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O Trilema da Saude:
Dificuldades e Solugdes

RESUMO

Nas sociedades modernas a Sau-
de é considerada um bem de mérito e a
equidade no acesso e na prestagéo de
cuidados de saude € um valor social que
adquiriu grande relevancia na 22 metade
do século XX, especialmente na Europa,
sendo a sua aceitagdo consensual por
quase todas as ideologias politicas (ex-
cepcao feita ao liberalismo radical).

Os médicos buscam incessante-
mente aumentar a eficacia e a qualida-
de dos cuidados de saude, numa luta in-
findavel contra a morte e o sofrimento, e
o vertiginoso avanco cientifico e tecnolé-
gico alcangado pela Medicina é a expres-
séo vitoriosa deste esforgo, complemen-
tado pelo de inumeras outras areas do
conhecimento humano. Mas estes ine-
gaveis avangos (filoséficos e cientificos)
comportam custos econémicos, e n&o so.
Sendo a Saude um bem cada vez mais
caro, e cada vez mais reclamado como
um direito social de todos, questiona-se
a adequada gestdo dos recursos que
Ihe sdo destinados, tanto mais que os
mesmos ndo s&o ilimitados e ha outras
necessidades a suprir. Neste contexto
ganha terreno a busca da eficiéncia pro-
curada por economistas e gestores.

Actualmente sempre que as socie-
dades procuram aumentar a equidade e
os médicos tentam aumentar a eficacia e
a qualidade, diminui a eficiéncia. Quando
os gestores tentam melhorar a eficiéncia
diminui a equidade e existe o risco de di-
minuir também a eficacia e a qualidade.

A procura do melhor equilibrio entre
equidade, eficacia/qualidade, e eficién-
cia, (o trilema da sadde) enfrenta varias
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dificuldades para as quais & necessario
encontrar solugdes.

E um trilema ético, técnico-profis-
sional e econémico-financeiro, dificil de
resolver em qualquer pais.

Palavras-chave: cuidados de sau-
de, gestdo de recursos, equidade no
acesso, eficiéncia, eficacia e qualidade
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O ESTADO DA ARTE

1 - O valor da Equidade

Nas sociedades modernas a Sau-
de é considerada um bem de consumo
individual cuja utilizagéo da origem a be-
neficios superiores aqueles gozados pelo
consumidor, ou seja, € um bem de mérito
ou um bem social™. Mas este é um con-
ceito recente.

Antes da Il Guerra Mundial a Saude
era tida como uma questéo individual e
0s custos com a sua manutengao e com
a cura das doengas eram suportados pela
pessoa e/ou familia. O Estado, as organi-
zagdes privadas de assisténcia caritativa,
particularmente nos paises latinos, inter-
vinham apenas para suporte dos pobres
que nao tinham dinheiro nem condigdes
para serem tratados em casa ou em hos-
pitais privados.

O problema da Saude como uma
responsabilidade publica nasceu ha pou-
co mais de 50 anos com a criagdo do Ser-
vico Nacional de Saude Inglés em 1948.
Note-se, no entanto, que por exemplo a
partir da lei de Bismark em 1883, se foi
consolidando outro modelo com pressu-
postos diferentes, o qual persiste, com
adaptagées, na Alemanha e noutros pa-
ises europeus®?,

A criagdo do Servigo Nacional de
Saude Inglés em 1948 constituiu um mar-
co histérico ao permitir aos cidadaos in-
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gleses a obtencao de cuidados de salude
sem encargos financeiros para muitos in-
suportaveis, e sem depender da caridade
de pessoas e institui¢cdes, tendo passado
a ser uma obrigacéo colectiva dos cida-
déos contribuintes em beneficio de todos
os cidadaos. O direito a cuidados de sau-
de passou a ser uma responsabilidade
da sociedade. Esta inovagdo surge no
contexto politico e social da Inglaterra do
pbs-guerra em que as estruturas de sau-
de previamente existentes tinham sido
destruidas e havia um forte sentimento
de solidariedade na populagéo.

Nos ultimos 50 anos muitas mu-
dangas ocorreram, com destaque para o
encarecimento dos cuidados de saude,
mercé do vertiginoso avango cientifico
e tecnoldgico alcangado e do envelheci-
mento da populagéo. Esta realidade foi
tornando cada vez mais dificil “dar tudo
a todos” na Salde, tanto mais que as so-
ciedades tém outras necessidades a su-
prir e € por isso preciso fazer escolhas.

A decisdo de como deve ser feita
a distribuicdo dos recursos numa socie-
dade depende da teoria ética aceite pela
mesma. As teorias éticas que servem
para determinar uma distribuigdo justa
dos recursos econdmicos sdo por vezes
designadas por teorias de justica social.

Em 1971, o fildsofo americano John
Rawls propde-nos uma concepg¢éo politi-
ca de justica como equidade (’justice as
fairness”) como valor social emergente
que permite a coesado social, e portan-
to a paz, nas sociedades democraticas
modernas onde convivem uma plurali-
dade de doutrinas entre si incompativeis
e inconcilidveis — religiosas, filosoéficas e
morais. Rawls pressupde que as desi-
gualdades, logo presentes ao nascimen-
to (os dons naturais e as circunstancias
historicas), sdo imerecidas ou injustas e



que uma sociedade que quer construir
a justica deve procurar anular as vanta-
gens ou desvantagens que resultam da
biologia ou de factores historicos. Este
filésofo afirma que os bens econémicos
e 0s servigcos que sdo vitais devem ser
distribuidos igualmente. O conceito de
igualdade de oportunidades para todos é
a tese central da social-democracia e do
socialismo democratico e faz parte das
ideologias politicas que tém governado a
Europa nas ultimas décadas.

Na Saude a questdo essencial é
saber se os cidaddos de uma sociedade
democratica e livre tém direito a cuida-
dos de saude pagos por todos em nome
do principio da justica como equidade e
igualdade de oportunidades. Se sim, esta
teoria da origem aos servigos publicos de
Saude financiados através dos impostos
e tendencialmente progressivos e, quan-
do o principio da generalidade é aceite
sem restricdes, a cobertura deve ser
total. A Medicina Privada tem um papel
complementar do sistema publico para
quem quiser cobertura adicional ou qui-
ser ter maior liberdade de escolha.

Em 1974 Robert Nozick propbe
uma teoria diametralmente oposta, uma
concepgdo de justica assente no respei-
to absoluto pela liberdade individual (“en-
tittement theory”) que justifica as ideolo-
gias radicalmente liberais (pouco popu-
lares na Europa mas com bastante influ-
éncia, por exemplo, nos Estados Unidos
da América). Esta teoria vé a intervengéo
social no mercado dos cuidados de sau-
de feita em nome do que chamam “falsa”
ideia de justica porque coloca restricoes
injustificadas as liberdades individuais
das pessoas doentes e dos médicos. Os
partidarios desta teoria defendem as re-
gras do mercado livre e do principio ma-
terial da capacidade de pagar o bemouo
servigo médico recebido. Os programas
sociais providenciando cuidados de sau-
de ndo seriam necessarios e as neces-
sidades de uma pessoa nao imporiam
qualquer obrigacdo sobre outra pessoa
para além daquilo que ela propria esteja
voluntariamente disposta a aceitar. No
limite esta teoria da origem a auséncia
de qualquer servigo publico e ao merca-
do livre da saude onde os pagamentos
sdo directos (altamente regressivos) ou

através de seguros privados (igualmente
regressivos).

Voltando & teoria de Rawls e con-
frontando-a com a dura realidade de que
0s recursos nao sao ilimitados, levantam-
se certo tipo de questbes que péem em
causa o principio da generalidade. O
direito a cuidados de saude pagos em
nome do principio da justica como equi-
dade deve cobrir todas as formas do ado-
ecer, ou apenas aquelas pelas quais a
pessoa ndo seja directamente responsa-
vel? Ou apenas as que ameagam a sua
vida? Ou tém apenas direito a um pacote
minimo de cuidados cujos custos, a so-
ciedade livre e democratica, no seu todo
pode pagar?

Para tentar responder a estas ques-
tdes tdo desagradaveis quanto pertinen-
tes criou-se o conceito de necessidade.
De que cuidados de saude tém necessi-
dade, de facto, os cidadaos? De todos os
possiveis, ou apenas dos que se referem
a situagbes que pdem em risco a vida ou
impedem a actividade profissional? Ou
apenas daqueles que servem para me-
Ihorar a saude colectiva das sociedades,
dependente ou independentemente da
situagdo financeira de cada um?

Talvez inspirado no conceito de
necessidade, em 1997 Alan Williams
apresentou a teoria do “fair innings”, que
ndo é mais do que uma proposta de ra-
cionamento de cuidados pelo critério da
idade.

Com a idade aumenta a probabilida-
de de doenca e a capacidade de recupe-
ragao diminui. Se o objectivo for optimi-
zar a saude da populagdo como um todo
deve dar-se prioridade a quem obtém
maior beneficio do tratamento. Quando o
tratamento traz efeitos que duram o res-
to da vida, o beneficio & maior para os
mais jovens. Assim sendo, geralmente o
objectivo de optimizar a saude da socie-
dade discrimina os idosos. Dada a limita-
¢do dos recursos disponiveis, optar por
atribuir um pequeno beneficio a um idoso
pode impedir a atribuicdo de um grande
beneficio a um jovem.

Pode ser usado o argumento de que
os anos de vida trazem utilidade crescen-
te com a idade, e que um idoso valoriza
mais um pequeno impacto na sua saude
do que um jovem valoriza um grande im-
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pacto na sua. No entanto, como cidadéos
(e ndo como consumidores de cuidados),
devemos garantir que os cuidados séo
oferecidos de acordo com a necessida-
de, ndo dependendo das preferéncias in-
dividuais. Esta é decidida por um terceiro
que atribui pesos relativos a diferentes
necessidades de forma a estabelecer
prioridades na prestagéo de cuidados.

Um dos objectivos sociais deve ser
a redugao de desigualdades na experién-
cia de uma vida saudavel e, sendo assim,
faz mais sentido promover a sobrevivén-
cia de um jovem do que a de um idoso
que ja viveu uma vida saudavel “suficien-
te”. Inquéritos feitos a populagéo indicam
que, quando pressionadas, as pessoas
tendem a dar prioridade aos jovens. Os
profissionais de saude tendem a fazer o
mesmo. Mesmo entre os idosos este fac-
to tende a verificar-se.

A aceitagdo de teorias baseadas no
conceito de necessidade, da origem a
sistemas onde se admite a existéncia de
racionamento de cuidados de saude atra-
vés da concepgdo de pacotes basicos e
publicos de servigos, definidos segundo
os critérios aceites pela sociedade como
um todo, e onde existem paralelamente
sistemas privados de saude para quem
os quiser, e puder, livremente escolher e
pagar.

Os critérios de definicdo do pacote
basico sdo variaveis: a idade (“fair innin-
gs”), certo tipo de doengas (incuraveis ou
consideradas demasiado banais), o nivel
de rendimento, etc. Se o critério principal
for o nivel de rendimentos este caminho
pode levar a opgdes de financiamento da
Saude que contemplam o “opting-out”,
voluntario ou obrigatério para cidaddos
com rendimentos superiores a um certo
nivel®.

A situagdo portuguesa

Em Portugal a situagéo dos cuida-
dos de saude nos primeiros % do século
XX foi idéntica a do resto da Europa até
a Il Guerra Mundial. Data da década de
60 a criagdo da primeira rede de servigos
de saude em que predominam as institui-
¢des privadas (de natureza religiosa ou
sem fins lucrativos de que sdo exemplo
as Misericérdias) e a criagdo de mecanis-
mos basicos de seguro (ex: ADSE).
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Foi ap6s a revolugdo de Abril de
1974 que se passou a considerar que o
Estado deve ser responsavel pela assis-
téncia na doenga aos seus cidadaos, e
em 1979 foi criado o Servigo Nacional de
Saude (SNS) inspirado no modelo inglés,
financiado através dos impostos e com
o Estado como o grande prestador de
cuidados (trinta anos depois do modelo
original). Os portugueses passaram a ter
o direito constitucional aos cuidados de
saude prestados por um sistema geral,
compreensivo e gratuito (texto original).

Desde entdo o SNS sofreu altera-
¢des, das quais se destacam a Lei de Ba-
ses da Saude (1990), o Estatuto do SNS
(1993), a Alteracdo do Estatuto do SNS
(1998), e as reformas mais recentes em
2002. No entanto, mantém-se consigna-
dos na Constituicdo da Republica Portu-
guesa os principios da Universalidade e
Generalidade na cobertura, e os valores
da Equidade no acesso e da Solidarieda-
de no financiamento.

A universalidade pressup&e que to-
dos os cidaddos, sem excepgéo, estejam
cobertos por esquemas de promogéo e
protec¢éo da saude e por servicos pres-
tadores de cuidados. Em tese, tal princi-
pio esta consagrado, conjugado de forma
inseparavel com o principio da generali-
dade. Este principio aponta para o direito
dos cidadaos a todo o tipo de cuidados de
saude (cuidados compreensivos e conti-
nuados). Apesar disso, estes valores es-
tao longe de estar satisfatoriamente cum-
pridos e a solidariedade no financiamento
tem mesmo vindo a decrescer.

O principio da generalidade néo é
cumprido, ja que o SNS nao tem capaci-
dade para dar cobertura a um vasto con-
junto de presta¢des (um numero signifi-
cativo de portugueses ndo tém de facto
acesso a um médico de familia que lhe
garanta cuidados continuados; o acom-
panhamento da crianga, do nascimento
até a adolescéncia n&o esta garantido por
consultas de Pediatria de caracter pre-
ventivo; a oferta dos cuidados dentarios
€ escassissima; os cuidados de evolugéo
prolongada para idosos, casos terminais,
sinistrados, deficientes, ou doentes em
reabilitagdo sdo prestados injustificada-
mente em regime hospitalar por falta de
estruturas de saude apropriadas).

A equidade no acesso esta prejudi-
cada por assimetrias regionais e, ainda,
pela existéncia de subsistemas de saude
(seguro social paralelo ao financiamento
por impostos), que cobrem 25% da popu-
lagéo, e permitem um acesso mais rapi-
do aos servigos e cobertura de servigos e
prestadores adicionais. Dado o nivel de
vida médio em Portugal, os co-pagamen-
tos afectam a equidade no acesso, pois
limitam muito os grupos mais desfavore-
cidos.

O financiamento do SNS baseado
num sistema contributivo, através dos im-
postos directos (rendimento) e indirectos
(consumo) é, teoricamente, um sistema
progressivo, solidario, embora a fatia que
provém dos impostos indirectos seja re-
gressiva. No entanto, a equidade vertical
esta prejudicada pela fuga aos impostos
directos (IRS e IRC) e a equidade hori-
zontal fica prejudicada pelo tratamento
diferente para empregados por conta de
outros e trabalhadores por conta proépria,
com o mesmo rendimento®@567),

2 - As metas da Eficacia e da Qua-

lidade

Nas ultimas décadas os progressos
da Medicina tém sido prodigiosos e, gra-
cas a eles, hoje curam-se doentes afecta-
dos por doencas outrora fatais, enquanto
outros sdo transformados em doentes
cronicos (ex: criangas com doengas he-
reditarias do metabolismo, doentes por-
tadores do VIH, etc). Por outro lado, o
desenvolvimento da reanimag&o, com
o aperfeicoamento de tecnologias que
permitem manter doentes em estados
prolongados de “vida vegetativa”, afron-
tam sem paralelo os limites da morte. No
entanto, a qualidade de vida dos doentes
crénicos e dos doentes terminais e mori-
bundos € um aspecto que passa muitas
vezes para segundo plano, vivido em so-
liddo e sofrimento, do préprio e dos seus
familiares.

Em 1999 o Conselho da Europa en-
tendeu ser necessario emanar uma reco-
mendagéo para a “Protecc¢éo dos direitos
do Homem e da dignidade dos doentes
incuraveis e dos moribundos”®.

A criagdo de Comissdes de Etica
nas Unidades de Saude (sobretudo nos
hospitais), constituidas ndo apenas por
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médicos ou enfermeiros mas também
por juristas e confessores de credos re-
ligiosos, tem sido uma tentativa de abrir
0 debate destas questdes a sociedade,
mas na pratica estas Comissdes agem e
intervém muito menos do que € neces-
sario.

Para além dos doentes incuraveis
e moribundos a Medicina moderna ras-
gou fronteiras em outras areas, como as
técnicas de diagnéstico pré-natal e de
fertilizagdo “in vitro”, e a clonagem, que
pedem decisdes dificeis e ndo consensu-
ais e que tém obrigado as sociedades a
legislar sobre a matéria®.

A Medicina portuguesa tem acom-
panhado bem de perto toda a inovagao/
progresso com pouco (e por vezes ne-
nhum) atraso em relagédo ao que de me-
Ihor se faz a nivel Europeu e Mundial, ao
contrario do que acontece de um modo
geral no pais em outras areas. Enleados
nesta busca frenética da eficacia s6 mui-
to recentemente comegamos a despertar
para o valor da qualidade em Saude.

O conceito de “Medicina Baseada
na Evidéncia” é muito recente e, no en-
tanto, é tao simples e basico que choca
néo ter surgido antes. Trata-se de um
conceito que assenta em metodologias
de avaliacdo e garantia da qualidade
numa abordagem pelo processo e pe-
los resultados. Os estudos ou ensaios
clinicos efectuados em larga escala séo
capazes de produzir conhecimento cien-
tifico com niveis de evidéncia muito mais
elevados do que as experiéncias indivi-
duais de cada médico. Os saberes assim
obtidos s&o normalizados na construgéo
de protocolos de actuagédo (“guidelines”)
ou recomendagdes conforme o nivel de
evidéncia encontrado, promovendo-se e
difundindo-se as melhores praticas para
o Estado da Arte com vantagens na efica-
cia e na qualidade dos cuidados de sau-
de, bem como, directa ou indirectamente,
na eficiéncia.

Nao nos podemos esquecer que
os medicos sempre trataram os seus
doentes com base na sua experiéncia
pessoal, abertos as experiéncias relata-
das oralmente por colegas e a literatura
escrita que, até meados do século XX,
ndo abundava (as novidades demora-
vam a chegar). A facilidade na partilha



de experiéncias, promovida pelas novas
tecnologias de informagdo, veio permi-
tir aos médicos o acesso as inovagoes
com uma rapidez que antes nunca fora
possivel e veio facilitar o aparecimento
deste conceito de Medicina Baseada na
Evidéncia.

Os modernos modelos de Gestdo
Baseada na Clinica tém por base estudos
que nos permitem elaborar indicadores
de saude das populagdes. Os indicado-
res de saude de uma populagdo permi-
tem-nos caracterizar o estado de saude
da mesma, estabelecer prioridades e
elaborar planos de acgéo racionais. Tais
modelos visam aumentar a eficacia e a
qualidade dos cuidados, ao mesmo tem-
po que promovem uma utilizagao racional
dos recursos.

Mas a qualidade em Saldde nao
depende apenas da eficiéncia técnica
dos actos praticados pelos médicos e
outros profissionais de saude. Tem di-
mensdes que os excedem largamente e
que podem assumir grande relevancia e
condicionar a aprecia¢do que os doentes
fazem em relagdo ao servigo que procu-
ram. A atencdo dada a estas dimensoes
é também recente.

Varios paises europeus desenvol-
veram Sistemas de Controlo da Qua-
lidade com particular destaque para a
Inglaterra, onde foram criados institutos
independentes para o efeito (ex: Kings’
Fund). O Estado inglés foi movido pela
necessidade que passou a ter de regular
eficazmente a qualidade em Saude, apos
a reforma que separou as suas fungdes
de financiador versus prestador de cuida-
dos de saude. Os servigos destes Institu-
tos de Acreditagédo s&o agora solicitados
pelas Instituicdes de Saude em Portugal,
enquanto o Instituto Portugués da Quali-
dade em Saulde continua a ter um papel
muito discreto nesta matéria.

3 - A procura da eficiéncia

Os avangos cientificos e tecnolégi-
cos das ultimas décadas e o envelheci-
mento da populagdo tornaram a Saude
um bem cada vez mais caro. Por outro
lado, ela é hoje cada vez mais reclamada
como um direito social de todos. Sendo
também uma realidade insofismavel o
facto de os recursos ndo serem ilimitados

e de existirem outras necessidades a su-
prir, eis-nos chegados a dura necessida-
de do controlo de custos na Saude.

A inexisténcia de critérios econdémi-
cos e sociais que regulem a distribuicao
e a utilizagdo dos recursos destinados
a Saude conduzir-nos-ia, assim, para
resultados aleatérios, em que o exces-
so e o desperdicio poderiam conviver
paredes-meias com a escassez € a ina-
cessibilidade. As politicas de contengéo
de custos séo por isso, nos nossos dias,
matéria de estudo e reflexao séria e pro-
funda, no sentido de substituir actos de
racionamento ou cortes orgamentais ce-
gos, por modelos previamente regulados,
tendo em vista maior racionalidade nos
processos e uma mais elevada eficiéncia
distributiva nos beneficios.

N&o cabe aqui fazer uma exposicéo
longa e detalhada sobre esta matéria,
mas apenas uma mengao resumida das
politicas actualmente mais em voga, prin-
cipalmente na Europa e nos E.U.A.G10.1:

* A definigao de prioridades

Hoje em dia sabemos bem que nem
todos os consumos que se realizam em
Salde correspondem a efectivas neces-
sidades e também que estas nem sem-
pre ttm a mesma importancia, para os
individuos e para a sociedade.

Em 1992, na Holanda, foi proposta a
criagdo de um pacote basico de cuidados
assente em quatro critérios fundamen-
tais: necessidade, efectividade, eficiéncia
e responsabilidade. Na Nova Zelandia
tem sido seguido um modelo semelhante
desde 1993, tendo-se optado claramente
por restringir o leque de servicos disponi-
veis dentro da opgdo “some health care
for all” e ndo “all health care for some”.

Mas a definicdo de prioridades ndo
se esgota nestas experiéncias de racio-
namento de cuidados, que envolvem de-
cisbes politicas socialmente antipaticas e
eticamente discutiveis. De facto, modelos
operacionais de definigdo de prioridades
tém-se revelado mais eficazes e social-
mente melhor tolerados. A separagéo
entre financiador e prestador (de que é
exemplo a experiéncia no SNS inglés) fez
com que as entidades financiadoras se
colocassem na posicdo de compradores
de cuidados de saude. Face aos recur-
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sos limitados de que dispdem, buscam
0 melhor compromisso entre o custo e a
efectividade, tentando definir previamen-
te as necessidades prioritarias da popula-
¢ao. Por outro lado, actualmente vem-se
insistentemente defendendo uma pratica
clinica que, de forma implicita, proceda
ao estabelecimento de prioridades nas
intervencgdes técnicas. Trata-se do mode-
lo j& antes referido e que se designa por
“Medicina Baseada na Evidéncia”.

* Importéancia estratégica do ambu-

latorio e as alternativas aos hospi-

tais de agudos

Nas duas ultimas décadas tem vin-
do a ser dada importancia crescente ao
ambulatério em detrimento do interna-
mento hospitalar (Hospital de dia, Cirur-
gia ambulatéria), e a criagdo de formas
de acolhimento alternativas para idosos e
doentes de evolucéo prolongada, incluin-
do os doentes mentais (“nursing homes”,
cuidados domiciliarios). Esta politica per-
mitiu a reducdo generalizada de camas
em hospitais de agudos, a que corres-
pondeu uma significativa diminuigdo de
gastos neste tipo de cuidados.

* Racionalizagdo da utilizagcdo de

tecnologia pesada

A definigdo de racios de densidade
populacional por tipo de equipamento (la-
boratorial ou de imagem) e a criagédo de
Comissdes de avaliagdo da qualidade e
adequacgéo desse tipo de exames, con-
tribui decisivamente para o controlo das
despesas, numa area em que a disponi-
bilidade de meios é um forte incentivo a
procura induzida.

* Politica de recursos humanos

Em varios paises europeus, com
destaque para a Alemanha, tém sido to-
madas medidas reguladoras na forma-
¢ao e na distribuicdo dos médicos, com
tendéncia para aumentar a proporgéo de
Clinicos Gerais no contingente global de
médicos e para a definigdo de racios mé-
dico/populagéo. O excesso de oferta de
médicos conduz a uma l6gica de concen-
tracdo de recursos junto das popula¢des
com maior poder de compra e leva ao fe-
némeno da procura induzida, fenémeno
que se torna ainda mais oneroso quando
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estdo em causa médicos “especialistas”.
O excesso de oferta de médicos “espe-
cialistas” leva a orientagdo dos recursos
para a super-especializagéo e para o tra-
tamento, em detrimento da promogéo da
saude e da prevengéo.

A criagdo de novos modelos de re-
muneragéo para os profissionais de sau-
de é também uma medida em que quase
todos os paises europeus se tém empe-
nhado. Tem-se dado relevo aos métodos
de remuneragéo por capitacdo e incenti-
vos por desempenho. O método de remu-
neragao exclusiva por salario fixo a Clini-
cos Gerais apenas persiste em Portugal,
Grécia, Finlandia, Suécia e parcialmente
em Franga.

No Reino Unido encontra-se actu-
almente em experimentagdo um novo
modelo de remuneragdo dos Clinicos
Gerais que consiste num auténtico mo-
delo de Gestdo Baseada na Clinica. Ao
modelo de pagamento prospectivo ba-
seado na capitagdo, acrescido de uma
correc¢a@o para gastos acima do previsto
por motivos devidamente justificados (ex:
epidemias, catastrofes, etc), adiciona-se
um incentivo baseado no desempenho. A
novidade é que o desempenho do profis-
sional é avaliado através dos resultados
produzidos pela sua actividade, no es-
tado de saude da populagdo que tem a
seu cargo. A avaliagéo é feita através de
indicadores de saude da populagdo que
sao pré-definidos. Na analise do desem-
penho é dado também relevo a qualidade
dos registos clinicos efectuados.

Acredita-se, e em alguns paises pa-
rece haver comprovagdo empirica, que
deste modo se obtém niveis de eficiéncia
mais elevados, mais disponibilidade dos
profissionais e mais qualidade.

* Politicas do medicamento

E certo que o aumento de custos
com medicamentos se deve em parte
aos avancos cientificos alcangados mas
existem fortes evidéncias de outras cau-
sas provavelmente bem mais relevantes.
Todos temos consciéncia de que nem
todos os produtos farmacéuticos que
consumimos correspondem a reais bene-
ficios, e para o mesmo fim terapéutico é
possivel encontrar no mercado produtos
com pregos substancialmente diferentes.

As razdes que contribuem para esta situ-
acao séo varias:

A dificuldade no acesso a cuidados
de saude, contrastando com a facilidade
no acesso aos medicamentos, favorece
a auto-medicacdo. A deficiente qualidade
na prestagéo de cuidados, bem como a
dificuldade em garantir uma continuidade
dos mesmos, conduz a prescri¢des ina-
dequadas e excessivas de farmacos. E,
por fim, a ganancia ilimitada da poderosa
industria farmacéutica que detém talvez
0 negocio legal mais lucrativo do planeta
e que investe agressivamente no marke-
ting para promocg&o de novos farmacos,
geralmente mais caros e com eficacia
acrescida discutivel. Os alvos preferen-
ciais deste marketing sdo os prescritores
(os médicos), cujo perfil & assim forte-
mente condicionado.

Face ao peso importante dos custos
com medicamentos em todos os siste-
mas de saude (10 a 20% das despesas
correntes), tém sido estabelecidas politi-
cas de racionalizagdo do consumo.

As medidas que se tém revelado
mais eficazes sdo as exercidas sobre os
prescritores (os médicos), os produtores
(a industria farmacéutica) e os distribui-
dores (as farmacias), ja que as medidas
exercidas sobre os consumidores finais
(os doentes) tém impacto reduzido e, no
limite, apenas transferem os custos para
as pessoas doentes mas nao influenciam
em nada o tipo e o volume de medica-
mentos consumidos.

* Orientagao dos sistemas de satde

para a promogéo da salde e para a

prevengédo da doenga

Os sistemas de saude orientados
para a promo¢&o da saude e prevencgao
da doenga, integrado com as actividades
de outros sectores como o Ambiente, a
Educagdo, a Habitagdo, os Transportes,
o Emprego, a Seguranga Social, etc,
potenciam o bem-estar das populagdes
e diminuem o consumo de cuidados de
saude.

A Salde é o resultado dos estilos de
vida, do ambiente, da biologia humana,
e também dos cuidados de salde. Neste
contexto assume papel relevantes a Sau-
de Publica incorporando nas suas atribui-
¢Oes a identificagédo das necessidades de
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Saude e 0 modo como os servicos se or-
ganizam para, de forma integrada, pres-
tarem cuidados a uma populagéo.

* Papel nuclear dos Cuidados de

Saude Primarios

A organizagdo dos Cuidados de
Saude Primarios privilegiando servigos
de proximidade, com acesso personali-
zado, disponibilidade horaria, e possibili-
dade de visitas domiciliarias, da aos cida-
daos maior seguranga, facilita o rastreio e
o tratamento precoce de muitas doengas,
diminui o consumo desregrado de medi-
camentos e de exames complementares
de diagnostico, e a utilizagdo exagerada
de transportes em ambulancia.

* Partilha de custos (o racionamento

pelo prego)

Um dos métodos mais praticados
para controlar os custos com os cui-
dados de saude é colocar os doentes
a pagar uma parte ou a totalidade dos
custos, através de pagamentos directos,
co-pagamentos, franquias, ou taxas mo-
deradoras.

No entanto, a partilha de custos com
o consumidor (doente) ndo tem demons-
trado eficacia no controle das despesas
de saude, apenas as transfere para os
verdadeiros doentes, aumentando as-
sim a falta de equidade no acesso e na
prestacdo de cuidados. E facil perceber
porqué. Desde logo porque a maior par-
te do consumo ¢ induzida pela oferta, ou
seja, pelos prestadores que, ndo estando
interessados em ver os seus lucros dimi-
nuir, tendem a induzir mais a procura na-
queles que podem pagar. Daqui decorre
que a partilha de custos limita o acesso a
alguns mas néo diminui os custos.

» Managed Care (a experiéncia dos

E.UA)

Nos E.U.A. criou-se um sistema de
organizagao de oferta de cuidados base-
ado em redes de prestadores preferen-
ciais, com 0s quais as seguradoras ou o
Estado trabalham.

Estes sistemas pretendem integrar
os utentes numa estrutura global de pres-
tacéo de cuidados que tem como objecti-
vo primordial manté-los saudaveis e, nos
casos de doenga, acompanha-los de for-



ma continuada e racional. A escolha da
rede de prestadores preferenciais é feita
pelos critérios da melhor relagdo custo-
efectividade.

Os segurados sdo direccionados
para recorrer a esses prestadores, sendo
penalizados com pagamentos directos
integrais ou com co-pagamentos ou fran-
quias mais elevadas, quando recorrem a
outros prestadores.

As organizagbes de “managed care”
tém custos 30 a 40 % inferiores aos pla-
nos de seguros tradicionais e, segundo
alguns estudos, os cuidados prestados
nao parecem ser muito diferentes. Se as-
sim for ha grandes ganhos de eficiéncia
sem perda de eficacia ou qualidade, mas
o0 “managed care” apresenta algumas
desvantagens:

A tendéncia para os fenédmenos de
“dumping” (recusa em incluir individuos
com pior saude, cujo custo poderia exce-
der o prémio), o “creaming” (esfor¢o por
atrair os individuos com melhor sadde) e
o “skimping” (oferta de uma quantidade
de tratamentos inferior a optima). Para
além disto, existe uma restricdo a liber-
dade de escolha dos utentes. A prazo,
podem prejudicar o desenvolvimento
cientifico e técnico da Medicina e podem
empobrecer a qualidade dos cuidados
prestados.

A situagdo portuguesa

Desde a reforma de 2002 o SNS
abriu as portas & empresarializagao hos-
pitalar e as parcerias publico-privadas na
gestao hospitalar e nos cuidados de sau-
de primarios, tendo sido ao mesmo tem-
po constituida uma Entidade Reguladora
Independente que, até ao momento, ndo
teve qualquer actuagao visivel. O objec-
tivo era melhorar a eficiéncia do sistema
contendo o crescente aumento desen-
freado de custos, sendo que eram e séo
evidentes os sinais de perversao, desper-
dicio e desgoverno do sistema vigente.

E cedo ainda para se tirarem con-
clusdes definitivas e os primeiros indi-
cadores sdo controversos. No entanto,
nédo nos podemos deixar surpreender por
eventuais resultados menos animadores,
ignorando as dificuldades existentes e
que tornam a mudanca dificil e morosa.
Os hospitais-empresa, vulgo designados

hospitais S.A., herdaram a pesada estru-
tura burocratica do funcionalismo publico
e é preciso tempo para mudar néo sé a
estrutura, mas principalmente a cultu-
ra das instituicbes publicas. Alicercadas
num sistema que premeia a posigao e a
antiguidade, e em escolhas de cariz poli-
tico ou de trafico de influéncias para os lu-
gares de gestdo, sobretudo os de gestéo
de topo, a mudanca para estruturas mais
funcionais e a construgdo de uma cultura
meritocratica ndo se faz por decreto-lei,
embora a legislagéo seja uma ferramenta
indispensavel. A renovagao dos quadros
com admissbes em regimes de trabalho e
de remuneracgao diferentes, a promogéo
pela avaliagdo do desempenho, e a es-
colha das chefias feita com base no mé-
rito e na adequacgao do perfil as fungdes,
sera um processo moroso. Por enquanto,
a existéncia das duas modalidades em
simultaneo dentro das instituigdes & fonte
de insatisfagdo e de conflitos que prejudi-
cam a “performance”.

As instru¢cdes que emanam do Mi-
nistério da Saude para a contengédo de
custos sdo obedecidas através de cortes
orgamentais cegos e o controlo do inves-
timento ndo obedece, na maioria das ve-
zes, a critérios racionais de planeamento
mas a critérios de influéncia politica.

A inexisténcia de Unidades de Sau-
de de retaguarda para os hospitais de
agudos, e a pobre ou nula organizagao
de cuidados domicilidrios sdo uma reali-
dade que urge mudar.

O estado de faléncia técnica dos
Cuidados de Saude Primarios continua
a ser o calcanhar de Aquiles do sistema.
A mé organizagdo e a sua quase total
desarticulagéo em relagéo aos cuidados
secundarios e terciarios, a desproporgéo
de Clinicos Gerais em relagdo ao numero
de médicos “especialistas”, com desvan-
tagem para os primeiros em relagado aos
segundos, e a inadequagéo dos seus re-
gimes de trabalho e de remuneragéo, séo
as principais explica¢gdes de um proble-
ma fulcral de solugdo permanentemente
adiada. O numero total de médicos em
Portugal esta ao nivel da média da Unido
Europeia, mas apresenta uma distribui-
cao regional desequilibrada e uma de-
ficiente distribuigdo por especialidades.
N&o deixa, no entanto, de ser interessan-
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te reflectir no facto de a presenga de um
numero crescente de médicos espanhdis
entre nés ser um claro indicador de défice
na oferta.

O consumo de medicamentos €
uma das questbes mais relevantes do
SNS, designadamente quando analisa-
da na sua componente econémica. O
mercado do medicamento representa
actualmente mais de 2% do PIB num pro-
cesso imparavel de subida. Foram dados
recentemente 0s primeiros passos na
tentativa de refrear os custos com a pro-
moc¢édo do consumo dos medicamentos
genéricos, através de legislagdo prépria
para o efeito, mas que por enquanto é
débil e claramente insuficiente. As emba-
lagens continuam a ser dimensionadas
segundo os interesses das farmacéuticas
e ndo é permitida a venda a granel, ndo
se combatendo nem o desperdicio nem
os riscos da auto-medicagdo. A percen-
tagem de prescricdo de medicamentos
genéricos em Portugal continua a ser
muito mais baixa que nos outros paises
europeus, embora com tendéncia de su-
b|da (2,5,6,7,12).

A MINHA OPINIAO

Os principios da Universalidade e

da Generalidade

Em minha opinido, o principio da
universalidade devera ser indiscutivel
na concepgéo e na sustentagdo de um
Servigo Publico de Saude. A ideia de um
sistema publico “de todos e para todos” &
o melhor exemplo de solidariedade a ser
dado pela sociedade, e promove 0 sau-
davel envolvimento de todos os cidadaos
na deteccdo das insuficiéncias e falhas
desse sistema, bem como na vontade e
firme determinag&o de as resolver.

Ja o principio da generalidade, em-
bora altamente desejavel, podera ser di-
ficil de cumprir por falta de recursos que
possam pagar tudo a todos, tal como de
facto ja sucede. Penso que devera ser
definido um pacote de servigos que deve
ficar disponivel para todos os cidadaos,
em condigbes de equidade, segundo
as disponibilidades financeiras do siste-
ma. Mas o racionamento de cuidados, a
existir, devera ser por comprovada falta
de recursos e ndo apenas por sub-finan-
ciamento artificial ou ineficiéncia, e deve
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ter regras claras, pré-definidas, e ser do
conhecimento do grande publico.

O racionamento de cuidados de
salde levanta questdes éticas diversas.
A questdo “quem ou que cuidados po-
demos ou devemos excluir do sistema”
nunca é facil responder. O critério da
idade proposto por Alan Williams (teoria
do “fair innings”) é imoral, encerra em si
algo de contraditério, e é por isso inacei-
tavel. Apds uma vida inteira de contribui-
¢des para uma sociedade e um sistema
de saude, é imoral que um cidad&o seja
privado de beneficiar deste porque “é ve-
Iho, ja n&o serve, e ja pouco ou nada tem
para dar a sociedade”. Para além da imo-
ralidade subjacente ha algo de absurdo
nas opgbes de uma sociedade que inves-
te fortemente na Medicina, e ndo s6, para
aumentar a esperanca de vida, e procura
a todo o custo adiar a morte (desidera-
to que, para ser alcangado, se cruza por
vezes com dilemas éticos terriveis), e
depois despreza e marginaliza os seus
velhos! Desprezo e marginalizagdo que
culminam nesta teoria de “fair innings”,
que propde a discrimina¢do no acesso e
na prestagéo de cuidados de saude aos
seus membros mais idosos! Estranha so-
ciedade, esta!

O critério de excluséo das doengas
incurdveis & desumano e indigno dos
tempos modernos. Longe devem ir os
séculos em que as sociedades segrega-
vam e abandonavam os leprosos a sua
sorte, ndo s6 para evitar o contdgio mas
também porque pessoas com um mal
incuravel ja de nada serviam a ninguém!
Nos tempos modernos, o acesso genera-
lizado a cuidados paliativos de qualidade
sera uma marca visivel de crescimento
das sociedades no respeito pela dignida-
de humana.

O critério da responsabilidade no
adoecer é dos mais perturbadores e con-
troversos. Este critério parte do principio
de que nascemos todos em condi¢des de
igualdade para a vida, o que n&o é verda-
de! Como lembra bem o filésofo Rawls,
as desigualdades estdo presentes logo
ao nascimento (factores genéticos e am-
bientais) e continuam a existir no tempo.

E verdade que o estado de satide é
fortemente influenciado pelos comporta-
mentos assumidos pelos individuos. Mas

se as escolhas que cada um faz sdo, em
parte, resultado de gostos e de preferén-
cias, também dependem de restricdes.
A pobreza esta correlacionada com ele-
vadas taxas de abuso de substancias
nocivas (tabaco, alcool, drogas), depres-
s80, suicidio, comportamento antisocial e
violéncia, bem como um largo espectro
de problemas fisicos. Por outro lado, o
desemprego e a inseguranga no traba-
Iho, tém efeitos negativos sobre a saude,
aumentando o risco de problemas fisicos
e psicoldgicos, e de suicidio. Usando o
exemplo do tabagismo é certo que hoje
em dia existe a demonstragéo cientifica,
para além de qualquer duvida, da acgéo
maléfica do mesmo. Mas sera que todos
tem acesso a essa informagdo e tem a
mesma capacidade de a compreender?
E as mesmas possibilidades para cum-
prir as recomendagdes? E a seguir aos
fumadores, alcodlicos, e outros toxico-
dependentes quem excluiriamos? Nos
acidentes de viacéo excluiriamos os “cul-
pados”? O mesmo para os acidentes do-
meésticos ou outros sinistros? E os suici-
das falhados? E nao terdo as sociedades
modernas responsabilidades elevadas
neste tipo de adoecer, pela educagdo ou
falta dela, e pelos estilos de vida que pro-
movem? A questdo da responsabilidade
no adoecer nunca sera facil de avaliar. O
conceito de “culpa” pode fazer-nos seguir
por caminhos perigosos! E a “culpa” é
unilateral? E quem consegue prova-lo?
E a sobrecarga que tal caminho traria ao
sistema judicial n&o teria custos enormes,
individuais e colectivos?

No entanto, nada disto serve para
negar o facto de que a Saude, como di-
reito civilizacional, deve acarretar con-
sigo a obrigagdo de cumprir certos de-
veres e o primeiro deles, consignado na
“Carta dos Direitos e Deveres dos Doen-
tes”, é o dever de zelar pelo seu estado
de saude participando na promogéo da
sua saude e da (saude) da comunidade
em que se vive.

O critério de racionamento baseado
no nivel de rendimentos fere de morte o
valor da solidariedade, na concepgéo e
na sustentagdo de um sistema de saude
pelas razbes que mais adiante exporei. A
solidariedade é o alicerce critico sem o
qual nunca sera possivel construir qual-
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quer sistema de Saude que conduza a
equidade.

Em minha opinido, e embora com
consciéncia das dificuldades permanen-
tes que tal caminho colocara sempre, ndo
podendo cumprir na totalidade o principio
da generalidade, o sistema de saude de-
vera excluir os cuidados que, do ponto de
vista técnico, assumam menor relevancia
para a saude individual e colectiva, in-
dependentemente da idade, da possibi-
lidade de cura da doencga, da “culpa” no
adoecer, ou do nivel de rendimentos do
cidadéo.

Os valores da Equidade e da So-

lidariedade

Em minha opinido, o financiamento
do SNS portugués (vertente assistencial)
deve ser feito através de um sistema pro-
gressivo, dadas as desigualdades sociais
existentes e o baixo rendimento per ca-
pita da populagéo portuguesa, em com-
paracdo com os outros paises da Unido
Europeia. Idealmente através de um se-
guro social publico, obrigatério, e nacio-
nal, uma espécie de imposto directamen-
te consignado a Saude, com uma taxa de
contribuicao progressiva, ndo apenas ba-
seada nos rendimentos do trabalho (como
no modelo alemdo de Bismark) mas na
globalidade dos rendimentos de cada
cidaddo. Excepcionais e temporarias si-
tuagdes de sub-financiamento poderiam
ser objecto de correcgéo através do Or-
camento Geral do Estado, sendo que em
seguida e obrigatoriamente ter-se-iam
que desencadear os ajustes necessarios
ao equilibrio financeiro do sistema.

Por seu lado, as areas do Ensino e
da Investigagdo Médica deveriam ser de-
finitvamente separadas da vertente as-
sistencial da Saude em termos de finan-
ciamento e gestdo, ao contrario do que
se passa actualmente. Estas e a area da
Saude Publica deveriam ser financiadas
por fundos provenientes do Orgamento
Geral do Estado (impostos).

O “opting-out’voluntario (ex: Alema-
nha) ou obrigatério (ex: Holanda) para
cidaddos com rendimento superior a um
certo nivel &, a meu ver, altamente desa-
conselhavel, especialmente em Portugal,
por varios motivos. Primeiro porque desde
logo implicam uma quebra grave do va-



lor da solidariedade no financiamento da
Salde expressado na Lei Fundamental
do pais, e que continua a ir de encontro,
estou certa, ao sentimento maioritario da
sociedade portuguesa, onde culturalmen-
te predomina ainda o colectivismo contra
o individualismo (ao contrario dos paises
de cultura anglo-saxénica como o Reino
Unido, e sobretudo os E.U.A.). Depois,
a saida do sistema publico dos cidadéos
de maiores rendimentos (e que sdo ten-
dencialmente também os mais saudaveis
dado terem melhores condigbes de vida
e melhor educagado) vai conduzir a um fe-
némeno de selecgdo adversa. Vao saindo
do sistema os contribuintes mais ricos e
que o utilizam menos e vao ficando os
mais pobres e mais doentes. A conse-
quéncia é o empobrecimento progressivo
dos recursos e a degradagéo da eficacia e
da qualidade do sistema publico. Por ou-
tro lado, os mais ricos tém possibilidades
de financiar sistemas privados alternati-
vos de muito melhor qualidade. Teremos
assim muito rapidamente instalada uma
saude para pobres e uma saude para ri-
cos, com perda total do valor da equidade
tal como acontece em paises como os
Estados Unidos da América (pais com a
cultura mais individualista do mundo) ou
no Brasil (pais rico em contrastes sociais
em que 10% da populagdo possui 90% da
riqgueza), e que sdo exemplos que certa-
mente a sociedade portuguesa néo tera
vantagens em seguir. De referir que pai-
ses como a Alemanha ou a Holanda, onde
o “opting-out” é respectivamente volunta-
rio ou obrigatério, s&o paises com rendi-
mento per capita bem mais elevado que o
nosso e em que as desigualdades sociais
sdo bem menos flagrantes. Mesmo assim,
o sistema tem um mecanismo de compen-
sacgao entre fundos para evitar o “cream-
skimming” (Alemanha) e uma contribuigéo
obrigatéria das seguradoras privadas para
os fundos publicos (Holanda).

Por outro lado, em Portugal, a man-
ter-se o actual sistema de financiamento
através dos impostos, permitir ou obrigar
a classe de rendimentos mais elevados
ao “opting-out’, iria conduzir a necessi-
dade de reduzir o pagamento de impos-
tos por parte desse grupo, como medida
compensatoria, medida certamente mal
compreendida pela maioria da popula-

¢do. Nao o fazer corresponderia a obrigar
compulsivamente um grupo populacional
a contribuir para um sistema do qual seria
excluido no momento da redistribuigéo, o
que me parece eticamente muito discu-
tivel, e levaria sobretudo ao reforgo dos
comportamentos de fuga aos impostos
por parte deste grupo, e desta vez com
legitimidade moral. A fuga aos impostos é
neste momento um problema demasiado
grave na sociedade portuguesa para que
ainda Ihe acrescentemos mais incentivos
e, ainda por cima, de caracter moral.

O lugar dos seguros privados de
Saude, em minha opinido, devera ser o
da complementaridade em relagdo ao
seguro publico obrigatério. Estes seguros
facultativos servirdo para fornecer protec-
cao adicional para servigos ndo cobertos
pelo SNS, para permitirem uma maior li-
berdade de escolha em rela¢éo aos pres-
tadores de saude, e também condi¢bes
logisticas mais a gosto.

Apesar dos pagamentos directos
serem altamente regressivos, penso que
as taxas moderadoras s&o essenciais
para refrear o consumo indevido de cui-
dados de saude (o chamado risco moral)
e, desde que existam regimes de isengéo
que protejam os grupos de rendimentos
mais desfavorecidos e ndo so, (as cir-
cunstancias de doenga ou frequéncia do
consumo de cada tipo de farmacos), o as-
pecto regressivo desta medida, pode ser
atenuado. As taxas moderadoras devem
ser vistas por este prisma e ndo devem
ser elevadas ao ponto de serem conside-
radas uma fonte de financiamento do sis-
tema, embora o dinheiro seja canalizado
nesse sentido.

As metas da eficacia e da quali-

dade

O prodigioso avango da ciéncia
médica na luta incessante contra a mor-
talidade do Homem, a par de inegaveis
beneficios, trouxe também consigo dile-
mas éticos terriveis. O desenvolvimento
de um gigantesco arsenal terapéutico,
incluindo meios de suporte avangado de
vida que permitem o prolongamento da
mesma na auséncia de perspectivas de
sobrevivéncia futura sem estas ajudas,
s&o um exemplo dos dilemas em que pro-
gressivamente nos temos vindo a atolar.
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Enquanto médicos, mantemos por
vezes procedimentos de cuja inutilidade
e sentido do absurdo temos consciéncia
pelo prolongamento inutil do sofrimen-
to para os doentes e suas familias. Ao
fazé-lo, pressentimos que nao estamos
a fazer o melhor, mas persistimos no
erro, ofendendo muitas vezes gravemen-
te e de forma continuada o principio da
nao-maleficiéncia (primum non nocere)
(Beauchamp e Childress, 1979). Embora
saibamos que é preciso ter a coragem e
a lucidez para perceber que a Medicina
ndo se esgota nos cuidados curativos
este caminho ndo é facil de seguir por
varias razoées: desde logo, porque é dificil
e cruel tirar a esperanca de cura a um do-
ente e a sua familia; depois, porque aos
médicos custa sempre muito assumir a
derrota na luta contra a morte (a morte
de um doente ¢ vista como um fracasso),
e a tentagdo é grande quando se tem
tantas “armas” ao dispor para ir adiando
o desfecho fatal; por ultimo, porque por
vezes é dificil definir fronteiras entre os
cuidados curativos e os cuidados paliati-
vos. Mas é de todo conveniente que seja
feito um esforgo nesse sentido, para que
os doentes possam usufruir do direito a
uma morte com dignidade, e porque néo
dizé-lo também, para que nédo se esban-
jem recursos sem qualquer sentido.

Nao passamos aqui a fronteira para
a discussdo da eutanasia, debate que
nao cabe neste trabalho e seria por si s6
merecedor de uma reflexdo detalhada.
Nao posso, no entanto, deixar de afirmar
que sera extremamente perigoso para
todos seguir um caminho em que se per-
mita aos Médicos (embora mandatados
pela Sociedade) um tal poder absoluto
de deciséo sobre a vida e a morte, po-
der que ndo desejo ter enquanto médica
e que ndo estou disposta a consentir en-
quanto doente.

O prodigioso avango cientifico e tec-
nolégico embriagou-nos a todos nés mé-
dicos, de tal forma que muitos, rendidos
a tal poder, esquecemos as dimensdes
da Medicina que a fizeram nascer como
Arte e ndo como Ciéncia. Nesta voragem
da eficacia, as virtudes “clinicas” ficaram
esquecidas, parecendo haver interesse
em ressuscita-las agora, porque se des-
pertou para o valor da qualidade em Sau-
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de. A qualidade em Saude nao depende
apenas da eficacia dos meios auxiliares
de diagndstico e dos meios terapéuticos,
mas depende de muitas outras dimen-
sGes, como por exemplo a capacidade
do médico saber estabelecer com o seu
doente uma relacdo de empatia e con-
fianga, que o fara sentir-se seguro e co-
laborar no tratamento, ou a capacidade
de proporcionar conforto e privacidade
aos doentes terminais e suas familias. A
rapidez no acesso aos cuidados, a pon-
tualidade no atendimento, a educagéo e
simpatia dos profissionais de saude, as
boas condigdes logisticas, a possibilida-
de de acompanhamento por familiares, e
o desejo de informacgdo rapida e o mais
completa possivel sobre o seu estado de
saude, sdo algumas das exigéncias dos
doentes, realidade para a qual a Medici-
na deve preparar os seus profissionais,
e as Instituicdes prestadoras de cuidados
devem oferecer as necessarias condi-
¢des estruturais e processuais.

Os doentes sdo cada vez mais exi-
gentes e tém cada vez mais a nog¢&o dos
seus direitos. Por outro lado, a busca da
eficiéncia com o objectivo da contengéo
de custos podera levar a graves perdas
da qualidade em Saude. Por estes moti-
VOs, penso que os mecanismos de con-
trolo da qualidade em Saude irdo assumir
capital importancia nos tempos que se
avizinham.

A procura da eficiéncia

* A separagédo de fungées do Estado

portugués no sector da Salide

A separacdo de fungdes do Estado
portugués no sector da Saude (Estado fi-
nanciador/segurador versus prestador de
cuidados versus regulador do sistema),
em marcha desde a reforma de 2002, e
tida como meio para resolver a ineficién-
cia e conter os custos, implica riscos que
importa considerar de forma atenta e res-
ponsével. Em primeiro lugar, o risco de
as instituicdes prestadoras contratadas
diminuirem a qualidade de servigo para
pouparem nos custos, sobretudo em es-
quemas de prestadores preferenciais e
sem liberdade de escolha dos doentes.
Implica também o risco das instituicbes
prestadoras contratadas rejeitarem os do-
entes “menos rentaveis”, promovendo as-

sim a falta de equidade no acesso (“des-
natacéo”). Promove a relagdo dicotomica
entre médicos e gestores condenados a
trabalhar num ambiente de tensdo pelo
conflito permanente entre principios an-
tagonicos (profissionais e gestionarios).
Este conflito ndo se resolvera com a as-
censado dos médicos a categoria de ges-
tores das Unidades de Saude, apenas
se transferira para “dentro” dos médicos.
No entanto, penso que se se pretende
encontrar o melhor equilibrio entre estes
principios, os médicos serdo sempre a
melhor opgdo para a Gestdo da Saude,
desde que habilitados pelas necessérias
competéncias.

A dimenséo ética da produ¢do em
Saude eleva a responsabilidade politica
do Estado enquanto financiador/con-
tratualizador, tendo este que garantir a
permanente vigilancia do respeito dos
prestadores pela universalidade no aces-
so e pelos direitos e necessidades dos
utentes. A fungdo reguladora do sistema
€ neste novo contexto muito mais exigen-
te e pode consumir por si sé recursos que
podem absorver os ganhos em eficiéncia.
O Estado devera continuar a regular as
dimensdes cruciais da Saude através
dos contratos-programa efectuados com
as entidades prestadoras de cuidados
(acesso, qualidade, desempenho, infor-
magao), mas necessita desenvolver me-
canismos de monitorizagdo para verificar
se os contratos estédo a ser cumpridos.

Tendo em conta a auséncia de
cultura do Estado portugués de saber
controlar por outros métodos que néo a
supervisao directa (via hierarquica tipica
da Administragdo Publica), seria de todo
desejavel que esta separagao de fungdes
se operasse de forma faseada, pois exis-
te o risco de se perder totalmente o con-
trolo da equidade no acesso, e da efica-
cia e da qualidade, se assim néo for.

Penso que se impbée uma reforma
dos modelos de organizagéo e gestéo das
Unidades de Saude Publicas, conferindo-
Ihes maior autonomia e instrumentos de
gestdo mais adequados, impondo-lhes
objectivos e fazendo um controlo eficaz
dos resultados obtidos, evoluindo para
modelos de Gestao Baseada na Clinica.

Numa segunda fase, poder-se-iam
admitir contratos com instituicdes priva-
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das sem fins lucrativos, que ficariam su-
jeitas aos mesmos critérios de avaliagao
entretanto ja testados nas instituigdes
publicas. E, por fim, e de forma contro-
lada, poder-se-iam admitir alguns con-
tratos com Privados com fins lucrativos
(sujeitos aos mesmos critérios de ava-
liacdo), tendo sempre presente que para
existir lucro ha sempre perdas de ganhos
em Saude. A situacdo criada a partir da
reforma de 2002, em que se pretendeu
fazer tudo ao mesmo tempo na intengédo
de nao ser possivel voltar atras, mas sem
estabelecer os necessarios mecanismos
de regulagdo do sistema, causa-me bas-
tante apreensao e podera nado ter um fi-
nal feliz.

Penso que, objectivamente, ndo ha
qualquer razdo para que o Estado néo
possa continuar a ser proprietario e ges-
tor da maioria das Unidades de Saude do
SNS, mas num modelo de gestédo auté-
noma e totalmente descentralizada e com
uma monitorizagéo eficaz dos resultados,
permitindo a competitividade entre as va-
rias instituigdes numa espécie de merca-
do interno. Penso, também, que uma das
medidas fundamentais para estimular
uma saudavel concorréncia, sera permitir
aos doentes a liberdade de escolha dos
prestadores. Nao se pense, no entanto,
que algo me move contra o sector priva-
do na prestagdo de cuidados de saude
- apenas entendo que deve exercer a sua
missdo sem qualquer promiscuidade e
em completa separagéo do sector publi-
co, com regras bem claras e bem defini-
das. Creio mesmo que desempenha um
papel importante e complementar, como
ja referi quando falei do financiamento
do SNS, e sera mais uma garantia para
a liberdade de escolha dos doentes que
apesar de legalmente garantida é pouco
cumprida no SNS.

* Politica de recursos humanos

Considero fundamental uma mu-
danga nos regimes de trabalho dos pro-
fissionais de salde, e n3do apenas nos
métodos de remuneragdo, como esta em
voga. Penso que nas instituicdes de Sau-
de (publicas ou privadas) devem trabalhar
maioritariamente quadros em dedicagéo
exclusiva, sobretudo nos lugares estra-
tégicos de decisdo e organizagdo. Para



a exceléncia do funcionamento das insti-
tuicdes € fundamental, ndo s6 a compe-
téncia, mas também a lealdade dos seus
profissionais. Este aspecto assume ainda
maior relevo quando esta em causa uma
actividade como a Saude, em que o presti-
gio das instituicbes depende directamente
da reputagéo e do desempenho dos seus
profissionais altamente qualificados.

Arealidade portuguesa demonstra a
sociedade que a existéncia de profissio-
nais no SNS em estado de permanente
conflito de interesses (pelo exercicio si-
multdneo das suas actividades noutras
instituicdes publicas ou privadas) é tre-
mendamente nociva.

Esta promiscuidade ndo sé prejudica
a eficiéncia dos servigos, como em certos
casos, ndo pouco frequentes, favorece a
existéncia de comportamentos que vio-
lam gravemente a ética profissional. No
sector publico, os profissionais sdo ex-
cessivamente “originais” na interpretacéo
dos seus deveres de assiduidade, pon-
tualidade e cumprimento de horarios; no
sector privado, ndo existe qualquer con-
trolo de pregos e de qualidade.

Em relacdo aos métodos de re-
muneracéo, estd para mim mais do que
provado que o modelo de remuneragéo
por salario fixo é totalmente obsoleto, ndo
s6 para os Clinicos Gerais, mas para to-
dos os médicos. E indiscutivel que deve
haver uma parte do salario fixa, e uma
parte deve ser reservada para premiar o
desempenho. Nao é facil encontrar méto-
dos adequados para avaliar o desempe-
nho dos profissionais de Saude e deve,
acima de tudo, haver consciéncia de que
nem todas as realidades da Medicina po-
dem ser avaliadas da mesma maneira.

Se nao forem tidas em conta as par-
ticularidades de cada realidade, pode-
mos facilmente resvalar para a promogao
de comportamentos desviantes dos pro-
fissionais de saude em relagéo a sua éti-
ca profissional. Por exemplo, no método
de pagamento por acto médico podemos
estar a incentivar a realizagdo de actos
que ndo eram necessarios, alguns deles
até de grande invasividade e prejuizo fi-
sico e psiquico para o doente, para além
dos gastos financeiros. Por outro lado,
os doentes cronicos ndo terdo quem os
queira tratar, pois as consultas sdo mais

morosas e dificeis e &€ mais rentavel para
0 médico tratar casos mais simples se re-
ceber por consulta efectuada.

Em meu entender, & muito interes-
sante o modelo que esta actualmente em
experimentacdo no Reino Unido para os
Clinicos Gerais (GP’s). Este modelo é
perfeitamente aplicavel ndo sé aos pro-
fissionais de saude, individualmente, mas
também ao pagamento aos hospitais e
a outras Unidades de Saude. Requer um
grande esforco e investimento na imple-
mentagdo de sistemas de controlo da
qualidade mas, a meu ver, tem beneficio
duplo. O mesmo sistema fiscaliza e regu-
la a eficacia e a qualidade, e a0 mesmo
tempo os resultados s&o usados para
melhorar a eficiéncia através de prémios
de desempenho.

O novo regime de contrato individu-
al de trabalho e a previsivel extingéo das
carreiras médicas, tais como as conhece-
mos desde os anos 70, trazem um novo
desafio a formagao continua e a diferen-
ciagdo do trabalho médico. Sera neces-
sario criar alternativas e tal tarefa deve
manter-se na area de responsabilidade
dos Médicos através da sua Ordem pro-
fissional e ndo deve ser transferida para
o poder politico.

* A questao dos Medicamentos

Entendo como naturais e desejaveis
as medidas a tomar com vista a refrear o
consumo e o desperdicio na prescrigao
de medicamentos, ndo sO por razbes
de eficiéncia mas também de eficacia e
qualidade, evitando assim ao maximo a
iatrogenia dos mesmos.

A melhoria da qualidade do aten-
dimento médico, incluindo a rapidez no
acesso e a garantia de cuidados continu-
ados, sera certamente das medidas com
maior impacto na redugdo da prescrigao
e do consumo de farmacos.

A formacgéo nas Escolas de Medici-
na e a formagdo Pds-Graduada s&o ex-
tremamente importantes para incutir nos
médicos o sentido critico e o rigor nas
prescri¢cdes e impedir que 0S mesmos se-
jam alvos faceis do marketing da indus-
tria farmacéutica, esquecendo por vezes,
consciente ou inconscientemente, as nor-
mas éticas da sua profissdo. Considero
fundamental que os governos exergam
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fortes pressdes sobre a industria farma-
céutica e, por via de legislagdo concerta-
da, consigam limitar o seu marketing ao
essencial, reduzir os lucros, baixando o
preco dos medicamentos, e fomentando
o desenvolvimento dos genéricos.

A par da introdugéo ja efectuada da
legislacdo de comparticipagdo dos medi-
camentos por preco de referéncia, penso
que a criagdo de um Laboratério de Es-
tado para produzir alguns medicamentos
genéricos seria uma medida eficaz para
enfraquecer o poder negocial da industria
farmacéutica. Tal medida ajudaria nao s6
a fazer baixar de forma efectiva e brutal
os custos com os medicamentos, como
também serviria para impedir a retirada
arbitraria de alguns farmacos do merca-
do, s6 porque ja ndo sdo “rentaveis” do
ponto de vista do lucro.

O exemplo da decisdo ditatorial,
tomada em cartel por parte dos labora-
torios, de retirar do mercado portugués
a penicilina oral e de, actualmente, tudo
estarem a fazer para retirarem as formu-
lagbes parentéricas, mostra que s6 um
Estado organizado neste sector pode
fazer frente a tal dominio. Tais decisoes,
tomadas unilateralmente pela industria
farmacéutica, condicionam de forma mui-
to grave as boas praticas médicas e a li-
berdade de prescricdo dos médicos, mais
do que qualquer “lei de genéricos”; no en-
tanto, até hoje nunca foi visivel qualquer
tomada de posigdo da Ordem dos Médi-
cos no sentido de denunciar este tipo de
situagdes. Ao contrario, as questdes éti-
cas ligadas a liberdade de prescri¢gdo no
caso dos medicamentos genéricos sdo
demasiado empoladas.

O médico ndo pode efectivamente
ficar privado da liberdade de prescrigéo,
de acordo com o que considera a boa
pratica dentro do actual Estado da Arte.
Mas n&o pode ignorar a obrigagdo que
tem para com o seu doente individual e
para com o todo da sociedade de, e sem
violar o que atras ficou exposto, optar pe-
los farmacos que, adequados a situagéo
e de qualidade certificada, apresentem
uma melhor relagéo de custo-eficiéncia.

CONCLUSOES
O trilema ético, técnico-profissional,
e economico-financeiro da Saude é, na
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sua génese, insoluvel. No entanto, solu-
¢des de compromisso podem e devem
ser procuradas com vista a encontrar o
melhor equilibrio entre os trés vértices do
triangulo. Cabera as sociedades tomar as
decisbes necessarias e ao Estado garan-
tir que as mesmas séo implementadas e
avaliar se os objectivos propostos estédo a
ser atingidos, bem como se os principios
éticos aceites estéo a ser respeitados.

Os médicos, em circunstancia al-
guma, deverdo permitir que, de forma
implicita ou explicita, o poder politico os
empurre para o odioso papel de negar os
cuidados de saude a populagédo, como
se isso fosse uma decisdo da classe. A
relacdo médico-doente é uma relagéo de
confianga milenarmente consagrada no
Juramento de Hipdcrates e cuja quebra
constitui um rude golpe para os médicos
que sao profissionais que vivem da sua
reputagdo. O modelo do médico de vir-
tudes, ja de si abalado pelo do médico
cientista, sera definitivamente enterra-
do pelo do médico economicista, o que
constituird um grave dano para doentes
e médicos. Ndo devemos esquecer-nos
que, perante cada doente individual, o
meédico tem obrigag¢do de fazer o maximo
e de procurar a melhor solugéo e os me-
Ihores cuidados.

Nas circunstancias em que €, ao
mesmo tempo, profissional assalariado,
0 médico vé-se muitas vezes no meio
do conflito de interesses entre doentes e
instituicbes prestadoras de cuidados de
saude, devendo assumir sempre a defe-
sa dos legitimos interesses dos doentes
de acordo com as boas praticas médicas
e com o seu dever hipocratico, o que nem
sempre € facil.

THE HEALTH TRILEMMA:
DIFFICULTIES AND SOLUTIONS

ABSTRACT

In modern societies Health is seen
as a good of merit; equity in access and
provision of health care are social values
that have acquired great relevance in the
second half of the XX Century, especially
in Europe, being widely accepted for all
political ideologies (except for radical lib-
eralism).

Physicians search incessantly to
improve the efficacy and quality of health
care, in an endless fight against death
and suffering, and the remarkable scien-
tific and technological progress achieved
by Medicine is the victorious expression
of this effort complemented by innumer-
able other areas of human knowledge.

But these undeniable progresses
(both philosophical and scientific) have
economical and other costs. Health is an
increasingly expensive good, and is now
claimed as a social right for all. However
we must question the adequate allocation
of resources since they are not unlim-
ited and there are other needs to fulfil. In
these circumstances the search for effi-
ciency desired by economists and admin-
istrators is relevant.

Nowadays, when society strives
to improve equity, and physicians try to
increase efficacy and quality, efficiency
diminishes. When administrators try to
improve efficiency, equity diminishes and
there is also the risk of reducing efficacy
and quality.

The search for the best balance be-
tween equity, efficacy/quality, and efficien-
cy (the Health Trilemma) faces several dif-
ficulties for which we need solutions.

This is an ethical, technical-profes-
sional and economical-financial trilemma,
that is difficult to solve in any country.

Key-words: health care, resources
allocation, equity in access, efficiency, ef-
ficacy and quality
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