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Resumo

Ao longo da historia sempre existiram periodos de maior estabilidade e conforto e
periodos de inseguranca, crise e maiores necessidades cujo impacto se repercute nas
mais diversas areas.

A saude é um direito universal consagrado na Constituicdo da Republica
Portuguesa e a acessibilidade dos cidaddos a cuidados de saide sempre foi um tema
central na discussdo publica. Perante uma situacdo de crise, torna-se ainda uma questdo
mais frequente e debatida. Com o presente documento, pretendo explicar quais as
implicacdes que uma crise financeira, econdmica e social pode ter no acesso a cuidados
de saude, nomeadamente no sistema publico de saude portugués. De forma a entender
melhor quais 0s impactos e quais as repercussdes possiveis, é necessario analisar
criteriosamente o caminho que nos levou até a situacdo de crise, quais as suas causas
explicativas. A situacdo de crise vivenciada desde sensivelmente 2008 e que o Governo
pelos seus meios ndo conseguiu resolver impulsionou um pedido de assisténcia
financeira ao Fundo Monetario Internacional, ao Banco Central Europeu e a Comisséo
Europeia. Esse pedido de resgate fez se acompanhar de um memorando de entendimento,
e de avaliacBGes de cumprimento periddicas, que ditavam metas e objetivos a alcancar em
diversas areas sob a égide de obter essencialmente estabilidade financeira. A area da
salde ndo foi esquecida e desde reformas estruturais, a aumento de taxas moderadoras,
reducdes de pessoal e material foram temas contemplados no memorando. Num clima de
forte racionalizacdo de recursos foram implementadas medidas entre 2011 e 2015,
algumas com sucesso outras sem, que comprometeram ou dificultaram o acesso dos
cidaddos portugueses a cuidados de saude. Clarificando conceitos como equidade e
acesso, elencando as causas explicativas de uma crise econdémica, financeira e social e as
medidas inerentes a um memorando de entendimento permite-nos percecionar qual o
impacto que a crise, e 0 programa de assisténcia financeira, originaram no acesso aos

cuidados de saude em Portugal.

Palavras-chave: Salde, Austeridade, Memorando, Acesso, Medidas implementadas,

Servico Nacional de Saude.



Abstract

Throughout history there were always periods of greater stability and comfort and
periods of insecurity, crisis, and major necessities, which have repercussions in different
areas.

Health is a universal right written in the Portuguese Constitution and citizens’
access to health care has always been a core topic in public discussion. In a situation of
crisis that issue becomes more important and discussed. With this document | intend to
explain the repercussions that a financial, economic and social crisis may have in access
to health care, mainly in Portuguese public health system. In order to better understand the
impact and possible consequences, it is necessary to analyze carefully what has led us to a
situation of crisis and its causes. This situation of crisis we have been through
approximately since 2008, which the government could not solve by itself, motivated a
financial assistance request to International Monetary Fund, European Central Bank and
European Commission. This financial assistance request came along with a memorandum
of understanding, periodical assessments, which dictated aims and goals to achieve in
multiple fields to reach mainly a financial stability. With the memorandum there have
been structural reforms in the health field, such as higher taxes and less human and
material resources. In a situation of great rationalization of resources, several measures
were taken between 2011 and 2015. Some of these measures were successful and others
weren’t, but they have compromised or got the access of Portuguese citizens to health care
worse. Clarifying concepts such as equity and access, referring the causes of an economic,
financial and social crisis and the measures of the memorandum of understanding, we are
able to understand the impact that the crisis and the financial assistance program had in

the access to health care in Portugal.

Key words: Health, Austerity, Memorandum, Access, Measures taken, National Health
System.
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Introducéo

As situacOes de crise num pais sdo vivenciadas de formas distintas pelos
individuos. No entanto, as consequéncias mais nefastas sdo sentidas nas areas sociais
consolidando-se maioritariamente no aumento do desemprego, situagdes mais precarias de
vida e bem-estar, emigracdo e empobrecimento. Uma crise que teve a sua génese nos
Estados Unidos da América, em 2007, fruto de empréstimos hipotecarios de alto risco,
originou a insolvéncia de inimeros bancos e repercutiu-se na economia global. Alastrou-
se aos mercados, afetando a procura, a oferta e as finangas publicas. A divida externa de
Portugal era até data composta maioritariamente por divida privada, contraida por parte
dos bancos. Com o disseminar da crise dos Estados Unidos, Portugal viu a sua situacao
agravada. A falta de capacidade de liquidacdo desta divida por parte de instituicdes
devedoras necessitou do auxilio e intervencdo do Estado. Situacdes como a adesdo do pais
a Unido Europeia originaram que as condicdes de trabalho e o préprio mercado de
trabalho se tornassem mais instaveis desde ai. Os niveis de desemprego foram se elevando
e Portugal, sem meios para enfrentar a crise solicitou apoio ao Fundo Monetario
Internacional (FMI). Uma crise que inicialmente era apenas financeira, rapidamente se
afigurou como uma crise social, politica e econdmica. A intervencdo estatal, com o
Tratado de Lisboa, viu a impossibilidade de certas decisbes serem tomadas
autonomamente, passando a necessitar do aval de organizacfes externas. A autonomia do
governo ficou ainda mais comprometida, aquando da intervencdo externa fruto do pedido
de resgate. E entdo estipulado um programa de ajustamento econémico contemplando
medidas que o governo deveria assumir e cumprir.

Na area da saude foram definidas muitas medidas no &mbito do memorando de
entendimento, incluindo medidas de cariz estrutural. A saude, entendida como um bem
essencial, & protegida e salvaguardada na legislacdo, Constituicdo da Republica
Portuguesa e por um servigo publico de saude. Os cortes, reestruturaces e reducgdo de
pessoal sdo indicadores que podem reduzir a acessibilidade dos cidaddos a cuidados de
salde. Sao situacdes que afetam essencialmente individuos mais vulneraveis que por si s6
ja sdo muitas vezes detentores de caracteristicas que agravam ou dificultam o seu estado
de saude, como os baixos rendimentos, baixa escolaridade e/ou condi¢des precérias de
habitagé&o.



Desta forma, foi meu intuito encadear logicamente todos 0s acontecimentos
historicos, 0 que até entdo nos levou a uma situacdo de crise profunda e a situagdo limite
de um pedido de ajuda externa. Além desta contextualizacdo, para entender o tema que
aqui me proponho a tratar, o impacto da crise econdmica, financeira e social no acesso®
aos cuidados de salde, é também preciso esmiucar 0 que em termos de salde e de
protecdo social, o Estado portugués prevé para os cidaddos. Em dltima instancia, analiso
as medidas referentes a0 memorando de entendimento, na area da saide, assim como o
seu estado de execucéo.

A realidade de que uma crise, em grosso modo, conduz a situaces precérias de
vida, de subsisténcia e diminui¢cdo do bem-estar social levou a que a correlagcdo entre a
variavel dependente o acesso a cuidados de salde e a varidvel independente, a crise
econdmica motivassem o meu estudo de forma a percecionar qual o impacto das medidas
de austeridade na saude, mais concretamente na acessibilidade aos cuidados.

A metodologia utilizada para a realizagéo deste trabalho prendeu-se essencialmente
com uma revisdo de literatura, consistindo na analise de documentos com informacéo
sobre o tema (COUTINHO, 2014:59). Optei por uma abordagem qualitativa dos processos
de reforma das politicas de saude baseada sobretudo numa analise documental de fontes
de legislacdo, documentacdo oficial, relatorios especializados, estatisticas e relatos de
imprensa. A metodologia qualitativa propde-se a investigar/estudar uma determinada
situacdo procurando compreende-la sem impor expectativas (COUTINHO, 2014:29).

Se numa primeira fase me parecia imperioso a aplicacdo de outro método de
recolha de dados, como a entrevista que me possibilitaria a obtencdo dados e informacao
pela aplicacdo de questdes aos inquiridos (COUTINHO, 2014: 141), ap6s o desenrolar do
meu trabalho percecionei que a aplicagdo deste método ndo iria acrescentar nem
enriquecer o meu trabalho, face ao elevado nimero de informacdo existente sobre a
intervencdo da Troika? e das medidas direcionadas para o campo da satde. A imprensa
revelou-se também como um importante alicerce para a elaboracdo deste trabalho, uma
vez que o resgate econdmico foi um assunto muito mediatizado nos meios de
comunicagdo social, assim como entrevistas a importantes 6rgdos como o Bastonario da
Ordem dos Médicos, o que me permitiu recolher informacao preciosa. No que concerne a

dados estatisticos, a informacéo proveniente de decisores politicos e de profissionais de

1 Doravante denominada também apenas por acesso, referindo-se sempre inequivocamente a
acesso a cuidados de satde.

2 Denomina-se por Troika o conjunto de credores internacionais (Banco Central Europeu,
Fundo Monetario Internacional e Comissdo Europeia).
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salde existe também um leque alargado de informac&o fidedigna que utilizei ao invés de
aplicar outro método de recolha de informacdo que me oferecesse 0 mesmo conteudo. O
facto da intervencdo externa e dos cortes na saude ser um tema muito documentado
permitiu-me, pela via da analise documental, com exatiddo recolher toda a informacéo
precisa e necessaria para a correlacdo entre a crise financeira, econdmica e social e o
impacto dela, e das medidas de austeridade, na acessibilidade aos cuidados de saude
publicos.
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CAPITULO I - O ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE EM PORTUGAL

1.1 Acesso e equidade no sistema publico de salde portugués

Quando faldmos de sistema publico de salde, falamos também inequivocamente de
equidade e de acessibilidade. A Carta dos direitos de acesso aos cuidados de saude pelos
utentes do SNS instituido pela portaria n® 87/2015, artigo n°3 anexo 11, elucida que em
termos de acesso, o cidaddo tem direito a que lhe sejam prestados cuidados em tempo
adequado ao seu estado de saude, que sejam cumpridos os Tempos Maximos de Resposta
Garantida (TMRG), direito ao agendamento da prestacdo de cuidados em tempo e
concordancia com o seu estado de saude, bem como direito ao registo informatizado do
pedido de consulta.

E consagrado por normas legais e constitucionais, nomeadamente pelo artigo 64, 3, a)
da Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP), que todos os cidaddos tém direito de
acesso a cuidados de satde, um direito de carater universal e que é reconhecido a todos 0s
cidaddos independentemente das suas condi¢es econdmicas. A Declaracdo Universal dos
Direitos do Homem vé a saude como um direito fundamental e que se espelha nas
constituicBes nacionais. Sendo um direito fundamental, o servi¢co publico de saide sé
poderia ter uma base universalista garantida por via da equidade e acesso, que se
encontram salvaguardados pelo Servico Nacional de Saude e pela lei de bases da saude. A
Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, no artigo nimero 196 retrata 0 acesso de que
falamos sob vista de uma perspetiva muita interessante, na medida em que delimita que a
saude ¢ um “direito de todos e um dever do estado” (Nunes, 2009: 153).

Num sentido lato, o acesso define-se como a entrada, a capacidade de obter, de chegar
a algo. Ao passo, que por equidade entendemos que seja igualdade, justica e
imparcialidade. Desta forma, € de facil compreensdo que o0 acesso aos cuidados de saude
portugués é na sua base, equitativo.

A relacdo entre equidade e acesso ndo e tdo simples de associar quanto nos
transparece. Ora vejamos, por esta ordem de raciocinio todos temos direito a usufruir dos
servigos de igual forma. E desse modo, igualdade é sinénimo de equidade. Reportando um

exemplo de Pedro Pita Barros, dois cidaddos com 75 e 30 anos de idade tém necessidade
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de recorrer a uma consulta de cardiologia. Aparentemente, o individuo de 75 anos tendera
a carecer mais da consulta. Numa distribuicao igualitéria, cada cidaddo teria acesso a uma
consulta anual, mas hipoteticamente no caso do individuo de 30 anos seria menos urgente
ou desnecessaria. Pela via deste exemplo, que apenas o pretende ser, € possivel equacionar
que a igualdade de acesso em nada pode ser confundida com uma justa reparticdo, com
equidade. Desta forma, 0 acesso devera depender do estado de saude do utente, como esta
bem patente e explicito na carta dos direitos de acesso aos cuidados de saude. (Barros,
2013: 41).

A acessibilidade depende de uma avaliacdo pormenorizada das necessidades. O acesso
e a equidade assumem-se como a garantia de coesdo social e justica social (Plano nacional
de saude 2012-2016: 2). As iniquidades que se verificam tém a sua génese nos
determinantes sociais que se refletem nos modos de vida, nas condi¢bGes de trabalho,
habitacdo, alimentacdo, educacdo e no uso dos servigos de salde (Marmot, 2008). A
equidade no acesso a cuidados e a saude é apenas um factor que promove que 0 acesso
seja equitativo e que atue como um determinante na reducdo das desigualdades (Furtado,
2010:6). A acessibilidade deve ser estudada e analisada sobre a égide das necessidades,
em termos de condi¢Bes econdmicas, culturais e sociais de forma a injetar mais recursos
que possibilitem e simplifiquem a equidade no acesso (Furtado, 2010). Dessa forma, o
acesso nunca pode ser descurado de uma avaliacdo analitica das necessidades e dos
contextos econdmicos e culturais dos diferentes grupos.

Aparentemente parece uma receita facil, um sistema de salde aberto a todos os que
dele necessitam. No entanto, o termo “acesso a cuidados de saude” ndo se cinge
exclusivamente a oferta de servicos e a sua disponibilidade para com os cidaddos e
configura-se como um conceito muito mais complexo e multidimensional do que a
simples traducdo de um conceito exige e que dependera sempre de duas vertentes
primordiais — a oferta e a procura. Autores como J.H. Knowles defendem que o direito a
salde ndo deve ser dissociado de um dever individual em que cada um deve defender e
preservar a sua salude, como esta patente no artigo 64, alinea 1 da CRP. Para além de ser
um direito no qual prevalecia o principio da prevencdo e adogdo de estilos de vida
saudaveis, minimizando situagdes de risco (Knowles, 2009: 147). Esta prevencéo seria um
elemento chave no acesso e no combate ao desperdicio de recursos e meios.

Por acessibilidade entende-se a “possibilidade de obter cuidados de satde que em
qualgquer momento sejam considerados necessarios, nas condigdes mais convenientes e

favoraveis” (Baleiras, 1992: 117). O Estado afigura-se como a entidade prestadora
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principal de acesso a cuidados de salde a todos os cidaddos nos limites dos recursos
humanos, financeiros e técnicos disponiveis (CRP, artigo 64, alinea 1).

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) enumera um leque de
indicadores que sdo potenciadores, ou ao invés, inibidores do acesso a cuidados de salde.
Sdo cinco as dimensdes/indicadores que podem condicionar o acesso, sendo elas: a
disponibilidade, os custos, a proximidade, a qualidade e a aceitagdo. (Furtado, 2010: 7).

Sumariamente, a disponibilidade prende-se com a oferta de servigos de cuidados de
salde, uma oferta coordenada com as necessidades e que varia consoante o tipo de
cuidados que o servico publico assegura. Os custos reportam-se aos gastos associados ao
consumo de servigos e que podem incidir também sobre as despesas diretas de aquisi¢ao
de cuidados, como por exemplo custos de deslocacdo. Os custos podem ser diferenciados
consoante a posse, ou ndo, de subsistemas publicos ou seguros de salde mas nunca pode
ser limitado o acesso a quem nao dispée de condi¢ées econdémicas para suportar as
despesas com os cuidados recebidos (artigo 64,3,a) da CRP). A proximidade, e como o
préprio termo indica, refere-se a contiguidade fisica e geografica dos servicos aos
cidaddos, o que se correlaciona com a disponibilidade. A qualidade refere-se a prestacao
de cuidados adequados e a organizacdo dos servigos nas suas Varias vertentes, por
exemplo horério de funcionamento e tipos de cuidados prestados. Por fim, a aceitacdo é
entendida como o indicador que mede a satisfacdo dos utentes para com 0S Servicos e
cuidados prestados (Furtado: 2010: 7 e 8).

A acessibilidade pode ser condicionada por factores intrinsecos e extrinsecos ao
individuo, como sendo factores de ordem estrutural e funcional, econdmicos, culturais e
fisicos. Dessa forma, 0 acesso ndo pode ser considerado linear, na medida em que pode
ser abalado e afetado por fatores externos a si como sendo a crise economica, social e
financeira que a partir do ano de 2008 assolou Portugal e sobre a qual teremos
oportunidade de nos debrucarmos em capitulos subsequentes. As politicas de austeridade
e restricOes impostas pelo estado, em certa medida podem assumir-se como entraves que
podem dificultar ou diminuir o0 acesso e que teremos oportunidade de verificar quais, em
determinado periodo, se assumiram como entraves ao acesso. No entanto, € necessario
ressalvar que apesar de algumas medidas se afigurarem como entraves, em momento
algum podem violar a CRP como foi comprovado em varios momentos pelo Tribunal

Constitucional.
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1.2 — O papel do Estado na protegéo social

O Estado-providéncia portugués desenvolveu-se essencialmente a partir de 1974,
aproximando-se cada vez mais de um ideal de cidadania e bem- estar social.®

O conceito de estado-providéncia veio substituir o conceito de estado liberal. O
estado liberal tinha como concecdo atribuir a cada individuo a autonomia de escolher as
suas necessidades e 0 modo como deveria atuar para as satisfazer. Desta forma, ao
Estado cabia apenas a tarefa de criar as condi¢des necessarias a este exercicio. Ao inves,
o0 Estado-providéncia tinha a si intrinseca uma intervencdo mais ampla, mais refletida e
mais profunda sobre o saudavel funcionamento da sociedade de forma a atingir o bem-
estar social. O Estado-providéncia ou também denominado por Estado Social pode ser
definido resumidamente como um mecanismo estatal que visa o crescimento econémico
(Hespanha, 2014:190), apresentando-se como uma garantia perante riscos sociais
passiveis de atingirem individuos e grupos. O Estado Social emerge fruto de processos
de ajustamento econdmico e desigualdades/classes sociais, ao que Esping-Andersen,
denominou como sendo um mecanismo de “welfare capitalism” (Esping-Andersen,
1990). E por via desta entidade que se alcanca a provisdo de servigos publicos e a
garantia de protecdo a sociedade, nas diversas areas.

As respostas sociais por parte do Estado, durante o regime de ditadura, sempre se
verificaram como respostas muito limitadas e incipientes. No entanto, apés o 25 de
Abril de 1974, o novo regime procurou modernizar as respostas dadas pelo anterior
regime em termos de direitos e protecéo social.

Neste sentido, o acesso a cuidados de saude igualitarios e extensiveis a todos é
um direito que esta previsto na Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) no artigo 9°,
alinea D, que salienta que é um dever do Estado “Promover o bem-estar e a qualidade de
vida do povo e a igualdade real entre os portugueses, bem como a efetivacao dos direitos
econdmicos, sociais, culturais e ambientais, mediante a transformacgéo e modernizacao das
estruturaseconémicasesociais ”.

E ainda na CRP que consta, respetivamente no capitulo 11, do titulo 111 da parte |

que todos os cidaddos deverdo ter acesso a cuidados de saude através de um Servico
Nacional de Saude (SNS) universal e pela criacdo de condi¢bes multiplas que estdo

previstas nesse mesmo documento e que passo a citar:

3 Durante a ditadura o Estado corporativo foi desenvolvendo algumas formas de protecdo social baseada no
sistema do seguro obrigatdrio (seguranca social) e na assisténcia publica, mas de reduzida cobertura e baixa
intensidade. O universalismo dos direitos sociais sO veio a ser introduzido posteriormente.
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“I- Todos tém direito a protecdo da sauide e o dever de a defender e promover.”

“2- O direito a protecdo da saude é realizado:

“a) Através de um servigo nacional de satde universal e geral e, tendo em conta as
condic¢des econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito”

“b) Pela criagcdo de condi¢des econdmicas, sociais, culturais € ambientais que
garantam, designadamente, a prote¢do da infancia, da juventude e da velhice, e pela
melhoria sistemética das condicGes de vida e de trabalho, bem como pela promocéo da
cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da educagao
sanitaria do povo e de praticasdevidasaudavel.”

“3- Para assegurar o direito a proteccao da saude, incumbe prioritariamente ao
Estado:

“a) Garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢cdo
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo,”

“b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos
humanos e unidades”

“c) Orientar a sua a¢do para a socializa¢do dos custos dos cuidados médicos e
medicamentos,”

“d) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina,
articulando-as com o servico nacional de saude, por forma a assegurar, nas instituicées
desaude publicaseprivadas, adequados padrdes deeficiénciae de gualidade,”

“e) Disciplinarecontrolaraproducgéo,adistribuicdo,acomercializacdo e o uso de
produtos quimicos, bioldgicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento e
diagnostico;”

“f) Estabelecer politicas de prevengdo e tratamento da toxicodependéncia;”

“4- O servico nacional de saide (SNS) tem gestdo descentralizada e
participada.”

Por esta via o Estado constitui-se no principal responsavel em manter e
proporcionar protecdo social aos seus cidaddos e a area da satde ndo é excecdo, ainda
mais por ser uma érea fulcral no &mbito da intervencdo do Estado-providéncia. E
também o Estado o responsavel por politicas sociais como as transferéncias sociais com
0 intuito de assegurar, atraves das contribuicdes de trabalhadores, algum rendimento em
situacdes de desfavorecimento (por exemplo, RSI, pensdes, abonos, subsidios por
doenca no caso que aqui focamos da salde ou outros subsidios). Quando faldmos em

assegurar algum direito através das contribuicdes de trabalhadores, falamos claramente
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de previdéncia. O financiamento da previdéncia social é fruto das receitas provenientes
de contribuicbes por parte de trabalhadores e entidades empregadoras no ativo. As
receitas sdo utilizadas para cobrir as despesas inerentes a previdéncia sendo por isso um
sistema considerado auto financiado estabelecendo uma relagéo direta entre o dever de o
cidaddo no ativo contribuir com o direito de auferir uma pensdo futuramente. Essa
previdéncia ndo deve ser confundida em momento algum com assistencialismo. Apesar
de serem conceitos que muitas vezes se utilizam para iguais contextos, sdo muito
distintos. Os sistemas de protecdo social, pela forma de seguros sociais, nasceram na
Alemanha nos finais do século XIX e alastraram-se aos paises europeus mais
industrializados na primeira metade do século XX. Foi apds a segunda guerra mundial,
com a industrializacdo e posteriores movimentos operarios que se efetivou a esfera
social na Europa. Assim, trés pilares cruciais passaram a compor a intervencao
assistencialista (no século XV), sendo eles as pessoas, 0 6rgdo estatal e as instituicdes
particulares (Costa, 2007:91). Com a industrializacdo e a distincdo cada vez mais
acentuada dos individuos em classes sociais e um leque infindavel de desigualdades
sociais, 0 assistencialismo ocupou um lugar de destaque e impulsionou-se. Inicialmente
instituicbes como a igreja e o mutualismo, cooperativismo e associativismo no seculo
XIX eram encarados como meios de auxilio e respostas laicas a pauperizacdo e combate
as desigualdades. O mutualismo efetivou-se no contexto da industrializacdo e foi a
inspiracdo para muitos dos seguros sociais obrigatorios estatais (Ferreira, 2001:4). O
associativismo por sua vez também deteve um papel de especial importancia, numa
época geradora de dindmicas sociais poderosas, sendo também uma época de exceléncia
para desenvolver atividade e garantir 0 seu objetivo: a satisfacdo de necessidades
bésicas humanas. O cooperativismo, no século XIX, materializou-se em institui¢oes
polivalentes, com finalidades mutualistas e que se prestavam a servir 0s seus associados
em todas as areas e dimensdes da sua vida pessoal e familiar, garantindo o minimo de
dificuldades (CASES, 2011). Na sua génese estes trés movimentos tinham apenas um
objetivo principal: garantir, acautelar e auxiliar individuos em situacdes de risco e
prosseguir um bem comum. Ainda hoje, se encontram enraizadas na nossa sociedade a
continuidade desses movimentos. Com a industrializacdo e a crescente vaga de
necessidades e menos respostas, rapidamente o poder central viu-se obrigado a intervir
dado os crescentes casos flagrantes de necessidade.

O assistencialismo procura responder de uma forma rapida e imediata aos

problemas de estratos mais carenciados que ndo dispdem de meios para satisfazer as suas
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necessidades bésicas. A assisténcia alicerga-se, fundamentalmente, no principio da
solidariedade. Ao invés, a previdéncia tem por objetivo prever determinadas
situacOes/riscos sociais. A previdéncia social pode ser definida como um seguro social,
gerido unicamente pela entidade estatal, e que através de contribuicdes de trabalhadores e
patrdes é financiado.

Foi no imediato p6s guerra, periodo que antecedeu a industrializagdo em Portugal,
que se comecou a dar énfase a protecdo social e comegaram a emergir politicas sociais
universalistas que foram a resposta para muitos dos problemas que assolavam a
populacdo. Segundo Beveridge, existiu um propdsito em Inglaterra de o Estado enquanto
orgdo soberano e de representacdo do povo, intervir de forma a diminuir ou dissipar
alguns dos problemas sociais que se efetivaram na sociedade. E nesta fase, e a partir desta
visdo, que a entidade estatal passa a ser encarada com uma entidade interventora em
questdes sociais que o capitalismo tinha instaurado, outrora delegadas a movimentos e
instituigcdes particulares. Keynes, apresentou-se como um dos maiores interventores nesta
batalha defendendo que para obter equilibrio, o Estado teria de ser o maior responsavel
pelos mercados. Dessa forma o Estado e os mercados deveriam agir articuladamente de
forma a estabelecer politicas de cariz social e econdmico, de forma a resultar deste
cruzamento um leque de beneficios como o emprego, direitos de acesso a condigdes
basicas de sobrevivéncia como a salde, a educacdo, habitacdo, protecdo no trabalho e
direito a salarios. Foi no imediato pds guerra que se assistiu a uma mudanca de
intervencdo. Anteriormente a intervencdo social estatal focava-se nos seguros sociais
instituidos na primeira républica e que acabaram por se revelar um fiasco (Carolo, 2006).
Com estas mudancas verificaram-se também a emergéncia de politicas sociais
universalistas. Assim, todas as dificuldades e necessidades socialmente reconhecidas,
originaram que em pleno século XIX surgissem as primeiras intervengdes e medidas de
cariz social.

Relativamente a outros paises, como a Inglaterra, o surgimento do Estado
Providéncia portugués instaurou-se tardiamente. Pode-se considerar que a origem do
Estado-providéncia em Portugal remonta ao periodo do Estado Novo, na sequéncia da
constituicdo do sistema de Previdéncia, como alternativa aos Seguros Sociais instituidos
na | Republica, cuja aplicacdo havia ficado muito aquem do previsto, sistema este que
pode ser considerado como a base do sistema de seguranca social (Carolo, 2006). As
politicas sociais universalistas sempre foram consideradas e condicionadas pelo estado e

pelas formas que assumia ao longo do tempo (Rodrigues, 2000).
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1.3 - O Servico Nacional de Saude (SNS)

Portugal, enquanto detentor de um estado democratico tem a si associado uma
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série de papéis e deveres que se prendem essencialmente com garantir estabilidade,
eficiéncia e equidade aos cidadaos.

O acesso e a protecdo de saude prestada aos cidaddos portugueses séo efectuados
pela via de um Servico Nacional de Saude universalista e tendencialmente gratuito porque
ndo descura as condigdes socioecondmicas dos cidaddos. De entre os varios papéis que
um governo deve assumir, em termos de saude, um deles é o de fornecer o acesso a
cuidados de saude, mas também implementar politicas de educacdo para minimizar danos
e doencas, como a educacdo sanitaria e adocdo de préaticas recorrentes para uma vida
saudavel. Cabe ao estado, em termos de promocao de salde, assegurar a todos os cidadaos
0 acesso a cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitagéo.

O SNS surge aquando da publicacdo da Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro de 1979
assumindo-se desde logo como um projeto constitucional envolto de grande controversia.
Até a sua fundacdo, a prestacdo de cuidados estava a cargo dos familiares, assim como
dos servicos médicos da previdéncia e de instituicbes de caracter privado. Durante o
regime ditatorial em Portugal, a saude estava também dependente da capacidade
econdmica de cada cidaddo em pagar os cuidados hospitalares prestados. Nesta época nao
havia conhecimento da existéncia de servicos prestadores de cuidados de saude primarios
e 0s servigos hospitalares tornavam-se incipientes, na medida em que apenas estavam
localizados em grandes centros urbanos: Porto, Lisboa e Coimbra. Essencialmente a
auséncia de respostas eficazes e de direitos salariais e laborais foram o mote para que
alguns profissionais se manifestassem em 1957/1958. Portugal j& carecia de um servico
aberto a todos e com respostas sociais adequadas e articuladas com o contexto e realidade
vigente. Desta manifestacdo de descontentamento nasce e é publicado, em 1961, o
“Relatorio sobre as Carreiras Médicas” materializando-se essencialmente num programa
completo e sistematizado para a criacdo do agora conhecido SNS inspirado no NHS*
britanico. Foi um longo processo que com a instauracdo da Democracia, em 1974, viu
muitas das suas questdes sociais e preocupacdes reconhecidas. (Neves, 2013: 2)

E possivel ler-se no artigo namero 1 (lei n° 56/79) que “E criado, no ambito do

Ministério dos Assuntos Sociais, 0 Servico Nacional de Saude (SNS), pelo qual o Estado

40 NHS ou National Health Service é o Sistema de satde publico britanco. Trata-se de um
servigo gratuito e alargado a todos os cidaddos que residam legalmente em Inglaterra, Pais de
Gales, Irlanda do Norte ou Escécia. O principio basilar deste sistema é de que todos os
cidadios tém o direito de obter cuidados de satide, independentemente da sua condicéo
econdmica. Instaurou-se em 1948 e serviu de mote e inspira¢do para muitos outros sistemas
de saude publicos, incluindo Portugal.
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assegura o direito & proteccdo da satide, nos termos da constituigio”. E, assim, por esta via
que é erigido uma série de servigcos e instituicdes de cariz de prestacdo de cuidados
alargados a toda a populacao e financiados pelo meio de impostos.

Aquando da sua criacdo, foi desde logo transposto que este seria um servigo
descentralizado e democrético que atuaria articuladamente e a cargo da Administracao
Central de Saude. Se na sua genese (lei n°56/79) o SNS era um servico gratuito, no ano de
1980 foram inseridas as taxas moderadoras no acesso a cuidados, cujo objetivo seria o de
gerar receitas mas também racionalizar o acesso a servi¢os. A par de uma discussao
publica e controversa acerca destas taxas que foram consideradas inconstitucionais, na
segunda revisdo da CRP de 1989 o gratuito deu lugar ao tendencialmente gratuito e ao
aparecimento das taxas moderadoras, patente na lei de bases da saude 48/90. Com a
fundacdo do SNS os utentes, além de terem acesso a cuidados e servicos de saude,
comecaram a ser portadores de um leque de beneficios que constam detalhadamente na lei
n°56/79. Iniciou-se uma nova era na saude em Portugal.

O SNS, actualmente, é composto por um leque de instituicdes e servi¢os cuja
funcdo primordial é a de garantir 0 acesso a cuidados de salde a todos os cidaddos. Esta
agregado ao Ministério da Saude e abrange também instituicbes de caracter privado,
mediante a celebracdo de convengfes ou contratos, que garantam 0 acesso a todos 0s
cidaddos nas circunstancias semelhantes ao SNS. Em Portugal, a oferta em termos de
salde ndo se cinge exclusivamente ao SNS. Os cidaddos tém ao seu dispor entidades
privadas prestadoras de cuidados de salde que podem aceder mediante pagamento,
subvencdo ou seguro. No entanto, a esfera privada destas instituicdes de cuidados de
salde interliga-se sempre com a esfera publica, uma vez que cabe as entidades estatais
fiscalizar e instruir as institui¢cbes privadas e empresariais de saude e articula-las de forma
a obter uma prestacdo de cuidados eficiente e de qualidade. Os cidaddos podem ainda
beneficiar de subsistemas de saude criados por um leque de instituigdes, como sendo a
Diregdo geral de protegdo social aos funcionarios e agentes da administracéo publica (ADSE) e a
Assisténcia na Doenga aos Militares (ADM). No entanto, estes subsistemas ou subvengdes
ndo sdo um impedimento para que os cidaddos continuem a ser utilizadores e beneficiarios
do SNS.

Como referido anteriormente, 0 SNS esta agregado ao Ministério da Saude. As

diversas unidades estdo a cargo das cinco Administracdes Regionais de Sadde® do

5 A Administragdo Regional de Satude é responsavel por uma determinada area geografica,
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Continente, sendo por isso a sua gestdo descentralizada. O Ministério da Salde, enquanto
departamento governamental, tem a si inato uma fungéo de regulamentacéo, fiscalizacao,
financiamento, acompanhamento, apreciacdo, auditoria e o papel fundamental de garantir
a utilizacdo e aplicacdo sustentavel dos recursos. O Ministério da Saude tem ainda a
incumbéncia de gerir o subsistema da administracdo publica, assim como regulamentar e
fiscalizar os servicos prestados pelo sector privado.

E possivel afirmar que o SNS é uma entidade que sendo uma Unica instituicao
agrega varias funcdes, varias teias de relaces e profissionais e que se afigura como a
instituicdo primordial do sistema de salide portugués. E ele que integra os cuidados de
salde que passam ndo somente pela prevencdo de doenca e promocdo de salde mas
também pelo diagndstico, reabilitacdo e tratamento. S&o variadas as instituicdes e
profissionais que prestam cuidados de salde em Portugal. As entidades que mais
vulgarmente citamos como uma fonte de cuidados de satde s&o os hospitais. Além destes,
existem os centros de salde, onde estdo os médicos de familia, que se afiguram como
entidades prestadoras de cuidados de saude primarios (Barros, 2013:12). Fruto de algumas
alteracdes, nascem a partir de 2005 os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), as
Unidades de Cuidados de Saude Primarios (UCSP) e as Unidades de Saude Familiares
(USF) mais reduzidas que os centros de salde e que tém como objetivo delimitado
primordial chegar mais facilmente as populac6es. A par das entidades que se encontram
na primeira linha de tratamento e contacto entre profissionais e utentes, o SNS dispde
ainda de unidades de gestdo. De forma sucinta, 0 SNS recebe verbas do OE que devem ser
utilizadas de forma a garantir acesso a cuidados de saude a todos os individuos. Estas
verbas sdo canalizadas para a gestdo de unidades de satde, compra de equipamentos e
contratacdo de pessoal. A sustentabilidade deste servigo é também possivel pela via de
obtencéo de receitas proprias, como a aplicacao de taxas moderadoras, e pela via da venda
de servicos a outras instituicdes (subsistemas de saude e seguradoras). Por sua vez 0S
cidaddos contribuem para a sustentabilidade e financiamento do setor pela via de
pagamento de impostos.

Segundo a Fundagéo para a Saude- Servigo Nacional de Salde — o setor de saude
publico é composto por trés componentes/funcfes essenciais: ser um seguro de salde

aberto a todos os cidaddos e assente em trés pilares basilares a solidaderiedade, a

sendo responsavel pela coordenacio e prestacido de cuidados de saude nessa area. A sua
actuacgdo e gestao nunca pode ser descurada das normas orientadoras emitidas pela
Ministério da Saude. A constituicdo dos conselhos de administracio regional de satde sido
definidas por lei.
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previdéncia e a universalidade. E ainda a entidade responsavel por organizar as funcdes de
administracdo de salde, sendo: a contratualizacdo de pessoal, a gestdo e obtencdo de
tecnologias de salde, gestdo das instalacGes fisicas onde sdo prestados cuidados e a
responsavel por estabelecer compromissos sobre resultados esperados em concordancia
com os recursos disponiveis. Para além disto, em Portugal o SNS chega aos cidadaos pela
via de servicos interligados, afigurando-se em cuidados de saude priméarios, em hospitais,
insfraestruturas de satde publica (servi¢os de promocdo de saude) e cuidados continuados
(Fundacéo para a Saude, 2013). Estas estruturas materializam-se em servicos como, séo
exemplo, consultas, servicos de urgéncia, servigos de internamento,planos de vacinacao,
servigos de informacao e apoio ao utente.

Face ao anteriormente citado, € possivel deter que o sistema de salde publico € um
sistema de salde para todos os cidaddos portugueses. No entanto, ndo sdao somente 0S
cidaddos com nacionalidade portuguesa os que podem usufruir do acesso a cuidados de
salde. A lei de bases da saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) refere que sdo beneficiarios
do SNS todos os cidaddos de nacionalidade portuguesa, cidaddos de Estados membros das
Comunidades Europeias (mediante as normas comunitarias aplicaveis), todos os cidad&os
de nacionalidade estrangeira que residam em Portugal e cidadaos apatridas que residam no
territério portugués.

Os cidaddos sdo acompanhados e protegidos por um estado providéncia que se
prontifica a combater as desigualdades sociais flagrantes garantindo o acesso a condicdes

minimas de sobrevivéncia, incidindo também sobre a salde.

CAPITULO Il - A CRISE FINANCEIRA, ECONOMICA E SOCIAL PORTUGUESA

23



E AS MEDIDAS ADOTADAS FRUTO DO RESGATE ECONOMICO
INTERNACIONAL

2.1 - Contextualizagao temporal da crise em Portugal

H& uma tendéncia eminente de responsabilizar os anteriores governos pela
situacdo degradante do pais. Portugal ndo é excecdo. Cada vez que um governo toma
posse, 0 anterior é indicado como o causador de situacdes, obras e medidas menos
favoraveis. Para quem forma governo, as condi¢cfes, 0 pais e 0 mundo ndo poderiam
estar melhor (Mamede, 2015:13). No entanto, a crise que deflagrou em Portugal em
2008 ndo pode ser unicamente justificavel com uma mé governagdo anterior nem com a
maxima de que os portugueses “andaram a viver acima das suas possibilidades”
(Mamede, 2015: 16). Portugal vivencia desde, sensivelmente, 2008 uma situacdo de
crise cujo processo de tentativa de recuperagdo implicou a negociagdo e subscricdo de
um memorando de entendimento entre organizacgdes externas (FMI, BCE e CE) e o
Governo. Assim, a 7 de Abril de 2011 Portugal preparava-se para ser mais um dos
estados-membros da Unido Europeia (UE) a pedir auxilio e ajuda financeira
internacional, recorrendo aos trés credores internacionais anteriormente citados, pela
terceira vez na historia recente de Portugal. Salienta-se que mesmo antes de um pedido
de resgate externo e quando Portugal se viu a bracos com uma situacdo de crise, 0
governo em fungdes implementou um conjunto de medidas® de forma a ser reduzida a
despesa publica.

Muitas foram as medidas adotadas no memorando de entendimento que visaram a
reducdo da despesa publica, maioritariamente através da reducdo de pessoal, que
aprofundaremos mais adiante no presente documento. As medidas inerentes ao
documento seguiam, muitas delas, a regra da austeridade como forma de restabelecer o
equilibrio das contas publicas e a sustentabilidade do sistema bancario. Apesar de ser no
ano de 2008 que a instabilidade financeira despoltou, foi s6 em 2011 que Portugal atingiu
0 pico da crise financeira, ficando a escassos passos da bancarrota. De forma a apostar

na recuperagdo economica do pais a Troika financiou em 2011 um programa de

6 Este conjunto de medidas designado por Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC) que
essencialmente pretendem reduzir o défice or¢amental, coordenar a politica orgamental e a
manter saudavel as financas do pais. Em Portugal foram implementados o PEC I, IT e III.
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assisténcia no valor de 78 mil milhGes de euros. Dai, surge um memorando de
entendimento monitorizado, regularmente, que delineava uma acdo conjunta para a reducao
da divida publica e 0 aumento da competitividade de Portugal.

Os cortes nos servicos sociais publicos foram um dos enfoques das medidas
impostas pela Troika com vista a reducdo das despesas. Estes servigos ao seguirem as
coordenadas da austeridade e ao implementarem as suas politicas tiveram de fazer face a
uma procura cada vez mais significativa utilizando os mesmos, ou menos recursos do
que os utilizados anteriormente. A reducédo de pessoal e as politicas de austeridade cada
vez mais severas aplicam-se a areas de intervengdo muito sensiveis, como a da satde. O
racionamento de medicamentos, o encerramento de maternidades ou de servigos
permanentes sdo medidas usadas reduzir custos. No entanto esta moeda tem duas faces,
€ preciso entender e analisar conscientemente o0 impacto negativo que esta
racionalizacdo de custos podera ter na sociedade e nos dependentes dos servigos
publicos de salde, flagelando cada vez mais as desigualdades sociais, 0 que coloca aqui
em questdo a acessibilidade e equidade de que falavamos no capitulo anterior. Ndo sao
tidas em consideracdo as questdes que 0s cortes irdo suscitar, apenas ndo se olha a
meios para que as reducdes e as poupancas geradas com elas seja cada vez mais para ter
crescimento econdmico e menos divida publica. Isto gera a curto prazo um desagrado
crescente na populacdo que necessita aceder a servicos essenciais, que sdo cada vez
mais escassos. O reconhecimento, cada vez mais acentuado, de necessidades e
desigualdades acarreta disfun¢des notdrias na sociedade, um enfraquecimento da coesao
social e uma dissipacao do potencial crescimento econémico (Mamede, 2015: 16).

As razbes desta crise remontam a periodos anteriores. O primeiro resgate
econdémico do FMI a Portugal remonta a 1977, na presidéncia de Ramalho Eanes, ndo
sendo envolto de grande polémica e mediatismo. Os motivos que despoletaram o pedido
de ajuda foram essencialmente a elevada taxa de desemprego, desvalorizacdo da moeda e
inflacdo. No inicio de 1980 a Europa encontrava-se num periodo de sucessivas crises
internacionais, e em poucos anos Portugal viu-se coagido a solicitar pela segunda vez
apoio financeiro devido a uma quebra nas contas externas. E entdo em 1983 que Portugal
recorre a0 FMI. Foi uma intervencdo que se estendeu a um periodo de dois anos. Esta
intercessdo de organismos externos e as respetivas medidas a ela associada, complicaram
ainda mais a situacdo economica de alguns portugueses que até & viviam ja em situacao
de pobreza, ficando a data numa situacdo de extrema pobreza (Mamede, 2015: 22). A

situacdo inverteu-se em meados de 1986 aquando da eliminacdo de algumas barreiras ao
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crédito tornando mais acessivel o consumo de bens e de investimento das familias. E
também em 1986 que Portugal se agrega a agora denominada UE e a consequente criacdo
do mercado Unico europeu permitiu que entrasse no pais avultados investimentos
estrangeiros. Além de todos estes pontos que colocavam o pais numa situacédo financeira
mais confortdvel, a quebra do preco do petr6leo e o dinamismo de economias
internacionais auxiliaram a economia portuguesa na recuperagdo do crescimento. A par
disso o governo investia, juntamente com o apoio de fundos europeus, em infra-estruturas
e em politicas sociais. Portugal parecia deixar para tras os anos de instabilidade
econdmica e 0s portugueses ja vislumbravam tempos de algum conforto e essencialmente,
de estabilidade. A par e passo a sociedade ia-se alterando, verificando-se recorrentemente
aumentos na taxa de consumo. O desejo de consumir e de ostentar riqueza tomava nesta
época, o foco central do povo ao passo gque se acentuavam e vincavam as desigualdades
sociais (Mamede, 2015: 23/24). Um desequilibrio entre a oferta e a procura, originando
tensdo entre as entidades produtoras e generalizando o aumento dos precos, denominada
por inflacdo e a prioridade atribuida ao controlo da mesma, fez com que se verificasse um
aumento da taxa de desemprego e um arrefecimento da economia, a partir do ano de 1992.
E em 1992 que Portugal assina o Tratado da Unido Europeia/Maastricht que juntamente
com ele instaura a Unido Econdmica e Monetaria. O caminho percorrido desde a década
de 90 mostra-nos que a integracdo monetaria de Portugal gerou alguns choques, na
medida em que coincidiu com modificacdes a nivel europeu e global, com a adesdo da
China a Organiza¢do Mundial do Comércio e com o alargamento da UE a paises de Leste.
(REIS, 2013: 15).

Questbes como a crise financeira internacional (2008-2009) apresentam-se
também como um factor inerente a mais recente crise portuguesa, uma vez que os efeitos
dessa se fizeram sentir em diferentes paises e em economias que se apresentavam mais
frageis. Com a crise econdémica e com a posterior entrada de organismos externos para
restabelecer a economia portuguesa, foi sempre transmitido aos cidaddos que haveria
cortes necessarios a fazer para que a restituicdo financeira do pais fosse alcancada. No
entanto, serd a privacdo material, o desemprego e instaveis condi¢cBes econdmicas,
faléncias, emigracdo e aumento das desigualdades uma condicdo necessaria e correcta
para o reajustamento econdmico do pais? Em momento algum pode ser descurado que néo
foi por sufragio, por voto do povo, que a intervencdo da Troika e as respetivas medidas
foram tomadas.

Indicadores como a divida publica portuguesa e a divida externa sdao motores
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centrais para que se entenda o que desencadeou a crise econémica portuguesa. Até o ano
de 2007 a divida publica portuguesa encontrava-se, sem grandes oscila¢fes, dentro dos
parametros médios da Zona Euro e como podemos analisar pelo seguinte grafico. Até
2007 os valores entendiam-se como aceitaveis e 0s juros associados a essa divida
encontravam-se também dentro da média da UE. Entre 2008 e 2012 a divida publica
crescia anualmente mais de 10 pontos percentuais.

Administragdes Publicas: divida bruta

em % do PIB

Racio- %

Divida bruta em % do PIB
Anos Zona Euro (19 Paises) Portugal
20058 64,2 7.4
2006 67,3 69,2
2007 64,49 Gg, 4
2008 68,5 7.7
2004 78,3 836
2010 838 86,2
2011 8,0 11,4
a0z 84,3 126,2
2013 81,1 129,0
2014 92,1 51302
2015 40,8 51284

Administragies Piblicas: divida bruta em %
do PIB

Fontes de Dados: Eurostat | Entidades Macionais -
Contas Macionasis Anusiz

Eurostat | Institutos Macionais de Estatistics -
Contas Macionasis Anuzis

Fonte: PORDATA

Lt sctuslizacio: 2016-05-27

Tabela 1 - Divida bruta em % do PIB - zona euro e Portugal

O real problema centrava-se na divida externa’. Portugal assumia valores
realmente preocupantes no que respeita a divida publica, crescendo exponencialmente

todos os anos.

7 Denomina-se por divida externa o montante que um determinado pais tem em falta para
com outros paises, bancos estrangeiros e entidades financeiras internacionais, como sendo o
FMI. O aumento deste indicador pode nio se justificar apenas pelas op¢des e comportamentos
dos paises credores e dos paises que recorreram a ajuda. A divida externa pode ser agravada
por fatores como “conjuntura internacional: aumento do preco do petréleo, aumento das taxas
de juro, recessio mundial, queda dos termos de troca, valorizacdo do délar”. (Soares, 2008: 89)

27



O facto de um pais ter niveis elevados de divida a outros paises, origina que areas
sensiveis como a salde, a educacao e saneamento basico fiquem comprometidas por uma
fraca possibilidade de investimento (Soares, 2008: 89). Portugal tinha essencialmente
divida externa, sobretudo divida privada, essencialmente por parte dos bancos. Essa divida
colocava Portugal no topo dos paises da zona euro com uma maior elevada taxa de divida
externa. Tratava-se de uma divida contraida por paises do sul com o conhecimento dos
paises de norte e centro da Europa. A crise financeira dos Estados Unidos da América e o
consequente disseminar da crise aos sistemas bancarios e financeiros europeus originaram
que alguns paises endividados, como Portugal, perdessem acesso aos mercados e
apresentassem dificuldades de liquidez. Face a estes problemas, o Estado viu-se obrigado
a intervir devido a forte possibilidade dos bancos ndo honrarem 0s seus compromissos.
Com esta intervencdo estatal, o que era essencialmente uma divida privada rapidamente
transformou-se como publica. E nesta altura, a partir de 2007 que Portugal comeca a
evidenciar graves problemas de divida soberana (Oliveira:2015).

O Tratado de Lisboa reconheceu, aquando da sua assinatura em 2007, o Conselho
Europeu como uma nova instituicdo, com presidente, e passou a implementar-se um
procedimento de codecisdo. O Parlamento Europeu viu também, com este tratado, a ser
alargada a sua participacdo no processo de legislacdo. Assim, numa situacdo de
instabilidade os estados-membros véem-se coagidos a adotar as medidas impostas pela
Comissao Europeia. A UE passa a ter uma influéncia reforgcada na politica orcamental dos
estados-membros, enviando recomendagfes anuais aos governos nacionais. (Soares, 2015:
82 e 83). Com este tratado é conferido a UE personalidade juridica e com ela vérias
competéncias em diversas areas. De uma forma muito sumaria porém explicativa, uma
vez que ndo é meu intuito estudar o tratado de Lisboa a exaustdo, é possivel perceber que
deste acordo foram reforcados os poderes conferidos a Comissdo Europeia e ao
Parlamento Europeu. Deste mote, a Assembleia da Republica Portuguesa perdeu, com esta
delegacdo de poderes, autoridade em areas fundamentais. Uma das funcdes do Conselho
Europeu e do PEC é a de controlar o défice publico, o que evidencia consequéncias diretas
a nivel do acesso em saude faceis de identificar, como o menor investimento publico e o
desemprego.

No que diz respeito a saude, e que aqui pretendemos esmiucar, o artigo nimero
168, n°2 do titulo X1V do tratado sobre o funcionamento da UE delimita que os estados
coordenardo juntamente com a Comissdo Europeia os planos, programas e dominios para

que exista protecdo na sadde. E salvaguardado também neste documento que a Comiss&o
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pode tomar e definir toda e qualquer iniciativa e orientagOes para atingir o proposto na
primeira alinea deste artigo: um elevado nivel de zelo da saude dos individuos dos
estados-membros. Portugal, e 0s governos em posse, véem assim a sua margem de
manobra, autonomia e tomada de deciséo reduzida, ndo somente com o Tratado mas
também com o PEC e agravada com o pedido de resgate econdmico. Assiste-se a uma
economia contraida e & mercé de acontecimentos e organismos externos (Reis, 2013: 12).

Uma das criticas apontadas, e que conduziu o pais a uma situacdo de crise, foi a
incapacidade (explicada por alguns dos fatores acima enumerados) em percecionar e
promover as exigéncias emergentes de uma passagem de um pais coeso para um pais de
moeda Unica e de regras europeias (Reis, 2013: 13). Prevalece a ideia de que se fossem
tomadas medidas e posicGes a nivel nacional, talvez o desfecho tivesse sido outro e que as
principais mudancas estruturais ocorridas ndo detém a sua explicacdo na conjuntura
econdmica portuguesa mas sim no processo de integracdo europeia. Por sua vez esta
integracdo amputou em parte alguns instrumentos fulcrais da politica publica nacional
(Reis, 2013: 13).

Portugal ndo conseguiu, autonomamente, resolver estas questdes de divida e dessa
forma viu-se coagido a recorrer a organismos externos para obter crédito mediante o
compromisso de cumprir um leque de medidas e reformas impostas pelas instituicbes
credoras. A crise, e as medidas apontadas pela Troika para a superar, atingiram setores
como a saude impondo-se uma questdo “ Serd que as medidas apontadas para a saide
sdo medidas que regem e regram o SNS ou, pelo contrério, sdo apenas medidas que
conduzirdo a uma degrada¢do dos servigos coletivos publicos?”. Aprofundaremos esta
questdo em capitulos posteriores.

Os impactos dos cortes e politicas de austeridade originam uma significativa
reducdo dos direitos sociais em saude. E esperado das politicas publicas e das medidas
sociais que os cidaddos adquiram direito de aceder, a titulo gratuito ou a precos
reduzidos/subsidiados, ndo somente a cuidados de saude mas também a educacdo,
transportes, habitacdo, servigos sociais e outras atividades de cariz cultural e de

ocupacao de tempos livres.
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2.2 — Efeitos da crise e da austeridade no SNS

O memorando de entendimento sobre as condicionalidades de politica
economica (MECPE) ditou uma série de regras, objetivos e cortes que deveriam ser
aplicados em vérias areas da economia.’

O objetivo geral que emerge deste acordo entre entidades nacionais e
internacionais é o de aumentar as receitas diminuindo as despesas. No que diz respeito a
saude, as diretrizes gerais destes documentos apontam para reducgdes e reestruturacées
nos seguintes planos: financiamento, comparticipacdo de medicamentos e formacao de
precos, prescricdo e monitorizagdo, farméacias e grossistas de produtos farmacéuticos,
aprovisionamento e centralizacdo de compras, cuidados de salde primarios, servicos
hospitalares, Autoridades Regionais de Saude (ARS) e servi¢os transversais.

O Estado deve comprometer-se, com este acordo, reduzir a despesa orcamental
com os subsistemas de salde da administracdo publica (ADSE e ASD) e com 0 SAM
(sistema que cobre o pessoal do sistema bancério). Estes subsistemas de salde devem
tornar-se entidades auto-sustentaveis até ao final de 2016.

A 27 de Junho de 2012 foi previsto no MECPE que 375 milhGes de euros deveriam
ser poupados através da reducdo de despesas na area da saude. (Quarta atualizacdo do
MECPE, 27 DE Junho de 2012). Esta poupanca deveria ser alcancada através
essencialmente da incidéncia de politicas para os medicamentos, reduzindo a despesa
publica global para 1,25% do PIB. Era ainda pretendido uma poupanca nos custos
operacionais dos hospitais, incentivar o uso eficiente e eficaz dos servicos, definir um
plano de intervencdo para regularizar os pagamentos em atraso além de racionalizar os
servicos de salde e as despesas dele decorrente. Estes objetivos, bem como os patentes
no memorando de entendimento na area da saude, s6 serdo possiveis de alcangar se o

governo adotar medidas de reforma do sistema de salude. O extenso documento agrega a

8 Este acordo, instituido pelo governo portugués e autoridades como a Comiss&o Europeia (CE),
0 Banco Central Europeu (BCE) e o Fundo Monetério Internacional (FMI), em Maio do ano de 2011 deu
origem a dois memorandos principais, um estabelecido com a CE e o BCE e outro com o FMI. Na
realidade os objetivos que constam em ambos os documentos sdo similares, no entanto o documento da
CE e BCE é um documento com mais detalhe e é aquele a que habitualmente ouvimos chamar de
Memorando de Entendimento (Mde). S&o a estas trés entidades (CE, BCE e FMI) que incumbe
regularmente avaliar, bem como monitorizar, a evolugdo, os resultados das politicas/programa e avaliar a

situacdo econdmica e financeira do pais.
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si um desfile de medidas que se enquadram em categorias e &reas como:

Financiamento;

Comparticipacdo de medicamentos e formacéo de precos;
Prescrigdo e monitorizagéo;

Farmaécias e grossistas de produtos farmacéuticos;
Aprovisionamento e centralizacdo de compras;

Cuidados de saude primarios;

Servicos hospitalares;

Autoridades Regionais de Saude (ARS);

Servicos Transversais.

© 0o N o g Bk~ w D PE

Como tal e a semelhanca dos organismos externos, agrupei as medidas em areas
de especial enfoque e nas quais pretendo centrar a minha discussdo, sendo elas: as
reformas estruturais, medidas de reducdo de profissionais e de custos materiais,
medicamentos, taxas moderadoras e informatizag&o dos servigos.

Um dos objetivos primordiais do memorando de entendimento, e do acordo que
Ihe deu origem, é fundamentalmente equilibrar as contas publicas e implementar
medidas e estratégias para que ndo sejam criadas mais dividas e sejam liquidadas as
atrasadas, introduzindo rigorosos procedimentos de intervencao.

O memorando foi sendo, periodicamente, alvo de avaliacdo de forma a serem
constatados eventuais desvios ao acordado. Qualquer alteragdo ao inicialmente
delineado deveria ser obrigatoriamente reportado a Troika que avaliaria a sua
pertinéncia.

E entdo apresentado ao pais, por via do MECPE que as taxas moderadoras
deveriam ser revistas. Esta revisdo do regime e aumento das taxas aparecia indexado nas
medidas de financiamento e era pretendido: um aumento da taxas moderadoras em alguns
servigos (salvaguardando que os custos associados a estas taxas eram menores nos
cuidados de saude primarios do que os associados a consultas de especialidade e
urgéncia), revisdo das isencdes e pretendia-se ainda legislar a indexacdo das taxas
referentes ao SNS a inflacéo.

As medidas adotadas referentes a prescricdo e monitorizacdo passaram por

aumentar a prescricdo de medicamentos genéricos e de marcas menos dispendiosas,
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reduzir as barreiras administrativas/legais para acelerar a comparticipa¢do e um maior uso
de genéricos, bem como emitir normas de orienta¢do para a prescricdo de medicamentos e
de meios complementares de diagndstico. Para um maior controlo das contas e de forma a
obter poupancas por via das farmacias e grossistas de produtos farmacéuticos, o Governo
deveria criar/aplicar uma nova legislacdo para regular as atividades dessas instituigdes e
apresentar um relatério onde conste as poupangas obtidas, bem como os resultados dos
valores de lucro obtidos pelos grossistas e farmacias. A par disto, as questdes com
farmacos afiguravam-se em medidas direcionadas para a comparticipacdo de
medicamentos e formacdo de precos, visando a reducdo em 50% do preco dos
medicamentos, assim que expirasse a patente. Além disto o Ministério da Satde deveria ser
responsabilizado na integra pelos precos dos medicamentos, bem como estes devem ser
revistos e a despesa com eles deve ser monitorizada mensalmente. O Governo cumpriu as
medidas referentes a prescricdo de medicamentos, instituindo um regime de prescrigdo por
Denominacdo Comum Internacional (DCI) e instituiu que a prescricdo médica ndo fosse
baseada na marca do farmaco. Aliado a isto, foram removidas as barreiras existentes a
entrada de genéricos assim como o desbloqueio judicial das patentes (ESAME, 2014: 83).
As medidas delimitadas e inerentes a0 memorando, deram origem a que o Governo
estabelece-se um novo leque de paises de referéncia para comparar precos de farmacos de
marca, assim como foi desenvolvido o Formuléario Nacional de Medicamento para que
fosse assegurada uma maior equidade nos cuidados prestados aos doentes e fossem
corrigidas situacdes de acesso desigual (ESAME: 2011: 83). Apesar de as medidas
referentes & prescricdo e monitorizacdo de medicamentos serem medidas de caracter
estrutural, foram cumpridas. A despesa com medicamentos, sensivelmente desde a uma
década, que contribuiu em grande escala para a despesa com saude (Alves, 2011: 26).
Pode dizer-se que no que respeita a esta area, 0s objetivos tragados foram implementados
com sucesso, muito devido ao facto de a introducdo de genéricos no mercado se traduzir
como um importante foco de poupanca que é ampliada sempre que outros produtos
perdem os seus direitos de exclusividade devido & expiracdo das respetivas patentes
(Alves, 2011: 36). Ha assim um consenso que as medidas referentes aos medicamentos
tém a si agregado um objetivo que o governo prosseguiu com 0 memorando, a obtencao
de poupanca. Alguns autores vdo mais longe e referem que para além deste interesse
maior do Governo, existem outros que ultrapassam “as questdes orcamentais da despesa
com a saude e medicamentos. Os medicamentos genéricos constituem também um

instrumento na promogdo da concorréncia no sector farmacéutico, inovagdo e novos
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empregos na UE (Unido Europeia) ” (Alves, 2011: 27).

A reducdo de pessoal incide, na area da saude e a par com linhas gerais do
documento, na adocdo de procedimentos de forma a reduzir 0s custos operacionais nos
hospitais, atraves da racionalizacdo dos servicos e da diminuicdo de cargos dirigentes
assim como assegurava uma escolha mais transparente dos érgdos de presidéncia e da
administracdo hospitalar. Também foi um propoésito destas medidas a apresentacdo anual
de um inventario de todos os profissionais de salde, o aumento da mobilidade dentro das
varias ARS, a revisdo das remuneracdes e dos horarios de trabalho que se deveriam tornar
mais flexiveis.

A informatizacdo dos servicos, assumia-se como um bom mote para controlar a
informacdo, mas também para racionalizar desperdicios. Assim o documento delineava
que deveriam ser unidos esforcos para atingir uma plena interoperabilidade dos servicos
informaticos para que fosse possivel a Administragdo Central do Sistema de Satde (ACSS)
comparar e recolher informagéo sobre a atividade dos hospitais. Pretendia-se ainda um
downsizing de servicos hospitalares com vista a uma reorganizacdo e racionalizacdo dos
servicos. No caso dos servigos transversais, este memorando perpétuava que fosse
concluido o sistema de registo eletrénico de salde, assim como deveria ser garantido o
acesso a todas as informacGes e servicos de cuidados de saude.

As reformas estruturais sdo aquelas que podem originar uma maior implicacdo na
acessibilidade. A nivel dos cuidados primarios é pretendido um aumento das USF, sob a
forma de estas serem mais acessiveis e flexiveis para os utilizadores por oposi¢do aos
centros de saude. A nivel da reorganizacdo do sistema hospitalar a questdo da
acessibilidade é mais acentuada, uma vez que o encerramento de muitos servicos e
servicos de urgéncia, pelas mais diversas condicionantes, podem afetar o acesso a
cuidados. O grosso nimero de instituicGes hospitalares que prestavam 0s mesmos servigos
e especialidades passam a ser encaradas como um desperdicio de recursos e que desde
logo 0 memorando se prop6s a combater. O ajustamento da oferta hospitalar regional tendo
em consideracdo 0s novos hospitais construidos em regime de Parcerias Publico-Privadas
(PPP), a reorientacdo das atividades de alguns hospitais e a reestruturacdo e transplantagéo
dos servicos de urgéncia sdo medidas primordiais do memorando. Em termos de cuidados
de saude primarios, é esperado que 0 Governo consiga reduzir o recurso desnecessario por
parte dos utentes a servicos de urgéncia ou consultas de especialidade. Garantir médicos
em areas mais carenciadas e aumentar o nimero maximo de doentes distribuidos por

médico de familia sdo também apontadas como medidas de reestruturacdo necessarias.
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Alia-se a estas medidas ainda, o facto de os recursos humanos dos hospitais serem
transferidos para os centros de saude.

A atualizacdo do MECPE de 14 de Outubro de 2012 vem seguir as mesmas
diretrizes do anteriormente citado, acrescentando porém o ponto de que deverdo ser
melhoradas a relagdo custo-eficiéncia e sustentabilidade or¢camental e que Portugal
apresentava, até a data do memorando, uma procura interna privada fraca (Atualizacéo
MECPE: 2012).

No final do ano de 2012, a ultima atualizacdo do memorando dessa data (20 de
Dezembro) veio anunciar que a politica para equilibrar o orcamento de estado para 2013
consistiria em reduzir o numero de efetivos na administragdo publica e reduzir em 180
milhdes os gastos relacionados com a saude, fruto de uma maior racionalizacdo dos
recursos e reforma na area da medicacdo. A atualizacdo de 27 de julho de 2012 é
acrescentado que em relacdo a prescricdo de farmacoldgicos, pretendia-se ainda
celebraracordos com profissionais de satde do sector privado, com o fim ultimo de que
estes passem a cumprir as normas de prescri¢cdo aplicadas ao SNS, aumentando assim o
uso de medicamentos genéricos.

A primeira atualizacdo do MECPE de 2013 traz com ele algumas modificagdes.
E feita a ressalva no inicio deste documento que se pretende minimizar o impacto da
consolidacdo das medidas/politicas nos grupos mais vulneraveis da populacdo. E
reforcada a ideia de que haja uma reducdo do numero de trabalhadores do sector
publico, que sejam aumentadas as contribuicdes dos beneficiarios para os subsistemas
de amparo na doenca. Neste documento, sendo as mesmas diretrizes em que incidem as

politicas de austeridade, sdo incluidas medidas no &mbito de:

- Taxas moderadoras: pretende-se melhorar o sistema de faturacdo e de
cobranca das taxas moderadoras do SNS, os subsistemas de salde deverdo ser afetados

por via de uma reducdo do custo orcamental total devendo tornar- se auto-sustentaveis.

- Medicamentos: reducdo dos precos, caso se venha a verificar um desvio das
metas objetivadas para 2013, de 50% dos medicamentos ja vendidos no mercado ha
mais de 15 anos. E ainda, aumentar a venda e prescricdo de medicamentos genéricos

para 45% do total de produtos vendidos/comparticipados pelo SNS.

Reformas estruturais: Aumentar a concorréncia entre o sector publico e o

sector privado, no que respeita a tabelas de precos aplicadas nas areas de hemodialise,

34



reabilitacio e cuidados. E intento das medidas que haja, nesta area, uma revisdo do
sistema de incentivos de desempenho, bem como continue a existir um crescimento de
UCSP de forma a assegurar que a prestacdo de cuidados oferecidos por estas unidades

seja mais eficiente e eficaz.

- Quanto as medidas de reducdo de pessoal, 0 memorando contempla ainda
que anualmente devera ser atualizado o inventario de profissionais de saude e de
recursos humanos, bem como a sua afetacdo ao longo do anos. Por ultimo, acrescenta
ao primeiro documento que, deverdo ser revistas as tabelas remuneratérias das horas
extraordinérias e promover novas diretrizes para aumentar a mobilidade dos

profissionais dentro das ARS.

- E esperado ainda que no que respeita a informatizacéo de dados que seja dada
continuidade ao registo de saude eletronico e garantir de forma igualitaria 0 acesso a

todos os servicos pertinentes de cuidados de saude.
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2.3 - Medidas cumpridas no ambito do memorando de entendimento

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Sdude em 2011, e perante a situacdo de
crise econdmica e financeira vivenciada no territorio portugués, ja alertava para que a
evolucdo do sistema de salde e a saude dos portugueses fosse afetada pelo contexto de
crise. Esperava-se que 0s tempos vindouros se assumissem como imperativos para
percecionar o desenrolar do contexto e possiveis situacGes a serem superadas (OPSS:
2011: 42).

Retratamos até este ponto as medidas e consequéncias de uma crise que, segundo o
Eurostat, que podem levar meses ou anos para se manifestarem. (Eurostat, 2010).

O OPSS foi também reportando desde sensivelmente 2010 que Portugal néo dispde de
sistemas de salde capazes de responder eficazmente aos desafios agregados a uma crise
financeira, social e econémica (OPSS, 2011:51). O Orcamento de Estado para o ano de
2011 ja previa uma reducdo de financiamento para o Ministério da Satde o que originaria
que face aos recursos disponiveis seria necessario continuar a garantir os mesmos indices
de acesso e qualidade como forma de atender essecialmente as necessidades dos cidadaos.
Em suma, com este corte no OE seria esperado que com menos recursos fosse realizado o
mesmo que outrora (OPSS, 2010: 70). A este corte de 13% no orcamento foram
acrescidas ainda as medidas do memorando de entendimento. Este acordo, por diversas
razBes, significou um grande desafio para Portugal. Além da reducdo de recursos e da
intervencdo incisiva de instituicOes externas, a tomada de posse de outro governo fez com
que a incerteza e instabilidade fosse crescente em Portugal. Numa perspetiva mais
otimista, era expectavel que uma situacdo de crise fosse também uma situacdo de
superacdo e que as adversidades se transformassem em oportunidades. As repercussdes de
uma crise dependem sempre da sua intensidade, das oportunidades e das respostas
alcancadas.

Longas foram as medidas inerentes ao acordo de Portugal com o FMI, BCE e CE. E
longas foram também as medidas que ora eram cumpridas no tempo estipulado, ora eram
parcialmente cumpridas ou ndo eram alcancadas®. E desde logo importante salientar que
ndo sdo apenas as medidas direcionadas para a saude, e que no presente documento
descrevo mais detalhadamente, que afetam o sistema de salde e o acesso a ele. O

desemprego, empobrecimento, endividamento e por consequéncia menor disponibilidade

9 As medidas referentes a saude e que constam no capitulo anterior encontram-se resumidas,
em tabelas, em anexo bem como o seu estado de execucio.
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financeira advinda de outros cortes e medidas sdo também condicionantes ativas para o
acesso a cuidados de satde (OPSS, 2012: 26). E para la das medidas e cortes esta também
implicito o facto de Portugal se assumir como um pais com um sistema de salde
estruturado, porém com problemas de financiamento no que diz respeito aos gastos per
capita em cuidados de saude (OPSS, 2012:30).

Foi possivel constatar em capitulos anteriores que 0 memorando ndo contemplava
uma analise do impacto da crise, a0 passo que, também ndo abordava medidas de
sustentabilidade financeira do SNS. Dessa forma, o facto de nao existir uma analise prévia
do que as medidas podem originar aliado a uma crescente contencdo da despesa chocou
claramente com a qualidade e acessibilidade (OPSS, 2012:30).

O programa de ajuda duraria trés anos, terminando a intervencdo da Troika em Maio
de 2014. No entanto, o termo do programa foi adiado por um ano cessando em meados de
2015. Mais do que ultrapassar a situacdo de crise, 0 memorando tinha como intuito
resgatar a competitividade da economia, colocar o pais numa situacdo capaz de contornar
os desequilibrios externos e de corresponder aos COmpromissos.

As revisbes dos memorandos, gque aconteciam trimestralmente, visavam avaliar o
cumprimento das medidas a ser implementadas até ao final do trimestre anterior. Os meios
de comunicacao social foram dando a conhecer todo 0 processo de resgate e as respetivas
medidas que foram cumpridas, as que foram parcialmente cumpridas e as que o Governo
ndo conseguiu cumprir surgindo muitas noticias acerca deste assunto na comunicagédo
social. Cada falha e cada meta que ndo era atingida era assinalada por estes 6rgaos com o
objetivo de dar a conhecer a sociedade civil as medidas em vigor. Além desta fonte de
difusdo de informacédo no dia 11 de Junho de 2011 foi dado a conhecer ao pais, através de
uma publicacdo em Diario da Republica, a criacdo de uma estrutura denominada de
Estrutura de Acompanhamento dos Memorandos (ESAME) que vigoraria até 2014. No
Diério da Republica, na resolugéo da assembleia n°112/2011 é referido nos termos do n°5
do artigo 166.° da Constitui¢do, que esta estrutura teria por objeto “0 acompanhamento da
implementacdo das medidas e do cumprimento dos objectivos definidos no @mbito do
programa de assisténcia financeira a Portugal.” A missdo da estrutura incidiu
essencialmente em dois pontos principais: acompanhar, juntamente com o Ministério das
Financas, o cumprimento atempado das medidas assumidas pelo Estado e servir de elo de
ligagdo (em tematicas como a execucdo técnica das medidas acordadas) entre 0 FMI, o
BCE, os representantes da UE e o Governo portugués. E esta mesma estrutura que publica

uma lista extensiva das medidas que foram cumpridas no ambito do memorando. N&o
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obstante, este capitulo ndo tem como intituito analisar globalmente as medidas cumpridas
mas, sim debrugar-se sobre as metas atingidas na area das reformas estruturais na salde,
reducdo de pessoal e custos materiais, medicamentos, taxas moderadoras e informatizacédo
dos servicos sendo por isso aqui apenas elencadas as medidas referentes a essas areas.
Relativamente as taxas moderadoras, esta questdo suscitou diversas opinides e
questdes. Afiguram-se como taxas moderadoras 0s pagamentos realizados pelos cidaddos
ao utilizar um servico, ndo sendo essa a sua natureza que apenas pretende regular o
acesso. As taxas moderadoras em nada deverdo contribuir para o financiamento, sendo
que diversos paises da UE erradicaram as taxas moderadoras apds uma anélise minunciosa
que esclarecia que os custos administrativos associados a cobranga de taxas em nada
contribuia para a poupanca (OPSS, 2013: 36). A situacdo de maior empobrecimento das
familias, consequéncia inerente a crise, associado ao pagamento de prestacdo de cuidados,
dificulta a acessibilidade e por consequéncia direta os estados de saude (OPSS, 2013:27).
Barros (2013), citado no OPSS de 2013 postula que 0 aumento e alteracdo de taxas
moderadoras incidiu em dois pontos primordiais e que necesitam de analise. Equaciona-se
que o aumento das taxas moderadoras pode reduzir a acessibilidade a cuidados. Nao
obstante, verifica-se que este aumento ¢ acompanhado de um crescimento do nimero de
individuos abrangidos por um regime de insencdo ao pagamento de taxas moderadoras
(OPSS, 2015: 57). A medida primordial do memorando, e que foi cumprida, nesta area
prendia-se com a revisdao das taxas moderadoras e posteriormente com um aumento das
mesmas. A nivel do impacto que esta medida causou, pelo aumento das taxas, reconhece-
se que o acesso foi dificultado a cidaddos que ndao detinham capacidade econémica para
fazer face a essa despesa. No entanto, a insuficiéncia econdmica concede aos cidaddos a
isencdo do pagamento das taxas. Outra questdo importante, apesar de toda a polémica
envolvida, foi que esta medida combateu o recurso desnecessario a cuidados de salde
possibilitando assim um uso mais regrado. A seguinte tabela mostra, segundo dados mais
recentes da ACSS, o nimero de isencdes atribuidas em Portugal e cuja maior percentagem
pertence a categorias de doentes que evidenciam insuficiéncia econdémica pelo que
acreditasse que apesar do aumento das taxas moderadoras as dificuldades econémicas nao

foram um entrave porque as isenc¢des cobriam 0s custos.
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Utentes isentos de pagamento de
Taxa Moderadora
N total de isentos: 6.136.882

2,701,114
Utentas lsentos

1.810.656
890.120 15,938
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Tabela 2 - Utentes isentos de pagamento de taxas moderadoras

A questdo dos medicamentos sempre foi uma area alvo de medidas e intervencoes
por parte do governo e ndo foram esquecidas na lista do memorando. Mesmo antes da
intervencdo de organismos externos, no ano de 2010, o governo j& tinha assinalado um
leque de medidas cujo efeito tinha sido positivo na contencdo de despesas (OPSS,
2013:59). As medidas centram-se, em grosso modo, nos farmacos genéricos. Tém-se
observado uma baixa sucessiva dos precos dos medicamentos, ou seja, Se 0S pPregos
diminuem os cidaddos tém um maior acesso. A reducdo dos pregos agregam a si, COmo
aspeto e impacto positivo, a capacidade crescente dos cidaddos acederem a medicagédo
(OPSS, 2013: 27). S6 que apesar da diminuicdo dos precos, o impacto fruto do crescente
empobrecimento das familias leva a que, apesar da diminuicdo dos precos dos
medicamentos, 0 acesso possa estar comprometido. No entanto, ndo é apenas na
diminuigdo do preco dos medicamentos, nem do acesso, que as medidas do memorando
incidem. Faldmos também de outros impactos como os despedimentos na industria
farmacéutica, faléncia de farmacias e problemas econdémicos de alguns grossistas (OPSS,
2013: 59). As medidas nesta area focam-se essencialmente em medidas que incidem no
lado da oferta e dessa forma, o memorando apostou no crescimento e efetivacdo de
genéricos no mercado. A politica e diminuicdo dos precos em alguns farmacos e a
consequente dificuldade de distribuigcéo agregado ao aumento das taxas moderadoras pode

conduzir a outro problema de acessibilidade. No controlo da despesa publica, 0s
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medicamentos genericos sdo aqueles que mais contribuem para o controlo da despesa
(OPSS, 2014: 67). As medidas inerentes a esta drea ndo se cingem exlusivamente a
reducdo do preco dos farmacos, mas também a respetiva comparticipacdo e ao processo
administrativo que envolve (OPSS, 2014:77). A titulo de mostrar, sucintamente, o
impacto que a baixa de precos dos farmacos envolve e a teia de consequéncias vejamos
que o valor de certos medicamentos, 0 mais baixo até entdo, levou a que muitos paises do
Norte da Europa se mostrassem interessados em importar medicamentos fabricados em
Portugal (OPSS, 2014: 80). Esta exportacdo de medicacdo para outros paises reduziu
significativamente a acessibilidade dos portugueses aos mesmos (OPSS, 2014: 81),uma
vez que a venda a outros paises diminuiu o stock existente no pais originando a reducéo da
capacidade de aceder a certos farmacos por parte dos doentes portugueses. As farméacias
viram também a sua margem de lucro diminuida, fruto da reducdo de precos, colocando
muitas farmacias em situagdes sensiveis ao passo que outras fecharam portas. Segundo a
ESAME, as medidas apontadas no memorando neste dominio foram todas cumpridas
durante o tempo de vigéncia do programa de auxilio econémico.

No que respeita a reformas estruturais, a mais importante e crucial dos ultimos
tempos na salde é a reforma dos cuidados primarios. As prestacdes destes cuidados
afiguram-se como uma resposta que pode prevenir e responder a estados de saude e
necessidades da populacdo (OPSS, 2013: 82). Com a implementacdo do programa da
Troika foram aumentados o numero de UCSP e de USF, salientando que a criacdo de USF
ficou aquém das expetativas. Ndo podemos afirmar que se trata de uma medida ndo
cumprida, no entanto o numero de novas unidades revelou-se insuficiente face as metas
estabelecidas. Segundo o presidente da direcdo da Unidade de Saude Familiar —
Associacdo Nacional (USF-AN), Bernardo Vilas Boas, apesar das recomendacdes da
Troika em implementar USF o ano de 2012 e os primeiros meses de 2013 observaram-se
um menor investimento neste tipo de unidades e mais obstaculos a reforma dos cuidados
de satde (USF-NA: 2016). SO recentemente se verificou um aumento destas unidades.
Trata-se de uma medida positiva e cujo impacto, apesar de ndo ser o esperado, oferece aos
cidad&os servigcos de maior proximidade e de cuidados de satde priméarios sendo por isso
uma medida com impacto positivo para os doentes.

No que respeita as medidas elencadas para a reforma hospitalar, o relatorio da
Troika reconhece que a reforma da rede hospitalar ndo foi cumprida com sucesso. Esta
falha deve-se a causas como resisténcias na reclassificagdo das instituicbes hospitalares,

na baixa mobilidade dos profissionais, na realocacdo ou partilha de equipamento e na
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centralizacdo de decisbes que deveriam ser regionais. Assim, a Troika considera que
medidas como ajustamento da oferta hospitalar regional tendo em consideragdo os novos
hospitais construidos em regime de PPP, a reorientacdo das atividades de alguns hospitais
e a reestruturacdo e transplantacdo dos servicos de urgéncia foram parcialmente cumpridas
(The economic adjustment programme for Portugal, 2011-2014:78).

A medida correspondente & garantia de médicos em zonas mais carenciadas nunca
foi cumprida, assim como a atribuicdo de medicos de familia a todos os utentes. Segundo
uma auditoria do Tribunal de Contas de 2014, apesar de a um pequeno numero de utentes
ter sido atribuido um médico de familia, continuam a existir utentes sem a possibilidade
de terem um médico que, na ordem dos cuidados primarios, 0 acompanhe (Auditoria ao
desempenho de unidades funcionais de cuidados de saude primarios, 2014: 27). Uma
medida, tomada apos o rescaldo da crise e que se apresenta como uma solucdo viavel e
que, em certa medida evita o crescimento do nimero de utentes sem médico de familia,
aparece por via do despacho n.° 10440/2016 que refere que a cada nascimento, a
maternidade detém agora a obrigatoriedade de atribuir a cada recém-nascido um médico
de familia, mesmo que os progenitores ndo detenham (Diario da Republica, 2.2 série —
N.° 159 — 19 de agosto de 2016). Era expetavel que a medida de atribuicdo de médicos
em zonas mais carenciadas, principalmente no interior do pais, ndo fosse cumprida uma
vez que com as medidas de austeridade, as condicdes de trabalho dos médicos pioraram
assim como ndo foram alargados os incentivos de fixacdo de profissionais nestas zonas.
Ressalvo que estas condicBes de fixacdo em regides do interior do pais sempre foram
muito reduzidas, ndo incentivando os profissionais a abandonar as zonas mais urbanas
para exercer em zonas mais rurais. A falta de profissionais nestas areas origina em termos
de impacto uma degradacdo da qualidade dos cuidados, mas também do servi¢o pablico
de saude.

O objetivo do memorando no que incide na reducdo de pessoal e de custos
materiais seria gerir mais racionalmente os recursos disponiveis e a sua alocacdo. Essa
boa gestdo e racionalizacdo seria o alicerce para a sustentabilidade, neste caso para o
sistema de salde e por consequéncia para 0 SNS. O OPSS evidencia que durante o0 ano de
2012 foram tomadas medidas importantes neste sentido e que contribuiram ativamente
para a sustentabilidade do SNS (OPSS, 2013:28). A despesa com pessoal ja havia sido
reduzida, antes da intervencdo de instituicGes externas, pelo Ministério da Saude
sobretudo entre 2010 e 2012. Esta reducdo da despesa deveu-se essencialmente a reducéo

de remuneracg0es, inexisténcia de concursos, extin¢do dos subsidios de férias e natal no
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ano de 2012, as horas extraordinarias ndo eram pagas assim como a progressdo na carreira
estava congelada. Esperado seria que estas situacOes e cortes gerassem indignacdo por
parte dos profissionais que viram na greve, em julho de 2012, uma chamada de atenc&o. E
entdo pela via desta greve de médicos que os sindicatos e o Ministério da Saude
acordaram uma revisdo dos salérios, progressao na carreira e abertura de vagas para novas
contratagdes, assim como uma crescente mobilidade dos médicos dentro do SNS e
alargamento do namero de utentes por médicos de familia (Sakellarides et al., 2014). O
Governo apostou numa crescente atribuicdo de responsabilidades de gestdo de unidades
para o sector privado, aumentando assim a contratualizagdo crescente de servigos e
profissionais. Perante estas situacbes e o corte de beneficios no sistema publico
verificaram-se elevados nimeros de profissionais que procuraram no sector privado e no
estrangeiro melhores condicdes de trabalho abandonando o sistema publico de salde.

As medidas respeitantes a informatizacdo de dados, desde logo se reconheceram
como medidas importantes de combate ao desperdicio, de eficacia e simplificacdo na troca
de informacdo mas também de modernizacdo dos servigos 0 que pode ser também incidir
sobre a acessibilidade. Este tipo de iniciativa permite uma maior facilidade no acesso a
informacdo o0 que permite poupan¢a de tempo, mas também maior organizacdo. Para
Pedro Pita Barros, o impacto desta medida prende-se com “a integracdo da informagao
entre diferentes prestadores, traduzindo-se numa redug¢do da duplicagdo de MCDT?Y,
numa maior eficiéncia na prestagdo de cuidados e numa melhoria dos processos de

acompanhamento dos doentes” (Barros, 2016).

10 A sigla MCDT tem traducgdo como Meios Complementares de Diagnéstico.
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CAPITULO IIl - METAS DO MEMORANDO DE ENTENDIMENTO QUE NAO
FORAM ALCANCADAS E RESPETIVO IMPACTO NO ACESSO AOS
CUIDADOS DE SAUDE

Foi possivel constatar no capitulo anterior que um leque de medidas apontadas pela
Troika foram cumpridas. Assim como outras foram cumpridas parcialmente ou néo
cumpridas na totalidade™. Neste capitulo pretendo focar a discussdo essencialmente em
algumas medidas que ndo foram alcangadas no periodo de resgate financeiro e que
acredito que, ndo menosprezando as outras, implicam uma grave desigualdade em termos
do acesso e da equidade que retratava no primeiro capitulo. A primeira medida nédo
conseguiu ser alcancada e continua a repercutir no tempo as desigualdades inerentes a
residir numa zona com falta de médicos. Faldmos também de falta de médicos de familia,
que apesar do aumento significativo dos nimeros e de medidas paralelas adotadas ainda
se verifica incipiente.

A reforma hospitalar, tema controverso, € um dos temas que se protela e que ainda ndo
viu muitas das questdes e medidas aplicadas. S&o dados pequenos passos nesta area, pelo
que o memorando (apesar de ndo ter cumprido totalmente ao que se propds nesta area) foi
0 mote para algumas mudancas.

Entendo que estas medidas sdo aquelas que também se traduzem em medidas com um
maior impacto no acesso aos cuidados de saude e que a aplicacdo delas, inevitavelmente
necessarias, iria-se traduzir num aumento exponencial de eficiéncia, eficcia, qualidade,
maior proximidade ao cidaddo e combate ao desperdicio. Assim, pretendo entender e
analisar quais os impactos que, essencialmente o ndo cumprimento delas, geraram nos

doentes, nos profissionais e no acesso.

11 As medidas que foram cumpridas, cumpridas parcialmente ou ndo cumpridas podem ser
encontradas resumidamente na seccdo “Anexos” do presente documento.
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3.1 - Alocagdo de médicos em zonas carenciadas do pais

A falta de médicos, ou em bom rigor, uma ma distribuicdo geografica de médicos e
outros profissionais origina a perpetuacéo das desigualdades de acesso e de equidade. E
salvaguardado na CRP que o Estado tem o dever de promover a igualdade entre os
cidaddos e garantir acesso a cuidados de saude independentemente da sua condicédo
econdmica. E do conhecimento geral que o meio urbano detém mais unidades de satde,
mais especializadas e com maior numero de profissionais afetos. A alocacdo dos servicos
publicos em termos de recursos necessarios, incluindo os recursos humanos, é realizada
principalmente numa logica de numero de habitantes da regido onde esta fixado o servigo.
Apesar de ser salvaguardada na CRP 0 acesso e o direito a salde, constata-se que nao
existe uma real igualdade de utilizacdo e de acesso a cuidados e a servicos de salde, tanto
em qualidade como em quantidade (Santana, 2004: 36). Dados da Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) de 2014 revelam que Portugal
assume-se como um dos paises com maior numero de médicos habilitados para o
exercicio da profissdo, ocupando o quarto lugar do pais com mais médicos e superando a
média da OCDE (OPSS, 2015:25).

O atual ministro da satde, Adalberto Campos Fernandes, entende que em Portugal ndo
existe falta de médicos mas sim uma ma organizacdo dos recursos e fraca mobilidade dos
profissionais (Radio Renascenca, 27 de Junho de 2016). Se a inexisténcia de médicos no
interior do pais se tratasse de um problema de falta de profissionais, as estatisticas
(médicos por 100 mil habitantes) corroborariam esta premissa, uma vez que anualmente
cresce 0 nimero de profissionais’>. A abertura de mais vagas para a formagdo de
profissionais e a consequente chegada de recém-formados ao mercado de trabalho, faz
com que estatisticas como as que se seguem demonstram um maior numero de
profissionais no sistema publico de satde. O Bastonario da Ordem dos Medicos acredita
que “o MS afirma que h& mais médicos no SNS, mas ndo explica o essencial. Ha mais
jovens médicos, sim, porque se formaram mais médicos (...) mas os médicos mais velhos
reformaram-se antecipadamente, sairam para o privado ou reduziram o seu horario no

SNS, e centenas de médicos emigraram” (Silva, 2015:8).

12 A excecao do ano de 2015 onde se verificou uma pequena quebra.
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Médicos e outro
pessoal de saude

por 100 mil

habitantes

Taxa - Por cem mil
Anos Médicos por 100 mil hab.
2005 3441
2008 3509
2007 350 5
2008 368 T
2008 3794
2010 3919
201 405 4
2012 417 2
2013 4331
2014 449 4
2015 468 1

Médicos e outro pessoal de sadde por 100 mil
habitantes

Fontes de Dados: INE - Estimativas Anuais da
Populac o Residente

IME - Estatisticas do Pessoal de Saude

Fonte: PORDATA

Uttima actualizagdo: 2016-08-11

Tabela 3 - Médicos por 100 mil habitantes

O Plano Nacional de Saude 2011-2016 vincava que uma das condi¢Bes necessarias
para melhorar o acesso e diminuir as desigualdades seria melhorar o acesso a populagdes
mais carenciadas e desfavorecidas. Ao passo que assumia que “a distribuicdo geografica
dos servicos de saude e dos recursos humanos evidencia assimetrias, traduzidas em maior
oferta no litoral relativamente ao interior” (PNS, 2011-2016: 35).

Dados publicados recentemente pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE)

mostram, ainda que alguns dados sejam confidenciais, a distribuicdo do nimero de
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médicos por hospitais mediante distribuicdo geografica (por NUTS I/1I/111*¥) no ano
transato de 2014. A é&rea metropolitana do Porto e de Lisboa apresentam-se como aquelas
que tém mais médicos afetos ao servi¢co dos hospitais. Na zona Norte, mais de metade do
nimero total de médicos (7690) esta vinculado & Area Metropolitana do Porto e regides
como o Alentejo e o Algarve assumem valores relativamente baixos. Zonas como o
Alentejo ou o Algarve sdo especialmente afetadas. O Algarve pela sua caracteristica
sazonal, o aumento do turismo e da populacdo e o Alentejo pelo seu isolamento, sdo
regibes que veem bem demarcada esta questdo da desigualdade de acesso e de falta de

médicos (Campos, 2008).

13 Entende-se por NUTS (Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos), o
sistema de divisdo do territério nacional em regides e dividem-se em trés niveis. A que aqui
tratamos é a NUT II e divide-se em: Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo,
Algarve, Regido Auténoma dos Acores e Regido Auténoma da Madeira.
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Distribuicka geoorddca

Total
Paortugal 24 B3
Continamo 21 &1
Morig T B30
Al Minho
Cavado e
Fe
Area Metropolfana, do Porto: & TES
Abo Tamega -
Tamega & Sousa
Dours a1
Temas de Tras-os-kaonies
Caniro 4350
Ciesie 255
Regifio de Avein
Regido de Combra 1975
Regido de Leina =5
\iseu D8o Lalbes
Beira Baixa 124
Midio Tejo
Beiras & Sera da Esirels
Aroa Motropolitana do Lisboa T&43
Alanicjo BTS
Alerfein LRoral &
Babeo Aleniej: 159
Leziia do Teg
Ao Adeniejn
Bderiiejn Central
Algarsg BET
Rogido Auténoma dos AGOrms 434
Regido Auidnoma da Madeira 388

Fomta: INE, Inguério aos Hospials, dados prossdrios.

Hota:
— = Dado confidencal.

Tabela 4- Numero de médicos/as ao servico nos hospitais, por distribui¢io geografica (NUTS I/11/111)

A ACSS publicou também recentemente um relatorio onde consta a distribuicao de
médicos e enfermeiros por regido. Por estes dados € percetivel, como ja afirmado
anteriormente, que a zona norte e de Lisboa e Vale do Tejo dettm um ndmero muito
aproximado de profissionais, ao passo que a regido do Algarve e do Alentejo sdo as mais

afetadas pelos baixos nimeros de profissionais.
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N2 de Médicos e Enfermeiros

{9941

‘a 13 450

Uss118

~ Servicos Centrais

stz

‘ 8171

ps9a14 o

? 13 466 Total = 26.504
~ Enfermeiros
Total = 39.217
ARS
Qy 993 Norte
? 2 osz Centro

Lisbos e Vale do Tejo

Alentejo

s 976 = e

Tabela 5- Recursos Humanos do SNS por regido

O memorando de entendimento procurou colmatar estas desigualdades presentes
no pais, porém sem sucesso. A OCDE constata que Portugal detém, como também ja foi
percetivel pelos dados acima apresentados, ndmeros muito distintos e dispares de
distribuicdo de médicos no territério. Sendo um dos paises com mais disparidade entre
zonas rurais e urbanas (OPSS, 2015: 25).Uma seérie de fatores interliga-se com a condicao
de acesso para alem da falta de instituicbes prestadoras de cuidados de satde, como as
caréncias economicas fruto da baixa oferta de trabalho e a debilidade da rede de
transportes publicos.

Conclui-se que nédo € por falta de profissionais que as zonas rurais se encontram
desprovidas de recursos humanos em salde. O decreto de lei n.° 101/2015 de 4 de junho

comega por dizer que no setor da salde existe uma elevada concentracdo de médicos em
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determinadas zonas por oposicdo a outras. Acrescenta que tal facto, obriga muitos
cidaddos a longas viagens para obterem cuidados de salde que apenas encontram em
estabelecimentos longinquos e cujos impactos financeiros para o SNS sao elevados. De
forma a minimizar esta assimetria, sdo criados regularmente incentivos para categorias
médicas com o intuito de as mobilizar para areas mais rurais e carenciadas. Para além dos
incentivos pecuniarios* e incentivos de deslocacéo e transporte, é concedido aos médicos
vinculados ao SNS, a garantia de transferéncia escolar dos descendentes, aumento de dois
dias de férias durante dois anos e a possibilidade de conciliar os dias de férias com o
cbnjuge (ou com quem vive em unido de facto). Para além disto, o médico pode usufruir
da dispensa de servi¢o, num limite maximo de 5 dias Uteis no periodo que antecede ou
procede o inicio de funcBes na instituicdo carenciada. O profissional vé ainda o limite
méaximo da sua licenca aumentada em dobro, sem perda de remuneracéo.

Noticias recentes nos érgdos de comunicagdo continuam a apresentar ao pais que
nem a intervencdo da Troika conseguiu resolver o problema da falta de médicos em zonas
carenciadas. A titulo de exemplo, 0 Expresso refere que concursos para o interior do pais
com a possibilidade de preenchimento de 61 vagas apenas viram preenchidos 9 desses
lugares (Expresso, 25 de Agosto de 2016). O Bastonario da Ordem dos Médicos acredita
que os incentivos ao longo dos uUltimos anos, escassos, deveriam ser encarados como
castigos ao invés de incentivos e que a aplicacdo de incentivos apropriados e congruentes
seria uma solucdo viavel para questdo de falta de médicos em zonas carenciadas e que
nunca tantos concursos ficaram com vagas por preencher. Ora vejamos, 0 incentivo
mensal dado pelo Governo seria de 125 euros por més associado a obrigatoriedade de
exercer funcBes durante 5 anos no local onde foi colocado, sendo restringida a autonomia
do profissional de concorrer a outras vagas (Silva, 2015: 8), mais bem remuneradas, por
fraca realizagéo pessoal ou por outros motivos de ordem pessoal.

Apesar dos incentivos, que se verificaram sempre insuficientes, o problema
continua a existir e o direito de acesso a cuidados de saide em determinadas regifes
continua penhorado. Além dos insuficientes incentivos de fixacdo de profissionais em
zonas carenciadas, 0 pais assistiu a um crescimento do nimero de contratos de prestacao
de servigos por parte de entidades privadas e sociais originando um menor investimento

no sistema publico de salde. Assim, este processo incentivou os profissionais a

40 valor do incentivo, com duracéo de 5 anos, segundo o decreto de lei n.° 101/2015 de 4 de junho fixa-se
em 1000 euros mensais, sendo reduzido para 50% apds seis meses e em 25% ap6s 12 meses. Estas
condicOes podem ser alteradas caso o empregador disponibilize residéncia
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estabelecerem-se no setor privado ao inveés de se fixarem no publico (Silva, 2015:6).

O maior impacto visivel é que continua a persistir a falta de profissionais em zonas
onde os doentes ficam entregues a si proprios e a disponibilidade financeira de recorrer a
cuidados privados ou de recursos fisicos e econdmicos para se deslocarem a zonas e
instituicdes onde podem ser assistidas pelo servico publico de salde, muitas vezes
longinquos. Agrava-se o facto de o numero de jovens recém-licenciados ser cada vez
maior no SNS ao passo que diminui o namero de profissionais mais experientes, com
mais anos de carreira que ou se reformam, diminuem o ndmero de horas no servico
publico ou comecam a desempenhar fungbes no servi¢o privado. Face a isto tudo, os
maiores prejudicados sdo os cidaddos que necessitam de cuidados de qualidade e de
proximidade e ndo os conseguem obter. Igualmente prejudicados, e cujo impacto das
medidas da Troika sentiram, foi também a classe de profissionais que viu alargada o seu
nimero de horas de trabalho, os seus subsidios cortados, muitos dos profissionais
experientes a abandonarem a carreira no setor publico e a serem substituidos por médicos
menos experientes e com poucos anos de carreira (muitas vezes acabados de sair das
universidades)

Desta forma, o ndo cumprimento desta medida muito por via da falta de incentivos
adequados e da fuga de profissionais para o setor privado e estrangeiro coloca em risco a
qualidade dos cuidados e do servi¢o publico de saude e dificulta a possibilidade de utentes

acederem a cuidados médicos devido ao local onde residem.
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3.2 - Aumento do niumero méaximo de doentes distribuidos por médico de familia

A revisdo do memorando citava que uma das metas tracadas seria aumentar 0 nimero
de médicos em zonas carenciadas, como ja tivemos oportunidade de ver. Juntamente com
esta medida, o documento definia um aumento de 20% do ndmero de utentes por médicos
de familia e 10% nas USF. O Tribunal de Contas considera que a existéncia de utentes
sem médico de familia viola um dos objetivos primordiais da Lei de Bases da Saude.

Para diminuir o nimero de utentes sem médico de familia foram tomadas medidas
paralelas que se circunscreviam a que os individuos que ndo mantivessem contacto, num
periodo igual ou superior a trés anos deveriam ser excluidos das listas de utentes com
médico de familia com o objetivo de libertar vagas para outros cidaddos e diminui¢do do
tempo de consulta de cerca de 21 para 15 minutos o que permitiria o encaixe de novos
utentes e a possibilidade de mais consultas. Estas medidas em termos de impacto, bem
como o aumento do nimero de doentes por médico de familia, comprometem a qualidade
das consultas e dos servigos (elevado nimero de utentes para serem atendidos e pouco
tempo para ser dispensado a cada um) e torna extenso o numero de doente por médico de
familia (estando assim comprometido a proximidade que é esperada deste servico).

O Bastonario da Ordem dos Médicos aponta medidas que poderiam ter sido a solugédo
para a falta de médicos de familia em Portugal. Acredita que se fossem repescados
médicos reformados, concedendo-lhes alguns beneficios, que estes poderiam ser os
médicos de familia que a data faltavam a muitos portugueses (Silva, 2015:7).

Ressalve-se o facto de a ndo atribuicdo de um médico de familia ndo é impeditivo de
que os cidadaos ndao possam recorrer a cuidados de saude primarios fornecidos pelo SNS
(Barros et al., 2015:2). No entanto, ¢ do conhecimento geral que o papel que o médico de
familia detém para o doente ndo é o mesmo do que aqueles a quem recorre nos cuidados
de saude primarios. A falta de médicos de familia interliga-se intimamente também com a
reducdo de pessoal no servico publico de satude. Com a intervengéo da Troika, muitos dos
beneficios que os profissionais conheciam como certos foram alterados. As horas
extraordinarias que ndo eram pagas, 0s despedimentos mais facilitados, a impossibilidade
de progressdo na carreira e a falta de concursos levaram (como ja foi retratado no ponto
anterior e com impacto forte também na alocagdo de médicos em zonas carenciadas) a que
muitos medicos portugueses procurassem melhores condigdes no setor publico e noutros

paises. O Bastonario da Ordem dos Médicos em entrevista ao jornal Expresso, no ano de
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2013, defendia que “com mais cortes salariais, vai estimular a emigracdo médica para
paises onde o diferencial remuneratorio € maior" (Expresso, 2013). A emigracdo em
massa destes profissionais foi um tema em voga nos meios de comunicagdo social, assim
como as entrevistas ao Bastonario da Ordem dos Médicos que reproduzia insistentemente
que Portugal ndo tem falta de médicos, ao invés " estamos a formar médicos acima das
necessidades do pais e 0 que é preciso é ter a capacidade de os fixar em Portugal. Os
médicos estdo a emigrar as centenas por ano e se ndo fizermos o que for necessario para
os fixar, € uma grande perda, tanto em termos de investimento como de conhecimento
cientifico. Estamos a exportar cérebros” (Jornal de Noticias, 2015).

Para entender verdadeiramente o impacto que esta medida causa, e 0 facto de ainda
persistirem elevados numeros de cidaddos sem médico de familia, é necessario elencar
qual o papel e funcdes deste profissional na vida dos utentes. S6 desta forma conseguimos
perceber de que os doentes sem médico estdo a ser privados. Segundo a portaria nimero
112/2014 de 23 de maio, médico de familia é aquele que “acompanha o utente/trabalhador
ao longo da vida, pelo que é o profissional de saiude que estd melhor habilitado para
diagnosticar e tratar as doencas dos trabalhadores e promover a sua satde no seu contexto
geral e laboral. E a0 médico de familia que esta atribuida a competéncia de avaliar a
inaptidao para o trabalho e, implicitamente, a aptiddo para o trabalho”. A Associacao
Portuguesa de Medicina Geral e Familiar elenca seis competéncias nucleares do médico
de familia, sendo elas: gestdo dos cuidados de saude primarios, cuidados centrados na
pessoa, modelacdo holistica, orientagdo comunitaria, abordagem abrangente, aptiddes para
resolucéo de problemas e mais importante os cuidados centrados na pessoa. Defendo que
médico de familia é sinbnimo de acompanhamento, de presenca, de conhecimento do
contexto familiar e essencialmente de referéncia e proximidade.

Por tudo isto, os utentes sem médico de familia ficam privados deste contacto de
proximidade com um profissional que tem por obrigacdo conhecer o seu historico médico,
0 seu contexto e que 0 acompanha, previne e trata muitas questdes de saude.

Os ultimos dados do ACSS, de maio de 2015, mostram que uma percentagem ainda
significativa (12,1%) nao tem médico de familia atribuido. Quer portanto isto dizer que
apesar de todos os esforcos este ainda € um problema sem resolucéo aparente, apesar de

todas as medidas que tentam ser aplicadas no sentido de resolver ou minorar esta quest&o.
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Utentes  Utentes com MoF atribuido  Utentes sem MdF atribuido U toe® sem MdF atribuido par Taxa o
ARS inscritos CSP opgo médicas 1 ano (todos o5 =~ médicas 1 ano (nos utentes
(N} Ne % do Total N % do Tetal N % do Total utentes) sem MdF)

ARS Norte 3.801.051 3.665.458 96.4% 126.152 33% 9.401 0.2% 71,6% 4T 3%

ARS Centro 1.775.318 1616.513 91,1% 150.757 85% 8048 0.5% 69,8% 48,1%

AR Lisboa 3648.746 2.540.443 T16% 798.006 2159% 9.297 0.3% 51.7% 395%

Vale do Tejo

ARS Alentejo 500.517 457 634 914% 42579 85% 34 0,1% T2.5% 595%

ARS Algarve 444 922 327872 TiT% 114.742 258% 2208 0,5% 58,1% 46,0%

Total Geral 10.170.554 B.908.060 B76% 1.233.236 121% 29.258 0,3% 65,6% 428%

Tabela 6 - Ntimero de utentes inscritos nos CSP
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3.2 - O ajustamento da oferta hospitalar regional/Reforma da rede hospitalar

Era apontada por muitos como a medida mais complexa do memorando de
entendimento, apesar de a reforma hospitalar ndo ser uma medida que apareceu aquando
do memorando. Medidas da reforma da rede hospitalar que pretendiam, por exemplo, a
transferéncia de alguns servicos hospitalares de ambulatério para as USF ndo foram
cumpridas. Esta medida implicava além de cortes avultados, o encerramento de servigos
hospitalares e de especialidades. Trata-se de uma medida, que dada a sua amplitude de
intervencdo, nunca foi muito unanime. A reestruturacdo que implicaria uma poupanca de
230 milhdes de euros deveria ser concluida até ao final de 2015, sendo verificados até la
algumas modificacBes de pequena escala face ao delimitado, como a criacdo de varios
centros hospitalares.

No ano de 2011, o relatério final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, Os
Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca, reconhecia que a
restruturacdo hospitalar era uma necessidade eminente e alvo de uma grande discussdo
publica. Era assim encarada a reforma hospitalar como “uma necessidade estratégica do
pais e do sector da saude. Releva-se que importa que se proceda, pela primeira vez em
Portugal, de forma uniforme, homogénea, garantindo critérios objetivos, juntando todos 0s
inputs necessarios e no mesmo momento temporal de molde a poder construir uma rede
hospitalar moderna, eficiente e financeiramente sustentavel” (ACSS, 2007:57).

A reforma hospitalar implicou desde logo a alteracdo em questdes como a dimensédo
dos hospitais, servicos de urgéncia, especialidades, nimero de recursos materiais e de
pessoal.

O Relatorio de Primavera de 2012, do OPSS, refere que muitos foram os documentos
emitidos pelo MS, antes da intervencdo da Troika, acerca da organizacdo hospitalar.
Acrescenta que pouco tem sido efetuado para a reforma, assinalando-se alguns
encerramentos, concentragdes e o estabelecimento de algumas PPP.

Adalberto Campos Fernandes, atual ministro da salde acredita que com a
implementa¢do do memorando de entendimento “a opc¢do foi seguir pelo caminho mais
facil: cortes transversais, redugdes salariais e custos com medicamentos evitando a
complexa e dificil, mas muito necessaria, reforma estrutural” (APDH, 2014:3).

Esta questdo da reforma no setor da saude, e mais concretamente a reforma hospitalar,
ndo sdo temas novos. Trata-se de uma reestruturacdo necessaria. Ndo obstante, o tempo

definido e esperado pela Troika para que essa reforma fosse alcancada foi “forgadamente
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num tempo excessivamente curto” (OPSS, 2012). Com a reforma pretendia-se
essencialmente “ganhar eficiéncia e reforcar as redes de referenciagdo” (OPSS, 2012).

A reforma hospitalar que esteve longe de ser cumprida na sua totalidade, ndo superou
nem colmatou as ineficiéncias que se verificavam ja anteriormente. O impacto da nédo
reestruturacdo desta medida fez-se sentir no acesso, nomeadamente na deficiente
distribuicdo geogréafica dos recursos e concentragdo massiva de outros.

Vérios foram o0s grupos constituidos e tedricos que se debrucaram e apontaram
medidas para que fosse alcancada a reforma hospitalar, sem sucesso aparente. Enquanto
eram criados grupos de trabalho, documentos e medidas que apontavam para uma
reestruturacdo do sistema hospitalar, sem que muito fosse feito efetivamente, foi-se
assistindo a cortes cegos apenas com o intuito de poupanca (Boquinhas, 2014: 6). O
Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (Diario da Republica, Il Série, n.°162, de 24 de
Agosto) surgiu em 2011 com o intuito de propor medidas para a reorganizacao da rede
hospitalar. Essa reorganizacdo deveria consistir, como refere o relatério final do grupo
técnico, em “melhorar o acesso e a qualidade das prestacdes de salde, melhorar a
eficiéncia hospitalar, garantir a sustentabilidade econdémica e financeira, melhorar a
governacdo e o desempenho dos profissionais ao servico dos hospitais e reforcar o
protagonismo e o dever de informacdo aos cidaddos”. A reforma hospitalar teve sempre
como intuito, melhorar a eficiéncia e a eficacia, melhorar a qualidade e aumentar a
produtividade e combater o desperdicio. Por estas finalidades, entende-se que se trata de
uma medida que se fosse cumprida na totalidade, teria impacto igualmente positivo para
todos.

Ao longo da intervencdo da Troika o calendario de implementacdo da reforma
hospitalar foi consecutivamente adiado, sendo apenas dados ténues passos como o
encerramento de alguns servicos e maternidades. O relatério final da ESAME transmitiu
aos portugueses que esta reforma garantia hospitais mais eficientes, combate & corrupcéo e
uma gestdo mais transparente das unidades. N&o é possivel afirmar que nada foi feito
nesta area. Na area do combate a corrupcao e na procura de uma gestdo mais transparente
foram dados importantes passos, com impacto positivo para os cidadaos que passaram a
ter disponivel indicadores e documentos mensais de monitorizagdo da atividade e de
desemprenho financeiro e assistencial das instituigdes do SNS, permitindo assim “uma
discussdo séria, transparente e participada sobre as opg¢Ges em politica de Saude, bem
como a avaliagdo dos seus resultados” (ESAME, 2014: 82). No combate a corrupcéo,

também foram tomadas importantes iniciativas, nomeadamente na “alteracdo da forma de
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selecéo dos presidentes e dos membros das administragdes hospitalares, bem como dos
diretores executivos dos ACES (...) a par da implementacdo de Contratos de Gestdo com
0s gestores hospitalares, assegurando uma efetiva responsabilizacdo das administragdes
hospitalares” (ESAME, 2014: 82).

O acesso fica comprometido quando ha efetivamente reducdo de pessoal e de
recursos materiais. Um exemplo disso € o nimero de camas disponivel para receber
doentes nas unidades hospitalares publicas. José Manuel Silva, Bastonario da Ordem dos
Médicos, postula que “Temos um problema de falta de camas hospitalares para que o
fluxo de doentes da urgéncia para o internamento se faga sem constrangimentos e sem 0s
doentes acumularem no servigo de urgéncia e terem que esperar longas horas por uma
cama” (RTP, 2014). Esta insuficiéncia de recursos, agravada pela situacdo de crise,
corelaciona-se com a falta de recursos humanos uma vez que ndo € exequivel que haja
mais camas sem profissionais. Dados do PORDATA acentuam as palavras do Bastonario,

sendo vejamos a evolucdo do nimero de camas em Portugal.

Hospitais: namero e camas

Estabelecimento de saude Cama

Anos Hospitais Camas

2005 204 r.ar2
2006 200 36.605
2007 198 36.220
2008 189 35803
2009 186 35.635
2010 1229 1 35 646
201 226 35601
2012 229 35815
2013 226 35478
2014 Pro 225 Pro 34.522

Tabela 7 - NUmero de hospitais e camas em Portugal

Desde sensivelmente 2005 que o numero de camas disponiveis tem vindo a
diminuir significativamente, existindo anos em que aumenta de forma pouco
significativa sendo a tendéncia diminuir. Sao sucessivas as queixas da falta deste

recurso que atingem as mais diversas areas, muitas das quais de necessidade
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prioritaria. Foi o caso do Instituto Portugués de Oncologia do Porto, exemplo dado por
Joaquim Abreu e Sousa, presidente da Sociedade Portuguesa de Oncologia, para
1lustrar que este é apenas um dos servigos que nio tem camas disponivels para
operar os doentes. Refere que “durante o ano de 2014 ndo houve nenhuma semana
que no meu hospital ndo se tenham adiado doentes por falta de camas” e que “ha
hospitais que estdo no limite da sua eficiéncia, no limite da sua taxa de ocupacio”,
nao sendo possivel nem exequivel “continuar a introduzir eficiéncia no sistema se nio
houver adaptacio adequada dos recursos” (SIC: 2015).

A reforma hospitalar ndo foi efetivada na sua totalidade e cujo impacto afetou,
essencialmente, a classe profissional e os doentes. Trata-se de uma reforma ha muito
esperada e estudada mas cuja efetivacdo € morosa e insuficiente. Conclui-se portanto que
a ndo concretizacdo desta que se assumia como um dos grandes desafios do memorando
de entendimento, ndo possibilitou que as instituices hospitalares se tornassem mais
eficientes, verificando-se ainda hoje grandes lacunas. Questdes como a falta de pessoal,
recursos, baixa modernizacdo de recursos e meios sdo o garante de um deficiente e
dificultado acesso para os cidaddos. No entanto, os profissionais também saem
prejudicados na medida em que ndo detém as melhores condicGes fisicas e materiais para

exercer o seu trabalho.
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Conclusao

A incapacidade de Portugal em liquidar as suas dividas e controlar o défice, foram o
mote para a aplicacdo de um programa de resgate e medidas austeras que apesar de muitas
serem necessarias, detinham um prazo bastante curto para serem aplicados. O pedido de
auxilio econémico internacional implicou um processo de ajustamento estrutural que se
materializou nas medidas apontadas pela Troika no célebre memorando de entendimento.
O enfraquecimento crescente do poder de decisdo por parte do governo, que veio a ser
exacerbado pelo resgate econdémico, limitou em muito o poder de atuagdo do Estado.
Assim, coube essencialmente & entidade estatal aplicar as regras e medidas que eram
ditadas pelos mecanismos de intervencdo externa. Essa intervencdo muniu-se
essencialmente de medidas de caracter austero que apenas visavam o imediatismo e a
prossecucdo de cortes que atingissem as metas delimitadas sem ser abordado o impacto
que causariam.

O presente estudo teve como intuito percecionar se 0 acesso € a equidade,
salvaguardados na constituicdo portuguesa, foram afetados e qual o impacto/repercussées
que as medidas apontadas pela Troika tiveram na vida dos portugueses. “Se ndo se avaliar
0 impacte que todos estes constrangimentos terdo na salde, se ndo se
desenvolverem sistemas de monitorizagdo e alerta que possibilitem a preparacdo de
respostas adequadas e atempadas, se apenas forem aplicadas medidas de cariz de mera
reducdo de custos sem analisar as suas consequéncias a médio e longo prazo (que véo
muito além da poupanca imediata), havera um retrocesso irremediavel na reforma dos
CSP e na satude da populagao” (OPSS, 2013 : 77).

A crise econdmico-financeira que o0 nosso pais tem vindo a conhecer desde 2008, e
0 posterior impacto de um pedido de resgate econémico e das medidas a ele agregadas,
fez-se sentir nas mais diversas areas, incidindo essencialmente (e como foi o caso de
Portugal) na reducdo do bem-estar social muito por via da reducdo de emprego e
precarizacdo do mercado de trabalho, empobrecimento da populacdo e fenémenos de
exclusdo social e desigualdades.

As medidas do memorando focaram-se essencialmente em pontos como a despesa
publica, melhoria da eficacia e eficiéncia e o combate ao desperdicio tratando-se de
medidas necessarias e proveitosas para 0 pais e os cidaddos se fossem acompanhadas de

um estudo do impacto que poderiam causar.
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Conclui-se que apesar de o memorando conter medidas oportunas e de especial
importancia, ndo foram aplicadas nas melhores circunstancias. Paralelamente, medidas de
maior envergadura como as reformas estruturais (dos cuidados de satde primarios e dos
servigcos hospitalares) estiveram longe de ser cumpridas, apesar da sua pertinéncia. O
tempo de aplicagdo das medidas era reduzido e ndo foi realizado um estudo que avaliasse
previamente o real impacto das medidas. Com a crise vivenciada desde 2008, o0 acesso a
cuidados de saude e a nocdo de equidade foram abalados e sentiram-se os efeitos
negativos das medidas de austeridade e dos cortes.

Né&o foi meu intuito comparar as medidas apontadas para Portugal com as de outros
paises que vivenciaram, sensivelmente no mesmo periodo de tempo, um resgate
financeiro. No entanto, entende-se pelas medidas que ndo sdo tidas em conta a
especificidade de cada povo e pais sendo as medidas apontadas muito similares para cada
area de intervencdo. E este, a meu ver, pode ter sido um dos impulsos para que as medidas
apontadas pela Troika e a sua intervencao tenha falhado. Além disto, ndo € conhecido
nenhum estudo aprofundo por parte do governo, nem prévio nem posterior as medidas,
que identifique o impacto e os resultados ndo permitindo uma reformulacdo das medidas.
Entende-se que um estudo desta natureza poderia ter sido 0 mote para que muitas medidas
fossem melhor implementadas, cumpridas e mais importante que ndo surtissem efeitos
negativos no acesso aos cuidados de salde.

Ha legislacdo que ndo pode ser violada e como tal o acesso ndo pode ser totalmente
comprometido, pelo que existem padr6es minimos que tiveram de ser preservados. Posso
assim concluir que o acesso a cuidados de saude ndo foi interdito a nenhum cidadao,
porém pode ter sido dificultado. De entre todas as medidas que nao foram cumpridas,
salientei e aprofundei trés das quais acredito que se revelam medidas (que a serem
cumpridas) teriam impacto bastante positivo e consequentemente ter melhorado o acesso
aos cuidados de saude. Ainda ha muito a fazer na area da saude e as reformas estruturais
sdo ainda necesséarias e precisas. O sistema de saude publico ndo pode deixar que a
qualidade e que a saude dos portugueses seja afetada apenas porque a salde € uma das
areas que envolve mais custos associados, mas também das mais preciosas. A salde
consome uma das maiores fatias dos gastos do setor publico, dai a necessidade
permanente de reduzir e aplicar politicas de saude para obter poupanca e diminuir o valor
da despesa neste sector.

A falta de médicos no interior e de médicos de familia sdo também temas

exaustivamente debatidos e que necessitam de uma resposta rapida e perentoria sob a pena
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de estarmos a excluir cidadaos de servicos que devem abranger todos.
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Anexos

Medida

Revisdo e aumento das  taxas CUMPRIDA

moderadoras.

Tabela 8 - Medidas contempladas no memorando - taxas moderadoras
Fonte: ESAME

Medidas

Comparticipagdo de medicamentos e
formacédo de precos, visando a reducdo em
50% do preco dos medicamentos, assim CUMPRIDA

gue expirasse a patente.

O Ministério da Salde deveria ser
responsabilizado na integra pelos precos
dos medicamentos, bem como estes
devem ser revistos e a despesa com eles

deve ser monitorizada mensalmente. CUMPRIDA

Aumentar a prescricdo de medicamentos
genéricos e de medicamentos de marca
que sejam menos dispendiosos, reduzir as
barreiras  administrativas/legais  para
acelerar a comparticipagdo e um maior
uso de geneéricos, bem como emitir CUMPRIDA
normas de orientacdo para a prescricao de
medicamentos e de meios complementares

de diagnostico.

Tabela 9 - Medidas contempladas no memorando - medicamentos
Fonte: ESAME e Publico
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Medidas

Aumento das USF. CUMPRIDA

Garantir médicos em areas mais
carenciadas e aumentar 0 nUmero NAO CUMPRIDA
maximo de doentes distribuidos por

médico de familia.®®

Crescimento de unidades de cuidados de

salde personalizados (UCSP). CUMPRIDA

O ajustamento da oferta hospitalar
regional tendo em consideragéo 0s novos
hospitais construidos em regime de PPP,
a reorientacdo das atividades de alguns CUMPRIDA PARCIALMENTE"
hospitais e a reestruturacdo e

transplantacao dos servicos de urgéncia.

Tabela 10 - Medidas contempladas no memorando - reformas estruturais
Fonte: ESAME e Publico

15 Segundo o jornal Publico, esta medida ndo foi cumprida e o SNS apesar de ter reforcado o nimero de
médicos ndo foi possivel abracar todas as areas carenciadas. https://www.publico.pt/economia/memorando-
da-troika-anotado#saude

160 relatério da Troika reconhece que a reforma da rede hospitalar néo foi realizada e identifica algumas
causas para isso: resisténcias na reclassificacdo dos hospitais e na realocacdo ou partilha de equipamento,
baixa mobilidade do pessoal e centralizagdo das decisdes que deviam ser tomadas em nivel regional.
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Medidas

Reduzir os custos operacionais nos
hospitais, atraves da racionalizacéo
dos servicos e da diminuicdo de
cargos dirigentes assim como
assegurar uma escolha mais
transparente  dos  6rgdos de
presidéncia e da administracdo

hospitalar.

CUMPRIDA

Realizar um inventario de todos 0s
profissionais de saude, aumentar a
mobilidade dentro das véarias ARS,
rever as remuneracdes e 0S
horarios de trabalho que deveriam

ser flexiveis.

CUMPRIDA

Revisdo das tabelas remuneratorias
das horas extraordinarias e
promover novas diretrizes para
aumentar a mobilidade dos
profissionais dentro das ARS.

CUMPRIDA PARCIALMENTE

Tabela 11 - Medidas contempladas no memorando - reducéo de pessoal e de custos

materiais
Fonte: ESAME
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Medida

Assegurar a plena interoperabilidade dos

servigos informaticos para que seja

possivel a ACSS comparar e recolher CUMPRIDA
informagao sobre a atividade dos hospitais.

Concluir o sistema de registo eletronico de

salide, assim como garantir 0 acesso a

todas as informagdes e servigos de CUMPRIDA

cuidados de saude.

Tabela 12 - Medidas contempladas no memorando - informatizacéo de dados

Fonte: ESAME
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