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RESUMO

Neste trabalho examina-se a relevancia da articulagao entre os Cuidados de Saude Primarios e
os Hospitais (que designaremos por CSP+H) para a estratégia de aumentar os ganhos em
saude com racionaliza¢do de recursos financeiros, tendo em conta que as unidades de saude
visam a eficiéncia dos servicos e a satisfacdo dos utentes, com redugéo dos custos. Pretende-
se pois contribuir para o desenho de uma estratégia sustentada que promova respostas
adequadas, nomeadamente no que diz respeito a continuidade desta interface ao nivel da sua
sustentabilidade. Ao falarmos da interface e da continuidade de cuidados entre instituigdes,
nomeadamente entre CSP+H, ndo nos podemos distanciar do grande objectivo desta
articulagdo: os ganhos em saude para todos os cidadaos que obtém uma correcta e eficaz
continuidade dos cuidados que necessitam. Na analise econémica — financeira da interface e
continuidade de cuidados entre CSP+H (considerados como dois agentes principais) deve ter-
se em consideragcdo o conjunto de actividades desenvolvidas e avaliar como se relacionam
entre si. Pretende-se também questionar em que medida as recentes alteracdes no
ordenamento e organizagdo do SNS podera estar a contribuir para aumentar as assimetrias
regionais e se estas mudangas contribuem (ou ndo) para aumentar a eficiéncia e eficacia (com
menor consumo de meios e maiores ganhos em saude) para os utentes.

Palavras-chave: Articulacdo de cuidados de saude; assimetrias regionais; racionalizacao de
recursos; sustentabilidade

INTRODUCAO

O sector da saude é considerado dindmico e um factor cada vez mais importante no nivel de
saude das populagdes, do crescimento e desenvolvimento econdémico-social, da
competitividade e produtividade dos paises. Deste modo, a “satide de uma populacdo, avaliada
pelos seus indicadores mais comuns, depende tanto da envolvente socioeconémica como do
sistema de saude em sentido estrito” [1] (2009: p.32). O Sistema de Saude Portugués tem
vindo a sofrer diversas alteragdes nas ultimas décadas resultantes de inumeros factores
relacionados com as novas tendéncias econdmicas, politicas e sociais, quer a nivel
internacional quer nacional. Como em qualquer outro pais, Portugal também tem tido
dificuldades em encontrar solugbes equilibradas de procura - resposta na matéria dos cuidados
de saude. A énfase na assisténcia a saude é particularmente necessaria dada a preocupagéo
que a maioria das populagbes tem sobre os seus sistemas de saude [2] (2006: p.1). Salienta-se
a crescente importancia da andlise econdmico-financeira relativa ao custo - beneficio no
contexto da prestagdo de cuidados de saude, optimizagdo dos recursos existentes e de
combate ao desperdicio, sendo determinante na obtencdo directa de ganhos em saude e
indirectamente ganhos na economia de um pais.

As instituicdes de saude visam hoje a eficiéncia dos servicos e a satisfacdo dos utentes,
exigem estratégias onde a filosofia tdo actual de articulagdo entre os Cuidados de Saude
Primarios e os Hospitais (que designaremos por CSP+H) podem ser indicadores de sucesso da
coordenacdo de cuidados e da redugdo de custos. Enquanto o objectivo primordial dos
Hospitais deve orientar-se sobretudo para o cidad&o, promovendo a articulagdo mais eficaz
com os CSP, o objectivo primordial dos CSP é o de procurar o melhor nivel de saude da
populagdo na area geografica a seu cargo. Nesta perspectiva, a articulagdo dos cuidados de
saude é fundamental na racionalizagéo e potencializagdo dos recursos existentes. Ao falarmos
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da interface e da continuidade de cuidados entre instituicdes, nomeadamente entre CSP+H,
ndo nos podemos distanciar do grande objectivo desta articulagdo: os ganhos em saude para
todos os cidaddos que obtém uma correcta e eficaz continuidade dos cuidados que
necessitam.

Na analise economica — financeira da interface e continuidade de cuidados entre CSP+H
(considerados como dois agentes principais) deve ter-se em consideragdo o conjunto de
actividades desenvolvidas e avaliar como se relacionam entre si. As variaveis podem ser: a
promocdo da saude (esforgo de prevencdo) ao nivel dos CSP e o empenho do Hospitais em
procurar ser mais produtivo (eficiéncia e esforco de reducdo de custos). A interface e
continuidade de cuidados dependem do esfor¢co de coordenacéo (referenciagéo, interface) de
ambos os agentes.

Neste trabalho examina-se a relevancia da articulagdo entre CSP+H para a estratégia de
aumentar os ganhos em saude com racionalizagdo de recursos financeiros, tendo em conta
que as unidades de saude visam a eficiéncia dos servigos e a satisfagdo dos utentes, com
redugdo dos custos. Pretende-se pois contribuir para o desenho de uma estratégia sustentada
que promova respostas adequadas, nomeadamente no que diz respeito a continuidade desta
interface ao nivel da sua sustentabilidade. Para tal, comecga-se por apresentar uma breve
resenha histéria da evolugcdo do sistema de saude portugués (e implicitamente das politicas
publicas para a promoc¢do da articulagdo dos cuidados de saude primarios). Pretende-se
também questionar em que medida as recentes alteragbes no ordenamento e organizacéo do
SNS (Servigo Nacional de Saude) podera estar a contribuir para aumentar as assimetrias
regionais e se estas mudancgas contribuem (ou ndo) para aumentar a eficiéncia e eficacia (com
menor consumo de meios e maiores ganhos em saude) para os utentes, desenvolvidos nas
secgbes seguintes. Por Ultimo, apresenta-se uma sintese das principais conclusdes deste
trabalho.

2. BREVEARESENHA HISTORICA DA EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE
PORTUGUES

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um bom sistema de saude oferece servigos
de qualidade para todas as pessoas, quando e onde precisar deles. No seu relatério de 2010
[3], refere que a saude é essencial para o bem-estar individual e para o desenvolvimento
econdémico e social. Pelo que, os Estados-Membros da OMS apresentam um relatério analitico
e estratégico de como os paises, em qualquer fase de desenvolvimento, podem melhorar os
seus sistemas de financiamento da saude para garantir que todas as pessoas possam utilizar
os servigos de saude (cobertura universal) e melhorar os resultados de saude (sustentabilidade
dos ganhos em salde alcangados).

Ao longo dos tempos, as mudangas socio-econémicas verificadas em Portugal, tal como nos
restantes paises da OECD (Organization for Economic Co-operation and Development -
OECD) e Europa, tém sido relevantes no ambito da economia e da politica da saude. A
organizagao dos servicos de saude, foi surgindo como ‘“resposta para o aparecimento de novas
doencgas”[4] (2010: p.245).

Em 1492, foi criado por D. Jodo Il o primeiro Hospital Moderno (denominado Hospital de
Todos-os-Santos ou Hospital Grande), resultante da agregacéo das unidades assistenciais de
pequena dimensao (centralizagdo hospitalar), dispersas por Lisboa [5].

Até meados do século XIX, a prestacdo de cuidados de saude, foi assegurada por instituicdes
privadas (misericordias, a quem pertenciam a maioria dos hospitais) e publicas “numa
perspectiva essencialmente caritativa, de “assisténcia sanitaria aos indigentes enfermos” [6]
(1999: p.35), competindo ao Estado a assisténcia aos pobres.

Com a publicagdo, em 1944 e 1945, do Estatuto da Assisténcia Social e a criagdo da
Organizagdo da Assisténcia Social, o Estado passou a ter uma funcdo interventiva na
prevencdo e controle de doencas especificas, consideradas como “grandes flagelos
epidemiolégicos” (como por exemplo a tuberculose). Em 1946, surgem os Servigos Médico-
Sociais da Federagdo de Caixas de Previdéncia, que permitiram a “expansédo da oferta de
cuidados, sob a forma de seguro social, ndo garantindo um direito universal e geral a
populagdo, mas apenas aos seus beneficiarios” [7] (2009: p.22).

Até a criagdo do SNS, a prestagéo de cuidados de saude era assegurada pelas Misericordias
(instituicbes centenarias de solidariedade social, que geriam grande parte das instituicdes
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hospitalares e outros servigos de saude por todo o pais), Servicos Médico-sociais (prestavam
cuidados médicos aos beneficiarios da Federacdo de Caixas de Previdéncia), Servicos de
Saude Publica (direccionados para a protecgdo da saude, através de vacinagdes, protecgao
materno-infantil, saneamento ambiental, entre outras valéncias), Hospitais estatais, gerais e
especializados (localizados nos grandes centros urbanos) e pelos Servigos privados (dirigidos
aos estratos socio-econdmicos mais elevados). Em 1971, com a reforma do sistema de saude
e da assisténcia (conhecida como “reforma de Gongalves Ferreira”), o alargamento da
cobertura a populagéo e a criagdo dos “Centros de Saude de 1.2 geragédo”, nasce o primeiro
esbogo do Servico Nacional de Saude [7,8], sendo excluidos desta reforma os Servigos
Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia.

Com o Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de Setembro [9], sdo consagrados os principios do direito
a saude de todos os portugueses, sendo funcdo do Estado assegurar esse direito, através de
uma politica de saude da responsabilidade do Ministério da Saude, que visa a integragédo de
todas as actividades de saude e assisténcia, com o objectivo de optimizar os recursos
utilizados e produzir ganhos de eficiéncia.

Apos a Revolugéo de Abril de 1974, foi consagrado no Artigo 64.° da Constituicdo da Republica
Portuguesa [10], que todos os cidadaos tém direito a protec¢do da saude por parte do Estado
(segurador publico), assente nos principios da universalidade e da igualdade. Sao incluidos,
nesta reforma os servigos médico-sociais das Caixas de Previdéncia.

O Sistema de Saude Portugués surgiu em 1979, com a criacdo do Servico Nacional de Saude
(SNS) pela Lei n.° 56/79 de 15 de Setembro [11], que pretendia assegurar o acesso gratuito a
cuidados de saude (equidade no acesso) e a universalidade na cobertura “a fodos os cidadaos,
independentemente da sua condicdo econdémica e social, bem como aos estrangeiros, em
regime de reciprocidade, apatridas e refugiados politicos”. Em 1990, a Lei de Bases da Saude
(aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, [12]), introduziu mudangas significativas na
concepgao do SNS, passando a protecgdo da saude a ser perspectivada ndao sé como um
direito, mas também o entendimento do utente (cidaddo) como primeiro responsavel pela sua
saude e a reducdo do encargo do Estado na prestacdo de actividades (a Base XXXIV prevé
que possam ser cobradas taxas moderadoras, com o objectivo de completar as medidas
reguladoras do uso de servigos de saude). Para o desenvolvimento do regime constante da lei
de bases, foi publicado o Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro [13] o Estatuto do SNS onde
define no artigo 1.° a “®"*%*° do SNS como “‘um conjunto ordenado e hierarquizado de
instituicbes e de servigos oficiais prestadores de cuidados de saude, funcionando sob a
superintendéncia ou a tutela do Ministro da Saude”, visando “a afectacao, por parte do Estado,
da responsabilidade que Ihe cabe na proteccdo da saude individual e colectiva” Com a
aprovacao deste Estatuto, as Administracbes Regionais de Saude passaram a ter as
competéncias de planificar, controlar, distribuir recursos, procurar e articular esforcos. O seu
financiamento seria assegurado pelos impostos (via fiscal), instituindo o direito universal a
cuidados de saude gratuitos, independentemente da capacidade contributiva dos cidadéos.
Para Ribeiro [7], o SNS define-se como “o conjunto de instituicbes que prestam cuidados de
saude através da sua rede publica de unidades ou das entidades por si convencionadas, o que
acaba por caracterizar o lado da oferta de cuidados e ndo a sua procura” [7] (2009: p.40). O
modelo de sistema de saude portugués, baseia-se essencialmente no modelo beveridgiano
[14]. No entanto, existem outras fontes de financiamento além do seguro publico, tais como o
seguro privado (via prémios de seguro que sdo pagos) e pagamentos directos dos utilizadores
no momento de consumo [15].

Em Portugal as despesas com a saude tém tido um impacto cada vez maior no Or¢gamento de
Estado [16]. Salienta-se que, o “Servico Nacional de Saude utiliza j& um volume muito
consideravel de recursos, na sua maioria com origem no sector publico (cerca de 70% da
origem de fundos no sector da saude em Portugal vem do sector publico) ”[17] (2010: p.9). O
financiamento do sector publico da saude é feito “quase exclusivamente através dos impostos
provenientes do esforgco contributivo dos cidaddos a das familias portuguesas (IRS), das
empresas (IRC) e da tributagdo sobre a transacgéo de bens e servigos” [1] (2009: p.94). Por
outro lado, a percentagem das despesas totais em saude no PIB em Portugal (ver Quadro 1)
tem vindo a aumentar: em 1970 representavam 2,6% do PIB [18], enquanto em 2007 era de
10.0% do PIB [19], face a um valor médio de 8,9% dos paises da OCDE em 2007 [20].
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Quadro 1: Percentagem das despesas totais em saude no PIB, nos paises da OCDE,
entre os anos de 1970 e 2007

1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 2005 2007
Alemanha 6.2 8.7 9.9 10.3 10.4 10.6 10.8 10.6 10.7 10.4
Australia 5.6 7.0 7.8 8.8 8.9 9.1 9.2 9.5 9.5 8.9
Austria 5.3 7.6 7.1 10.0 10.0 10.2 10.2 10.3 10.2 10.1
Bélgica 4.0 6.4 7.4 8.6 8.7 9.0 10.1 10.2® 10.3@ 9.4
Canada 7.0 7.1 9.0 8.8 9.3 9.6 9.8 9.8 9.8 10.1
Coreia - - 4.8 4.8 5.4 5.3 5.4 5.5 6.0 6.3
Dinamarca 8.0 9.1 8.5 8.3 8.6 8.8 9.1 9.2@ 9.1® 9.8
Eslovaquia - - - 5.5 55 5.6 5.9 7.2 7.1 7.7
Espanha 3.6 54 6.7 7.2 7.2 7.3 7.9 8.1@ 8.2@ 8.5
EUA 6.9 8.7 11.9 13.3 13.9 14.7 15.2 15.2 15.3 15.7
Finlandia 5.6 6.4 7.8 6.6 6.7 7.0 7.3 7.4 75 8.2
Franca - - 8.6 9.6 9.7 10.0 10.9 11.0 11.1 11.0
Grécia 6.1 6.6 7.4 9.3 9.8 97 10.0 9.6 10.1 96
Hungria - - 7.1 6.9 7.2 7.6 8.3® | 8.1@® 8.1@ 7.4
Irlanda 5.1 8.4 6.1 6.3 7.0 7.2 7.3 75 75 7.6
Islandia 47 6.2 8.0 9.3 9.2 10.0 10.3 10.0 9.5 9.3
Italia - - 8.0 8.1 8.2 8.3 8.3 8.7 8.9 8.7
Japao 45 6.4 5.9 7.7 7.9 8.0 8.1® | 8.0@ 8.0@ 8.0
Luxemburgo 3.6 5.9 6.1 5.8 6.4 6.8 7.8 8.3® 83@ 7.1
México - - 45 5.6 6.0 6.2 6.3 6.5 6.4 5.9
Netherlands 6.9 7.5 8.0 8.0 8.3 8.9 9.1@ 9.2® 9.2@ 8.9
Noruega 4.4 6.9 7.7 8.4 8.8 9.8 10.0 9.7 9.1 8.9
Nova Zelandia | 5.1 5.9 6.9 7.7 7.8 8.2 8.0 8.6® 9.0® 9.0
Polonia - - 5.3 5.5 5.9 6.3 6.2 6.2 6.2 6.4
Portugal 2.6 5.6 6.2 8.8 8.8 9.0 9.7® | 9.8® 10.2® 10.0
Reino Unido 45 5.6 6.0 7.3 75 77 7.8 8.1 8.3 8.4
Rep.Checa - - 5.0 6.5 6.7 7.1 7.4 7.3 7.2 6.8
Suécia 6.7 8.8 8.2 8.4 8.7 9.1 9.3 9.1 9.1 9.1
Suica 5.6 76 8.5 10.4 10.9 11.1 115 11.5 11.6 10.8
Turquia 24 3.3 3.6 6.6 75 7.4 7.6 7.7 7.6 5.0

Observagdes: ® Estimativa preliminar, [21]
Fonte: Elaboragéo propria, baseada em informacgao recolhida da OECD e WHO [18, 19, 21]

Com a adesdo de Portugal a Comunidade Econdmica Europeia (CEE), em 1 de Janeiro de
1986, os Estados-membros passaram a ser os responsaveis pela organizacédo e prestagédo de
servigos de saude e de cuidados médicos [22] O relatério da OMS de 2008 [23], refere que a
economia de saude global cresceu mais rapidamente do que o PIB, aumentando a sua quota
de 8% para 8,6% do PIB mundial entre 2000 e 2005, o que representa um crescimento de 35%
em despesas mundiais com a saude num periodo de cinco anos. O mesmo relatério refere que
nos EUA o investimento publico de 6.9% do PIB, ndo é mais baixo do que a média de 6.7% dos
paises com proveito elevado.

Mais tarde, em Portugal, é criada a Entidade Reguladora da Saude pelo Decreto-Lei n.°
309/2003, de 10 de Dezembro [24], que tem como objecto “a regulagdo, a supervisdo e o
acompanhamento (...) da actividade dos estabelecimentos, instituicbes e servigos prestadores
de cuidados de saude” (Artigo 3.°) e pretende evitar as disfungbes do sistema e corrigir os
desvios dos diversos operadores [1]. Posteriormente, surgiram estratégias nacionais com o
objectivo de obter ganhos em saude (como exemplo temos o Plano Nacional de Saude
Portugués 2004 — 2010 [25]).

Saliente-se ainda que, “O desenvolvimento do sistema de satde portugués é indissociavel de
novas modalidades de financiamento e de contratualizagdo, seguindo uma ldgica de
accountability e de responsabilidade social” [26] (2009:341). Pelo que, a melhoria da qualidade,
a rapidez no acesso do utente (cidaddo) aos servigos de saude, uma maior eficacia (ganhos de
eficiéncia) e responsabilizagdo dos custos na prestagdo dos cuidados, a optimizacdo dos
recursos humanos e materiais existentes (combate ao desperdicio) devem tentar conciliar o
principio da equidade no acesso aos cuidados de saude e a sustentabilidade econémico-
financeira do sistema de saude portugués. Contudo, um sistema de saude eficaz depende
igualmente de sistemas bem estruturados e articulados que visam a eficiéncia dos servicos e a

1610



5.° Congresso de Gestao e Conservacao da Natureza

@ GESTAO DE BENS COMUNS | 7 CONGRESSO DAAPDR

BRAGANGCA - ZAMORA 28 JUNHO A 02 JULHO 2011

satisfacdo dos utentes, exigindo estratégias onde a filosofia tdo actual de articulacdo entre
CSP+H podem ser indicadores de sucesso (ganhos em saude) da coordenagéo de cuidados
com reducao de custos e contribuir para o desenvolvimento regional.

3. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS / HOSPITAIS

Os Sistemas de saude, incluem o conjunto de todas as instituicdes publicas (CSP e Hospitais)
e privadas, com papéis multiplos e diversos (incluindo a forma como se articulam entre si), mas
relevantes para a equidade, participacdo social, mandatadas para melhorar, manter ou
restabelecer a saude, responder as necessidades individuais e sociais. A intervencéo inter e
multisectorial destas instituicdes é importante para a adequacgéo das estratégias de saude
nacionais e locais as especificidades de cada area geografica (NUTS Il). Pelo que, considera-
se ser pertinente distinguir dois conceitos: “Cuidados de Saude Primarios” e “Hospital’, para
assim conseguirmos tentar compreender melhor a filosofia e areas de actuagéo de cada sub-
sistema, procurando esclarecer melhor a importancia da articulagdo entre cada um deles,
nomeadamente no desenvolvimento regional.

Cuidados de saude primarios

Os Centros de Saude (CS) surgiram com o Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de Setembro [9] que
procurou revalorizar a prestagdo dos Cuidados de Saude Primarios. Este Decreto-lei introduziu
profundas modificagdes conceptuais e organizacionais, sendo reestruturados os servigos
centrais, regionais, distritais e locais. Este Decreto-Lei, define Centros de Saude como
“servigos oficiais do Ministério da Salde e Assisténcia, responsaveis pela integracdo e
coordenacgdo das actividades de sautde e assisténcia, bem como pela prestagdo de cuidados
meédicos de base, de natureza ndo especializada, com o objectivo de assegurar a cobertura
médico-sanitaria da populacao da area que Ihes corresponda” (alinea 1 do art. 55°).

Em 1978, na conferéncia da OMS de Alma — Ata, define-se os Cuidados de Saude Primarios
como ‘“cuidados essenciais de saude, baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade” [27] (1978: p.1).

Os Cuidados de Saude Primarios, estruturados na Declaragdo de Alma Ata de 1978,
representam o primeiro acesso (contacto) dos cidadaos, da familia e da comunidade com o
sistema de saude. Os CSP, pelo seu “custo relativamente baixo e da maior facilidade com que
podem ser fornecidos (em comparagdo com os cuidados de saude especializados e de
internamento), constituem, se estiverem distribuidos adequadamente, a forma mais importante
de cuidados de saude para a manutencdo da salde da populacdo e para a prevengdo da
progresséo de doengas a uma escala ampla” [28] (2009: p.3). Assim sendo, os CSP, devem
ser dirigidos para a resolugdo das necessidades e problemas de saulde concretos da
comunidade, que devem ser abordados a partir de actividades coordenadas de promogéo,
prevencao, tratamento e participagdo da comunidade

Em 1982, os Centros de Saude foram reformulados com a criagdo das Administragdes
Regionais de Saude (ARS) pelo Decreto-Lei n.° 254/82 de 29 de Junho [29], que substituiram
as antigas Administragdes Distritais de Servigos de Saude. Segundo este Decreto-Lei as ARS
tinham como territério de actuagdo o Distrito enquanto ndo fossem institucionalizadas as
regides administrativas previstas na Constituicdo da Republica.

Os CS foram regulamentados pelo Despacho Normativo n.° 97/83, de 24 de Abril [30] e
recriados pelo Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio [31], que estabelece o regime de criacéo,
organizagdo e funcionamento dos CS. Em 1993, com a publicagdo do estatuto Servigo
Nacional de Saude (aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro [13]), criam-se
novas ARS e extinguem-se as de 1982. De acordo com este Decreto-Lei, 0 SNS passa a
organizar-se em 5 regides de Saude e respectivas ARS, que por sua vez se dividem em 18
Sub-Regides. Em 1995, as ARS passam a ter como territorio de actuagédo a delimitagéo
geografica correspondente as unidades de nivel || da Nomenclatura das Unidades Territoriais
para Fins Estatisticos (NUTS), previstas no Decreto-Lei n.° 46/89, de 15 de Fevereiro [32].

Em 2003, com o Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de Abril [33], € criado um novo modelo de
organizagéo de CSP, designado por “rede de prestacdo de CSP, mais proximo dos cidadéos,
das suas familias e comunidades, simultaneamente mais eficiente, socialmente mais justo e
solidario” [33] (2118-2119). Esta “rede de prestacdo de CSP”, segundo o mesmo Decreto-Lei,
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para além da sua missao especifica “devera também constituir-se e assumir-se, em articulagéo
permanente com os cuidados de saude hospitalares (...) como parceiro fundamental na
promogéao da saude e na prevencdo da doenga (...) orientados para o individuo, a sua familia e
a comunidade em que se insere” [33] (2118-2119).

Em 2007, com o Decreto-Lei n.° 222/2007, de 29 de Maio [34], o territdério de actuagao
(jurisdicao territorial) das ARS passa a corresponder as NUTS Il previstas no Decreto-Lei n.°
317/99, de 11 de Agosto [35]. A Lei Organica do Ministério da saude (aprovada pelo Decreto-
Lei n.° 212/2006, de 27 de Outubro [36] e reformulada pelo Decreto-Lei n.° 234/2008, de 2 de
Dezembro [37]), consagra a extingdo progressiva das Sub-Regides de Saude (por diploma
préprio), até 31 de Dezembro. A extingdo das Sub-Regides de Saude e a necessidade de criar
orgaos de Gestdo “mais flexiveis e mais proximos do cidadao implicou um novo desenho do
modelo organizacional dos centros de saude”[38] (2010: p.011).

O Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro [39], criou os agrupamentos de centros de
salude (ACES) do Servigo Nacional de Saude, integrados nas administragdes regionais de
saude (ARS), e estabeleceu o seu regime de organizagdo e funcionamento. Segundo este
Decreto-Lei os ACES sé&o servicos de saude (agentes) com autonomia administrativa,
constituidos por vérias Unidades Funcionais de um ou mais Centros de Saude. A sua misséo
consiste em garantir a prestagdo de cuidados de saude primarios aos cidadaos e familia de
uma determinada area geografica (Quadro 2).

Quadro 2: Numero de Centros de Saude, Centros de Saiide com SAP, Centros de Saude
com Internamento, em Portugal, periodo de 2005 - 2008

Indicadores 2005 2006 2007 2008
Regido Norte (NUTS II)

Centros de Saude 95 91 90 108
Centros de Saude com SAP 85 79 81 SUB** =75
Centros de Saude com Internamento* 16 14 9 6

Regido Centro (NUTS II)

Centros de Saude 109 109 109 86
Centros de Saude com SAP 87 87 83 SUB** =42
Centros de Saude com Internamento* 12 10 8 5

Regido Lisboa e Vale do Tejo (NUTS II)

Centros de Saude 87 87 87 89
Centros de Saude com SAP 30 42 43 SUB** =22
Centros de Saude com Internamento* 2 2 1 0

Regido Alentejo (NUTS II)

Centros de Saude 44 44 44 47
Centros de Saude com SAP 39 39 36 SUB** = 32
Centros de Saude com Internamento* 7 7 6 5

Regido Algarve (NUTS II)

Centros de Saude 16 16 16 16

Centros de Saude com SAP 13 12 11 SUB** =3

Centros de Saude com Internamento * 8 8 5 3
Observagdes:

* Todos os Centros de Saude com Unidades de Internamento tém SAP (Servico de Atendimento Permanente)
** Centro de Saude com Servigo de Urgéncia Basica
Fonte: Elaboragéo propria, informacgéo recolhida em [40], [41], [42], [43].

Analisando o Quadro 2, pode-se inferir que do ano de 2005 a 2008:
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- A Regiao do Algarve e Regido do Alentejo mantiveram o mesmo numero de Centros de
Saude, apesar se ter diminuido o numero de Centros de Saude com SAP.

- Na Regi&o Norte verificou-se aumento de 13 Centros de Saude, neste periodo, apesar de se
verificar uma ligeira diminuicdo dos Centros de saude com SAP e com Internamento.

- Na Regido de Lisboa e Vale do Tejo verificou-se aumento de 3 Centros de Saude, neste
periodo, apesar de se verificar uma ligeira diminuicdo dos Centros de saude com SAP e
encerramento dos Centros de Saude com Internamento.

Face a estes dados, a delimitagcdo geografica (NUTS) devera considerar uma politica de saude
flexivel e proxima do cidaddo, promovendo uma gestéo eficiente dos recursos disponiveis e
dos factores geodemogréficos (Figura 1 e 2).

N

Figura 1:*Areas geogréficas a menos de 30 Figura 2: Ajustamento da rede de CSP a

minutos de um Centro de Saude ou Extensdo” densidade populacional
(Fonte: [28] 2009: p.27). (Fonte: [28] 2009: p.32)

No “Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios”, efectuado pela ERS (Figura 1 e 2),
foi considerado 30 minutos (distancia em estrada, tempo de viagem até aos servigos
recomendados, com o pressuposto de que ‘“todos os utentes tém acesso a transporte em
automovel privado, o que ndo correspondera inteiramente a realidade”, [28] (2009: p.28) em
volta dos pontos da rede de Centros de Saude, “ignorando a questdo da disponibilidade,
qualidade e/ou diversidade de meios de transporte publico, que claramente exerce efeito sobre
0 acesso em termos da proximidade, uma vez que se esta a tratar de distancia e tempo de
viagem até aos estabelecimentos” [28] (2009: p.28). Contudo, os CSP devem estar adequados
as populagdes que servem.

Em suma, os CSP tém como objectivo principal a melhoria do nivel de saude da populagéo, em
articulagdo permanente com os Hospitais, da area territorial por eles abrangida.

Hospitais

Para Casella [44] (2009: p.289) os Hospitais definem-se como “edificios de elevada
complexidade, quer no seu desenho, quer nas suas fungées, sendo neles prestados cuidados
de saude diferenciados e cada vez mais tecnologicamente sofisticados”.

Ao longo dos tempos foram implementadas varias reformas ao nivel do estatuto juridico
hospitalar publico portugués, com o intuito de conferir maior autonomia: ao nivel da gestao, do
financiamento e reformas organizacionais [45].

Em 1946, a Lei n.° 2011 de 2 de Abril (referida por Simdes [14]), estabelece a organizac¢do dos
servicos prestadores de cuidados de saude existentes, criando um sistema regionalizado (rede
hospitalar) em que as diferentes unidades (Hospitais das Misericordias, Estatais - gerais e
especializados, Servigos Médico-Sociais, Servicos de Saude Publica, Servigos Privados)
estavam tecnicamente ordenadas e articuladas e especificando ainda os modos de intervengéo
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de cada um dos tipos de hospital nela previstos. No art. 1.° do Regulamento Geral dos
Hospitais, do Decreto n.° 48358 de 1968, de 27 de Abril [46], define Hospitais como “servigos
de interesse publico, instituidos, organizados e administrados com o objectivo de prestar a
populagdo assisténcia médica curativa e de reabilitagdo. Compete-lhes, também, colaborar na
prevengdo da doencga, no ensino e na investigagao cientifica.”. (Quadro 3). O mesmo Decreto
refere que os Hospitais podem ser:

- Quanto a area geografica que servem: Centrais, Regionais e Sub-regionais.

- Quanto ao esquema de servigos médicos de que dispdem: gerais e especializados.

- Quanto a responsabilidade da Administragao: oficiais e particulares.

Quadro 3: Numero de Hospitais Centrais, Hospitais Gerais, Hospitais Centrais
Especializados, Hospitais Distritais Gerais, Hospitais de Nivel I, em Portugal, periodo
2005 - 2008

Indicadores 2005 2006 2007 2008
Regido Norte (NUTS II)

Hospitais Centrais 10 10 8 9
Hospitais Gerais 4 4 4 5
Hospitais Centrais Especializados 6 6 4 4
Hospitais Distritais Gerais 10 9 4 10
Hospitais de Nivel 1 6 5 2 2
Regido Centro (NUTS II)

Hospitais Centrais 7 8 8 6
Hospitais Gerais 2 2 2 2
Hospitais Centrais Especializados 5 6 6 4
Hospitais Distritais Gerais 13 13 12 9
Hospitais de Nivel 1 10 10 9 8
Regido Lisboa e Vale do Tejo (NUTS II)

Hospitais Centrais 17 14 12 11
Hospitais Gerais 7 6 7 6
Hospitais Centrais Especializados 10 8 5 5
Hospitais Distritais Gerais 8 8 7 7
Hospitais de Nivel 1 2 2 2 1
Regido Alentejo (NUTS II)

Hospitais Centrais 0 0 0 0
Hospitais Gerais 0 0 0 0
Hospitais Centrais Especializados 0 0 0 0
Hospitais Distritais Gerais 3 3 3 3
Hospitais de Nivel 1 1 1 0 1
Regiao Algarve (NUTS II)

Hospitais Centrais 0 0 0 0
Hospitais Gerais 0 0 0 0
Hospitais Centrais Especializados 0 0 0 0
Hospitais Distritais Gerais 2 2 2 2
Hospitais de Nivel 1 0 0 0 0

Fonte: Elaboragéo proépria, informacgéo recolhida em [40], [41], [42], [43].

Desde 1968 até ao ano de 2002, verificou-se uma evolug¢ao continua dos modelos de estrutura
e de gestao dos Hospitais Publicos [14]. O Regulamento Geral dos Hospitais (1968) criou a
carreira de administracdo dos hospitais. Entretanto, com o Decreto-lei n.°413/71, de 27 de
Setembro [9] os novos Hospitais Distritais, construidos pelo Estado, passam a ser geridos por
uma comisséo instaladora. Em 1977, o Decreto-Lei n.° 129/77, de 2 de Abril (referido por [14])
e o Decreto-Regulamentar n.° 30/70, de 20 de Maio (referido por [14]), publicam legislagéo
especifica sobre a orgénica e a gestdo Hospitalar e pretendia promover a autonomia dos
Hospitais e a estabilidade dos 6rgédos de gestdo. Mais tarde, a Lei n.° 27/2002 de 8 Novembro
(referida por [47] e [14]), conhecida como a Lei da Gestdo Hospitalar, aprova o novo regime
juridico da gestédo hospitalar e procede a primeira alteragao da lei n.° 48/90, de 24 de Agosto
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(referida por [47] e [14]). Ainda em 2002, surgem os Hospitais SA (Sociedade Andénima de
capitais exclusivamente publicos) e o programa de Parcerias Publico-Privadas (com o Decreto-
Lei n.° 185//2002, de 20 de Agosto [48], que estabelece o regime juridico das parcerias em
saude com gestdo e financiamentos privados) sendo substituidos em 2005 (Decreto-Lei
233/2005 [49]), pelos Hospitais E.P.E. (Entidade Publica Empresarial).

Desde 1970 os Hospitais Publicos portugueses tém vindo a aumentar a quantidade de
cuidados prestados [47]. Segundo Barros [15] (2009: p.250) ‘“fazendo apenas a distingdo
publico-privado, actualmente cerca de 70% dos hospitais portugueses sdo publicos, e tratam
entre 80% a 90% dos doentes”. O aumento do numero de Hospitais Publicos resultou da
‘inclusdo no SNS das unidades hospitalares geridas pelas Misericordias” [15] (2009: p. 267).
Porém, os constrangimentos que possam estar associados as assimetrias regionais em termos
de Instituicdes (CSP e Hospitais) prestadoras de cuidados de saude, a racionalizagao na
utilizacdo de recursos, que possam ser escassos ou estar aquém das expectativas, de forma a
viabilizar objectivos prioritarios de ganhos em saude e salvaguardar a equidade no acesso e
utilizacdo dos cuidados de saude, revestem-se de um caracter fundamental. Enquanto o
objectivo primordial dos Hospitais deve orientar-se sobretudo para o cidadao, promovendo a
articulagdo mais eficaz com os CSP, o objectivo primordial dos CSP é o de procurar o melhor
nivel de saude da populagédo na area geografica a seu cargo. Pelo que, a eficiéncia dos CSP e
Hospitais, exigem estratégias onde a filosofia tdo actual de articulagéo entre CSP+H podem ser
indicadores de sucesso da coordenacgéo de cuidados e da redugéo de custos.

Através da definigdo dos dois tipos de sistemas de prestagdo de cuidados (CSP e Hospitais)
pode-se concluir que os dois, apesar de campos de actuacao diferentes, se assemelham no
objectivo comum: a resolugéo de problemas de saude e ganhos em saude para o individuo,
familia e comunidade, pertencentes a uma determinada regido (NUTS II). A existéncia desta
dualidade na prestacao de cuidados devera ser assumida no sentido da complementaridade e
interdisciplinaridade, promovendo assim a articulagdo de cuidados e desenvolvimento regional,
que destacaremos na secgdo que se segue.

4. A ARTICULAQAQ DE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E HOSPITAIS E O
SEU IMPACTO A NIVEL REGIONAL

No sector da saude tem-se verificado mudancgas tanto do lado da oferta como do lado da
procura de servigcos de saude. As mudancas do lado da oferta, condicionadas pelas mudancgas
da procura de servigos, tem levado a que as organizacbes prestadoras de servigcos
desenvolvam de forma integrada e sistematica a sua capacidade de oferta e Ihes proporcione
melhores processos, maximizagéo dos resultados e a maxima satisfacdo dos seus utentes [50].
Neste contexto, “A convergéncia entre a equidade e a eficiéncia tornou-se, por isso, a marca
genética da reforma estrutural do sector da saude” [1] (2009: p.289). Na reforma estrutural do
sector da saude (lado da oferta), constituida pelo conjunto diferenciado de instituigbes (onde se
incluem os CSP e Hospitais), os cuidados de saude devem estar adequados as necessidades
efectivas da populagdo que servem. Dada a existéncia de diferentes tipos de prestadores de
cuidados de saude, cada um com a sua gestéo e niveis de cuidados especificos, é importante
assegurar a referenciacdo eficaz dos utentes dentro do sistema de saude, procurando articular
e interligar os CSP e os Hospitais, promovendo a sua complementaridade e maximizando a
rentabilidade dos mesmos, com redugéo dos custos e do desperdicio. Como refere Saldanha
Sanches [51] (2010: p.67) “Um Estado mais eficiente pode conseguir uma produgdo de bens
publicos por um prego menor, onerando menos 0s seus contribuintes”.

No sentido de promover a articulagdo de cuidados, foram surgindo varios documentos e
politicas que procuram a articulagdo das instituicbes de saude, na optimizacao dos cuidados
(como por exemplo: a criagdo de Unidades de Saude). Admitindo que “deve ser promovida a
intensa articulagcdo entre os varios niveis de cuidados de saude, reservando a interven¢do dos
mais diferenciados para as situagbes deles carecidas e garantindo permanentemente a
circulagéo reciproca e confidencial da informacgéo clinica relevante sobre os utentes” (Lei de
Bases da Saude, base XIll, Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto [12]). Ao falarmos da articulagcéo de
cuidados entre CSP+H, ndo nos podemos distanciar do grande objectivo desta articulagdo: os
ganhos em saude para todos os cidaddos que obtém uma correcta e eficaz continuidade dos
cuidados que necessitam. A articulagdo de cuidados depende do esforgco de coordenagdo
(referenciacao, interface) de ambos os agentes (CSP e Hospitais), facilitando assim o processo
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de referéncia clinica e de continuidade de cuidados para a melhoria de saude do individuo,
familia e comunidade da area geografica (area territorial) a seu cargo. A area territorial,
estabelecida pelo Decreto-Lei n.° 46/89, de 15 de Fevereiro) ndo é s6 o espago onde um certo
grupo populacional se instalou e organizou a sua vida, é também o espaco social onde se
estabelecem interac¢des sociais que tornam possivel a existéncia da vida humana. Por isso, as
consequéncias praticas de como o territério se organiza e a capacidade de resposta no sector
da saude poderao nao ter os efeitos esperados, por o problema ser de natureza mais ampla,
correspondendo a mudltiplas intervengdes, de caracter inter e multisectorial. Todavia, deve ser
avaliada a equidade no acesso das populagbes aos cuidados de saude e protecgdo da saude,
assente nos principios da universalidade e da igualdade, consagrados no Artigo 64.° da
Constituicdo da Republica Portuguesa [10], aprovada e decretada em 2 de Abril de 1976.
Torna-se pertinente que os CSP e Hospitais respeitem um conjunto de valores e principios
fundamentais, conciliando instrumentos de desburocratizagéo, de agilizagado e optimizagéo de
recursos, no sentido de elevar o nivel de saude da populagéo da sua area geografica.

No entanto, a afluéncia desmedida dos utentes aos Servigos de Urgéncias Hospitalares, a
maior parte deles ndo vivenciando situagbes de doenga consideradas verdadeiras
urgéncias/emergéncias, tem provocado o congestionamento destes servigos condicionando a
qualidade de cuidados prestados, pelo que é de todo importante reflectir / analisar a articulagéo
de cuidados existente entre CSP+H e a sua importancia na prestacdo de cuidados de saude
eficientes e eficazes para a populagdo de uma determinada area geografica, assim como para
o desenvolvimento econdémico regional e ganhos em saude. A titulo de exemplo sobre a
importancia da articulagcdo entre CSP+H e o seu impacto a nivel regional, segue o Quadro 4,
com dados fornecidos por um ACES e uma Unidade Hospitalar, da mesma area geografica
resultante de um trabalho de investigagdo que estamos a desenvolver no dmbito de formacgéo
avangada.

Quadro 4: Atendimento total no SAP de um Centro de Saude (designado por A) e do

SU de um Hospital E.P.E., (designado por B), no periodo 2005 - 2009

ANO N.° total de consultas ’\é';:\?i?; dz:onj%t;sda
SAP (A) Variagao (B) Variagao

2005 25318 - 89844 -
2006 37752 40,0% 89037 -0,9%
2007 40485 7,0% 80828 9,7%
2008 41394 2,2% 78914 2,4%
2009 22785 -59,7% 88876 11,9%

Fonte: Elaboragéo propria, com dados recolhidos junto de duas Unidades de Saude da mesma regido

Com base nos valores apresentados no Quadro 4, poder-se-a inferir que aumentando o n.° de
consultas no SAP (A) diminui o n.° de consultas no Servigo de Urgéncia (B) e vice-versa. Esta
relagéo foi mais acentuada no periodo de 2008 a 2009 em que o n.° total de consultas no SAP
(A) no periodo de 2008 a 2009 diminuiu significativamente para 59,7% enquanto que no
mesmo periodo se verificou um aumento de 11,9% no n.° total de consultas no Servico de
Urgéncia (B). Ainda n&o nos é possivel referir, uma vez que o trabalho de investigacéo ainda
esta a decorrer, quais terdo sido os factores que originaram estes resultados. E contudo uma
area que nos parece importante reflectir, uma vez que os desequilibrios regionais no estado da
saude da populagdo portuguesa poderédo ser explicados pela desadequacdo entre as
necessidades sentidas (lado da procura) e a oferta de recursos sociais (onde se incluem os de
saude).

Por ultimo, o desenvolvimento econémico e social de uma regido esta directamente
relacionado com a capacidade de resposta em termos de cuidados de saude.

5. CONCLUSOES

Em suma, as reformas dos sistemas de saude, devem assegurar um conjunto de estratégias
orientadas para a melhoria do desempenho dos sistemas de saude, prestagdo de servigos
quando e onde necessarios, controlar os custos e as assimetrias regionais para aumentar a
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eficiéncia e eficacia (com menor consumo de meios e maiores ganhos em saude) para os
individuos, a sua familia e comunidade de uma determinada &rea geografica. Assim,
enquadrado no new public management, a obtengéo de proveitos de eficiéncia com diminuigéo
de desperdicios (optimizagdo dos recursos existentes) implica uma gestdo de rigor na
utilizacéo de recursos e com sentido de accountability. Deste modo “A saude torna-se, assim e
cada vez mais, uma co-producdo, na qual todas e todos sdo chamados a ser os seus co-
produtores” [52] (2009 -2010: p. 7). Ainda, sob o ponto de vista econémico, considera-se que &
essencial obter um determinado beneficio com o menor custo ou para um determinado custo,
obter o maximo beneficio possivel [15], contribuindo para a sustentabilidade do SNS. Tendo
presente, o binbmio custo-beneficio e apesar de aparentemente os custos com a prevencgéo da
doenca e promogéo da saude serem elevados, os beneficios podem ser maiores, porque pode-
se, por exemplo: reduzir o absentismo ao trabalho por doenga, diminuir o consumo de
medicamentos e de cuidados médicos mais especializados (hospitalares) e assim contribuir
para ganhos em saude e diminuir a percentagem das despesas totais em saude no PIB
portugués. Contudo, ndo se pode descurar a importancia dos recursos existentes, em termos
de cuidados de saude (CSP e Hospitais) e a forma como se articulam entre si, no
desenvolvimento econdmico e social de uma regi&o.

Por ultimo, o nosso trabalho contém naturalmente limitagdes, que futuras investigacdes
deverdo superar. Entre estas limitacbes destacamos o facto do nosso trabalho de investigagéo
ainda estar em curso, pelo que néo foi possivel apresentar conclusdes mais relevantes. Como
resposta as limitacdes existentes, sugerimos estudos futuros sobre: os recursos humanos,
técnicos, materiais e financeiros, no sentido de poder contribuir para uma melhoria das
condigdes de atendimento dos utentes e da acessibilidade aos CS e Hospitais no sentido de
colmatar as assimetrias regionais em termos de resposta de cuidados de Saude e poder
garantir o direito constitucional de protec¢ao da saude a todos os cidadaos.
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