento efetivo de todos os prestadores publicos, sociais e
privados. Esta rede deve ir além da referenciacédo entre unidades mas incluir o
trabalho em equipas multidisciplinares, com orientacdes clinicas partilhadas.

Melhoria na subscricdo de riscos por parte das seguradoras — na pratica,
as seguradoras portuguesas apenas seguram o acesso complementar ao

SNS. A saida desta zona de conforto, implicara uma enorme imaginacéo e
pulso no mercado de prestadores. O que se pretende é encontrar elementos
diferenciadores na construcéo de tarifas que impliquem uma melhor selecdo
de risco ou mesmo expansdo de mercado ou ainda, uma subida nas tarifas.
Esta solucdo obriga a uma visdo critica de todo o sistema, pois a nivel
internacional, Portugal apresenta ja uma elevada penetracdo de seguros de
saude e, desde a criacdo deste ramo de seguros, néo foi possivel encontrar um
adequado equilibrio técnico.

Fusao ou acordo vertical de forma a minimizar o risco de financiamento
por parte das seguradoras e garantir uma maior estabilidade na procura
de determinados prestadores — é de notar que a 1égica entre prestadores

e financiadores é téo distinta que internacionalmente ainda no foi possivel
encontrar um bom exemplo desta estratégia.

Prestadores tenderao a encontrar fatores de competitividade — seja pela
via da diferenciacdo tecnologica, seja via preco, através da criacdo de redes low
cost de cuidados (essencialmente cuidados primarios), ou mesmo através da
fusdo horizontal de prestadores de pequena e média dimensao.

Ao nivel da procura, as grandes unidades privadas continuario a
apresentar uma forte dindmica — com uma aposta na substituicdo dos
cuidados prestados pelo setor publico e pela substituicdo das pequenas clinicas
e consultérios.




10.

Qualidade em saude
Sera ela importante no

contexto dos desafios
atuais ?

“Quality care = respect for the

individual + efficient use of
resources + value for money.”

“A question of quality, The citizens’ view of quality
in the NHS,” PwC 2012

A qualidade em satide é um tema sempre
presente e encontra-se interligada com

a eficdcia e eficiéncia dos processos e
sistemas de saude. Em Portugal, talvez
seja o tema que mais consensos retine ao
longo dos diversos Governos. Contudo,
o facto de ser consensual néo significa
que exista uma visdo politica partilhada
sobre a forma de a assegurar. Nesta
area, como em algumas outras no setor
de satde, existe um bloqueio filoséfico
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obsoleto que tende a olhar de forma
diferenciada para o prestador conforme
a sua natureza juridica. H4 um padréo
de qualidade na prestacdo que se deve
exigir ao setor privado e outro ao setor
publico e social.

Qualidade na prestacdo de cuidados de
satde é pura e simplesmente prestar de
forma consistente a assisténcia adequada
ao doente adequado e em tempo ttil. Na
satde, a qualidade ndo admite meio-
termo.

Se nos concentrarmos nas razdes da
prestacdo de cuidados, todo o debate
sobre a qualidade em saude pode
resumir-se em quatro preocupacoes
fundamentais:
* proporcionar ao utente, a sua familia
e/ou ao profissional clinico que
efetua a referenciacdo de informacéo
adequada e credivel que permita uma
escolha ou decisdo informada, assente
N0 pressuposto que a estrutura, os
processos de prestacéo e os resultados
da unidade de satide lhe transmitem
conforto, uma vez que minimizam
da melhor maneira, os riscos

inerentes aos proprios cuidados.

Na atualidade, ndo sendo por si s6
incorreto, os utentes do sistema
procuram profissionais ou entidades
prestadoras com base na proximidade,
no “ouvi dizer” e na recomendacéo
de alguns profissionais em quem
confiam. O debate hoje é no sentido
de subir o patamar da sustentagdo da
recomendagéo e deciséo;

assegurar aos financiadores dos
cuidados de satude, sejam eles as
familias, seguros ou entidades
publicas, que néo estio a “comprar
gato por lebre”;

Desafios da saude em Portugal 2013 81



* possibilitar ao Regulador e aos
organismos do Estado competentes,
a monitorizacdo da atividade
assistencial e de satide ptiblica;

* permitir aos profissionais e gestores
das unidades e dos sistemas de
satde agir no sentido da melhoria
da eficiéncia e eficacia da pratica e
processos assistenciais e de gestéo,
sem reduzirem a qualidade.

Conforme a AHRQ! existem trés
dimensdes bésicas na qualidade em
saude: a estrutura, o processo e o
resultado. A estrutura refere-se as
caracteristicas base, traduzidas pelos
profissionais de satide, unidades de
saude, registos de satide e outros
equipamentos basicos. Serd que existem
profissionais clinicos qualificados

e treinados? Serdo as unidades de
satde adequadas para a prestacdo
que oferecem? Os equipamentos s&o
adequados a prestacdo?

Existem registos de satide de

boa qualidade? A comunicacéo e
coordenacdo entre os profissionais sdo
boas?

1 Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ)

A preocupacéo com o processo resulta
do facto de que a qualidade em satide
ndo poder ser assegurada sé porque
existem as infraestruturas fisicas e os
profissionais adequados, mas também
por se prestarem os cuidados adequados
no momento adequado.

Por fim, a qualidade em satide também
esta dependente do resultado final da
prestacdo. Por outras palavras, o doente
melhorou? As melhorias foram tdo boas
quanto possivel?

Tal como em outros setores, na satide
a definicdo da qualidade da prestagéo
de cuidados que é oferecida ndo é uma
definicdo endégena do prestador. O
utente € soberano nesta matéria.

Na 4rea da saude, a eficiéncia, eficicia
e seguranca sdo trés requisitos de
qualidade indissociaveis. A eficiéncia e
a seguranca estéo ligadas a dimenséo
de processo. A eficacia esta ligada

a dimenséo de resultados. Quando
falamos em seguranca referimo-nos a
seguranca do utente e do profissional.
Para a Organizacdo Mundial de Saide
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(OMS), a seguranca do utente é um
principio fundamental da prestacéo
assistencial, uma vez que esta ja por si
contempla um nivel de risco.

O esforco de todos no sistema é no
sentido da reducdo ao minimo esse risco.
A Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS), por sua vez, refere como
componentes chave de cuidados de
satide de qualidade: o elevado grau de
exceléncia profissional, a eficiéncia na
utilizacdo de recursos, a obtencdo de
resultados de satide, a minimizacdo de
riscos para os doentes e a satisfacdo dos
utilizadores.

Em Portugal, tal como nos referimos na
publicacéo do ano anterior?, os esforcos
na procura de qualidade tém valorizado
principalmente as dimensdes estrutural
e processual, ao contrario do que se
verifica em outros paises, como por
exemplo nos EUA, em que se da primazia
aos critérios de processos e resultados.
Este posicionamento baseia-se no
pressuposto de que, se a estrutura for
adequada e os processos devidamente
definidos e executados, entdo obter-se-do
resultados de qualidade.

2 Desafios da saude em Portugal 2012, PwC,
2012
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Adicionalmente, parte relevante da
evolucdo na abordagem a gestdo da
qualidade nao resulta de uma motivacdo
endégena dos atores mas principalmente
de imposicdes externas, sejam elas
publicas ou internacionais. Dai que
muitas vezes o esforco de implementacéo
de sistemas de gestdo de qualidade
pouco tenha a ver com a melhoria do
desempenho das organizacoes, seja no
processo ou no resultado.

Tal como refere Jorge Simoes?, a
necessidade da avaliagdo da qualidade
dos cuidados de satide em Portugal

é ébvia e esta relacionada a quatro

motivacdes principais:

* reducio de assimetrias de informacdo
entre utentes e prestadores;

* monitorizacdo constante para que os
ganhos de eficiéncia ndo ocorram com
base em reducéo da qualidade;

e cultura de avaliacio cria incentivos ao
aumento da qualidade;

¢ diretiva europeia dos cuidados
transfronteiricos: estabelece
necessidade de prestacdo de
informacdo sobre a qualidade dos
servicos aos utentes que vém de fora.

Resultantes destas motivacgdes e
conjugando com as linhas orientadoras
do Programa de Governo e do
Memorando de Entendimento com

a Troika (MoU), no passado recente

e no futuro préximo, as politicas

de qualidade* em Portugal estardo

centradas nos seguintes aspetos:

* reducdo da variabilidade na préatica
clinica, aumentando a seguranca dos
doentes e reduzindo os desperdicios;

* implementacdo nacional das boas
praticas de governacio clinica, em
complemento da producéo de normas
de orientacéo clinica pela Direcéo-
-Geral da Saude;

* dar continuidade ao Programa
Nacional de Acreditacdo de Unidades
de Saude, reforcando a confianca dos
cidaddos no sistema de sadde.

3 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2013 PwC, Jorge Simdes, 2012

4 Apresentacéo painel de especialistas desafios de
saude 2012 PwC, Alvaro Almeida, 2011

Em termos de evolucdo da qualidade
em satide, as expectativas para

2012 estavam muito condicionadas
pelo contexto de fortes restricoes
orcamentais. Mesmo neste contexto
esperava-se um avanco nas areas de
normalizacfo clinica, na acreditacdo
de unidades de saide e na melhoria da
transparéncia de informac&o sobre a
qualidade.

A elaboracdo de normas e orientagdes
clinicas, para assegurar critérios de
qualidade, mensuraveis e comparaveis,
estabelecida no Programa do XIX
Governo Constitucional, teve uma
evolucéo razoavel embora o volume
das normas publicadas no ano passado
tenha sido inferior ao ano anterior (em
2011 foram desenvolvidas 66 normas

e em 2012 apenas 43), como também
se constata que houve uma forte
concentrac¢éo na publicacio de normas
no més de dezembro, pelo que néo foi
possivel proceder a sua monitorizagéo
ainda durante o ano fiscal de 2012. Por
outro lado, nédo é evidente a estratégia
de monitorizacdo dos objetivos e
implementacdo destas normas, em
termos de melhoria de qualidade

e reducéo de custos, bem como o
estabelecimento das necessarias acoes
corretivas pelas entidades responsaveis
pela sua implementacéo.

Em 2012, os resultados da acreditacdo
de unidades de satide sdo pouco
conhecidos. Este segmento de acio
integra-se nos objetivos definidos no
Programa de Governo de garantir
estruturas e mecanismos de acreditagéo
em satide, com vista a certificagéo e

ao reconhecimento publico do nivel

de qualidade atingida nos servigos
prestadores de cuidados de saude,
fortalecendo a confianca dos cidadéos e
dos profissionais nas institui¢des.
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Ao nivel da melhoria

da transparéncia
informacdo sobre a
qualidade salienta-se a
evolucdo do SINAS para
um estdgio de maior
maturidade.

84 PwC

Ao nivel da melhoria da transparéncia de
informac&o sobre a qualidade salienta-
-se a evolucdo do Sistema Nacional

de Avaliacdo em Satide (SINAS) para
um estagio de maior maturidade,

com dois mddulos de avaliacdo em
implementacéo, cobrindo os hospitais

e a satde oral. Recorde-se que o SINAS
¢ um sistema de avaliacdo com base em
indicadores que permitem um rating
dos prestadores e tem por objetivos
proporcionar mais e melhor informacéo
para o cidaddo como também promover
a melhoria dos cuidados de saude. A
entrada em exploracdo em dezembro

de 2012 do Sistema Nacional de
Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA)
disponibiliza aos profissionais de saude
um instrumento adicional de reforco da
seguranca do utente. O SNNIEA permite
a interagdo nédo s6 com os profissionais
como também com os utentes.

O sistema de comparacéo do
desempenho das varias instituicdes de
satde esta em finalizacdo e prevé-se
que entre em operacio durante 2013.
Fica a expectativa sobre a interacdo
das vdérias estruturas intervenientes,
as metas consideradas, o processo

de monitorizagdo do desempenho

das instituicdes, a aplicacdo de acoes
corretivas, a aplicacdo de penalidades,
a qualidade da informac&o de entrada
para célculo dos indicadores e os
fatores influenciadores ou detratores do
desempenho.

O ano de 2013 continuara a ser
marcado pela austeridade. Entre
outras consequéncias, ela significara
menor rendimento disponivel para as
familias e menores or¢camentos para os
prestadores publicos de satide. O grande
desafio é assegurar que mesmo nestas
condicdes a qualidade néo é afetada.
Serd particularmente importante que a
Entidade Reguladora da Satude (ERS)
se mantenha atenta e atue no sentido
de evitar que o esforco de ganhos de
eficiéncia ou de redugéo de custos

ocorra em detrimento da qualidade. Tal
exigira que a sua voz e atuacéo sejam
verdadeiramente independentes do
poder politico e da Administracdo da
satide mas também compreendendo o
conjunto de limita¢des existentes.

E expectavel que, em 2013, o Governo
concretize a promessa de criar por lei
um Estatuto Juridico das Autoridades
Administrativas Independentes que
enquadre a atividade e funcionamento
de todos os reguladores. Na satde sera
importante que os poderes da ERS na
governacdo setorial da qualidade sejam
reforcados, evitando que a mesma
continue a estar demasiado atomizada
por diversos organismos. Adicionalmente
e mesmo sem a tdo esperada reforma do
SNS, é importante que sejam reforcados
os seus poderes junto do universo de
prestadores publicos, privados e sociais
de saide em todas as areas da sua
competéncia. Para bem da qualidade e
transparéncia é importante que todos os
prestadores®, independentemente da sua
natureza juridica estejam submetidos
aos mesmos requisitos de licenciamento
e operacdo. Por outro lado, a acdo da
ERS sobre os profissionais que trabalham
nos estabelecimentos prestadores de
cuidados de saide, nomeadamente

no que concerne a garantia da

qualidade das competéncias técnicas

e organizacionais dos mesmos, no se
sobrepondo naturalmente a das ordens e
associagoes profissionais que ja existem
para o efeito, mas preenchendo os hiatos
existentes, conduzird a gestéo holistica

e integrada da qualidade da prestagéo
dos servicos de satide. N&o serd menos
importante a necessidade de reforco

da profissionalizacdo das estruturas de
fiscalizagéo.

O SINAS, ja com trés anos em
exploracdo, atingiu alguma maturidade.
Urge dar um salto em frente passando
da avaliacdo de procedimentos para

a avaliagéo de processos e resultados
das unidades prestadores, num leque
mais alargado e efetivo de indicadores,
tipologia de prestadores e mecanismos
de transparéncia mais alargados.

5 A excegdo das farmécias e de toda a fileira do
medicamento e produtos médicos



Implicagbes

» Assegurar a qualidade em satide — melhoria de eficiéncia
ndo é sinénimo de reducdo de qualidade. No contexto da
restricdo orcamental é importante continuar a apostar na
melhoria da qualidade.

* Regulacao — para a defesa do utente € importante um
regulador forte, independente e empenhado na luta para
assegurar que as politicas publicas, em contexto de crise,
ndo afetem a qualidade da prestacdo.

* Concorréncia justa — é importante que em matérias
de licenciamento e qualidade, a intervencdo com
consequéncias sejam uniforme para todos os prestadores
independentemente da sua natureza juridica.

* Melhorar a transparéncia de informacéo - reforcando
a evolucdo dos sistemas de recolha e divulgacdo de
informacdo sobre qualidade em satide, assegurando a sua
integracéo e evitando a sua atomizacdo por diferentes
portais desenvolvidos numa légica interna de cada
entidade.

* Melhorar a efetividade do esforco de acreditacéo e
certificacdo — o esforco deve de facto contribuir para a
melhoria continua da eficiéncia e eficacia na prestacdo. Tém
de significar muito mais que o certificado na parede.

SNS quando recebem cuidados nos
paises da Comunidade, dentro dos

Na pratica seria reforcar o objetivo
de mais e melhor informac&o para o

cidadio e para o profissional que efetua
areferenciacfo. Para tal seria 1til

que os indicadores enderegassem de
forma integrada os trés componentes
de qualidade (estrutura, processos e
resultados) por patologias, incidentes,
eventos adversos e satisfacdo dos
utentes.

No contexto da Diretiva Europeia de
cuidados de satde transfronteiricos

é expectavel que as autoridades
nacionais aprofundem o conhecimento
da qualidade dos sistemas de satide
dos paises europeus e promovam a

sua disseminac&o junto do publico
portugués, contribuindo para uma
escolha fundamentada dos utentes do

termos da Diretiva. O conhecimento de
tal realidade também serd importante
para as autoridades nacionais para
efeitos de controlo do financiamento.

A qualidade também continuara

na agenda da satide nacional como
resultado da aposta crescente dos atores
nacionais no esforco de desenvolvimento
do turismo de saude de que a iniciativa
Healthy’n Portugal é um bom exemplo.
Em 2013 também ¢é expectavel uma
evolucdo na implementacéo do
programa de acreditacio de unidades

de satde no setor ptiblico, o mesmo
acontecendo com a normalizagéo clinica
com o objetivo de reduzir a variabilidade
na prética clinica.
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Contactos

Para uma conversa mais aprofundada
sobre estes temas, que talvez afetem ou
seu negdcio ou a sua atividade, por favor
contacte:

Manuel Carrilho Dias

Health Director
manuel.carrilho.dias@pt.pwc.com
+351 213 599 300

Luis Boquinhas

Advisory & Health X-LoS Partner
luis.boquinhas@pt.pwc.com
+351 213 599 293

César Goncalves

Health Assurance Partner
cesar.goncalves@pt.pwc.com
+351 213 599 436

Leendert Verschoor

Health Tax Partner
leendert.verschoor@pt.pwc.com
+351 213 599 631
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