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O financiamento, a organizaciio e a gestiio dos servigos de satide é talvez uma das dreas
mais complexas com que as nossas sociedades se confrontam. Os modelos nesta matéria
oscilam entre a defesa intransigente do Estado Providéncia, que garante a satide gratuita
a todos vy cidadios, até 4 apologia do mais puro liberalismo, em yue cada um € o Gnico
responsivel pela sua sadde.

Se existe algum consenso neste campo, € sobre a constatacio que nenhum pais possui
«UM BOM SISTEMA» de gestio da satide. Aligs, a dimensio do problema e a sua
complexidade estdo bem patentes no recente falhanco do plano Clinton para a reorganizacio

2ste sector nos E,UA.,

Apesar da diversidade de opinifes expressas nesta mesa redonda, parece possivel chegar
4 algumas conclusdes gerais:

A primeira € que as dificuldades actuais existentes no nosso pais, nao sao redutiveis i
tradicional dicotomia piblico/privado e gque os dois sistemas devem ser flexiveis e
complementares.

Uma outra constatacio é (que se torpa urgente criar um Sistema de Satide que nio seja
«Hospitalocéntrico», como o é aquele que actualmente possuimos, mas sim investir em
servicos de saide préximos das comunidades de residéncia ou de trabalho.

—————

" Médico, Director dos Servicas o Salde da TAP.

" Assistenic da Bseela Macional de Sagde Piblica; Universidade Nova de Lishon
=== Dousorads em Sociologia na drea da Saide: Dogente do ISCTE.

™" Director Geral da Companhia de Sesuros OCIDENTAL,

TEERS Ass Adminiztradornes Hospitalaras,
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Por dltimo, no que se refere 4 gestio propriamente dita, as particularidades organiz,.
cionais desta drea exigem que se faca um grande esforgo nos sistemas de informacio de
gestio que permitam fornecer aos profissionais de satide o mdximo de feed-back sobre as

suas actividades,

APRESENTACAO:

Luis Reto:

Este tipo de iniciativa foi uma ideia que intro-
duzimos no ano passado na REVISTA PORTU-
GUESA DE GESTAO, devido ao facto dos
gestores nao lerem muito tempo para ler. Como
podem constatar, os artigos que publicamos sio na
Sua malor parte mals académicos do que artigos
de divulgacio. Pensdmos por isso que esta seria
uma maneira de aligeirar a Revista, principalmente
quando temos um nimero lematico, como esie, em
que vai ser editads esta mesa redonda, que € quase
todo dedicado a «Gestio dos Servigos de Satides.
Dito isto, ndo significa que as mesas redondas nio
sefam mais profundas que os artigos, mas sio
simultaneamente uma oportunidade de diversificar
a colaboracao.

Alé w0 momento, j4& efectudamos duas mesas
redondas na Revista: uma dedicada 3 «Gestao dog
Fecursos Humanoss — N°, III-TV/93 e outra sobre
«Reengenharia Empresarials - N 1/94,

Portanto, a ideia dests mesa redonds tem como
objectivo os intervenientes falarem informalmente
a volta deste tema da «Gestio dos Servicos de
Satdes.

Eu ndo tenho propriamente perguntas a fazer,
pois preferia colocar aqui alguns temas para
reflexo a partir das experiéncias que cadu um tem,
como intervenients & diversos nivers; isto &, como
médicos, gestores de servigos de saide, ou respon-
savels de companhias de seguros e investigadores
como € o caso da Dr'. Graca Carapinheiro, que
estando fora deste meio, tem a distincia do
analista.

A primeira questio seria saber, com base nos
conhiecimentos que cada um tem dos servigos de
saude, como € que se podia explicar o facto de as
despesas dos servigos de saude aumentarem EXPO-
nencialmente em todo o mundo. No funde, & minha
questdo € saber se isto se deve realmente i

especificidade das organizaches de saide, on 3
impossibilidade de fazer uma pestio eficiente
devide @ especificidade desses servicos? De facto
0 que se pretende saber € como racionalizar os
servigos de satde, ou se é possivel racionalizar os
servicos de salde, de forma a que eles sejam mais
baratos ¢ se ndo se puder fazer isso, quais sio as
grandes dimensSes que impedem # hipdtese de
gerir mais racionalmente o sistema.

Antonio Maria de 84 Leal:

Eu entendo que a primeira coisa a fazer ¢
retirar a discussao do terreno piiblico/privado,
porgue acho que esta € uma falsa questio desde
ha longos anos apesar de estar muito na moda,
pois ha a opinifio generalizada de que se se
privatiza vai ser bom, mas se € piiblico é mau.
Porém isto € falso.

Pelo facto de en ser médico, preferia abordar o
problema @ partir da realidade, uma realidade
perfeitamente cumezinha em que as pessoas, por
razpes de ordem viria, deixam de ter satdde estando
4 Sua Origem ma Sua vivéncia profissional, na sua
vivéncia social, no lazer, na actividade doméstica,
no desparto. Ou sgja; hd um variade nimero de

76

e il otk e il

ik L A T 3G




Revists Pormpiesa de GESTAC

situaghes que coloca a pessoa perante uma sittacio
de ndo-satde. Sob esse ponto de vista importa ver
quais of recanismos que existem na sociedade
para resolver este problema. Dentro das situactes
de nao-sadde, hd duas que eu penso que sdo
fundamentais: os deficientes e os velhos, porgus
sio situagdes, que ndo sendo de patologia no
sentide cldssico do terme, sdo duas sitwagdes de
dehilidade das pessoas, pois o processo de enve-
lhecimento € um processe natural, mas onde uma
série de performances estiio francamente diminui-
das & sob esse ponto de vista necessitam de
cuidados, alguns de sadde e outros ndo, mas muito
priximo deles. Este é um dos aspectos, sendo o
segundo a resposta @ questio de quem deve
assumir a responsabilidade da resolugio destes
wroblemas. Embeora seja uma generalidade, uma
vanalidade, temos gue assumir ineguivocamente
que o propro € o primeiro e principal responsével
pela manutengio da sua smide, Simplesmente, dada
i eomplexidads do ser hurmano, como de wdo na
vida, este nae dispde de auto-conhesimentos e de
saberes proprios para se auto-gerir e para resolver
tclos s seus problemas, o que significa que tém
que exisir mstitniches ¢ mecanismos para resolver
estes problemas e € al que comegam os proble-
mas/discusses.

Aqui gostaria de dizer em primeiro lugar, que
cada vez mais @ tendSncis terd que partir da
responsabilidade do individuo, da comunidade que
lhe estd mais chegada, isto pressupde a familia, e
segundo da solidariedade da comunidade e das
mstitighes especificamente de satde, portanto

itendo que a maior parte dos problemas que
s¢ eolocam hoje na sadde, na ordem dos 205,
Se podem resolver num contexto muito préximo
do lugar onde a pessoa habita, ou trabalha, ou
no contexto da comunidade, ou seja, no sitio
onde as coisas ocorrem, e que mesmo que as
situacies acontecam fora dai, a tendéncia deve-
ri ser para as resolver preferencialmente nesses
contextos, o gue significa a rejeicio liminar da
tendéncia actual hospitalocéntrica, ou seja, da
clissica divisao de cuidados primarios, secun-
fdrios, tercedrios, ete., que é muito cara a uma
serie de grandes eminéncias da nossa praca. Sob
tste ponto de vista, eu defendo gue o paradigma
nove deve ser o da juncio de cuidados prima-
rios e diferenciados, que devem estar organiza-
dos em custos especificos, bem distantes das

instituicbes prestadoras de cuidades altamente
diferenciados.

Desta forma, € possivel baixar o custo das
despesas de saidde.

Se cumulativamente houver uma partilha da
responsabilidade desses mesmos custos encontra-
TEMOS UIma primeira aproximagao pratica, concreta
e realista que nio tem nada a ver com a dicotomia
publicofprivado ou entre -0 servigo nacional de
salide e o3 hospitais, pois como j4 referi, para além
de ser uma falsa questio, € um poderoso alibi que
obsta a uma nova maneira de ver esta questio.
Assim, penso que a comunidade e os familiares
sd0, cOm o proprio, os co-responsdveis pela satde
de cada um e de todos.

Temos todavia de precisar os mecanismos de
financiamento, saber qual € a quota parte de cada
uma dessas entidades no pagamento dos custos
para 0s quais, j& vimos hd pouco, nfic existrem
meios de auto-suficiéneia, muito em especial 1endo
&m conta a evelugao tecnologiea, posta 4 disposi-
¢Ao dos profissionais de smide e que constituem
meios legitimos para cnar cada ver mais o
bem-estar. Quanto a este ponto, defendo ambém
que 0§ cuidados de sadde primdrios e secundirios
(diferenciades) nao devem estar separados mas sim
unidos € ligados, porém bem separados e «longes
de hospitais para ndo criar «confusdes». Todo o
sistema de satde centrado nos hospitais constiti
uma opgio por uma estrutura gue é pesada,
anacromica, ende os custos [ixos s30 enormes e
que tEm de ser distabuidos por uma série de gente
gue nio utiliza ou nio deveria utilizar cuidados de
saide a precos/custos o elevados e gue na
realidade nfio tem obrigagde nenhuma de pagar, ja
que naoe tem culpa das mds opobes tomadas. Além
disso, penso que, relativamente @0 aspecto mera-
mente técnico, a qualidade da prestacio de cuida-
dos de saide beneficiaria muito com a integracao
dos cuidados priminios e diferenciados,

Nés tivemos oporunidade, por gentileza da
Companhia de Seguros Ocidental & por iniciativa
nossa de estar na Holanda e na Secgio de
Planeamento Central do Ministério de Satide fran-
cts e constatimos colsas muito curiosas, quer no
terreno, quer nas pessoas que planificam, porque
os custos indirectos, ou seja, a falta de comunica-
¢io com os médicos comunitirios pelo facto de o
sisterna ser hospitalocéntrico, é de tal maneira
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dificil gue € ineficaz no tratamento da pessoa. Isto
€, para en ter um exame demoro dias ou mesmo
meses, o que significa md qualidade, agravamento
da situagdio, um nfio cortrolo ou paragem da
evolugio da situagdo na altura devida, ete. o que
€ um problema que s centros mais sofisticados
nao conseguem resolver, por uma raziio que para
mim € muito simples, que € o facto de estarem
distantes e porque se criaram culturas completa.
mente diferentes e estipidas em que os «senhores
dos hospitaiss sfio altamente competentes e dife-
renciados e as pessoas gue tratam os doentes todos
os dias e que tratam 90% da populacdo e das
situagies, 530 pouco competenies,

Eu penso que, sob ponto de vista estratéoico na
abordagem da saide, temos que abandonar os
paradigmas da prevengo, de medicina preventiva
tal coma € concebida hoje pela satide piblica, pelo
publico e pelos politicos & de todas essas coisas,
que sdo também para mim perfeitamente anacrd-
nicas, Defendo que tem de haver uma medicing
predicuiva. O mesmo € dizer que, perante a
existéncia de 2 ou 3 sinais ou sintomas anuncia-
dores da probabilidade de que a manifestacio de
uma doenga ou Uma situacdo se instale, a B4UipE
de satide/«gestores da saides deverd intervir Esta
€ a grande estratégia de acmiacio, porque € maiy
barata, ou seja, ¢ aquela em gque niio andamos i
procura de coisas que ndo sabemos e que porianta,
520 «lIFOS NO 8SCUros, coma os check-up's, essas
campanhas que nés sabemos que custam milhdes
B €m que, passados 6 meses volta tudo po mesmo
dpandgio das ortodoxas intervengdes da saride
piiblica. ou situagdes onde & tudo muito arde, estd
do muito distante e as pessoas quando chegam
aos locais de assisténcia, jd tiveram gue andar 3
ou 4 meses a fazer cxames, niio se sabe onde.

Portanto. o que ¢ logico € que existam locais
¢ centros ambulatdrios onde se possam resolver
80 a 90% das situacies, perto das comunidades,
onde scja facil co-responsabilizar os proprios,
a familia e a sociedade na resoluciio desses
problemas e que a estratégia stja predictiva, on
seja, ha determinadas situacoes clinicas em yue
ao conhecerem-se 3 ou 4 sinais ou sintomas se
sabe, com grande probabilidade que a pessoa
vai contrair determinada patologia ou vai ter
manifestacdes clinicas dessa patologia e essa
deve ser a estralégia de intervencio, o mesmo
¢ dizer que se regeitam os check-up’s globais,
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se rejeitam as campanhas que nio sejam dipq.
gidas e profundamente assentes em Coisas dae
quais se saiba do que é que se estd a falar, comg
por exemplo a prevengiio contra o cancrg onde
€ possivel fazer uma cartilha de dez alteragies,
predictivas do seu aparecimento ¢ que vig pg
sentido da possivel instalacio de uma doency
maligna e rejeitando a propaganda sobre g
maleficios do tabaco gue é algo ha.-:mnteldi['e.
rente.

Luis Reto:

Neste caso, a resposta do Dr. Si Leal for RETS
direccionada para uma posicio estratégica do gue
para a organizacio dos servigos de satde, essa &
uma vertente. mas hd multo mais,

e i e s i o 0 D

Francisco Ramos:

Eu penso que ndo foi exposta uma queslio s,
lodas, ou quase; falou-se dos gastos. da razao et
qual aumentam os gastos, de qual € a responsabi-
lidade dos servigos de saiide, da interligacio entre
satde ¢ cuidados de saide, de quern deve fmanciar
o5 culdados de saide, de como se Organizam esses
cuidados de saiide, que cuidados de saide doven
Ser pagos, que cuidados de sadde devem :
fornecidos, por isso os temas estio todas lancados,

Luis Reto:

Reformulando o problema, temos uma questdo
que € a estratégia de como organizar os SErvICos
de smide, mas independentemente disso. i serv-
¢os de sadde a funcionar ‘que deverdam ser reor-
ganizados ¢ a minha questio, neste mmomento
concreto € saber se é possivel ol ndo, masmo com
5 SEIVICOS acluals embaratécer isso. ou o sistema
estd de tal maneira que, seja piblico ou privada,
Var aumentar os custos exponencialmente e quais
540 as razbes para que isso aconteea,

No fundo, os hospitais ©m trés custos basicos
quc a0 pessoal, hotelany e farmicia/medicamen-
tos. Nestas trés componentes, como ¢ que se
padem diminuir oz custas?

Francisco Ramos:

Razdes para o aumento dos gastos, SEja Com
fmanciamento piblico ou privado. com sistemas
predominantemente piblicos ou privados, ete., s3o
comuns 4 todos of paises € 0 que normalmente se

i
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aponta para isso, sdo de fatto questdes humanas,
nomeadamente, o envelhecimento da populacia.
De uma forma mais abrangente, a prestacio de
servigos de cuidados de satide tem evoluido de tal
maneird, contribuindo para a melhoria dos niveis
de satide’ da populagdo, numa primeira fase tradu-
zidu num aumento do nimero de anos de vida da
populagio, que provocou o surgimento de proble-
mas de saide “cada vez mais complicados e
exigindo cada vez mais recursos e técnicas de
prestacio de cuidados mais sofisticados.

Numa linguagem simples, 1sto pode ser tradu-
zido pela ideia da «pescadinha de rabo na bocas,
¢ ygue guer dizer gue, guanto mais eficaz € a
prestacao de cuidados de saiide, logo tende impac-
o na saide da populagdo, mails essa populacio
=xige cuidados mais complicados, Essa é prova-
velmente a principal razdo para isto acontecer hoje,
pelo menos na Europa,

Voltando ao inicie da questdo, ou seju. o
aumento das despesas e aumento da inflaccio na
satide, superior & da economia em geral nomei-
damente dos precos dos actos médicos. pensc que
as duas coisas estfio exactamente associadas, pois
rsges actos médicos sHo tecnicamente cadn ver
mals complicados e sofisticados, logo requerem
urn volume de recursos cada vez maior e natural-
mente, mars carn,

Nt minha opinidio, estus sio as razdes pira o
aemento dos gastos de satde,

Luis Reta:

Mas nile hd af problemas de eficiéncia? Nao
existe possibilidade da sua gestio tormar o sistema
mas eficiente?

Francisco Ramaos:

14 concerteza problemas de eficiéncia, O au-
mento dos gastos née se deve apenas a problemas
‘e eficineia. porque hd razées concretas e perfei-
“mente justificadas que levam a esse aumento,
~alando sebre problemas de eficiéncia, faz sentido
¢ questio da combinagio pdblico/privado, mas hi
“ibEm outra questio gue eu lango agors para a
“esn, gue € olhar a prestagio de cuidados de sutide

i como sendo um sector econdmico como
lquer outro. como uma «indistrias, on seja,
<HT pars 4 prestagao de cuidados de sadde cady
‘== THENOS coOmOo um sector «socials, com a carga

negativa que a palavra «social» tem sab o panto
de vista de produgiio de um Servigo, porque a
realidade mostra-nos cada vez mais que a produgio
dos cuidados de saide € uma actividade econdmica
como outra qualquer e € como tal gue tem que ser
encarada. Portanto, & luz disto, temos questfes
como o financiamento e a forma como se olha
para os cuidados de smide como pontos também
relativamente importantes,

Em relagio ao que o Dr. 84 Leal disse, cu
gostaria de fazer um comentdrio relativo i respon-
sabilizagio de um individuo pela satde, que &, do
meu ponto de vista, uma frase bonita, rigorosa-
mente verdadeira, porém hd que fazer a ponte e a
distingic gue existe entre o que € satide e o que
si0 cuidados de saide. Hoje em diy, € j4 cvidente
que se quisermos melhorur a nossa saide, nifio o
fazemos apenas com cuidados de sadde. Eu sou
responsavel pela minha sadde e por isso recorro
an consumo de cuidados de saide, cuja organiza-
G0 ndo & da minha responsabilidade, Desta forma.
discordo completamente do facto de se dizer que
a manutengio da minha sadde € da minha roEpon-
sabilidade, logo eu tumbém tenho que pagar, mo
acto, os cuidados médicos de siude, A minha satde
melhora cerfamente se eu tiver por exemplo, hoas
auto-estradas, boa educacio, ete. e por tal en paga
impaostos. Assim, porque ndo podem haver cuida-
dos de satde financiados pelos impostas?

Manuel Delgado:

Nio queria repetir, mas de facto a pergunts
posta dessa maneira, ou seja, das despesas estarem
4 aumentar ¢ saber quals sic as causas para isso,
€U comegaria logo por dizer que s despesas Jd
aumentiram mais do que o que aumentam hoje,
Os nimeros mostram isso, pois em muitos paises
da Europa. entre as décadas de 60 e 80 houve uma
duplicagio da percentagem do PIB. Em lermos de
média dos paises enropens, gastava-se em 60, 3,7%
do PIB em saide e em 80, gastava-se 7% do PIB.

Franciseo Ramos:

Na década de 60, o crescimento dos gastos em
sadde (o1 41% supenior ao da economia em oeral,
na década de 70, 22%, e na década de 80, foram
9% 1sto nos paises da OCDE: QOu seja, a sadde
SLTMpre Crescel mais que a cconomia em geral mas
de facte cada vez a um ritmo menor,
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Luis Reto:

Esse salto também se deve ter dado porque
entraram mais pessoas no sistemna, nio 67

Lopes Pereira:

Hi sempre uma tentagiio de se extrairem con-
clusoes, isoladamente, conduzinds a uma generd-
lizacdo errada, mas no fundo serd indispensdve
vislumbrar todo o cendrio e o contexto onde se
mseriram esses dados. Quem conheceu Portugal
na década de 50 ou 60, sabe que as pessoas mal
dispunham de hospitais ou posses para ir 4 um
médico particular, sobretudo porque ao longo do
pais as caréncias eram enormes em todos os
dominios. Também se morria mais A nascenca e
por 1sso penso que ndo se deverd discutir o
problema da saiide em 1295, baseando isso em
estatisticas com quase 50 anos. Sic universos
diferenies, felizmente, se bem que & questdo de
fundo subsista quanto & problemdtica de um
Sistema Nacional «para a Saiides com uma filo-
sofia que, & partida, deveria garantir a universali-
dade da prestagiio dos cuidados médicos.

Francisco Ramos:

Mas a questao niic € sd pormguesa, é geral e
hd uma associagio econdmica que mostri que os
HASI0S BM SeCHOras Socizls acompanham o desen-
volvimento econdmico.

Manuel Delgado:

O facto € gue estes mimeros explicam determi-
nadas estratégias que foram seguidas pelos paises
SUTOPEUS. por exemplo e neste caso o que aconte-
ceu foi que houve uma fase inicial camcterizads
Por uma procura da eliminagiio de barreiras ao
acesso ¢ da mdiscriminagiio do acesso, que eu
pensa que feve aspectos positivos que entre nds
s@o Gbvios, pois havia politicas, sistemas politicos
€ partidos com uma determinada orientagio poli-
tica que imprimiram em determinados paises. da
Europa nesses perivdos em relagio i satide, poli-
licas muito Socializantes,

Lopes Percira:

E a época dos Servigos Nacionais de Satide par
exceléncia e que marcaram os esquernas mmplan-
tados na Inglaterra e Franca. Sem perder de vista
@ grande tema aqui em debate sohre o crescimeanto

e “controle das despesas de saide, fica j& um
apantamento sobre esses modelos no que respeits
as intmeras alteragbes que sofreram, por VICisgi-
tude exactamente dos custos e da incapacidade ds
presiarem o servigo uruversal em moldes adequa.
dos as necessidades crescentes das populagde.

Manuel Delgado:

Bom, mas isso foi uma polilica mais ou mennog
generalizada. A partir da década de 80, exaclg.
mente com o problema que nés estamos aqui 3
ver, entrou-se de facto numa politica difer e
que foi uma politica de procurar aumenty; as
eficiéncias dos recursos disponiveis. Talvez LTI
politica que nds ainda nie conseguimos Eeguir ¢
1550 tem a ver com a questic da politica salaria),
Achei muita graca & questdio da estrutura de custos
e de querer saber onde € que se pode cortar nog
custos e ai talvez s6 se possa cortar no peseayl,
obviamente, mas agui tem que se saber como

Luis Reto:

Cu na indistra farmacéutica?

Franeisco Ramos-

Pode-se também fazer a abordagem dest pro-
blema de outra maneira, per funcio e nio por
natureza, ou seja, analisar-se of gastos em inter-
numento, no ambulatdério, em tecnologia e ma
fun¢io hoteleira propriamente dita, entiio penso
que as coisas mudaram e muito, mesmo nos
haspitails portugueses.

Manuel Delgado:

Bom, mas ey queria voltar atrds, porgue de om
bom dingndstico nascem solugdes mais avisadas &
mais esclarecidas,

As despesas aumentam e algumas das ruzics
Jja foram aqui invocadas, por razoes que trans-
cendem os proprios centros de saide, porém,
nao foi aqui falado um aspecto também impor-
tante que € a questio da matriz familiar, ou
seja, as familias muito mais reduzidas em
numero, que exigem muito mais cuidados de
saude ou a exigéncia de mais protecciio dos
sistemas de satide as pessoas que vivem sozinhas
ou isoladas. Existe a pripria iatrogénesc dos
proprios clementos cientifico e tecnolégico. Por
exemplo, nasce um hebé ¢ enquanto que anti-
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gamenle morria, hoje vive, mas vive nfo se sabe
quantos anos a custa do sistema de sanide ¢ aqui
temos os incapacitados, a que se junta também
o problema dos idoses, ete.. Depois hid de facio
questoes de natureza interna aos sistemas de saiide
e uma delas tem a ver com uma coisa que ndo
podemos ultrapassar que & haver por parte das
pessoas uma postura muite pouco esclarecida
peranie o prestador e perante o mercado. que
resulta da propria ansiedade e subjugacio do
aidadio em relagiio aos prestadores, ou seja, s¢ o
nrestador diz para a pessoa fazer um determinado
cxame ¢ pagar tanto, mas que ela vai ficar boa, a
pessoa pags, Alids, devemos reparar que em
Portugal, a irracionalidade dos precos, quer dizer,
a0 contririe dos outros mercados onde vamos e
1€ 1M precos mais ou menos proporcionais aa
esforco produtive, na sadde podemos ter pregos
deslorios e muilo pouco relacionados com o
sstorco produtive e eu diria que hd profissionais
rea da saide gue ganham muito dinheir,
embara chogue o facto de se ter Tueros pa satde,
pois € uma drea social, que apiarentements néio oy
deveria ter. Portanto, também por agqui podemos
Ver aspectos que 1ém a ver com o desencadear das
=spesas, Por outro lado, ainda dentro do
sistcma, temos a pouca racionalidade médica &
isto. & meu ver significa que nem os médicos,
nem os outros prestadores de cuidados, estao
preparados, quer psicoligica, quer tecnicamen-
L&, para ter uma postura de opcoes de custo/be-
neficio, como por exemplo: eu fago isto,
tusta-me tanto este antibidtico, outro antibinti-
mais barato podia ter a mesma eficacia;
porcm, o médico peralmente ndn raciocina
fesies termos, mas sim em fungiio daquilo que
aprendeu a fazer, sem nunca fazer estudos
comparatives. Em Portugal isto ainda nio se
“Z, myas € uma questdo cultural que temos gue
“itrapassar, pois noutros paises ji se tem ulira-
Bassado cin parte,

£ aqui que nasce a pressdo da indistria e agui
=M 2 proposito o que hd pouco se disse, ou seja,
192 12mos que encarar a safide como res econd-
TUS2 e jd exisle quemn encare isso deses forma. A
“idistria  pressiona e muito os prestadores,
“efinindo e comandando muitas vezes o tipo de
FrEstacio e as opgoes tecnolGgicas que se fazem.
F9Er em termos de equipamentos médicos, quer

em termos de medicamentos ministrados, Nap
estoul a dizer que 0 médico ¢ levado ou enganado,
mas a cultura médica é muito mais sensivel a esta
pressio do que & pressio por exemplode um gestor
que tenta falar ao ouvido do médico sobre as
questdes da produtividade ou da eficiéncia,

Temos depois as questies do excesso de
burocracia que geralmente os sistemas de saide
tém designadamente aqueles fjue assentam num
servico estatizado de saide em que nio ha
competicio, ndo ha flexibilidade e tudo ¢ muito
burocratizado, hi carreiras verticalizadas e
muito triangulares em que para haver determi-
nados médicos tem que haver um chefe e a0
chegarmos aos hospitais, temos os quadros
«engordados» de gente por todo o Jado.

Para finalizar, temos também uma Colsa que em
Portugal ainda ndo entrou muito, mas que também
vil ter essa desgraca, que é o problema da
medicina defensiva, ou seja, a certa altura eu POSsEn
CHAT Nas pessoas o espirito de que os medicos sio
todos maus e entio crio condigdes para gue se
transfira para o pader judicial toda uma série de
quesides que tBm aspectos meramente técnicos
para resolver. Aqui comeca outrs indistria 1
polvilhar ao lado desta que também vaj «comers
dinheiro,

Luis Retn:

Eu proponho fazer aqui uma divisio entre o
tema que jd foi langado e que eu deixava para ser
tratado & seguir, que é o du distingdo entre piiblico
e privado ¢ a questio dos actores e do sistema de
pessoal dentro das hospitais e, na sequéncia disto,
pedia & Dr. Graca Carapinheiro que nos dissesse
0 que € gue, em termos da sua mvestigacdo, ji
que existe literatura organizacional abundante so-
bre isso, como por exemplo, se pegarmoes no
Mintzberg, sobre as burocracias profissionais e ge
pegarmos no Karl Viek, temos uma nocio de
sistemas imperfeitamente coneciados. Esta litera-
tura orgamzacional diz que estas organizacies sio
especificas e como tal nfio podem ser zeridas como
45 oulras, portanto, no fundo a questio que eu
punha, era a de saber qual €, na sua dptica, a
especilicidade das organizacdes e o porgué dessa
especificidade, ou seja, como ¢ que se Thes poxde
«dar a voltas para as gerir melhor?
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Graca Carapinheiro:

Eu penso que me interpelou no momento cefto,
porque quando agora se estavam a disculir os
problemas da eficiéncia da gestfio de recursos e de
como € dificil, de facto, ao nivel da administracio
da gestio e hospitalar, poder controlar a espiral
dos custos, Bu estava u pensar que isto tem
necessariamente a ver com a tradicional cultura
médica de pertenca ao hospital que sempre fez
predominar a sua pertenca ao grupo profissional.
E um trago que se torna muito evidente quando se
observam, como eu o fiz, as actividades hospita-
lares durante muito tempo. Os médicos, por mais
que queiram ser sensiveis iis opticas de eficién-
cia e 45 problematicas de racionalizacio néo o
conscguem fazer, porque nio tém formacdo
especifica para saberem como desenvolver essa
optica e como dar sentido econdmico i sua
actividade porque, pura e simplesmente, eles
nido tém a nogio de quanto custam as opcies
que fazem em termos de processos terapéuticos
alternatives. Em muitas das entrevistas gue cu fiz
a medicos teparci, e alids foi esse um dos
resultados do men trabalho, que emerge um mo-
delo de medicina institucional ao qual os médicos
Mars jovens que estdo nos hospitais sio sensiveis.
Também os directores de servico que eu puds
CRITEVISAT, que andavam mais ou menos na faixs
ctiria dos 50 anos de idade e especialments aqueles
mals atentos a questio da rentabilidade dos servi.
¢os, tmham 4 nocio de gue tinham que instalar
nos servicos, e formecer rapidamente ao nivel da
formacio médica, os instrumentos e os conheci-
mMENes que pudessem lomar os médicos capazes
de desenvolver uma mtervengio dentro desta
orgnizagiio que pudesse promover e Integrar. no
sentide da interiorizacdo, a preocupacio pela ut:-
lizacdo de recursos que sdo caros e escassos e que,
portanto, tém que ser peridos com cuidado, Vemas
assim que o hospital € uma organizaciio que niio
pode ser comparada com nenhuma outra, dada a
especificidade di sua cultura organizacional. Para
além disso tem duas linhas de autoridade dentro
dela. ou seja, a linha de autoridade burocritica
em que, do topo a base da pirimide, os grupos
nstalam uma corrente de autoridade gque ape-
has conscgue ser eficaz ao nivel dos processos
burocraticos e que nio mexe na estrutura dos
servigos, porque esta é dominada pela antori-
dade profissional ¢ especialmente pela autori-
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dade médica. Assim, o funcionamentg desig
estrutura doal de autoridade reconhece.ge
principalmente, nas zonas estratégicas de 3.;{;5{;
hospitalar onde se actualizam os Processns
terapéuticos, através do investimento em tecng.
logias sofisticadas, porgue estio em Jogo hiper.
especializacies de medicina e, especialment,
quando se trata de um hospital universitarig,
estao em jogo especializacbes do saber médice,
fue sao transferidas da carreira hospitalar para
a carreira universitiria. Nestes hospitais — 30
ao nivel da evolugiio da medicina. como do saher,
como também ao nivel das praticas médicas — 25in
questdo € muito mais estratégica nessas ZOmas, ou
seja, nas zonas de incerteza como diria Crozier,
mas que de facto sao zonas estrategicas na medida
CM que quem consegue dominar essas margens de
nceneza. consegue redlmente expandir as sugs
formas de poder. Isto faz com que seja quase
impossivel, se os hospitais mantiverem o BiS1e ma
de orgamzaciv que ainda hoje dispdem, que a
administragao hospitalar possa tocar ny gestiio dog
servigos. Os servigos gerem-se a partir da dptica
de gestdo dos Directores de Servico e dagueles
que com eles concebem os modelos de produgir
cuidados. Nessa medida, temos aqui um probleima
cujz resolugiio € extremamente dificil e ijus
tenderd a permanecer como tal enguanto os hos-
pitais forem o que t8m sido no sistema de saide
pertugues. Por outro lado, esta guestiio ndo deixs
de se articular com uma outra que ja foi agui
colocada v que eu considero muito importante, gue
€ o facto de a espiral dos custos ser incontrolival.
Basta pensarmos no crescimento das doengas
cronicas que tém crescido imenso nas Gltimas
décadus. S3o doencas cuja gestao clinica € carz e
de dificil resolugan porque, na maioria dos casos.
8o doengas que estdo lipadas aos estilos de vida
s formas como as pessoas gerermn a sun satide
Nio existe nenhum modelo, por mais medicalizan-
le que seja e por mais dominador que [issd Ser
no sentido de contralar os comportamentos indi-
viduais, que consiga curar este tipo de doeengas.
Perante a'faléncia da sua matriz de conheci-
mentos a medicina insiste em equipar-se €
reequipar-se tecnologicamente no sentido de
superar cssa vulnerabilidade. T de facto um
modelo vulnerdvel e tornou-se cada vez mais
vulneriavel, na medida em que as doencas
cranicas implicam uma gestio (ue nio é mera-
mente clinica, mas sim uma gestao que passa
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pela associacio dos médicos com recursos hu-
manos qualificades, mas que tEm origem nou-
_tras dreas disciplinares ¢ que implicam a
participacio acrescida dos doentes, O que real-
MenIE acontece € escamotear-se esta realidade.
propondo que essas tecnologias sejam cada vez
mais sofisticadas, até porque o prestigio dos
SEIVICOs passa por af, isto €, pela hiper-especiali-
‘zacio da producdo dos cuidados, dos acios médicos
¢ também das tecnologias de que se revestern, A
Jungdo de todos estes factores faz com que, quando
s€ pensa num modelo de racionalizaciio das acti-
vidades hospitalares, nio exista uma solugiio eco-
nomica ou financeira dhvia,

E necessdrio Ieconsiderar este comjunto de
factores, & luz das quesies que colocam & proble-
mitica das doengas crénicas e g problemidtica dos
idosos e dos deficientes. De facto, wms das
quesiies que se |evanta € g especificidade de
cuidados que estas doengas requerem. Os SEIrVIZOS
hospitalares continuam a dispor da mesma auto-
nomia que sempre dispuseram, apesar de eu pensar
que neste periodo de mudanca em que nos encon-
tramos, o modelo de medicina instimeional ta]
como eu o identifiquel, tenderd a coexistir cads
VEZ Mais com o modelo de medicing libera] gue
amnda ¢ muito forte no interior dos hospitats.

Quanto 4 questdo dos cuidados primiirios ¢
cuidados diferenciados, hd um outre impedi-
mento i travagem da espiral dos custos, que é
0 facto dos centros de saide ndo estarem
apetrechados com nenhuma tecnologia: nio hji
ciectrocardidgrafo, ndo existem pequenas labors-
tories para fazer andlises, nio hd recursos que sc
possam utilizar para praticar aguels medicing de
I* linha que impediria que os doentes 1 VEssem que
recorrer sistematicamente A5 urgéneias hospitalares
= que desqualificam e despromavem profissional-
mente o médico de clinica geral, nn o dexande
=voluir, na medida em gue o clinico geral sgbe
JUC aF cartas que envia para o médico haspitalur
A0 rasgadas e deitadus fora, ndo tende muitas
‘ezes direito de resposta, salvo as honrosas eXcep-
<008 que temos sempre que fazer quando estamos
= zeneralizar, e para além disto, os sens conheci-

=nios sio completamente desvalarizados, mudan-

952 0 seu receitudrio e fazendo dele um MEra

Fresentor de baixas e credenciais relalivamente a3

S8215 zle ndo tem controle nenhum & perde por
> contrele do deente,

Luis Retao:

Eu aproveitava agora para fazer entrar aqui a
questio do piiblico e do privado.

Anténio Maria de Si Lea|:

Eu s6 queria dizer mais uma coisa. que & que
# gquestio do publice e privado tem que ser
resolvida de outra maneira, purque hd outra coisa
que morreu, que € outra ilusio, ou seja, 0 exercicio
da medicina liberal, no sentido elissico do terma,
a do senhor professor magestatico gque estd sozinho
no seu consultdrio, que pede uma andlise. mas que
S0 aceia que ela seja feita em determinado
laboratorio (no laboratdris do sen colega wxs), o
que contribui também para as ineficiéncias do
sistema, E por isso que eu dige que € completa-
mente faliciosa a discussio do publico e do
privada, pois & questio ¢ oatrs que et ndo nomeio
neste momento, porgue nfio ¢ OpOTIUNG, pordgue &
tdo ineficaz a gestiio privada como 3 piblica e sin
SXAciamente 1guais, portanto, esta polarizacio entre
a incficiéncia piblica e a privada no senticlo |ibernl,
S840 1gunls, 1sto €, s3o dois cancros em tomo dos
quais se tem andado # discutir e que sio a faldcia
totul da qual, os grandes beneficidrias tBm sido ay
mdistrias (urmacéuticas ¢ D& grandes prejudicados,
os doentes.

Lopes Percira:

Uma constatagiio que se pode farer € que 50%
do orcamento das Administrages Regionais de
Sadde € gasto em medicamentas,

Luis Reto:

Et colocava-lhe a questio do prvade e do
piblico, peganda no modeln organizacional, Nos,
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neste momento nos hospitais temos de facto um
director 14 em cima, depois temos um director
clinico e um administrador hospitalar e este mo-
delo funciona desta forma. Dada a especificidade
dessas organizagBes, viu-se que o controle buro-
critico € impossivel, mas até que ponto, se a
estrutura hospitalar for montada de maneira dife-
rente, ou seja, s¢ num hospital privado nés nio
tivermos este tipo de estrutura e a distingiio entre
o director de hospital por um lado e o director
clinico nao for feita, isto €, se o director do hospital
for um dircetor clinico em simultineo e que
intergre com o sistema de gestio do hospital todo,
alé que ponto € que s¢ podem ou nio ganhar
eficiéncias nesse sistema, porque este director vai
ler que prestar contas, enquanto que um director
de um hospital piblico nio tem normalmente fue
préstar contas e o director clinico muilo menos.

Francisco Ramos;

Este € um dos pontos bisicos e vale a pena
perguntar qual o sentido da gestio num hospital
piblico hoje em Portugal. De facto, é exactamente
igual fazer-se uma excelente ou uma péssima
gestiao, quer para o gestor, quer para o hospital
provavelmente, por auséncia de mecanismos de
responsabilizacio das administracies hospitala-
res.

Luis Reto:

Quer isso dizer que era privado neste sentido,
nio era privado na medicina liberal tradiciona) e
€U concordo com isso, porque os dois sistemas
estio falidos em termos de modelo.

Franciseon Ramos:

Pegando no que a D Graga Carapinhetro disse
hd pouco, en concordo inteiramente, mas parale-
lamente concordo também que os médicos ndo Bm
sensibilidade ou 1&m ainda muito pouca sensihili-
dade @os custos nos hospitais piblicos e tenho
alpumas davidas que isto aconmteca também na
pritica privada, ou seja, concordn com a escasse

de formacio. Ressalvo claramente a guestio da
auséncia de objectivos, que conduz a gue os
EEstores se miterroguem: gestio para qué, sensibi-
lidade aos custos para qué, nio vale a pena.

Antonio Maria de Sa Leal:

Mas a resposta a essa questio & ficil. Eu nig
conhego nenhum relatério e contas publicads das
«hospitais privados» em Portugal, a nfio ser pri-
vivelmente no jornal do bairro, onde existern tsEes
«hospitais privados» e estou cheio de euriosidnde.
Adoraria ver o relatdrio ¢ contas da CUF. da Cruz
Vermelha, da Prelada, etc., para ver se sio renti-
veis. Alids, o que temos em Portugal sfo clinicas
privadas e ndo hospitais privados.

Lopes Percira:

Nos ditimos dez anos u:umpanhr:';' a evolugin
do problema através de actividades lgadas aos
Seguros de Saude. Penso ser um periodo suficien-
temente longo para poder extrair algumas ilacees
sobre solugdes que se prelendem adoptar neste
momento particularmente gravoso.

Estamos aqui a debater solugdes vilidas, mas
suhsiste a questio de funda e consiste na capaci-
dade e empenho para a sua implementagio. Hi
que diagnosticar a realidude portuguesa no limiar
de 1995, caso contrdrio passamos o tempo & volta
do problema da Satide. Para j4, temos que admitir
que ocorreram nos ultimos 20 anos alteracies
signilicativas nos niveis sanitdrios, estando subja-
centes uma pirimide etiria da populagio portugue-
sa (iferenciada em termos de crescimento
demogrifico, de tal forma que as projecctes pard
o nicio do século XXI apontam pars um peso
alargado das faixas etdrias reflectindo «envelheci-
mento» da populagio e «estrangulamentos da
juventude ou populagio activa. E um problems
séria, condicionando as solugdes face ao aumento
crescente dos cuidudos de smide exigidos por uma
populagic envelhecids, com maiores exigéneias
guanto & qualidade do servico e acesso ficil aos
mesmas,

A expectativa de vida aumenta e curiosamente
a mortalidade cresce por acidentes de cireulagio,
surgindo simultinea ¢ permanentemente novas
doengas derivadus das perturbacées do meio am-
biental, das poluigdes, toxicodependéncia e toxi-
dades industriais, conduzindo a anseios crescentes
quanto 4 qualidade e capacidade de resposta dos
csquemas de salide.
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A populagdo exislente tem que ser tratada ou,
sob o ponto de vista preventive, avaliada a sua
situagdo e diagnosticada aternpadamente a inter-
vengdo clinica. Tudo isto com um cendrio em que
se ampliou a dicolomia entre o sector piiblico e a
intervengio privada no sisterna de satide.

Ha um problema politico de fundo, de tal forma
que as reformas sdo adiadas e acaba por se
simplificar ¢ enfrentar das grandes questies atra-
vés da atribuicio dé responzabilidades aos gestores
hospitalares, as percentagens dos gastos de satide
no PIE, ao orgamento para o Ministério, etc.. Pior
do que isso hd a tentacio para se acreditar na
miragem criada pela ideia de que as interven-
¢oes privadas vao resolver todos os problemas,
ja que o sistema piblico caminharia inapelavel-
menie para a rupiura e jamais sera possivel um
esquema «lendencialmente» gritis acessivel a
toda a populacio.

Em resumo, o «privado» e o «piiblicos trans-
formou-se numa falsa questio e digo-o com
certo & vontade, ji que observo diariamente as
intmeras facetas desta realidade.

Poder-se-& acrescentar que ndo serd possivel
implementar qualquer solugio vdlida sem ultrapas-
sar as querelas «organizativass que impediram a
clanficagio das responsabilidades de diferentes
parceires, comecando pelos Mimnistérios da Smide
¢ Finangas — niio esquecer o papel de releva de
uma politica fiscal com indmeras incidéncias sobre
as despesas de sadde, profissées liberais e oroani-
ragoes  wempresanaiss — Ordem dos Médicos,
Associagliio Nacional de Farmicias, fabricantes de
medicamentos, monopdlios de meios auxiliares de
dingnéstico, ete.. continuando pela andlise das
razies pelas quais o sistema portugués ndo conse-
gue conter em moldes aceitiveis a progressio das
despesas de saiide.

Sem esquecer o grande desafio da «qualidades
dos prestadores de servigos, gualificacas des di-
feetores clinicos e hospitalares, equipas de enfer-
magem, eic., visando garantr o nivel da prestaciio
de servicos e eliminar certz impunidade que
tumpela no sistema.

Existe verdadeiramente um problema de wQua-
hidade» a todos os niveis e o problema ndo reside
o facto da prestacio dos cuidados ser privada ou
publica — a tal falsa questic — sabendo-se fue
medicos reputados operam simultaneamente am

ambos os sectores hospitalares e por vezes a sua
preferéneia vai para o hospital piiblico mesmo
quando & intervencio & de alto risco.

Hi que desmistificar, criar condigdes de aloja-
mento, dispdr de técnicos qualificados e equipa-
MEentos operacionais, com acmagies compativeis
face as exigéncias das populagbes.

A qualificagfio das pesscas serd semn divida um
requisito para quaisquer solugoes globais a imple-
menlar e recordo que elevada percentagem dos
medicos portugueses sio simultaneamente funcio-
nirios piblicos, pelo que ndo se podem alcancar
solugbes milagrosas sem niveis elevados de qua-
lificaciio para o exercicio da profissio,

Francisco Ramuos:

Apesar de tudo, esta é uma das profissdes que
tem om sisteria de acesso mais complicade e €
das profissdes com mais exigéneias para se estar
no mercado.

Lopes Pereira:

Nio penho iss0 em causa, mas admito quc esse
universo abrange, simultaneamente, i escals na-
cional, prestadores de servigos de aqualidade duvi-
dosa, sejam nacionmis ou estrangeiros, sobretudo
neste dlumo caso em que estio em Pormgal
pessoas concorrendo nos actos médicos de uma
forma incontrolada e duvidosa,

A dignificagio das carreiras, melhoria dos actos
médicos e aumento do prestigio das estruturas
hospitulares sdo questdes de fundo, que nag se
compadecem com o fechar dos olhos por parte de
entidades responsdveis e o eterno adiumento das
solugfes guanto ao problema dus qualificagdes.

Comceel hd 10 anos a falar com a Ordem dos
Medicos sobre o problema dos custos hespitalares,
consultas. etc. e passados tanios anos € confrim-
gedor constatar @ permanente ocorréncia de sima-
gdo que sdo um aentade 4 smide publica e
comstiuem transgressoes i legislacio e ética mé-
dica. Actos de cirurgia praticados em cubiculos,
exercicio de cargos médicos por pessoas sem as
devidas gualificagdes, fraudes de toda a ordem na
emissio de recihos, sfio situacdes que desqualifi-
cam qualquer supasto profissional, inde-
pendentemente da carreira que tem, O problema
do mercantilisme da saide niio pode continuar a
cair em saco roto e nesse sentido em relagio &
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questdo levantada, sobre se poderd travar-se o
erescimento actual dos custos em Portugal, a minha
resposta € absolutamente categdrica e no sentido
de gque se pode e deve inverter a tendEncia
exponencial.

Acompanhando a evolugio europeia nos dltimos
anos e recordando o caso francés, constata-se que
ocorrel uma reducdo substancial na parte partici-
pada pelo Estado, excepto em simagdes criticas em
que o sistema garante toda a seguranca e viabili-
dade de solugBes médicas, fazendo deste mode
realcar o papel dos seguros privados. Mas a grande
huse do sistema residia na capacidade de controle
e tarifagdo dos custos sobre actos praticados tanto
por médicos como hospitals, mas a partir sobretudo
de 1988 o sistema francés entrou em derrapagem
¢ 0% custos cresceram acima dos Indices de
variacio de pregos. Ocorrev uma confrontacio
entre as teorias do sistema universal e a realidade
de uma economia em expansiio, com novas exi-
péncias demogrdficas e habiwacio das populacoes
@ um certo nivel de garantias que o sistema
pretendia assegurar,

A partir dai poder-se-a afirmar que se perdeu o
controle da situacdo ¢ a participacac estatal sobre
as despesas dos cidadios reduziu-se consideravel-
mente. Portanto, nac é s6 em Portugal que se
acumularam ilusdes e se atingiram fases criticas,
de tal forma que ainda recentemente ouvi dizer, €
com razao, que esamos por do que em 1987 e
nessa altura J4 havia um gravissimo problema a
enfrentar,

Ha gue travar em definitvo esta efosdo. refor-
mulando o sistema, revigorando os critérios de
gestio hospitalar, impedindo que se propaguem as
leorias de que bastard gerir 03 novoes hospitais, tal
como o0 da Amadora, para se opimizar todos os
critérios de custo/eficdcia. Paradoxalmente, a
siteacio em Portugal melhorou substancialmen-
te em termos de infraestruoturas disponiveis
para a populacio e dir-se-4 que se comecga a
perder o controle dos novos hospitais, ate
porque nao ha uma divulgacio e constataciio
quanto ao plano que se pretende implantar a
curto ¢ médio-prazo.

Resolver o problema da sadde implica, a
priori, conceber a articulacio das infraestruto-
ras publicas e privadas, evitando-se, inclusivé,

que se-caia na situacio jai ocorrida no estrap.
geiro da sua sub-utilizaco.

A Indistria seguradora deverd processar em
1995 cerca de 20 milhies de contos em prémios
de seguros de saude e a receita global incluindg
impostos para o Estado aproxima-se dos 22 m.
Ihdes. Curicsamente, estes seguros nfio repre-
sentam a4 (otalidade das coberturas de doenga
disponiveis para a populagfo, 4 gue existem
muitas garannas 20 nivel da Assisténcia Hospitlar
que 530 automaticaments mcloidas nos candes
bancdrias, elevando o universo das pessoas cober-
tas por sub-sistemas de satide ou seguros privacos
L) nimero ultrapassard largamente a referéneia
tradicionalmente apontada de um milhdo de pes-
soas gbrangidas por estas coberturas e ird atingir,
na pratica, um valer entre 2 & 3 milhSes de pessoas
com suporte adicional para além dos esquemas
piblicos. Admitindo que esses 20 milhGes de
contos irio gerar cerca de 16 milhGes de indzm-
nizaghes, constata-se gue, surpreendentemente, ou
nio. cerca de 50% deste valor corresponderd a
despesas fora dos vectorss-chave da prevencio e
assisténcia hospitalar ou ambulatéria, sendo gastos
possivelmente & milhdes de contos em medicamen-
tos, deulos e estomatologia, Gasta-se, assim, gran-
de parte dessas verbas em dreas que nio estio
wentificadas tradicionalmente como necessidades
bésicas, destinando-se a outros fins menos priori-
Larioas,

Francisco Ramos:

Eu agui tenho gue discordar do gue foi dito
porque os ssguros realmente funcionam de umo
forma complementar, por 1550 as pessoas recorrem
aas seguros no sentido de obter os beneficios que
a Servigco Nacional de Satide nio lhes garante e
esses beneficios 880 exactamenie oz cudados
dentirios, éculos e parte dos medicamentos, Estas
sd0 trés das dreas mais neglicenciadas do Servigo
Nacional de Sadde. Quando uma pessoa adquire
um cartdo bancdrin, tem directamenle um seguro
g ess2 seguro cobreinternamentos; 1550 ¢ verdade,
mas & uma coisa guase dispensivel, porque 0%
internamentos sac um dos benficios a gue ©
Servigo Nacional de Sadde melhor dd cobertura ¢
dai a expansdc e os precos muite baixos de um
segurc de saude que cobre apenas internamentas.
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Lopes Pereira:

S0 guero acrescentar esse parimetro em relagio
aos custos, por uma simples razdo: desses gastos
em medicamentos, oculos e estomatologia, nda sei
se alguns desses milhdes de contos estdo a ser
castos como deve ser ou ndo e cito o exemplo na
drea da estomatologia, onde o que se estd a passar
¢ absolutamente inacreditivel, Passam-se frequen-
temente recibos de servigos de estomatologia de
médicos que ndo esldo inscritos na Ordem, por
vezes referentes a «actos» que nem sequer foram
praticados, destinando-se afinal a jogar com os
«plafonds» concedidos pelo seguro de saiide.

Por isso, pode dizer-se gue os custes estiio
sem controle, havendo prestadores de servigos
que nio deveriam estar autorizados para exer-
verem a aclividade.

Hia um alheamento na resolucao destes pro-
blemas e isto ndo se passa em mais nenhum
pais da Europa, Na Holanda nfo ocorreria
situacac similar, nio por ser um sistema social
limitative da actividade do médico, mas porque
tem uma forte moralizaciio do sistema, existe
qualificaciio para os prestadores de servicos,
tm uma orientacio na relagdo entre sistema
nacional de satde, os privados. médicos e todos
os prestadores, pelo que as variaches de custos
sao aceiles tacitamente e todo esse sistema é
controlavel.

A sociedade portuguesa, neste momento, per-
deu as «estribeirass (desculpem a expressio) e,
comn ji disse, hi 10 anos que acompanho esta

volugdo e nunca vi uma situacio tio grave
como em 1995,

Francisen Ramos:

Em relaglio & sociedade holandesa, eu guern
“1z2r que ela aceita esse sistema, mas paga para
Ll como a sociedade francesa,

Lopes Pereira:

Eu'niio estou a dizer gue hd um sistema perfeito
72 Europa nesse dominio, Concordo com o grande

blema que focou e muito bem, das estruturas
serarquico-funcionais ou das estruturas profissio-
T2, mas o swistema naciopal de sadde que a
~omceber para o futuro de Portugal, nio € s6 o
bospial, A vida de um hospital € extremamente

completa, mas o sistemna em si ndo poderd basear-
se s6 na «dinimica hospitalars.

Manuel Delgado:

Eu penso que com a minha intervencio, confir-
mei uma coisa que acaba por ser verdade para
quem gere hospitais ou para quem paga Seguros
Ou paga aos médicos nas seguradoras ou associa-
¢ies, gue € o facto de se nés queremos controlar
custos, temos que criar mecanismos de infor-
macio minimamente inteligiveis entre quem
paga e gquem presta os cuidados, sejam meca-
nismos de qualidade, de acreditacdio, sejam
mecanismos de compra de servicos por junto,
por atacado e ver quem é que faz melhor e
cobra menos, porque uma companhia de seri-
ros nao pode viver numa situacio de ser
confrontada permancntemente com facturas de
uma pessoa qualquer que manda a conta e a
companhia paga. Tem por isso que haver uma
uniformizacio do prego, da qualidade e tem que
haver negociacio antecipada das prestacies. O
futuro do sistema holandés que estd agora em
discussdo caminha exactamente nesse sentido.
Vamos negociar «packages» de prestaciio e com
isto hd uma capacidade de previsao.

Isto exige virias coisas. em gue uma delas £,
da parte da cultura médica, a capacidade de
abrir ¢ jogo, ou scja, dizer o que fazem ¢ como
fazem, porque ha muito jogo escondido que tem
que vir ci para fora ¢ noutros paises ji veio.
O perfil de um comportamento de um eirurgido
tem que ser conhecido, pois se o cirurgiao demora
3 vezes mais tempo a fazer uma cirurgia do que
o crurgiio médie, esse cirurgifo, por razdes
econommicas, ndo vai ter clientela. Depois, hd aqui
outra questio que tem a ver com # imaginagio que
nos vamos ler cu ndo para crar modelos de
financiamento niio uniformizados. mas suficiente-
mente Imaginatives para previlegiar pestac fes que
sejam mais preditivas e menes curativas. Eu
lembro-me por exemplo, que nos Estados Unidos
as HMO's, as Health Management Organizations,
580 mars econdmicas e hd menos intermnamentos
nas zonas onde hi mais, do que nos Estados onde
hi menes, pois na Califémia, os indices de
internamento 530 muito inferiores aocs indices de
internamento no Estado de Nova York e a satide
¢ também mais barata, 1sto porgue as pessoas se
OrEamzamm com guotizagdes mensais para um
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sistemna que lhes presta os cuidados todos e isto &
uma perspectiva muito mais sinérgica ¢ sistémica
€ € por aqui que nés (emos que avancar,

Isabel Nicolau:

Disse-se 4 pouco que a questdo das infra-estru-
turas era pacifica, porque elas jd estio langadas.
O problema agora € geri-las de forma eficiente.
Em que medida a privatizacdo da gestio melhora
essa eficiéncia? Serfio necessdrias novas regras de
financiamento, ou a efici®ncia serd acrescida si
pelo facto de se privatizar?

Parece natural que a uma gestdo privada se dg
a possibilidade de definir estratégias d= produto-
-mercado. Isso implicard provavelmente o abando-
no da parte da prestagio de cuidados que nio é
rentivel elou a selecglo criteriosa da clientela a
atingir. Do mesmo modo faz sentido que a gestio
do pessoal ndo se confina is regras do funciona-
lismo piblico e seja gerido numa ldgica empresa-
rial,

Neste contexto, Ievanta-se a questio de saber
s¢ sdp os hospitais que estio intermaments mal
gendos ou se 530 as restrigdes exlernas que sio
incompativeis com uma gestio eficiente,

Luis Reto:

Al pode suceder uma coisa, que era a questdo
que eu tentei mtroduzir até agora, que ¢ saber até
fque ponte o poder médico se pode manifestar na
gestde privada com a mesma intensidade que se
manifesta na puiblica.

Isabel Nicolau:

Ainda outra questio que me parece também
Importante e que ndo foi aqui ainda falada, € a
relagiio entre financiamento e avaliacio do desem-
penho.

Em que medida a inexisténcia de uma avaliacio
do desempenhe que se reflia no financiamento
sanciona a ineficiéncia na exploragio dos recursos?

Lopes Pereira:

Algumas das questdes que levantou 5§ terio
Fespostd concreta lalvez dagqui & 5 anos. Admito
que, entretanto. ir3o operar algumas estruturas
privadas que poderdc ser organizadas em novos
modelos e que pars serem rentivels visardo tuxas
de ncupagiio ou custos de integracdo de redes

inferiores que as médias no mercado da satide. A :

moda nestes dominios € um pouco «mads in
USA», comegando as pessoas a falarem com novge
siglas — HMO'S — Health Management Organ;.
zationa; PP'S — Preferred Providers; POSP's .
Point-of-Service Plans — curiosamente esquecen.
do ou desconhecendo erros cometidos num passa.
do recente nessas paragens.

A segmentagdo da clientela através da estraté £ia
hospitalar também € possivel e de uma forma miss
entre doengasftecnologias e estralos etirios ou
sociais, mas levara algum tempo até se acomoda-
rem as solugdes, Estamos a entrar, inequivocamen-
te, na era de um novo negdcio gue, como € dhvip,
para algumas pessoas poderd significar a «galinha
dos ovos de ouros.

Serdo necessdrios virios anos at surgir o
langamento de um novo hospital estilo Clinica de
Navarra e que € um exemplo em Espanha de yma
estrutura de alta qualidade, especializada em cerlos
dominios e, eventualmente segmentivel em termos
de qualidade, custos e servigos,

E possivel conceber a proximidade as préprias
universidades de estruturas com excelentes corpos
climcos, geridas em termos empresarials gracas &
imiervengao de qualificados em certos dominios.

Novos sistemas de tratamento de informacio
serdo mndispensiveis para que se possa avaliar o
que st passa dentro de cada sub-unidade e em cada
momento, determinando-se 08 respectivos cusios
face & utilizagio de espacos & equipamentos. Essas
estruturas tém, como disse, o requisito basico de
equipas de pessoal privativo e de grande qualidade.

Se ¢ possivel implantar unidades deste tipo em
Portugal, ndo oferece qualguer ddvida a resposta.
Estando somente em causza o faclor lempo para
rentabilidade do investimento, € fundamental con-
ceber a sobrevivéncia nos praximos 5 anos em que
se configuram imimeras alterages politico-sociais,

Conte o caso actual de um hospital pormugogs
constitwido no final dos anos 80 que, em meu
entender tem capacidade para prestar um bom
algndimento e que em termos de custo/sficicia,
ainda nao atingiv o equilibrio. Talvez, por defi-
ciente concepgaa do projecto inicial. Um dos erros
hasicos neste tipo de iniciativas sera admitir que
a solugiio para a rentabilidade enquadrara um
grupo de médicos que passaram a dispér do
espago fisico como se fosse o anterior consulto-

O
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ric ¢ que o scu leque de pacientes chega para
optimizar a utilizagiio das estruturas. Parece-me
conclusive, pelo contraste que introduz, o caso do
hospital construido em Glasgow, que custou cen-
tenas de milhdes de libras, grande parte do erdrio
publice, dispondo das melhores tecnologias e
equipamentos, com um corpo clinico cheio de
«cx-USA», e que ao fim do primeiro ano fechau
parque somente tinha conseguide 25 pacientes.

Penso que os préximos lempos viio ser paleo
de algumas «perversidudess, sobretude se as pes-
s0as procurarem descartar-se do que nio é rentd-
vel, caindo-se nas situacBes tradicionais em que o
«gestor hospitalars pretenderd definir 3 partida o
nivel de ocupagiio das camas, Coitados dos doentes
que tenham uma recafda,

Isabel Nicolau:

E hi também & questio das especialidades,
porque algumas nao sfio, 4 partida rentdveis.

Lopes Pereira:

Sim, porquanto existern médicos e gestores que
nao querem investic em determinados equipamen-
ths ou tralamentos que existern implantados nou-
tras unidades exteriores ap seu proprio hospital,
Dai meterem os doentes numa ambulancia com
bithete de ida-e-volta.

Francisco Ramos:

Essa ¢ provavelmente a questio principal a nivel
da prestagdo piblico/privado. Eu nao espero palog
~ #nos para dizer que, se de faclo OCOTTET 4
privatizagio da gestiio do Hospital Amadora-Sin-
tri, ela serd certamente mais eficiente do que uma
pestdo plblica. Isto por uma razio muiio simples;
naverdo repras do jogo claras, suponho ey, pois
para faver os contratos sohre propriedade privada,
AZo-de Ncar definidas regras, Porém, se fosse uma
cntidade pablicy com uma gestdn puiblica, estas
regras nag eram claras, oo seja, enfrava-se no
IESMO marasmo de todos os outros hospitais e a
=ficiéncia estard sempre relacionads com abect;-

25 bem definidas,

Luis Retg:

Mas hd uma questio da vossa dreq da Eestao

= )& aqui foi focada, que é o facto de nio se

FSCST gerir hierarquicamente um hospital no sen-

tido tradicional do termo, porgue nfio € uma
democracia mecinica e na minha optica um hos-
pital, em termos de figurine organizacional, s6 se
pode gerir por informacdo sistemitica Portanto,
Quals sdo os sistemas de ajustamento e controle
que se podem fazer num hospital? A questio é
saber como, no actual estado da situagio se
consegue isso nos hospitais piblicos, gue € a
EXperiéiicia que temos, montar sistemas de infor
magio que possibilitern de facto, ndo dizer aos
médicos: «vocés facam istos, mas colocd-los em
competigio sauddvel uns com os outros para dizer:
“d Sud equipa gasta muito mais e mata mais gente
que a outras — 1510 € um exagero, mas o que sg
pretende saber € até que ponto & possivel eriar um
sistema de informagdo de gestao que leve os
medicos a ajustarem-se nos seus procedimentos &
d duto-contrelarem-se.

Francisco Ramos:

Ji hd majs de 10 anos nos Hospitais Civis de
Lisboa, que e fez uma eaperifncia dessas em que
participel. Um sistema mtegrado de gestio é um
nome talvez pemposo, mas passava fundamental-
mente por devolver a informaciio aos médicos e
aos directores de servicos daguilo que faziam e
dos consumos varidveis, oo seja, o que cada
SErVICO comsumia em produtos farmacéuticos, em
material clinica, em horas extraordindrias e em
horas suplementares. Tudo o resto sio custos fixos.
A udmimstracio informava os clinicos sobre o gue
cada servico fazia e o que consumia sm custos
varidveis. Os Hospitais Civis de Lishoa era um
grupo grande, ‘as comparscdes TNter-servicas eram
feitas e discutidas e os resultados foram bons, ou
sefa, a eficiéncia medida, quer em termas de
demora média, quer em termos de custos, melho-
rou bastante

Antonio Maria de S3 Leal:

Estamos a falar de um assunto gue por acaso ¢
a minha profissio e eu também sei como é que 58
fex, en estava |4 e posso dizer que o aproveila-
mento politico ao nivel da smide ds gestin disso
tol feita da maneira mais maguiavélica e Imagina-
ria possivel, porque eu de facto fui médico durunte
4 anos e meio na UUM, onde tinhamos médicos
sensacionais, mas tinhamos doentss a morrer na
enfermaria dois dias depois de sairem da nossa
Unidade. Por isso nfio vamos falar de gestdes desse
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tipo, porque isso eu conhego muito bem, pois
trabalhei no [PO e Unidade de Cuidados Intensivos
dos Hospitais Civis de Lisboa e a morte é uma
coisa com que eu lido h4d muitos anos com
simultaneamente uma grande tranguilidade e in-
quietude por dever profissional.

Francisco Ramos:

De facto a pressio para reduzir a duracio de
mtemamentos na UUM ndo tinha nada a ver com
0 sistema de gestio, tinha sim a ver com a pressao
da procura e ai estamos de acordo.

Antonio Maria de Sa Leal:

0 que eu estou a dizer € que factualmente, podes
ter razdo, mas sob o ponto de vista da légica, o
facto é irelevante, quer dizer, seja qual for a razdo
pela gual se racionaliza as coisas dessa maneira,
o resultado vai ser esse e eu quero ver é a eficitneia
zlobal de sistema.

Quanto & pressiio da UUM, eu sei isso muito
bem, pois continudvamos a fazer buncos de 24
horas,

U goe eu estou a dizer, & que essa discussio &
possivel, mas tem limites, porque estamos a tratar
de pessoas e eu ainda ndo consegui abstrair essa
questio, portanto ey vou comtrapir ¢ discordar
totalmente da abordagem desta questda por via da
economia, Fago questio em dizé-lo, nie por querer
relirar essa dimensfio, mas porque pensoc que f2m
que ter uma dimens3o social, especialmente pelo
futuro.

Lopes Pereira:

56 gostaria de acrescentar um peTENtesis pura
confirmar © gue acabou de dizer. Na minhy
OPINIAQ, o trajectdria agora encetada corre o riscq
de se transformar num sistema ao
esquema «Armauds.

nves do

Antonio Maria de S4 Leal:

Isto porque claramente, o preblema que se pae,
estd exactamente de pernas para o ar e por
exemplo, hoje os gastos na Holanda em termos
dos gastos de saude globais - ¢ este é para mim
¢ problema crucial - inverteram-se os gaslos, os
maiores niio sio prestacio de cuidados de satde
hospitalar, sdo outro lipo de cuidados de saiide,
essencialmente ambulatérios e comunitirios.

Tlllll

Esta € que € a verdade! Fu estou de acordn
quando disse que, ao aproximarem-se eleiches e
tende mais uma vez a ndo se discutir de uma forma
seria, e de uma vez por lodas, o problema da saride
neste pais, Eealmente fizeram-se muitas infra-gs.
trutoras, mas na minha opmiio muitas delas SO
base numa estratégia completamentes errada. o Que
significa que em grande parte foi dinheiro dejtado
d raa.

E

Eu dirijo praticamente hd 7 anos uma unidade
de Cuidados Integrados de Saide, onde dispomaos
da maior parte dos meios técmicos, do know-how
e dos mecanismos que com investimento e cum
custo baixissimo onde, em 24 horas tenho o
diagndstico da situacio e posso encaminhar o
doente, resolvendo assim 90% das situacoes gue
li aparecem, Isto € possivel em 2.200 metros
quadrados, com um investimento de 350 mil
COntos. :

Eu pego desculpa por descentrar o problema
dos hospitais, porque se se quiser verdadeira-
mente discutir a saiide, nde passa por se diseutir
hospitais.

Hi gue realcar que ests unidade de gue en fala
NAD ferd internamentos, mas terd sim cirurgia de
ambulatdrio. Esta € sempre a grande confusio,
parque a um hospital central (quer tenha segmen-
taghes ou ndo) de um total de GO0 pessoas, com
acidentes. doengas sibitas, doencas namrais, etc,,
nac podem chegar mais do que 6. Ista estd dito.
estd estudado e toda a gente sabe isso. Eu nio
consigo perceber porque € que nio se constroes
lugares onde se possam tratar 600) pessods e s
Opta por estruturas monumentais para tratar 6
pessoas, E por isso que eu me recuso a falar em
hospitais, sou um feroz inimigo de toda a politica
acmal porque aqui esti implicita ndo 56 a cultura
medica, como a cultura do pafs, a cultura dos
gestores, dos politicos, da populacio, que dita quc
o hospital £ que resolve o problema das pessoas.
Isto € uma mentalidade do século XVIIL

Francisco Ramos:

No entanito, nés somos o pais da Europa com
menos camas hospitalares.
Antonio Maria de 54 Leal:

Sim, porque os outros estio aflitos & desemba-
ragar-se delas,
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Manuel Delgado:

Eu concordoe gue o sistema nio deve estar i
volta do hospital. Isso é um erro que se estd a
pagar carn, pois oS nossos custos de saide
podiam ser muito mais econdmicos se tivesse-
mos uma medicina muito mais comunitiria e
familiar do que a que temaos.

Nas jd temos outros «hospitais» que siio os
centros de satide que se estiio a fazer, como por
exemplo o de Sete-Rios que € quase do tamanho
de um hospital e em Chaves, em que o centro de
saide ¢ os gabinctes dos médicos funcionavam
numa roa central onde as pessoas até podiam ir,
mds por razoes de mamireza politica e porque
necessitavam de mais espaco para ter mais gabi-
netes £ salas de estar, fizeram outro centro de saide
i 5 km de Chaves para o qual as pessoas 1ém que
apanhar transporte & por isso muitas ndo vio 14

Anténio Maria de 5S4 Leal:

Por iss0 € que eu digo gue iste € um problema
politico, social e centrado na comunidade, porgue
a discussdo da saide tem que estar ligada @
discussiio de um desenvolvimento das comunida-
des. jd que no futuro, no meu entendsr tem gue
haver a partilha dos custos ¢ tem que haver uma
forma de financiamento do sistema. Essa partilha
dos custos lem a ver com uma co-responsabiliza-
tio e com a gualidade dos cudades. Nio hd
estrutura mals rentdvel neste pafs lipada com a
sadde do gque os lares de idosos (é o melhor
negocio de todos) pois ndo di embaragos guase

snhuns nem responsabilidades. O tarrivel € que
quande se discute qualidade tem que se discubr
qualidade de vida das pessoas.

Francisco Ramos:

13 que foi focado, eu gostava de saber a0 certo,
® que ¢ qualidade, em termos de gualidade acaite
ocialmente, Focou-se a questdo do financiamento
= 41 eu estou de acordo com o ministro Paulo
Mendp: quem tem que fimanciar os cuidados de
“aude em Portugal s3o os portugueses € suponho

= ndo ha ninguém que discorde disso, Pagar ou
nanclar (e aqui g questio € a mesma) em funcin
=2s resultados que obtém ou apenuas em fungio da
fuanudade de aclos médicos consumidos € a
To2stA0 central.

i B
T

Antonio Maria de 84 Leal:

Qualidade significa que quando uma pessoa tem
determinados sintomas, o médico lhe faz um
diagndstico correcto, inicia um tratamento de
imediato, porque € af que o médico contribui para
balxar 0% custos, porgue em primeiro Iugar, o
meédico di ao doente os medicamentos adequados,
segundo, a pessoa sofre menos, o que é fundamen-
tal, terceiro o médico gasta menos meios para fazer
o diagndstico, porque se fez em menos consultas.
Isto € que € a qualidade. mais eficicia a menor
Custo.

Luis Reto;

Estamos a falar de uma nocdo intrinseca de
qualidade e oulrs coisa sio os referenciais de
qualidade.

Antdénio Maria de Si Leal:

Eu estou a dizer que para fazer isto, eu tenho
gque ter mewos para o fazer. Sdo necessirias
infra-estruturas, pessoas qualificadas para fazer
estes dingndsticos, As qualificagdes fazem-se exac-
tamente em alternativa as qualificagfes e as car-
reiras hospitalares, porque a Ordem tem estado
permanentemente dominada pelos médicos dos
hospilais, razdo pela qual me afastei de todas as
sociedades cientificas voluntariamente como num
modesto protesio piblico a essa cumplicidade
miseravel com discursos de comiseragio pelos
«coitadinhos dos doentess, combimados com uma
prestagio de cuidados de sadde assente nos hos-
pltais ¢ nas carreiras assentes exclusivamente nos
hospitais, Temos num centro de saide capaci-
dade para formar médicos, enfermeiras, técni-
cos de laboratdrio, ete., tanto como nos hospitais
€ portante basear a conformacio das compe-
téncias dos médicos e as estruturas de satde
essencialmente nos hospitais € um grande equi-
voco € uma insuficiéncia permanente, Todavia,
tnquanto nao sairmos disse, ndo hi avanco
significativo possivel. A realidade é que isto
(tora dos hospitais) ¢ muito mais barate, porque
custou menos, ja que o doente fez menos exames
para ter o diagndstico, tomou menos medica-
mentos, esteve menos tempo sem ir trabalhar,
pois a sua auséncia do emprego custa dinheiro
e tudo isso também sdo critérios de qualidade.




Revista Portuguesa de GESTAD __ —

Lopes Pereira:

Estd a tocar naguile que, no limiar de 1995,
poderd constituir o cendrio do futuro a curto-prazo
e levantando o véu sobre o que se ird passar.

Em primeiro lugar, a problemitica dos custos
serd objecto de grande discussio e através de
«confrontagio» com estrufuras mMenos caras pro-
curar-se-a criar a primeirs ilusdo sobre as virtudes
dos novos modelos, Alids a confromtagiio jd existe
quando se praticamn precos mais altos no sector
piblico do gue no privado e com as diferengas
que, apesar de tudo, pelo menos a vista desarmada,
580 palpdveis.

Mas a grande e real confrontagio tem subjacen-
tes dois ou Irfs vectores, sendo o primeiro.
inequivocamente a garantia de gqualidade na pres-
tagio de servigos. Neste campo, inde-

pendentemente das vdrias solugbes a adoptar;

penso que serd um erro admitir que as redes
convencionadas resolvemn todos os problemas, mas
também nio poderemos alhear-nos do facto de que
esse serd um factor a considerar no inicio de nova
trajectorid,

Outro vector-chave prende-se com a capaci-
dade de se ufilizar a tecnologia de informacio
¢ comunicacio em diversos campos, através de
redes que estardo ao servico de clientes que
aderiram a esquemas garantindo apoio médico,
enfermagem, diagndstico 4 distincia ¢ disponi-
bilidade para organizar a prestacio dos actos
ambulatérios e hospitalares,

Serd necessdrio garantir o acesso das pessoas
a0 suporte de uma «second choices ¢ o apaoio
perante questdes graves com essa segunda opiniio
Ou, s¢ necessdrio, em extremo, de uma junta
medica. Como controlar os custos stravés da
confrontagdo?

A necessidade de se dispdr de um «sisternas
que «obrigues a reduzir custos ou, pelo menos,
permita controlar a sua evolugdo dentro de pard-
metras aceitiveis, parece por demais evidente. Mas
a questdo principal prende-se com a sua implan-
tagio generalizada, ou doutra forma dificilmente
se saird do «efreulo viciosos, correndo-se o risco
de surgirem outros modelos que, 1gualments por
confrontacio ou pela concoréneia, desvirtwem
atraves do pricing, as virtudes do modelo.

Recordo que desde 1987, que a problematics
dos seguros de saide tem estado ao sabor dag
flutuactes governamentais quanto ao seu engua-
dramento fiscal, acabando em 1995 por se cajr
numa cura de emagrecimenio das benesses a que
os trabalhadores podem ter direito, estando cads
vez mais em causa a incidéncia da fiscalidade
sobre os chamados «fringe beneficts». E curiosg
que, num ano de eleicbes, o debate destas guesifes
Nnao surge come primeira imposicio por parte dos
votantes, ficando possivelmente tudo reduzido ac
Promessas circunstancials e mais «geraiss de
igualdade, fratermidade e cutras virtualidades gue
niio se sabe o que serfio na pritica,

O confronto poderd ocorrer rapidamente e ¢ tal
esquema «anti-Arnand» poderd acarretar talvez o
reverso da medalha, porque o sistema piblico
ficard destinado aos que ndc dispbem de posses
para aceitarem o prego da adesdo ao novo modelo
selectivo, No meio estard a solugio milagrosa
protagonizada eventualmente pelos seguros de
saude, que pagardo «tendencielmente» mdo, ex-
cepto o que niio for suportdvel pelas seguradoras,

Nao sabemos come transformar o servigo pi-
hlico e enquadri-lo num sisterna global que nio
deixe de fora os menos capacitados economica-
mente ou agueles que, infelizments, constimarm a
percentagem de altos custes per-capita.

Nio esquecendo solugbes milagrosas, importa
aproveitar os recursos existentes sem desperdi-
cios, eriar a competicio e cooperacio saudivel
e articulada entre piblico e privado, criando
um modelo que permita rentabilizar os meios
a0s menores custos, ohrigando a moralizar o
(que se passa a nivel de prestadores de actos
médicos. custos e consumos de medicamentos
ou meios auxiliares de diagndéstico.

Em sintese, garantir a universalidade do
sistemna, com solucoes flexiveis, na certeza de
fue, a0s mesmos custos, € possivel fazer muito
melhor. Infelizmente, ha gestores & politicos que
sc consideram detenlores de todas as verdades
e conhecem perfeitamente as solugdes a implan-
tar, mas niao deveriamos desperdicar a ocasifio
para se organizar a nivel nacional um grande
debate sobre estes lemas e exigir a elaboracio
de um LIVRO BRANCO sobre a saide em
Portugal.
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O terceiro vector-chave residird nas solucoes
gue sO estardo acessiveis a quem configure um
determinado statns econdmico, sém antecedentes
ou configurando pré-situagdes para um quadro
clinico gravose, acmal ou potencial,

Curiosamente, nos Estados Unidos as soluges
mais baratas estdo disponiveis nas zonas geogrd-
ficas de maior poder econdmico, mas mesmea af
hd grandes franjas de populagio gque nio tém
acesso aos cuidados hospitalares.

Portanto, existinde a capacidade para perspec-
tivar alpuns indicadores quanto ds exigfnelas da
populagdo portugussa até ao ano 2010, a grande
guestdco assenta na forma como se vai pegar no
actual «servigo nacionals de sadde, a tal passagem
nara um «sistema nacional» que seja adequado as

ecessidades e capacidades dos cidadios, evitando
transformar-se, repetitiva e ciclicamente, na alegnia
de um numero reduzido de intervenientes,

Manuel Delgado:

Eu penso que esses trée estadios s3o interessan-
ies, alids a sensagdo gue eu tenho neste momento
£ Que es|@mos perante um governo que ndo
Couaseguin perceber que as coisas se t8m que
resolver com uma certa metodologia, ou seja, a
privatizagio tal como estd a ser feita. a men ver,
€ urmn tire para o ar. Ha pouco falou-se do problema
de comp € que se val conseguir rentabilizar o
hospital de Amadora-Sintra, por exemplo e j4 se
avangou com g ideia de que de facto ai se pode
ganhar alguma coisa em termos de eficidncia
mduzindo e emagrecendo os quadros do hospital,
~reém fica por se saber até gue ponto isso &
possivel na prestacdo piiblica, tal como ela estd,
tom ds urgbneiss inundadas de gente.

Antinio Maria de 83 Leal:

Eu pesso-lhe dar uma lista de colegas meus e
oram convidados, mas que se recusam a ir para

kil

Manuel Delgado;

(1 problema da privatizacdo tem outros proble-
s B questoes e eu penso gue nés estamos g
caminhar para um sistema de sadde dual em que
de umn lado hd um elitismao que facilita o acesso e
12 temos isso nos hospitais, o que eu considero
qU2 nio ¢ crminoso, mas é um atentado aos

proprios  direitos dos cidadios em utilizar os
servigos publicos. Por exemplo, se eu vou ao
hospital de manhd e me dizem para 14 ir daf a 5
meses, mas que o0 médico pode dar consulta 4 tarde
e se eu quiser ir ld & tarde, tenho comsulta logo:
ai o critério da consulta ndo é clinico, mas é um
Critéro econdmico, o que estd em causa € o poder
de pagar, ou seja, esti-se a perverter completamen-
te 0 servigo piblico de saide. O aluguer de espacos
ern andares de hospitais também € uma forma de
tentar rentabilizar o espaco para obter teceitas para
tratar dos outros espacos.

Isto ndo é sd um problema do piblico, mas o
privado faz o que quer e ndo tem que justificar
nada, enquanto que o Estado tem.

Lopes Pereira:

Vau dar-lhe o exemplo conereto de alguém que
perants # reicidéncia de um problema num ouvide,
se dirigiv @ urgéneia de um hospital privada
solicitando ser atendido por um especialista de
otorrme. Na urgéncia foi-lhe indicado que teria em
primeiro lugar de ser visto pelo Médico de Clinica
Geral. 0 que acontecen e que o mandou passar
pard outra sala u fim de aguardar pelo especialista,
Com grande surpresa, © mesmo Médico compare-
cen a atendé-lo, depois de tirar a bata da oreéneia
¢, perante a perplexidade do paciente, explicou-lhe
que tambem era cspecialista de otorrine. O pior
foi que na conta vinham as duas consultas, o que
revela a gue ponto chegam as coisas, seja no
pablico ou privado,

Manuel Delgado:

Porém, o drama que nés vivemos é que se fazem
hospitats porque hi verbas da Unifo Europeia para
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os fazer e depois nio se podem explorar porgue
ndo hé dinheiro para essa exploragiio.

Graga Carapinheiro:

Sempre tive a ideia de que o sistema de satide
portugués, em termos de imagem se assemelha a
uma «manta de retalhos», ou seja, a um sistema
tecido de medidas contraditérias. H4 sempre uma
margem de incerteza e de imprevisibilidade que
nos espera em qualquer momento e gue marca o
nosso destino, 4 nossa carreira, em termos de
percurso dentro do sistema. A questio da priva-
tizagao € uma questfio que me preocupa por
todos os argumentos que ji agni foram focados.
Por um lado, penso que no plano politico esti
a ser colocada de uma forma leviana e por outro
lado parece-me que se tem avaliado insistente-

mente o sistema de saidde em termos das suas -

ineficiéncias e ainda nio se reflectiu suficiente-
mente bem nem se avaliou adequadamente as
suas eficiéncias, em termos materiais, econémi-
cos e financeiros. De facto, ¢ apenas para dar um
exemplo, os profissionais trabalham seeundo mo-
delos que nfio dao satisfacio a todos. mas pelo
menes lhes permite, de alguma forma, estabelecer
modelos de relagie que por vezes sio muilo
eficientes para tratar os doenfes, que ¢ manusear
as regras informais. Isto acontece potico nos
entros de satide, porque a sua estrutura ¢ muito
nals burocrdtica do gue-a de um hospital e € muito
mitis delimitade o territdrio que cada um detém
para poder gerir os seus recursos esiratégicos,
quando eles surgem. Porém, nos hospitais sio
realmente as regras informais gue dio a plastic:-
dade ¢ @ meleabilidade que lhes permitem resolver,
muitas vezes de uma forma muito mais eficiente
do que nds imaginamos, os problemas dos doentes,
ou seja, os profissionais de satde sabem estar
numa mnsttuigio ou organizagio de satde de urme
forma que nio € burocratica, que é estratégica g
que dola essa organizacio da maior plasticidude
possivel. Nao € por seaso que & sobre os hospitais
que se desenvolven a teoria da ordem negociada.
porque realmente foi ai gque se identifiearam
ternitorios privilegiados para desenvolver negoil-
¢des entre grupos profissionais no sentido de
dificilmente se poderem estabelecer dominios fixos
de autonomia profissional, ou seja. de estas auto-
nomigs serem eldsticas, Elas variario de acordo
COM as situwagdes, com os problemus, de acorde

D

com as configuragGes de crise e esta possibilidade
€ o sistema de aliancas e cumplicidades que perg -
torna esta organizagio bastante pldstica e maledve]

Ha uma coisa que é muito importante que ¢ o
facto dos grupos profissionais prosseguirem ohiac.
tivos particulares como todos nés sabemos, e.m!;g;a
todos © justifiguem pelo objectivo oficia) do
hospital que ¢ curar os doentes. Mas até que pontp
¢ gue ndo € legitimo que eles procurem defender
05 seus objectivos particulares? Entio o problema
que se coloca € ester se a privatizacio ocorre
dentro de um sistema em que os grupos profis.
sionais estio habituados a atingir os seus ulijec.
tivos particulares de uma forma estratégica,
havendo privatizacio no mesmo ESPACH, COm us
mesmas pessoas € com um modelo de pestio
que realmente nio cstd preparado para contro-
lar o funcionamento das regras informais, o ue
podera acontecer é que se expanderdo inexora-
velmente aspectos perversos, nestc momento
inimaginaveis, em que provavelmente a tiniea
vitima serd o doente. No entanto, ndo sou
completamente contra a confrontacio de noves
sistemas, pois acho que € necessirio que surjam
unidades de sadde com propostas de modelos
de gestio que ndo sejam uma mera copin e
mimetismo dos modelos de gestio piiblica,
devendo necessariamente contribuir para ino-
Var esta concepgao.

Lopes Pereira:

Dificiimente o podem fazer se, na realidade,
adoptam figurinos similares. Digo, com a maior
franqueza, que me surpreenden a circunstincia de
nos dlimos sete anos ser confrontado com a
avaliagdo de indmeros projectos de investimentos
em novas unidades hospitalares, em que as inten-
¢hes momizm mal se levantava a questan crucial
quanto ao modelo de gestio a implantar. De facto,
do lade dos mvestidores do capital de risco, a
exigéncia para a jmplantacio de um modelo de
gestdo do empreendimento com grande énfase para
a avaliacio da sua exequibilidade, indicadores de
utilizagiio, organica hierdrquico-funcional com en-
quadramento e nio a dependéncia da valéncia
técnica, implementagdo da contabilidade analiuca
e cxigéncias de rentabilidade, tudo isto falado
eliminava logo & nascenca o conjunto de investi-
dores que somente traziam como contributo um
nimere de potenciais doentes ou a utilizacdo das
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mstalagbes durante algumas horas do dia, mas que
pretendiam dirigir o projecto com o capital alheio.

Coma referi anteriormente, as pessoas pensam
gue um projecto hospitalar reside meramente na
entrada e saida de doentes.

WNas negociacoes de projectos nfio vale a pena
avancar se nio for estabelecido um meodelo de
gestio com determinadas regras e minuciosa and-
lise econdmico-financeira. O «modelo de inten-
¢Aox faz morrer grinde parte das ideias logo apos
of primeiros meses de andlises, constatando-se que
nao tinham bases para andar.

Graca Carapinheiro:

Eu nio sei se os modelos de gestdo privada que
«wilo a ser pensados para Portugal integram ade-
quaches 1 nossa realidade, Basta pensar se serd
possivel, por -exemple, o hospital acolher os
movimentos de solidariedade que em Portugal siio
lde importantes no apoio psicolégico ao doents,
expressis, por exemplo, nos caudais humanos que
visitam of doentes no hospital. Eu nio sel se as
pessous Jd equacionaram tudo isto, porgue a
seoiedade civil portuguesa tem conseguido encon-
trar soluches originais, prescindindo totalmente do
controle do sistema de saide. Basta pensar nas
trajectonias de- articulagiio de cuidados que ndo
passam 56 pela medicina oficial, mags também por
outros tipos de medicina, conseguindo resolver os
seus problemas de saide, bem come da angariacio
dr recursos para pagar a saide, Hd formas de

economia subterrfnea de angaraciio e gestio de
fundos, que siio invisiveis face ao Estado, mas que
sdo visiveis no plano local & que t¢m permitido
que a populagdo portuguesa tenha sabido resolver,
prescindindo do sistema, de uma forma original e
com uma grande dose de invenclio, os seus
problemas de saide, aproveitando-se eventualmen-
le dos hospitais, dos centros de saiide, do endireita,
do farmacéutico, dos vizinhos, etc..

Lopes Percira:

Dou o exemplo em relagdo ao que indicou e
possivelmente outros haverd pelo pais fora, ilus-
trando essa tese de que o sistemna piblico, guando
bem geride, pode ser um modelo de virtudes
apresentar resultados espectaculares. Em meados
dos anos 30 inaugurou-se um hospital piblico de
certa regiao e logo se notou que ocorreriam indices
muitg baixos de venda de sesuros de saide.
Viemos a concluir que ndo havia apténcia para o
produlo, exactamente pela imagem e satisfuciio das
necessidades alcancadas através desse hospital.
Passados anos, vi-me confrontado com um estudo
elaborado por distmtos consultores e que apontava
€554 FEgI30 COMO Uma drea prioritdria para a acgio
de wvendas, exactamente porquanto em termos
estatisticos |hes oferecia essa conclusio de baixo
raciz de apolices por habitante. Fiquei de boca
aberta e 1d tive que contar a historia do célebre
hospital que, possivelmente, sendo uma excepgio
a regra na década de oitenta, talvez jd tenha
decaido em popularidade.



