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Introducao

As politicas de satide sao centrais para a analise do estado-providéncia contempo-
raneo: nao apenas representam uma das principais parcelas das despesas sociais, a
par das pensdes, como tém implica¢des universais e ao longo de todo o ciclo de
vida. Além disso, sobre os sistemas de satide contemporaneos pendem tensoes e
pressoes semelhantes as que encontramos noutras areas sociais: aumento continu-
ado da despesa, pressdes demograficas, arrefecimento do crescimento econémico
e constrangimentos fiscais.

No entanto, a area da satde tem especificidades importantes: a complexida-
de econdmico-financeira que decorre em grande parte da inovagao tecnolédgica e
terapéutica e a centralidade do poder dos profissionais de satide. Destas especifici-
dades resulta um conjunto de desafios a mudanga nas politicas.

Neste texto procurar-se-a descrever as principais tendéncias na evolugao do
sistema de sattde em Portugal, a partir do campo das politicas ptblicas, identifican-
do as principais fases e tendéncias de mudanga, bem como os problemas e desafios
mais relevantes que atualmente se colocam.

O agendamento do problema da contencdo de custos

Asmudangas nas politicas de satide aceleraram a partir da década de 1980 em toda a
Europa, com o objetivo explicito fundamental de conter o crescimento da despesa de
forma a garantir a sustentabilidade dos sistemas de satide. A esséncia do puzzle nesta
area das politicas ptiblicas nas uiltimas décadas, mesmo em sistemas de diferentes ti-
pos (Wendt, 2009), centra-se na redefini¢ao do papel do estado no financiamento, no
pagamento, na regulacdo e na prestagao de cuidados de satde (Saltman, 1994).

Com as necessarias diferencas de contexto, as mudangas podem ser resumi-
das (quadro 1) na evolugao para um sistema de satide mais hibrido (entre o mode-
lo beveridgiano e o modelo bismarckiano, que estiveram na génese dos sistema
de protecao social na maior parte dos paises desenvolvidos). “Em diversos paises
a estratégia seguida foi no sentido da combinagao de elementos dos dois mode-
los. Procurou-se uma utilizagao plural de incentivos tipicos do mercado, com a
manutengao da propriedade pelo setor publico” (Simdes, 2004: 64).

Assim, conforme pode ser observado no quadro 1, os paises com servigos na-
cionais de satide semelhantes ao portugués — sistemas de satide universais, finan-
ciados através dos impostos e em que o estado tem um papel relevante na prestagao
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Quadro 1 Tipos de sistema de saude(*) e estratégias de mudanca

Tipos de sistema de saude Objetivos da mudanca Exemplos de politicas
Paises sem seguro/cobertura Esforgos para garantir a Reforma "Obama”
universal (EUA) universalizag&o da cobertura Universalizagdo

Alemanha: os cuidados com as

Alargar fontes de financiamento criangas passaram a ser pagos por
Paises com seguros ~ impostos
sociais/seguros universais (Franga, |Assegurar cobertura dos que néo
Alemanha) est&o incluidos no mercado de Franga: uma taxa adicional sobre
trabalho salarios mais elevados com efeito

redistributivo

Separagado entre os papéis de Hospitais geridos por privados

. . . financiador, regulador e prestador = .
Paises com servigo nacional de 9 P Adocao de mecanismos de

saude (UK, Suécia, Portugal, Concorréncia entre setor publico e |mercado

Espanha) privado Privatizagédo de parte dos cuidados

Remercadorizagado de saude

* Retomamos aqui a tipologia utilizada pela OCDE em 1987, assente na propriedade, financiamento e cobertura
dos sistemas de saude.

dos cuidados (Inglaterra, Suécia, Espanha, Finlandia, Espanha e Italia) — prosse-
guiram politicas semelhantes para enfrentar as pressoes de (in)sustentabilidade.

Adisseminacdo de modelos de gestao tipicos do mercado e separacao dos va-
rios papéis desempenhados pelo estado (regulacao, financiamento e prestagao de
cuidados) foi um dos elementos fundamentais desta estratégia. Mercado interno,
competicao publica ou quasi-mercado sao alguns dos conceitos explorados por va-
rios autores para descrever este tipo de mudancas (Le Grand e Bartlett, 1993; Salt-
man e Van Otter, 1989).

Neste sentido, podem identificar-se, recorrendo a proposta do Observatorio
Portugués dos Sistemas de Satide (Relatoério da Primavera), de Carapinheiro e Pin-
to (1986) e de Campos (2011), seis grandes fases do Servico Nacional de Saude
(SNS) portugués:

a) 1970 a 1982, um periodo de criacdo e expansao do SNS;

b) 1982 a 1995, em que a agenda predominante é a mudanca da fronteira entre
publico e privado;

c)  1995a2002, em que a agenda predominante é a do aumento dos servigos exis-
tentes e em que é visivel o recuo na narrativa da privatizagao do SNS, desen-
volvendo, todavia, as politicas de criacdo de um mercado interno;

d) 2002 a 2005, em que foi visivel uma combinacao de estratégias centradas na
eficiéncia do sistema com um discurso de mudanca para um sistema misto
entre publico e privado e de substitui¢ao do Servigo Nacional de Saude por
um Sistema Nacional de Saude;
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Quadro 2 Instrumentos de reforma em Portugal

Separago entre financiamento e prestacdo dos Contratualizagéo entre estado e hospitais publicos

cuidados Gestao por objetivos

Hospitais privados incluidos na rede publica,

Competicdo entre hospitais publicos e entre hospitais Amadora-Sintra

publicos e privados — mercado interno Deducdes fiscais

Sistema remuneratério

Acordos de cirurgia concessionada

Alargamento aos privados de novas areas de
prestagdo de cuidados (como os cuidados
continuados, ou a medicina oral através do cheque
dentista)

Diminuigéo do papel do estado enquanto prestador

Parcerias publico-privadas

Diminuigéo das comparticipacdes em medicamentos

Aumento das taxas moderadoras, limitagdo da
Contencéo de custos utilizagdo de meios complementares de diagnéstico

Prevengéo

Incentivo aos medicamentos genéricos

e) 2005 a 2009, com politicas que acentuam a manutencao da referéncia ideolo-
gica do SNS e alargamento e modernizacao de servigos, ao mesmo tempo que
se mantém e acentuam as estratégias que visam os ganhos de eficiéncia;

f)  desde 2010, com a aplicagdo de medidas de austeridade impostas pelas revi-
soes do Programa de Estabilidade e Crescimento e pelas obrigacdes do estado
portugués no ambito do Plano de Assisténcia Financeira.

A luz destas fases podemos reconhecer um conjunto de fatores de continuidade, e al-
guns elementos de mudanca no SNS. Apesar da evolugdo no sentido da diminuigao
da intervencao direta do estado, que aconteceu em Portugal, como os restantes pai-
ses com SNS, mantém-se um sistema publico, financiado por impostos, que funciona
como seguro publico, universal e obrigatdrio. O estado permanece, também, presta-
dor de servicos de satide e proprietario de uma parcela significativa do sistema.

Mas podemos, igualmente, identificar importantes elementos de mudanga,
em linha com as estratégias descritas no quadro 2: a separacao entre financiamento
e prestacao dos cuidados, recorrendo nomeadamente a contratualizagao entre es-
tado e hospitais ptiblicos; a criagdo de um mercado interno regulado pelo estado,
garantindo competicao entre prestadores publicos e entre prestadores publicos e
privados; alteragoes do sistema remuneratério dos médicos, afastando-os do regi-
me de funcionario publico (salarios) e aproximando-o de profissionais liberais (ho-
norarios, diversificagdo salarios), ou a valorizagao dos cuidados de satide privados
ou concessionados, nomeadamente para responder as listas de espera.
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Trés objetivos das politicas de satude: sustentabilidade; equidade;
resultados e qualidade do sistema

Astltimas décadas demonstram uma evolugao nas mudangas nas politicas de sa-
ude. O trabalho de diversas institui¢des internacionais (OCDE, Banco Mundial,
Organizacao Mundial de Satde e Uniao Europeia) marca definitivamente um
olhar abrangente sobre aos sistemas de satide, que influencia de forma indelével
a formulagao e implementagao de politicas. Os relatérios publicados por estas
institui¢des estabeleceram para esta area das politicas publicas parametros de
avaliacao dos sistemas centrados simultaneamente na sua sustentabilidade e na
eficiéncia, no acesso e equidade dos modelos de prestagao de cuidados de satide e
na qualidade dos servigos prestados.

No fundo, estes pardmetros tornaram-se um referencial, ndo apenas para afe-
rir e comparar mas também para promover as mudancas nos sistemas e nas politi-
cas. Tal quadro analitico e comparativo mais amplo permite ir além das discussdes
centradas apenas nos aspetos parcelares da gestao e discussao politica de cada um
dos sistemas: contencdo de custos, relacdes estado-mercado, etc. A partir deste
quadro mais alargado, podemos, pois, estudar as mudangas nas politicas de satide
e avaliar os sistemas de satide em torno de trés grandes finalidades: (a) sustentabi-
lidade e eficiéncia financeira; (b) equidade no acesso; e (c) qualidade dos cuidados
e estado de sauide das populagdes.

Sustentabilidade do sistema

Uma das finalidades chave das politicas de satide é a garantia da sustentabilidade do
sistema, que decorre genericamente do problema do crescimento continuado da
despesa (que em Portugal tinha, em 2009, ultrapassado os 10% do PIB).

No caso especifico dasatde, o crescimento continuado da despesa que ocorre
na generalidade das politicas sociais e que, aliado ao abrandamento do crescimen-
to econdmico, constitui um dos principais problemas politicos, € agravado por trés
elementos essenciais. O primeiro fator prende-se com os custos que decorrem de
uma maior procura de cuidados de satide, dos recursos humanos e da crescente es-
pecializacao das profissdes médicas e paramédicas. O segundo fator relaciona-se
com o peso crescente das tecnologias em satde e o alargamento substancial das
suas utilizagdes. O peso que este setor em particular tem resulta nao sé de uma
pressao financeira, mas também de uma pressao econdémica resultante da proximi-
dade entre o setor farmacéutico e o setor financeiro. O terceiro prende-se com uma
composicao da despesa mais exigente, ligada a cada vez maior relevancia das des-
pesas associadas a evolugao demografica e, em particular, ao acentuado aumento
da esperanca de vida.

Universalidade e equidade no acesso

Um dos objetivos fundamentais para os sistemas de satide € a equidade. Podemos
enquadrar neste objetivo duas dimensodes: a universalidade do sistema (todos
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devem ter acesso) e a igualdade perante o tratamento independentemente da con-
dicao financeira (ou seja, a qualidade do tratamento nao deve depender dos recur-
sos financeiros, mas sim da necessidade do mesmo tratamento).

Portugal tem inscrito na Constitui¢do um sistema de satide universal (que
abrange todas as pessoas), geral (que abrange todos os tratamentos necessarios) e
tendencialmente gratuito (em que os cuidados ndo sao sujeitos a pagamento, ape-
nas sao possiveis taxas que moderem o recurso ao sistema). E um sistema com ele-
vada equidade, no sentido em que a lei protege todos os cidadaos de igual forma,
num sistema de saiide em que cada um contribui (através dos impostos) no ambito
das suas possibilidades para beneficiar de todas as potencialidades do sistema de
acordo com as suas necessidades.

No entanto, persistem desigualdades no acesso (Barros e Simoes, 2007). Por
um lado, areas com pouca cobertura (por exemplo, os cuidados dentarios), por ou-
tro, areas em que o peso de um sistema privado complementar € significativo e em
que o sistema publico da resposta mais limitada (por exemplo, as consultas de al-
gumas especialidades).

Qualidade dos cuidados e o estado de satide das populagoes

Um dos elementos centrais do contributo das institui¢des internacionais para as
mudangas politicas na satide prende-se com a valorizacao da qualidade dos cuida-
dos e do estado de satide das populagdes. De facto, sao hoje praticamente inexisten-
tes projetos de mudanga politica que nao incorporem conceitos e indicadores que
vao além da dimensao da sustentabilidade financeira dos sistemas. Por exemplo,
impactos na esperanca média de vida e taxas de mortalidade infantil, de cobertura
de tratamentos e meios de diagnostico, tempos e listas de espera, ou a prevaléncia
de algumas patologias, entre outros elementos.

Alias, de tal forma a questao da qualidade e dos cuidados se tornou central
para a avaliagao e gestdo dos sistemas de satide que, neste campo, de forma excecio-
nal no panorama das politicas publicas, se sedimentou a ideia de que as mais inova-
doras tecnologias e os mais recentes saberes profissionais devem estar disponiveis
para todos a um custo comportavel, como alias a propria OMS reconheceu na Decla-
racdo de Alma-Ata, em 1978 (Sakellarides, 2001: 102).

A qualidade dos cuidados funciona como polo agregador deste triplo obje-
tivo que, na verdade, forma um tridngulo: o sistema s6 tem qualidade se tiver
garantido a sustentabilidade e a equidade; s6 pode ser equitativo se for susten-
tavel e tiver a mesma qualidade para todos; e s6 pode ser sustentavel se tiver
qualidade distribuida de forma equitativa. E a combinacéo destes trés fatores
que tem limitado as altera¢des estruturais e tem garantido a legitimidade politi-
ca e social do SNS.
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Dois desafios a superar
a) As tecnologias e as fungdes do estado em satde

A satde tem um nivel maior de complexidade que as restantes areas das politicas
publicas normalmente incluidas no campo mais amplo do estado de bem-estar.
E verdade que existem intimeras caracteristicas comuns a outras areas do esta-
do-providéncia, e que sobre os sistemas de saide impendem as mesmas pressdes
(nomeadamente a questao demografica), mas existem especificidades que se cons-
tituem como constrangimentos especificos as politicas de satde. A principal carac-
teristica distintiva da area da saude assenta na sua profunda articulagdo com
setores econémicos e nas consequéncias desta articulagao para as fung¢des do esta-
do na regulacado dos diversos produtores de cuidados (Moran, 1995 e 2000).

A qualidade e a eficacia dos cuidados de satide depende fortemente da dina-
mica econémica de atividades industriais e de servigos muito competitivas e, fre-
quentemente, muito globalizadas (industria farmacéutica, setor dos equipamentos
médicos ou a comercializagdo de farmacos). Por outro lado, alguns desses atores
econémicos desenvolvem articulagdes estratégicas com os prestadores de cuida-
dos no plano da investigacao e desenvolvimento, o qual, por sua vez, influenciae é
influenciado pela natureza e qualidade dos sistemas de ensino e formagao.

Arentabilizagao de investimentos complexos e de grande dimensao, a pressao
de mercados concorrenciais multifacetados, e onde nao é rara a existéncia de fené-
menos de concentragao do poder de mercado, fazem da complexidade da envolven-
te econémica do setor da satide um fator determinante para o seu desenvolvimento.

Desta forma, a superagao da tensao entre a necessidade de controlar a evolugao
da despesa e a vontade de melhorar a eficacia clinica dos atos médicos e de dinami-
zar a propria economia torna-se muito exigente e solicita uma dificil articulagio en-
tre as fungdes de financiamento, de prestacdo de cuidados e de regulagao dos
interesses econémicos que o estado € chamado a desempenhar. O facto de os interes-
ses do estado no desempenho destas fungdes serem, por vezes, contraditdrios consti-
tui um dos desafios mais relevantes das politicas publicas de satide.

b) A necessidade de novas coliga¢des: a autonomia clinica
e as politicas de satde

A concretizagao de politicas que combinem a garantia da sustentabilidade dos sis-
temas de satide com o aumento da equidade dos modelos de prestagao de cuidados
e com a sua qualidade depende nao sé de coligagdes politicas e sociais, mas tam-
bém da participagao dos profissionais de satide nas medidas de contengao de cus-
tos e de ganhos de eficiéncia.

As estratégias de ganho de eficiéncia assentaram nas tltimas décadas em areas
como a alteragao dos modelos de administragao (empresarializagao, nova gestao pu-
blica), na otimizag¢do dos procedimentos de gestdo (por exemplo, centrais de compras,
externalizagao de servigos) e em correcdes de ineficiéncias de rede (por exemplo, en-
cerramento de unidades de pequena dimensao, centralizagao de servigos). Sendo
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certo que havera sempre margem para mais progressos, estar-se-a perto de um ponto
em que os ganhos a este nivel (gestao, rede) serao insuficientes para produzir mais im-
pactos significativos na promogao da sustentabilidade do sistema.

O lugar central que os profissionais de satide ocupam em qualquer estratégia
de mudanga nas politicas explica-se olhando para quatro esferas do seu poder pro-
fissional: 0 poder econémico (assente ndao s na propriedade dos lugares de produ-
¢do dos cuidados de satide, como na definigdo dos honorarios e nas condi¢des em
que os servigos sao prestados — quem tratar, como tratar, quando tratar); o poder
estratégico (capacidade de influenciar as politicas e de as legitimar, mas também de
definir os objetivos de trabalho para os profissionais); o poder administrativo (po-
der de gestao nos hospitais, dire¢des clinicas, etc.); e, principalmente, o poder ope-
racional (poder que resulta da autonomia clinica, do julgamento clinico e da
definigdo dos protocolos e dos procedimentos).

Assumir plenamente a autonomia clinica dos profissionais, ao mesmo tempo
que reconhecemos que € na sua esfera de decisdao que se definem as escolhas com
impacto econdmico e financeiro, implica que estes tém de ser parte ativa — e alias,
decisiva — na defini¢do de protocolos clinicos e de utilizagao eficaz e racionalizada
dos meios disponiveis, de modo a favorecer condi¢des de sustentabilidade de lon-
go prazo, que de outro modo serao inviaveis.

Conclusiao

No plano do debate politico € frequente a oposi¢ao de modelos alternativos de cui-
dados de satide apresentadas como capazes de superar os problemas de sustenta-
bilidade financeira, de eficiéncia e de equidade e qualidade do sistema. Este tipo de
mudangas politicas é descrito como mudangas big bang que, alterando a equagao
que define as responsabilidades publicas no financiamento, propriedade e presta-
¢ao dos cuidados de satide, solucionariam os principais pontos criticos.

Porém, o peso da dependéncia de percurso (Pierson, 1995) e os custos de tran-
si¢do contribuem para que a mudanga nas politicas tenda a ser feita dentro do mo-
delo existente em cada pais, assentando em politicas incrementais. Por outro lado,
o trabalho comparativo de sistemas de satide desenvolvido pelas organizagdes in-
ternacionais contribuiu nao sé para que as decisdes politicas sejam mais baseadas
em evidéncias e op¢des concretizaveis, como para a crescente convic¢ao de que nao
existe um modelo de sistema de satide isento de problemas de sustentabilidade,
equidade ou qualidade, capaz de que superar os desafios com que os diversos pai-
ses se deparam.

No entanto, esta mudanca nao parece ter ocorrido no debate ptiblico. As ten-
sOes no debate politico muitas vezes decorrem no plano da discussao em torno de
modelos tedricos alternativos e ndo no plano das escolhas politicas possiveis nos
quadros institucionais e politicos existentes. Estas disputas, que pela sua natureza
tendem a ser extremadas, diminuem o espaco para a produgdo de consensos, ao
mesmo tempo que retiram legitimidade ao sistema (sob critica) e as proprias mudan-
¢as (que, incrementais, nunca correspondem na totalidade as expectativas criadas).
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O contraste entre os termos do debate politico e as possibilidades reais de re-
forma, que alids poderia constituir, por si, um obstaculo a superar (embora de tipo
diferente dos acima desenvolvidos) € mais um elemento demonstrativo da impor-
tancia do estudo e da investigacdo em politicas ptblicas.
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