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A Gestão Tipo Fósforo

Recentemente, os media referiam 
que “Dadores de sangue entregam 
petição a exigir isenção das taxas”. 

Dias depois, noticiava-se que “PM foi a uma 
mega-reunião da Saúde avisar que não tole-
ra mais um cêntimo de dívida no sector” e, 
no dia seguinte, outro semanário avançava 
que “Nunca o cancro matou tanto” com a 
justificação, de que, “Os principais proble-
mas são de ordem organizacional, de má 
interacção com os especialistas de medi-
cina geral e familiar (MGF)”. Mais recen-
temente, noticiava-se que o “Hospital de 
S. João aposta no negócio do sangue e já 

está a obter os primeiros re-
sultados”. Por outro lado, a 
Ordem dos Médicos pro-
nunciava-se contra a aquisi-
ção de serviços de Imunohemo-

terapia por parte do Hospital de 
Loures a uma terceira entidade 
em regime de outsourcing.
Parte da resposta a esta ques-
tão poderá encontrar-se na 
eliminação de muitos desperdí-
cios em saúde.
No Instituto Português do San-
gue (IPS) e nos hospitais e/ou 
cuidados primários (CP) existe 
desperdício, quer económico 
e como tal quantificado em 
euros, quer intelectual e en-
tão condenado ao “emprate-
leiramento”, tantas vezes dos 
mais qualificados e por razões 
que nada têm a ver com com-
petência profissional. Todos o 
sabemos. Vários o estudaram e 
quantificaram, outros sentiram-

-no na pele. Uns melhor outros pior, todos 
o tentam combater. Por vezes para dimi-
nuir a despesa na “casa A”, obriga-se o “vi-
zinho B” a arcar, em gastos extraordinários, 
o que a primeira “boa gestão” poupou.
A gestão da qualidade consistirá em obter a 
qualidade ao menor custo possível aumen-

tando o crescimento e a rentabi-
lidade. Taguchi postulou que 

“não podemos reduzir os cus-
tos sem afectar a qualidade”, 
mas “podemos melhorar a 
qualidade sem incrementar 
os custos”, pelo que “po-
demos reduzir os custos 
melhorando a qualidade”.
O IPS dispõe de clínicos de 
várias áreas e em particu-

lar de MGF que poderiam ser 
melhor aproveitados nas con-
sultas que fazem. Embora estas 
sejam muito rápidas, fornecem 
elementos que poderiam evi-
tar um gasto de tempo noutros 
profissionais em outros sec-
tores do Ministério da Saúde 
(MS). Para isso, a informação 
colhida devia ser “vertida” para 
uma aplicação que fornecesse 
ao médico de família (MF) nos 
cuidados primários o agenda-
mento deste doente, com os 
dados clínicos e algumas das 
análises, já efectuadas pelo IPS.
Uma vez que a maioria das dá-
divas é conseguida ao fim-de-
-semana, parte das questões 
de saúde cairia fora do período 
laboral diminuindo as quebras 

de produtividade, deslocações e facili-
tando-se também a tarefa dos MF. Assim 
talvez não fosse necessário importar mé-
dicos e o MS, racionalizando todas estas 
sinergias, pouparia muitos cêntimos e me-
lhoraria o acesso aos cuidados prestados.
Mais aliciante do que oferecer apenas isen-
ção nas taxas moderadoras, seria juntar-
-lhe um acesso facilitado ao MF, poden-

do quem sabe, angariar-se com 
mais sucesso e menos custos, 
um maior número de dadores. 
Assim, combatiam-se os pro-
blemas organizacionais e au-

mentava-se a interacção com os 
especialistas de MGF, verdadeira 

pedra angular na diminuição da 
factura do SNS.
O que falta na saúde não é 
tanto melhorar a capacidade 
instalada mas aperfeiçoar a 
articulação entre CP e hospi-
talares e entre estes e outros 
sectores. Para isso era também 
urgente proceder-se à ligação 
informática entre CP e hospi-
tais de referenciação.
Talvez assim a gestão do SNS 
deixe de se comportar como 
os fósforos amorfos os quais 
só entram em combustão, 
sempre efémera, quando 
friccionados contra a lixa 
da própria caixa, e permita 
mostrar aos nossos credores 
que sabemos transformar 
custos em proveitos com a 
mera reorganização e articu-
lação dos serviços.

Autor
Médico
Jorge Santos
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Médicos insistem  
que farmácias trocam 
medicamentos e querem 
auditoria nacional

A Ordem dos Médicos (OM) reafirma as acusações de 
troca abusiva de medicamentos nas farmácias, garan-
tindo que compilou dados a comprová-lo, e exige uma 

auditoria nacional.
“Não só o aumento do consumo de genéricos se deve exclu-
sivamente aos médicos, como as farmácias, por sistema, dis-
pensam medicamentos mais caros do que aqueles que foram 
receitados”, sustenta a OM em comunicado enviado à Lusa.
Os médicos insistem que os doentes estão a ser “económica 
e clinicamente prejudicados” e exigem uma auditoria nacional.

Fonte: Público, 5 de Outubro de 2013

Acumulação de funções  
dos médicos no SNS limitada 
a oito horas/semana

“A acumulação de funções dos médicos passa a estar limitada 
a oito horas semanais, no caso de prestarem serviços a outra 
entidade do Serviço Nacional de Saúde, segundo o Orçamen-

to do Estado para o próximo ano.”
Fonte: Jornal de Notícias, 15 de Outubro de 2013

Infarmed inspecciona perto 
de 300 farmácias 

Em causa está a denúncia da Ordem dos Médicos sobre a 
substituição de prescrições de medicamentos nas farmácias. 
O bastonário disse à TSF que considera a auditoria positiva.

Há pelo menos 300 farmácias que estão a ser inpeccionadas este 
mês pelo Infarmed. O ministro da Saúde acredita que no fim vai ser 
possível perceber a dimensão das denúncias feitas pela Ordem dos 
Médicos sobre a troca de medicamentos nas farmácias.

Fonte: TSF, 17 de Setembro de 2013

Médicos obrigados  
a estar três anos  
no mesmo serviço

“Os médicos contratados pelo Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) podem ser obrigados a permanecer no mesmo ser-
viço ou organismo por um período de três anos, segundo 

a versão preliminar da proposta de lei do Orçamento do Estado 
para 2014. Sempre que haja situações de carência de profis-
sionais de saúde, os serviços podem proceder à contratação, 
desde que com autorização dos ministros das Finanças e da 
Saúde, segundo o documento entregue terça-feira.”

Fonte: Rádio Renascença, 16 de Outubro de 2013

Saúde com menos  
848 milhões

“Saúde vai ter menos 848 milhões de euros em 2014. Ministro 
vai continuar a cortar nos medicamentos e nos exames.
No próximo ano, a Saúde em Portugal sofrerá um novo golpe: 

o Governo vai transferir menos 847, 8 milhões de euros do que em 
2013, com um total de 9051,7 milhões de euros.”

Fonte: Expresso, 15 de Outubro de 2013

Médicos alertam para  
má formação dos internos

Bastonário dos médicos teme diminuição da capacidade 
formativa nos hospitais.
A qualidade da formação dos jovens médicos, que estão 

a fazer o internato da especialidade, tende a baixar e a com-
prometer a qualidade da assistência futura aos doentes, alerta 
a Ordem dos Médicos.
José Manuel Silva, bastonário da Ordem dos Médicos, expli-
cou ao Correio da Manhã que este problema se “deve ao fe-
cho e à concentração de serviços hospitalares, diminuição de 
camas e redução do financiamento aos hospitais”. Acresce a 
saída para a aposentação dos médicos seniores mais gradua-
dos que dão a formação.

Fonte: Correio da Manhã, 29 de Setembro de 2013

Notícias
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Estatuto Editorial

A Revista Portuguesa de Gestão & 
Saúde (RPGS) é um órgão de in-
formação especializado que tem 

como objectivo primordial divulgar arti-
gos, estudos e casos na área da Gestão em 
Saúde. Destina-se a todos os profissionais 
que desenvolvem a sua actividade no sec-
tor da Saúde, desde médicos, enfermeiros, 
técnicos a directores de serviço, gestores, 
administradores hospitalares, membros de 
conselhos de administração de unidades de 
saúde e a todos os cidadãos interessados 
nesta temática.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependência 
de ordem ideológica, política e económica.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
estabelece as suas opções editoriais sem 
hierarquias prévias entre os diversos secto-
res de actividade.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
é responsável apenas perante os leitores, 
numa relação rigorosa e transparente, au-
tónoma do poder político e independente 
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
reconhece como seu único limite o espaço 
privado dos cidadãos e tem como limiar de 
existência a sua credibilidade pública. 
A RPGS adopta como linha editorial a divul-
gação de conteúdos através de uma arru-
mação facilmente assimilável pelos leitores, 
reforçada pela actualidade e continuidade 
lógica dos diferentes temas abordados. 
A produção de artigos, estudos e casos 
pautar-se-á por uma forte aplicabilidade 
dos conceitos divulgados. 
Na elaboração de conteúdos, os colabora-

dores da RPGS terão em conta os seguin-
tes pressupostos:
i)	 Os conhecimentos e os valores do gran-

de público reflectem, de certo modo, 
a maneira como a informação sobre a 
Gestão da Saúde é veiculada pelos ór-
gãos de comunicação social;

ii)	 A gestão eficiente e eficaz do sector da 
Saúde obriga a uma intervenção multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da 
RPGS podem e devem desempenhar 
um papel de relevo, através da difusão 
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii)	Os mass media constituem, não raro, o 
único meio de contacto entre as fontes 
de informação e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv)	O êxito da colaboração entre os cola-
boradores da RPGS e as instituições que 
desenvolvem trabalho na área da Ges-
tão da Saúde depende, antes de mais, da 
assunção, por parte de todos, de que a 
mudança de comportamentos e atitudes 
para a gestão eficiente e eficaz da Saúde 
é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redacção da RPGS 
rege-se pela estrita observância da ética da 
informação e no cumprimento da legislação 
em vigor, obedecendo desse modo a uma 
política de privacidade e confidencialidade.
Através da Revista Portuguesa de Gestão & 
Saúde, procurar-se-á ainda manter o leitor 
actualizado no que respeita a regulamentos, 
normas, técnicas e ferramentas com impac-
to directo na gestão dos serviços de saúde. 
A RPGS estabelece as suas opções edito-
riais no estrito respeito por elevados pa-
drões de isenção e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

Numa altura em que os cortes no or-
çamento para a Saúde são brutais 
porque podem implicar decisões 

de risco para os pacientes é necessário que o 
Ministro da Saúde e a sua equipa reflitam com 
extremo cuidado e bom senso sobre as áreas 
de actuação nos próximos meses.
Se o colega António Ferreira aconselha o 
governo a “olhar” os resultados operacio-
nais do Hospital de S. João no Porto e por 
consequência aplicar a mesma receita às Ins-
tituições hospitalares do centro e sul (o que 
não é assim tão linear como se imagina), o 
Ministro parece querer poupar ainda mais na 
indústria farmacêutica.
A passagem de hospitais para as Misericór-
dias, algo que teoricamente se deveria pensar 
como de elementar justiça, deve ser avaliada 
com bastante cuidado porque algumas pode-
rão não estar preparadas para gerir unidades 
de saúde do SNS com uma qualidade aceitável 

e um corte de pelo menos 25% na despesa.
Se tivermos em devida conta as novas regras 
de utilização de fármacos inovadores em 
oncologia e oftalmologia que podem levar a 
que pacientes afastados dos grandes centros 
possam ser prejudicados nos seus tratamen-
tos (imaginemos, por exemplo, um paciente 
de Bragança com retinopatia diabética que 
necessite de injecções repetidas intra-vítreas 
para garantir uma visão minimamente aceitá-
vel…), então o conselho será no sentido de 
se pensar muito bem onde e como cortar 
para se continuar a emagrecer com ética e 
responsabilidade.
A longo prazo a aposta terá que ser na me-
lhoria da qualificação dos profissionais de 
saúde e na livre escolha do paciente mas 
por enquanto há que confiar no Ministro e 
esperar que continue o seu dificílimo trabalho 
de apertar o cinto onde menos prejuízo possa 
causar aos portugueses.
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Infarmed - Supervisão e Regulação do Medicamento e dos Produtos de Saúde

Intervenção Nacional e Internacional 

Na sequência do processo de ade-
são à CEE, em 1993, o INFAR-
MED – Autoridade Nacional do 

Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 
(Infarmed) foi criado como instituto regu-
lador, dando início em Portugal a um ver-
dadeiro sistema de regulação que permitiu 
a supervisão da qualidade, segurança e efi-
cácia do medicamento em todo o seu cir-
cuito. Passados 20 anos, o Infarmed é hoje 
uma instituição respeitada e considerada 
pela sociedade, desde o cidadão comum 
ao profissional de saúde e também um ele-
mento essencial na linha de protecção da 
saúde pública em Portugal. 
O Infarmed tem como missão regular e su-
pervisionar os sectores dos medicamentos, 
dispositivos médicos, produtos cosméticos 
e de higiene corporal, segundo os mais 
elevados padrões de protecção da saúde 
pública garantindo, dessa forma, o acesso 
dos profissionais de saúde e dos cidadãos a 
estes produtos. 
No cumprimento desta missão ambiciona 
ser um modelo de excelência na prestação 
de um serviço público de qualidade e uma 
agência de referência na União Europeia, 
valorizando os seus colaboradores.
Tendo em conta a missão global do Infar-
med, a sua intervenção pode ser englobada 
no grande domínio de defesa dos direitos 
do cidadão/utentes no âmbito da política 
do medicamento. Esse desígnio concretiza-
-se na sua actividade diária, por um lado, 
através do registo, da avaliação da quali-
dade, segurança e eficácia, a comprovação 
da qualidade e a mais-valia terapêutica dos 
medicamentos e produtos de saúde dispo-
níveis no mercado e, por outro, através do 

registo, licenciamento e inspecção das en-
tidades responsáveis pela produção e dis-
tribuição desses mesmos medicamentos e 
produtos de saúde até ao consumidor final. 
No contexto internacional é igualmente 
reconhecido o contributo do Infarmed en-
quanto agência do medicamento, quer no 
âmbito da Agência Europeia do Medica-
mento (EMA na sigla inglesa), quer na sua 
relação com outras instituições europeias e 
internacionais, como a Comissão Europeia, 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
entre outras.
A título de exemplo, refiram-se as avalia-
ções comparativas feitas pelas agências 
europeias, que colocam o Infarmed em 
terceiro lugar como Estado Membro de 
Referência nos procedimentos de avaliação 
descentralizada e de reconhecimento mú-
tuo (entre as 27 agências) e em primeiro 
lugar nas avaliações de Planos de Inves-
tigação Pediátrica. Saliente-se também o 
desempenho do nosso laboratório de con-
trolo de qualidade, acreditado pelo Instituto 
Português de Acreditação e pela Direcção 
Europeia para Qualidade de Medicamen-
tos. Para além de ser o segundo laborató-
rio mais solicitado a nível europeu, após a 
Alemanha, é também um dos Laboratórios 
Qualificados da Organização Mundial de 
Saúde para a análise de medicamentos para 
o VIH/SIDA, a Malária e a Tuberculose.

Estratégia a médio e longo prazo

Nos últimos anos, o Infarmed tem manti-
do um conjunto de orientações consisten-
tes no sentido da sua adaptação contínua 
ao contexto europeu, ao desenvolvimento 
interno e ao alargamento da sua actuação, 

tendo em vista a concretização dos seus 
objectivos estratégicos e operacionais re-
sultantes daquilo que é a sua missão. 
Assim, a relevância contínua do Infarmed no 
contexto nacional e europeu é mantida por 
uma estratégia a médio e longo prazo que 
lhe permite intensificar o caminho da espe-
cialização, posicionando-se como regulador 
de eleição da indústria e das agências congé-
neres para alguns domínios seleccionados. 
A escolha das áreas de especialização/inte-
resse estratégico passam não só por aquelas 
que já têm valências disponíveis, mas tam-
bém pelas que venham a ser especialmente 
necessárias no contexto nacional e/ou que 
tenham uma procura antecipada relevante e 
ainda não amplamente coberta no contexto 
europeu, nomeadamente novas terapêuti-
cas, e onde Portugal tenha capacidade de 
desenvolver especialização.
Para a concretização desta estratégia, o 
Infarmed definiu objectivos exigentes mas 
que permitem manter o seu relevante pa-
pel da protecção da saúde pública. Eles 
incidem numa a perspectiva de manter a 
conformidade do mercado, reforçando os 
instrumentos de supervisão na fiscalização, 
comprovação de qualidade e gestão proacti- 
va do risco, no reforço da comunicação, 
disponibilizando mais e melhor informação 
sobre medicamentos e produtos de saú-
de aos cidadãos, profissionais e entidades 
do sector e na aposta da melhoria interna 
contínua, optimizando os processos e ga-
rantindo a eficiência dos recursos. Acres-
cem ainda como objectivos o reforço do 
posicionamento do Infarmed no contexto 
internacional, através da sua presença no 
centro da discussão da inovação científica 

Autor
Presidente do Infarmed
Eurico Castro Alves
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Infarmed - Supervisão e Regulação do Medicamento e dos Produtos de Saúde

Intervenção Nacional e Internacional 

e regulamentar, em particular no contexto 
do sistema europeu, o incentivo ao desen-
volvimento dos sectores farmacêutico e 
dos produtos saúde, promoven-
do a competitividade da indústria 
nacional através do apoio técnico-
-científico e da colaboração insti-
tucional e, por último, o objectivo 
de contribuir para a sustentabilida-
de do sistema de saúde, através da 
promoção do uso racional de me-
dicamentos e produtos de saúde 
e da utilização efectiva e eficiente 
dos recursos.

Intervenção no espaço 

lusófono e cooperação

A colaboração do Infarmed com os 
Países Africanos de Língua Oficial 
Portuguesa tem sido consolidada 
ao longo do tempo através de inú-
meros protocolos de cooperação 
e desenvolvimento, procurando 
transmitir e partilhar a experiência 
e o conhecimento acumulado ao 
longo dos seus 20 anos de exis-
tência. Destacam-se, entre outros, 
os projectos de colaboração na 
implementação de sistemas regu-
lamentares, na formação de recursos hu-
manos e na comprovação da qualidade dos 
medicamentos. Através destes projectos de 
cooperação identificam-se proximidades ge-
radas pelo trabalho em comum, potenciadas 
não só pela globalização mas, sobretudo, 
pelos laços histórico-culturais. 
Assim, com base nas duradouras e excelen-
tes relações que os vários países lusófonos 
mantêm no domínio da farmácia e do me-

dicamento, foi assinado no passado mês de 
Maio, em Luanda, a declaração de compro-
misso que criou o FARMED - Fórum das 

Agências Reguladoras do Medicamento 
do Espaço Lusófono, uma ideia original do 
Infarmed à qual aderiram os responsáveis 
pela regulação do sector da farmácia, medi-
camento e produtos de saúde destes países.
O FARMED tem como objectivo constituir-
-se como uma rede de regulação do sector 
da farmácia e do medicamento do espaço 
lusófono, alicerçado em relações de con-
fiança recíproca e funcionará como catalisa-

dor do desenvolvimento da regulação des-
te sector através da partilha e discussão de 
boas práticas, tendo em vista a concertação 

de sinergias e a consolidação de 
instituições fortes, permanentes e 
sustentáveis. 
A rede agora criada irá igualmente 
contribuir para um quadro con-
vergente de actuação que pro-
mova o acesso a medicamentos e 
produtos de saúde de qualidade, 
eficazes e seguros; fomentar o 
intercâmbio de experiências, tec-
nologia e informação nas áreas da 
farmácia, medicamento e produ-
tos de saúde e promover o desen-
volvimento humano e bem-estar 
dos povos do espaço lusófono. 
O Infarmed, signatário da declara-
ção de compromisso por Portugal, 
como um dos seus principais im-
pulsionadores assumirá a primeira 
presidência deste Fórum. Muito 
brevemente irá realizar-se em 
Portugal a primeira reunião formal 
do FARMED onde serão já apre-
sentados e discutidos os primeiros 
projectos a desenvolver.

Acessibilidade ao medicamento

No cumprimento da sua missão, uma das 
prioridades do Infarmed é a de garantir a 
acessibilidade dos doentes aos medicamen-
tos e produtos de saúde de que necessitam. 
Recentemente, tem tido eco na opinião 
pública a premissa de que existe uma falha 
generalizada de acesso aos medicamentos. 
Atribui-se, como facto, que esta situação 
estará a ser provocada, em exclusivo, pela 

Dr. Eurico Castro Alves, associado da Sociedade Portuguesa de 
Gestão de Saúde e actual Presidente do Infarmed
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ocorrência de exportação ilegal de medica-
mentos para mercados onde os preços são 
mais competitivos, privando o mercado na-
cional desses mesmos medicamentos.
Importa clarificar, desde logo, que a ex-
portação de medicamentos é essencial 
para o crescimento económico e desen-
volvimento das empresas nacionais da área 
farmacêutica, contribuindo também para as 
exportações gerais do país. Neste sentido, 
temos vindo a trabalhar em estreita arti-
culação com estes parceiros com o intuito 
de ajudar a criar condições adequadas e fa-
voráveis ao reforço das suas exportações. 
Essencialmente, procuramos fomentar o 
diálogo e a articulação entre regulador e 
regulados para que os processos de expor-
tação decorram de forma ágil e expedita, 
evitando que as empresas se deparem com 
barreiras desnecessárias à realização dos 
seus investimentos. 
Contudo, existem limites para o desenvol-
vimento desta actividade, a qual se torna 
ilegal quando compromete o abastecimen-
to regular do mercado nacional de medica-
mentos e põe em causa a sua acessibilidade 
por parte dos doentes, e sobre os quais o 
Infarmed está bastante atento e vigilante.
Porém, as dificuldades pontuais que se têm 
verificado não põem em causa o acesso 
dos doentes aos medicamentos mas, e não 
menos importante, criam dificuldades de 
abastecimento. Tais dificuldades resultam 
da conjugação de vários factores, onde se 
inclui a exportação de medicamentos reali-
zada à margem da lei, mas também o actual 
modelo de gestão de stocks praticado pelas 
farmácias, mais reduzido devido às constri-
ções económicas que atravessam – como 
qualquer outro sector de actividade – e as 
rupturas de stock com origem no fabricante 
por via de, entre outros, perturbações do 
processo produtivo, falta de matéria-prima 
ou problemas de qualidade. 
Todavia, a conjugação destes factores, em-
bora cause perturbações no abastecimento 
de medicamentos no circuito de distribui-
ção e dispensa, e na sua disponibilidade no 
momento em que o doente se desloca à 
farmácia, não se consubstancia em qualquer 
privação do seu acesso, dado que estes fi-
cam disponíveis em momento posterior e 
dentro de um prazo razoável estipulado re-
gulamentarmente (máximo 12 horas).

O conhecimento desta realidade resulta 
das acções de monitorização da acessi-
bilidade ao medicamento realizadas pelo 
Infarmed, recorrendo a acções inspectivas 
no terreno e da recolha de informação 
junto de todos os intervenientes no circui-
to de medicamento.
Das inspecções realizadas foi possível apurar 
a prática de exportação ilegal praticada por 
distribuidores, que deixaram de abastecer o 
mercado nacional, e por farmácias, através 
do exercício de actividade de distribuição, 
prática ilegal para estes agentes. Desde 
2011, foram instaurados cerca de 80 pro-
cessos de contra-ordenação social, cujo va-
lor total das coimas ultrapassa os € 600.000.
Adicionalmente, o Infarmed tem disponível 
um sistema de comunicação independente, 
tanto para farmácias como para utentes, 
que permite identificar falhas no abasteci-
mento de medicamentos. Desde dezembro 
de 2012, data de implementação do siste-
ma para os utentes, foram comunicadas 
por estes 277 situações de falhas de me-
dicamentos sendo que, a maioria das quais 
referiam-se a rupturas de stock. No que 
respeita às farmácias, desde Fevereiro, data 
de implementação do sistema para estes 
espaços, verifica-se que o número de noti-
ficações e o número farmácias notificadoras 
tem reduzido substancialmente. De um to-
tal de 1.213 notificações realizadas por 72 
farmácias registadas em Fevereiro, os últi-
mos dados, referentes a Maio, registam 366 
notificações realizadas por 23 farmácias.  
Ainda no que respeita à informação e per-
cepção da realidade no terreno, desde De-
zembro de 2012, o Infarmed disponibiliza 
no seu site (www.infarmed.pt) um mapa 
onde o utente pode identificar, farmácia a 
farmácia, as falhas de medicamentos cujas 
substâncias activas são consideradas essen-
ciais (segundo a Organização Mundial de 
Saúde). De um universo de cerca 2.800 
farmácias, até ao momento, apenas nove 
estiveram momentaneamente identificadas 
com falhas. 
Tendo em conta a realidade identificada, 
um problema de falhas de abastecimento 
e não falta de acesso generalizado, o In-
farmed definiu uma série de medidas de 
mitigação das situações que possam estar a 
provocar essas falhas de abastecimento de 
medicamentos no mercado nacional. 

Uma dessas medidas visa garantir que aqui-
lo que é abastecido no mercado nacional 
corresponde às necessidades dos utentes, 
pelo que está em implementação um siste-
ma de notificação que obriga fabricantes e 
distribuidores a comunicar as quantidades 
de medicamentos que colocam no circuito 
de distribuição e farmácia.  
Por outro lado, tendo em vista a garantia 
do abastecimento do mercado nacional, 
está em curso a adopção de uma medida 
normativa que prevê a divulgação e ma-
nutenção de uma lista de medicamentos 
essenciais, para os quais será necessária a 
notificação prévia por parte dos distribui-
dores por grosso sempre que pretendam 
proceder à sua exportação e/ou comércio 
intracomunitário. Tendo em conta as ne-
cessidades do mercado nacional, e por ra-
zões de saúde pública, o Infarmed decidirá 
sobre essa pretensão.
Ainda no âmbito das medidas de mitigação 
previstas, refira-se a proposta legislativa 
anunciada pelo Ministério da Saúde, tendo 
em vista o agravamento das coimas para 
a exportação ilegal, tornando mais dissua-
sora a ocorrência desta prática e, ainda, a 
disponibilidade demonstrada por diversas 
entidades (laboratório militar, hospitais e 
indústria nacional) para a produção, pontual 
e em pequenas quantidades, de determina-
das moléculas que, pelo seu baixo custo e 
por falta de interesse económico, possam 
não estar a ser comercializadas.
Ainda no que se refere à acessibilidade ao 
medicamento, os dados de consumo no 
mercado nacional demonstram que esta 
tem registado um aumento significativo. Re-
giste-se para tal, que nos últimos dois anos 
o preço médio do medicamento baixou 
cerca de 14% e que, em 2012, foram con-
sumidas mais de cinco milhões de embala-
gens e, ainda, que só no primeiro trimestre 
de 2013 consumiram-se mais 235.000 em-
balagens de medicamentos, comparando 
com o período homólogo. 
Estes dados são objectivos e representam 
a realidade do acesso ao medicamento no 
mercado nacional e que, não obstante a 
falhas pontuais de abastecimento já identi-
ficadas e com medidas previstas para a sua 
mitigação, a acessibilidade dos doentes ao 
medicamento de que necessitam não está 
posta em causa.
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A Gestão Tipo Fósforo

Recentemente, os media referiam 
que “Dadores de sangue entregam 
petição a exigir isenção das taxas”. 

Dias depois, noticiava-se que “PM foi a uma 
mega-reunião da Saúde avisar que não tole-
ra mais um cêntimo de dívida no sector” e, 
no dia seguinte, outro semanário avançava 
que “Nunca o cancro matou tanto” com a 
justificação, de que, “Os principais proble-
mas são de ordem organizacional, de má 
interacção com os especialistas de medi-
cina geral e familiar (MGF)”. Mais recen-
temente, noticiava-se que o “Hospital de 
S. João aposta no negócio do sangue e já 

está a obter os primeiros re-
sultados”. Por outro lado, a 
Ordem dos Médicos pro-
nunciava-se contra a aquisi-
ção de serviços de Imunohemo-

terapia por parte do Hospital de 
Loures a uma terceira entidade 
em regime de outsourcing.
Parte da resposta a esta ques-
tão poderá encontrar-se na 
eliminação de muitos desperdí-
cios em saúde.
No Instituto Português do San-
gue (IPS) e nos hospitais e/ou 
cuidados primários (CP) existe 
desperdício, quer económico 
e como tal quantificado em 
euros, quer intelectual e en-
tão condenado ao “emprate-
leiramento”, tantas vezes dos 
mais qualificados e por razões 
que nada têm a ver com com-
petência profissional. Todos o 
sabemos. Vários o estudaram e 
quantificaram, outros sentiram-

-no na pele. Uns melhor outros pior, todos 
o tentam combater. Por vezes para dimi-
nuir a despesa na “casa A”, obriga-se o “vi-
zinho B” a arcar, em gastos extraordinários, 
o que a primeira “boa gestão” poupou.
A gestão da qualidade consistirá em obter a 
qualidade ao menor custo possível aumen-

tando o crescimento e a rentabi-
lidade. Taguchi postulou que 

“não podemos reduzir os cus-
tos sem afectar a qualidade”, 
mas “podemos melhorar a 
qualidade sem incrementar 
os custos”, pelo que “po-
demos reduzir os custos 
melhorando a qualidade”.
O IPS dispõe de clínicos de 
várias áreas e em particu-

lar de MGF que poderiam ser 
melhor aproveitados nas con-
sultas que fazem. Embora estas 
sejam muito rápidas, fornecem 
elementos que poderiam evi-
tar um gasto de tempo noutros 
profissionais em outros sec-
tores do Ministério da Saúde 
(MS). Para isso, a informação 
colhida devia ser “vertida” para 
uma aplicação que fornecesse 
ao médico de família (MF) nos 
cuidados primários o agenda-
mento deste doente, com os 
dados clínicos e algumas das 
análises, já efectuadas pelo IPS.
Uma vez que a maioria das dá-
divas é conseguida ao fim-de-
-semana, parte das questões 
de saúde cairia fora do período 
laboral diminuindo as quebras 

de produtividade, deslocações e facili-
tando-se também a tarefa dos MF. Assim 
talvez não fosse necessário importar mé-
dicos e o MS, racionalizando todas estas 
sinergias, pouparia muitos cêntimos e me-
lhoraria o acesso aos cuidados prestados.
Mais aliciante do que oferecer apenas isen-
ção nas taxas moderadoras, seria juntar-
-lhe um acesso facilitado ao MF, poden-

do quem sabe, angariar-se com 
mais sucesso e menos custos, 
um maior número de dadores. 
Assim, combatiam-se os pro-
blemas organizacionais e au-

mentava-se a interacção com os 
especialistas de MGF, verdadeira 

pedra angular na diminuição da 
factura do SNS.
O que falta na saúde não é 
tanto melhorar a capacidade 
instalada mas aperfeiçoar a 
articulação entre CP e hospi-
talares e entre estes e outros 
sectores. Para isso era também 
urgente proceder-se à ligação 
informática entre CP e hospi-
tais de referenciação.
Talvez assim a gestão do SNS 
deixe de se comportar como 
os fósforos amorfos os quais 
só entram em combustão, 
sempre efémera, quando 
friccionados contra a lixa 
da própria caixa, e permita 
mostrar aos nossos credores 
que sabemos transformar 
custos em proveitos com a 
mera reorganização e articu-
lação dos serviços.

Autor
Médico
Jorge Santos
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A Criação de Valor no Mercado da Saúde enquanto  
Factor Diferenciador para a Negociação de Preços e 
Competitividade em Contexto de Crise Mundial

Resumo

Numa altura em que o sector da saúde é 
apontado como uma área crítica de gastos, 
nunca foi tão pertinente, pela falta de ver-
bas, refletir e discutir o formato de contra-
tação e de gestão dos cuidados de saúde. 
Discutir a sua fundamentação em custo, 
volume ou diferenciação, bem como os 
indicadores que refletem o investimento, 
a eficiência e eficácia dos cuidados, depen-
dem da tipologia dos cuidados a prestar. 
Pretendeu-se como objectivo principal 
estudar a criação de valor no mercado da 
saúde enquanto factor diferenciador para a 
negociação de preços e competitividade em 
contexto de crise económica. Procedeu-se 
à revisão dos modelos teóricos, recorren-
do a pesquisa bibliográfica. Tendo em vista 
duas estratégias – redução directa de pre-
ços (liderança em custos) ou manutenção 
de preços com criação de valor (diferen-
ciação), foram elaboradas duas propostas e 
posteriormente apresentadas para avaliação 
e votação on-line por um grupo oito gesto-
res hospitalares. 
O valor em cuidados de saúde é visível nos 
benefícios clínicos alcançados pelo dinheiro 
investido. A estrutura dos actuais sistemas 
de saúde apenas reconhece redução de 
gastos, fontes de receita, volume de cuida-
dos, sem orientação para a valorização dos 
resultados clínicos. Os prestadores deviam 
competir pela focalização na obtenção de 
melhores resultados clínicos, pois deve ser 
a essa a preocupação central dos serviços 
médicos. Uma boa gestão pode levar a que 
numa negociação de contratos, uma pro-
posta baseada em valor possa garantir a 
manutenção dos preços. 
	

Palavras Chave

Saúde; Valor; Preço; Competitividade

Introdução

As despesas de saúde aumentaram signifi-
cativamente nos últimos anos e actualmen-
te representam, na maioria dos países, uma 
percentagem significativa do PIB. Segundo 
o relatório da OCDE, em 2010 as despe-
sas de saúde dos países membros eram em 
média de 9,5% do PIB. Portugal em 2010 
apresentava um total de despesas em 
saúde de 10,7% do PIB1. 
Com o aumento da esperan-
ça de vida e maior peso das 
doenças crónicas, prevê-se 
uma contínua sobrecarga 
nos sistemas de saúde 
públicos2. Tendo em 
vista uma possível 
ruptura do mesmo, 
os países vêem-se 
obrigados a de-
senvolver planos 
de reestrutura-
ção que incluem 
cortes directos na 
prestação dos cui-
dados de saúde. Até 
2009, verificava-se 
em média, um cresci-
mento anual da despesa 
de saúde de 4,6% do PIB 
nos países membros. Em 
2010, pela primeira vez verifi-
cou-se uma queda de 0,6%1.
Para Portugal, o desafio é tornar o Sis-
tema Nacional de Saúde (SNS) 
eficaz e eficiente, tornando-se 

financeiramente sustentável e organiza-
do3,4. Neste contexto de recessão econó-
mica, tornou-se tarefa ainda mais prioritá-
ria o controlo das contas das instituições 
de saúde, a optimização da gestão hospi-
talar e o despertar de grupos económicos 
privados como parceiros5.
A necessidade urgente de reduzir a despe-
sa propícia erros na abordagem aos forne-

Autores
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Carvalho, C., Silva, E. e Pereira, A.
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cedores de serviços: é proposta redução 
de preços que em determinados casos leva 
à revisão dos modelos contratuais afectan-
do os modelos de fornecimento e qualida-
de de serviços prestados. Por sua vez, as 
empresas prestadoras alteram as suas es-
tratégias para fazer face às tendências do 
mercado de forma a alcançar a vantagem 
competitiva, seja baseada em preço ou 
baseado no valor para o cliente (resposta 

centrada nas suas necessidades)6,7.
Com vista estudar a criação de valor no 
mercado da saúde enquanto factor diferen-
ciador para a negociação de preços e com-
petitividade em contexto de crise económi-
ca utilizou-se uma metodologia qualitativa 
baseada na revisão dos modelos teóricos 
e enquadramento temático, recorrendo 
a pesquisa bibliográfica sobre os desafios 
mundiais no sector da saúde; o sistema de 
saúde português e medidas impostas pelo 
Memorando de Entendimento e a estra-

tégia pela criação de valor. Recorreu-se 
também a uma metodologia de investi-
gação de natureza quantitativa para ava-
liação de duas propostas baseadas em 
redução directa de preços (liderança em 
custos) ou manutenção de preços com 

criação de valor (diferenciação).

Os desafios do  

sector da saúde

O principal desafio para o sector da saú-
de é o aumento da despesa. Existem fac-
tores que podem explicar este aumen-
to e que se relacionam com a procura 

e a oferta de cuidados8. Ao nível 
da procura, o envelhecimento 

da população e aumento das 
doenças crónicas. Ao longo 

dos últimos 50 anos nos 
países da OCDE a esperan-
ça média de vida tem au-

mentado consideravelmente 
e a taxa de natalidade tem dimi-

nuído significativamente. A população activa 
é cada vez menor, contribuindo com mais 
esforço para os gastos com a população 
mais idosa. Além de vivermos mais tem-

po, os estilos de vida adoptados têm vindo 
contribuir para o aumento de doenças cró-
nicas, como por exemplo a obesidade e a 
diabetes, com impacto directo na despesa 
de saúde. As doenças crónicas são a princi-
pal causa de mortalidade e morbilidade em 
toda a Europa (diabetes, doenças cardiovas-
culares, depressão e doenças respiratórias) 
necessitando de abordagens complexas e 
tratamentos de longa duração. A gestão da 
doença crónica assume assim, um papel de 
maior relevância na despesa pública e priva-
da9. Nos países da OCDE, 40% a 50% das 
despesas de saúde devem-se à população 
acima dos 65 anos de idade10. 
Ao nível da oferta, a inovação ao nível das 
técnicas de intervenção médica, novos 
medicamentos e novos equipamentos são 
considerados os principais factores para o 
aumento da despesa. Embora a inovação 
tecnológica possa contribuir para maior 
produtividade e maior economia (por 
exemplo, novas abordagens medicas menos 
invasivas), a correcta avaliação da eficácia 
nem sempre é levada a cabo. Muitas ve-
zes fazem-se investimentos avultados sem 
ainda ter terminado a avaliação em termos 
de efectividade, por exemplo, compra de 
equipamentos de radiologia ou utilização 
de procedimentos cirúrgicos que implicam 
material mais caro.

A Sustentabilidade do  

Sistema Nacional de Saúde

Num relatório levado a cabo pela consul-
tora Deloitte em 20114 – Saúde em análise: 
Uma visão para o futuro, são apresentados 
detalhes das áreas problemáticas do sec-
tor: situação demográfica (o aumento da 
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esperança média de vida e o envelhecimen-
to da população); gastos com medicamen-
tos; ausência de planeamento estratégico 
(planos elaborados ao nível central, sem o 
envolvimento das entidades locais e outros 
parceiros, como a indústria); financiamento 
hospitalar; dupla cobertura (multiplicam-se 
as duplas coberturas através dos subsis-
temas e seguros de saúde privados); pla-
neamento e gestão de recursos humanos 
desadequados e falta de informação com 
qualidade (falta de sistemas de informação 
integrados referente a prestadores, paga-
dores e reguladores).
Da análise anterior identificam-se possíveis 
intervenções que de certa forma traçam 
um caminho para a melhor sustentabilidade 
financeira do SNS. Destacam-se algumas 
intervenções fundamentais nesse sentido 3. 
Em primeiro lugar, a procura pela eficiência 
– combater o desperdício de forma a redu-
zir necessidades financeiras para o mesmo 
volume de actividade. Combater o desper-
dício nos tratamentos prestados à popula-
ção de forma a conseguir mais com os mes-
mos recursos ou melhor combinação dos 
mesmos. Determinar o volume de cuidados 
que deve ser utilizado, dando prioridade à 
detecção e eliminação dos consumos ex-
cessivos. Em segundo lugar, o controlo da 
adopção das novas tecnologias e a sua ava-
liação periódica e sistemática. Cabe ao SNS 
avaliar quais as soluções tecnológicas que 
têm verdadeiro valor no diagnóstico e na 
terapêutica e quanto se justifica pagar por 
essa inovações.
Através do Memorando de Entendimento 
de março de 2011 entre Portugal e a Co-
missão Tripartida constituída pela União 
Europeia (UE), Banco Central Europeu 
(BCE) e Fundo Monetário Internacional 
(FMI), estabeleceu-se um conjunto de com-
promissos de intervenção em algumas das 
áreas problemáticas do sistema de saúde. 
Determinou-se como objetivos “aumentar 
a eficiência e eficácia do sistema nacional de 
saúde, induzindo uma utilização mais racional 
dos serviços e controlo de despesas; gerar pou-
panças adicionais na área dos medicamentos 
para reduzir a despesa pública com medica-
mentos para 1,25% do PIB até final de 2012 
e para cerca de 1% do PIB em 2013 (em linha 
com a média da UE); gerar poupanças adicio-
nais nos gastos operacionais dos hospitais”11.

A criação de Valor  

no sector da Saúde

O valor nos cuidados de saúde é entendido 
como benefícios clínicos alcançados pelo 
dinheiro investido e não pelo volume de 
cuidados12. Michael Porter, na mesma linha 
de pensamento, define valor como “os re-
sultados de saúde atingidos por dólar gasto”13. 
Esta visão tem leitura ao nível de todos os 
intervenientes na prestação de cuidados 
desde a perspectiva dos hospitais e cuidados 
primários, dos doentes, dos pagadores até 
às empresas fornecedoras contratadas pelo 
sistema. E embora o sector da saúde tenha 
características particulares (pelo facto de 
haver uma grande complexidade no binó-
mio doente-prestador e nunca ser uma sim-
ples transação comercial em que o doente 
(cliente) procura o melhor negócio), é pos-
sível alcançar a melhoria, desafiando a forma 
como entendemos o valor para a saúde12.
Os sistemas actuais reconhecem e promo-
vem a redução de gastos, fontes de receita, 
mais quantidade de serviços, e não propria-
mente qual e quem providencia o serviço 
mais valioso para o doente14. Como conse-
quência, são analisados os cuidados tendo 
em conta apenas duas variáveis: volume 
gasto e volume de doentes cobertos. Facil-
mente é esquecida a análise sistemática e a 
reflexão profunda sobre resultados ao nível 
da eficácia do volume de cuidados gastos e 
o impacto que teve no bem-estar geral das 
populações. Aliás, a maior parte dos forne-
cedores falha em demonstrar os resultados, 
medindo apenas o que fornecem e contro-
lam directamente, em vez de medir o resul-
tado completo da actividade.
Um dos pontos identificados para a conten-
ção de gastos em saúde e a correcta avalia-
ção do real valor gerado pela contratação 
de determinado serviço é a competição 
dos prestadores pelos doentes. Excelentes 
prestadores deviam ser valorizados pelos 
resultados clínicos obtidos, pelo grau de sa-
tisfação dos doentes e o equilíbrio dos cus-
tos associados. Os prestadores de cuidados 
devem ser selecionados pelos resultados 
clínicos alcançados e o equilíbrio entre gas-
tos/qualidade de serviços15.
Em Portugal, o sistema de saúde também 
não está organizado e estruturado para 
que sejam avaliados os resultados clínicos 
por valor investido. Com as medidas acor-

dadas pelo Memorando de Entendimento 
o Estado cultivou ainda mais a abordagem 
preço/volume acima referida, de forma a 
conseguir a redução numérica e global da 
despesa com a saúde, por exemplo o acor-
do feito com a indústria farmacêutica. Em-
bora houvesse uma tentativa de incentivar 
à melhor prescrição de medicamentos não 
foi considerada nenhuma análise qualitativa 
por grandes áreas médicas de actuação, ou 
seja, evolução de indicadores clínicos em 
doentes sobre determinada terapêutica 
medicamentosa. As empresas do sector 
(empresas prestadoras de serviços) acabam 
por desenvolver estratégias que se coadu-
nam com esta cultura, competindo ao nível 
de preço sem equacionar apresentar pro-
postas de valor para o sistema de saúde. 
Tomemos como exemplo as análises clíni-
cas em instituições privadas e convencio-
nadas pelo SNS. Em 2010, numa consulta 
do Estado para a revisão das convenções, 
todas as clínicas privadas responderam 
positivamente à necessidade de baixar o 
preço da convenção, sem apresentar uma 
proposta que constituísse valor e que não 
significasse propriamente redução de pre-
ços (ou pelo menos não tão acentuados), 
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como por exemplo, mecanismos de pou-
pança através do controlo do desperdício 
– excesso de utilização do serviço por parte 
dos indivíduos e médicos8. 

Abordagem Preço-Valor

Neste estudo, foram seleccionados gesto-
res hospitalares de vários hospitais públicos 
do país, de forma a avaliar e votar em duas 
propostas apresentadas por um único for-
necedor de cuidados de saúde domiciliá-
rios. Mediante um cenário hipotético, onde 
o governo decreta através do Memorando 
de Entendimento, a redução de 15% dos 
custos com o fornecedor de cuidados de 
Oxigenoterapia, o fornecedor decide apre-
sentar ao hospital duas propostas baseadas 
em estratégias distintas – uma proposta 
baseada apenas na redução de preços (lide-
rança em custos) com perda de alguns ser-
viços já existentes e uma segunda proposta 
baseada na manutenção de preços, mas 

com criação de novos serviços geradores 
de valor para o hospital (diferenciação – 
serviços de monitorização de adesão ao 
tratamento e controlo dos internamentos). 
Depois de apresentado o cenário introdu-
tório à votação das propostas de prestação 
de serviços, solicitou-se o preenchimento 
on-line de um questionário.
Analisando a votação das propostas, no 
cenário apresentado verificamos que dos 
oito gestores hospitalares envolvidos na 
votação, 50% optaria pela proposta N.º 1 
(redução de preços com perda de alguns 
serviços) e os outros 50% pela proposta 
N.º 2 (manutenção de preços e criação de 
serviços com valor). Quando questiona-
dos sobre os dois principais factores que 

contribuíram para a decisão, o grupo que 
votou pela proposta N.º 1, é unânime em 
identificar um factor central decisivo para 
a escolha – “Redução preço/dia – redução 
directa de gastos” e “serviços incluídos são 
suficientes para este tipo de tratamentos”. 
Os gestores que votaram na proposta N.º 
2 classificaram os dois factores “Disponibi-
lidade de programas para o seguimento do 
tratamento – eficácia do custo” e “Progra-
ma de prevenção com medidas objectivas 
– redução de gastos” como os mais deci-
sivos. Contudo, relativamente à pergunta 
“Em contexto de recessão económica e 
possibilidade de vários fornecedores, qual 
a proposta mais competitiva?”, 87% dos 
gestores consideram que a proposta N.º 
1, em contexto de crise e em concorrên-
cia com outros fornecedores, seria a mais 
competitiva. Apenas um gestor considerou 
a proposta N.º 2 a mais competitiva. 
Tendo em conta o cenário de pressão para 
redução imediata de gastos na ordem dos 
15% e sendo os decisores gestores fi-
nanceiros dedicados à gestão financeira 
do hospital, esperávamos que a maioria 
optasse pela proposta N.º 1 – redução 
de preços com impacto nos gastos no 
imediato. Ao analisarmos os factores 
identificados pelos mesmos para a to-
mada de decisão, fica claro que para 
os gestores que votaram na proposta 
N.º 2 a monitorização dos tratamentos 
(quem faz e como faz) e um programa 
preventivo de complicações, eliminan-
do gastos para o hospital, foram deci-
sivos. Não importa só reduzir o gasto 
se o hospital não controla a eficácia e 
qualidade dos tratamentos. Porter13 
afirma que para se reduzir gastos, mui-
tas vezes tem de se gastar mais nuns 
serviços para reduzir a necessidade de 
outros. Se o hospital não controlar a 
adesão ao tratamento, os doentes pio-
ram a sua condição clínica levando a 
agudização com consequente interna-

mento. Estes gastos de internamento não 
são associados em momento algum ao tra-
tamento em domicílio que o utente tem de 
fazer. O mesmo se aplica para os doentes 
que são cumpridores de tratamento, mas 
que por alguma eventualidade, pioram a sua 
situação clínica. Se houver treino e ensino 
adequado aos cuidadores/doente, podem 
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ser identificados os sintomas iniciais das 
agudizações, evitando os internamentos, 
ou pelo menos, encurtando-os. 
Se por um lado, os dados nos indicam que 
os gestores financeiros das instituições estão 
conscientes de que monitorizar e prevenir 
reduzem gastos desnecessários, por outro, 
verificamos que em concorrência com mais 
fornecedores a proposta redução de pre-
ços é mais apetecível. Mesmo aqueles que 
votaram por uma negociação baseada em 
acrescentar valor. Em concorrência parece 
haver uma tendência para fechar negocia-
ções através do preço, não dando atenção 
a outros resultados. Estes dados vão de en-
contro a Porter e Teisberg16, que chamam 
atenção para maioria das instituições que 
baseiam as suas decisões apenas em gastos 
ou preços, não dando a devida importância 
à obtenção de melhores resultados – quan-
to me vai custar e quanto vou poupar. 

Conclusões

O valor nos cuidados de saúde reflecte-se 
nos benefícios clínicos alcançados pelo di-
nheiro investido. As instituições de saúde, 
actualmente, dedicam esforços para redu-
ção de gastos, fontes de receita, volume de 
cuidados, sem orientação para a valorização 
dos resultados clínicos. Os prestadores de-
viam competir pela focalização na obtenção 
de melhores resultados clínicos, e pelo grau 
de satisfação dos doentes.
Quando é proposto a um gestor hospitalar 
analisar e escolher a melhor proposta que 
redefina os serviços prestados atualmente, 
num cenário de pressão para a redução 
imediata de gastos, nem sempre a escolha 
é a óbvia redução de preços. Apesar da 
pressão constante, os gestores financeiros 
hospitalares podem eleger a proposta com 
preços mais elevados em detrimento da 
proposta de redução de preços. Os facto-
res decisivos relacionam-se com o nível de 
diferenciação que a empresa garante, em 
especial a monitorização dos resultados e 
benefícios clínicos dos serviços contratados. 
Numa negociação de contratos de cuidados 
de saúde, uma proposta baseada em valor 
para o doente e para a instituição pode ga-
rantir a manutenção dos preços. A correcta 
análise da proposta e do real benefício que 
aporta é melhor percepcionada se forem 
especificamente mencionados os resultados 

quantitativos a que a empresa prestadora se 
propõe atingir pela implementação dos ser-
viços que respondem a necessidades identi-
ficadas. Todavia, mantendo-se uma situação 
económica de recessão e num cenário com-
petitivo de vários fornecedores, este tipo 
de proposta pode não ser eleita, pelo facto 
de aparentemente não representar ganhos 
imediatos para a instituição contratante.
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Médicos insistem  
que farmácias trocam 
medicamentos e querem 
auditoria nacional

A Ordem dos Médicos (OM) reafirma as acusações de 
troca abusiva de medicamentos nas farmácias, garan-
tindo que compilou dados a comprová-lo, e exige uma 

auditoria nacional.
“Não só o aumento do consumo de genéricos se deve exclu-
sivamente aos médicos, como as farmácias, por sistema, dis-
pensam medicamentos mais caros do que aqueles que foram 
receitados”, sustenta a OM em comunicado enviado à Lusa.
Os médicos insistem que os doentes estão a ser “económica 
e clinicamente prejudicados” e exigem uma auditoria nacional.

Fonte: Público, 5 de Outubro de 2013

Acumulação de funções  
dos médicos no SNS limitada 
a oito horas/semana

“A acumulação de funções dos médicos passa a estar limitada 
a oito horas semanais, no caso de prestarem serviços a outra 
entidade do Serviço Nacional de Saúde, segundo o Orçamen-

to do Estado para o próximo ano.”
Fonte: Jornal de Notícias, 15 de Outubro de 2013

Infarmed inspecciona perto 
de 300 farmácias 

Em causa está a denúncia da Ordem dos Médicos sobre a 
substituição de prescrições de medicamentos nas farmácias. 
O bastonário disse à TSF que considera a auditoria positiva.

Há pelo menos 300 farmácias que estão a ser inpeccionadas este 
mês pelo Infarmed. O ministro da Saúde acredita que no fim vai ser 
possível perceber a dimensão das denúncias feitas pela Ordem dos 
Médicos sobre a troca de medicamentos nas farmácias.

Fonte: TSF, 17 de Setembro de 2013

Médicos obrigados  
a estar três anos  
no mesmo serviço

“Os médicos contratados pelo Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) podem ser obrigados a permanecer no mesmo ser-
viço ou organismo por um período de três anos, segundo 

a versão preliminar da proposta de lei do Orçamento do Estado 
para 2014. Sempre que haja situações de carência de profis-
sionais de saúde, os serviços podem proceder à contratação, 
desde que com autorização dos ministros das Finanças e da 
Saúde, segundo o documento entregue terça-feira.”

Fonte: Rádio Renascença, 16 de Outubro de 2013

Saúde com menos  
848 milhões

“Saúde vai ter menos 848 milhões de euros em 2014. Ministro 
vai continuar a cortar nos medicamentos e nos exames.
No próximo ano, a Saúde em Portugal sofrerá um novo golpe: 

o Governo vai transferir menos 847, 8 milhões de euros do que em 
2013, com um total de 9051,7 milhões de euros.”

Fonte: Expresso, 15 de Outubro de 2013

Médicos alertam para  
má formação dos internos

Bastonário dos médicos teme diminuição da capacidade 
formativa nos hospitais.
A qualidade da formação dos jovens médicos, que estão 

a fazer o internato da especialidade, tende a baixar e a com-
prometer a qualidade da assistência futura aos doentes, alerta 
a Ordem dos Médicos.
José Manuel Silva, bastonário da Ordem dos Médicos, expli-
cou ao Correio da Manhã que este problema se “deve ao fe-
cho e à concentração de serviços hospitalares, diminuição de 
camas e redução do financiamento aos hospitais”. Acresce a 
saída para a aposentação dos médicos seniores mais gradua-
dos que dão a formação.

Fonte: Correio da Manhã, 29 de Setembro de 2013

Notícias



14 Revista Portuguesa de Gestao & Saude • n.º 11 • Outubro 2013´~

Lean Healthcare no Serviço de Ur gência Geral  
do Hospital Pêro da Covilhã 

RESUMO

Na situação socioeconómica actual torna-se 
difícil prever o futuro do sistema nacional de 
saúde; contudo, uma coisa é certa: se o mes-
mo quiser sobreviver terá que custar menos 
ao erário público. Uma das ferramentas que 
poderá permitir o aumento da eficácia e efi-
ciência das instituições que o compõem é o 
Lean Healthcare. Este paradigma inclui fer-
ramentas simples que visam a eliminação de 
desperdício e a criação de valor.
Seguindo a linha de identificados problemas 
que foram divididos em 5 categorias: instala-
ções do serviço, material, recursos humanos, 
utente e fluxo de informação. Qualquer um 
deles foi identificado como potencial causa 
de desperdício. Para todos foi proposto uma 
melhoria Lean que visa a eliminação total ou 
parcial dos desperdícios encontrados. 
Concluiu-se que a implementação Lean tra-
rá muitos benefícios ao serviço, contudo 
é importante referir que para uma imple-
mentação apropriada deste método será 
necessário fomentar a motivação dos cola-
boradores para a necessidade de mudança.

INTRODUÇÃO

O termo Lean Thinking aparece pela primei-
ra vez em 1990. Descrito como “pensamen-
to magro”, é constituído por um conjunto 
de fundamentos, princípios e conceitos que 
se combinam de forma a eliminar todo o 
desperdício existente (Muda, em Japonês). 
Desta forma, o Lean Healthcare, a aplica-
ção dos princípios do Lean Management ao 
sector da saúde, tem como objectivo o de-
senvolvimento de processos e sistemas que 
promovam a eliminação do desperdício em 
toda a organização, a criação de valor para 

todas as partes interessadas e uma melhoria 
contínua e sustentada da organização.

METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO

De forma a realizar o estudo tornou-se 
necessário definir as seguintes tarefas: re-
colher informação sobre o funcionamen-
to actual do Serviço de Urgência Geral 
do CHCB; elaborar entrevistas informais 
aos colaboradores para determinar toda e 
qualquer actividade executada no serviço 
e, ainda, abordagens mais directas aos co-
laboradores, com a colocação de questões 
directamente aos mesmos; analisar a litera-
tura referente aos actos médicos praticados 
no serviço; analisar o fluxo de utentes no 
serviço recorrendo a técnicas que se enten-
dam necessárias como a análise de tempos 
por amostragem simples para obter os tem-
pos das operações; analisar a produtividade 
do serviço; determinar toda e qualquer acti-
vidade/acto médico executado no SU; com-
pilar toda a informação recolhida e analisá-
-la; identificação de problemas seguindo a 
metodologia Lean; verificar o grau de satis-
fação dos colaboradores e utilizadores do 
serviço através de contactos directos infor-
mais; avaliar as instalações e a disposição do 
material. É de referir ainda que a observa-
ção foi feita durante o mês de Junho e Julho 
de 2011 em dias e horários variados num 
total de 34 horas de observação. Observa-
ção essa que foi feita de forma totalmente 
passiva e que em nenhuma altura interferiu 
directamente no funcionamento do SUG.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Seguindo a metodologia Lean, foi possível 
encontrar diversos problemas que originam 

desperdícios vários assim como arquitectar 
possíveis soluções. Os problemas foram di-
vididos em cinco categorias: instalações do 
serviço, material, recursos humanos, utente 
e fluxo de informação.
Os problemas referentes às instalações in-
cluem: a existência de salas vazias, a ausên-
cia de uma sala de enfermagem, a sala de 
reanimação estar mal localizada, os acessos 
desadequados ao serviço e fraca visibilidade 
dentro do serviço. Todos estes problemas 
poderiam ser resolvidos por uma reorgani-
zação do layout com uma relocalização de 
salas segundo o princípio que as salas mais 
importantes terão que estar mais acessíveis. 
Em relação à fraca visibilidade do serviço, 
deverá colocar-se os doentes mais críticos 
em locais mais visíveis e criar um sistema de 
rotação de acordo com o seu estado clínico.
Os problemas referentes ao material foram 
decorrentes da quebra de stock de material 
ou da sua disposição errada ou ainda do seu 
mau estado de manutenção. A solução Lean 
passa pela aplicação de duas ferramentas: 
5S e os cartões Kanban. A ferramenta 5S 
passa por definir as actividades dentro do 
consultório assim como o material neces-
sário para as concluir. Desta forma, esse 
material deverá ser organizado de maneira 
que o mais utilizado esteja mais acessível e 
certificar-se que o material está sempre dis-
ponível no mesmo local através de um sis-
tema de. Os cartões Kanban são um meca-
nismo em que sempre que há uma quebra 
de stock há um pedido de reposição que é 
lançado automaticamente. 
Os problemas referentes aos recursos hu-
manos criam-se pelo facto das equipas mul-
tidisciplinares ser uma ideia implementada 
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mas ainda muito pouco regulamentada. A 
solução passará por fazer regulamentos so-
bre quais os membros que devem fazer par-
te de uma equipa e qual deverá ser especi-
ficamente a sua função porque muitas vezes 
é no conflito de tarefas que existem falhas, 
ou porque há sobreposição da tarefas (gas-
tos e movimentações acrescidas) ou porque 
há tarefas que não são atribuídas (violação 
de guidelines e/ou normas de segurança).
Dos problemas referentes ao utente pode-
-se destacar o excesso de pessoas a fre-
quentar o serviço e um movimento aleató-
rio e desorganizado dos doentes. A solução 
passa por limitar o acesso ao SU apenas a 
pessoas autorizadas e reorganizar o layout 
de acordo com o percurso mais frequente 
dos doentes, de forma que os doentes não 
tenham que percorrer todo serviço apenas 
para realizar um exame complementar de 
diagnóstico e o tratamento.
Finalmente, o fluxo de informação, pedra 
basilar de qualquer organização, é outra fon-
te de problemas porque apesar dos sistemas 
informáticos já estarem muito evoluídos ain-
da têm algumas falhas, com a inerência de 

que quando falha a informação não flui como 
é esperado. A solução poderá passar por op-
timizar o software assim como criar mecanis-
mos substitutos no caso de falhas.

CONCLUSÃO

Durante a realização deste estudo foi pos-
sível identificar problemas que foram clas-
sificados em cinco categorias apesar disso 
todos eles têm em comum o facto de serem 
originados por falhas humanas. O que se 
por um lado permite que seja possível uma 
melhoria, por outro faz com que esta seja 
mais difícil de concretizar pois a capacida-
de humana para inovar vem sempre acom-
panhada por preconceitos e resistência à 
mudança. Seguindo esta linha de raciocínio, 
conclui-se que é importante motivar e in-
cluir as pessoas neste processo de mudança.
O impacto dos vários problemas encontra-
dos foi real e notório por isso é possível, se-
gundo a literatura, prever que com a imple-
mentação da metodologia Lean poder-se-á 
esperar: redução dos tempos de resposta 
(> 70%), redução dos custos de qualida-
de (70%), redução dos custos operacionais 

(40%), melhoria do customer service (> 
70%), aumento da produtividade (15-40%) 
e melhoria na participação das pessoas na 
organização, entre outros.
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Tipo de Desperdício Caracterização

Esperas
Pela atribuição de camas, aguardar pela “alta”, esperar por tratamento, esperar por testes de diagnóstico, aguardar por 
medicamentos, esperar por aprovações, esperar pelo médico ou pelo enfermeiro

Excessos
De papelada, processos redundantes, efectuar testes redundantes, usar aplicação intravenosa (IV) se medicamento oral seria 
suficiente, múltiplas mudanças de cama e de serviço

Stocks
De amostras em laboratório à espera de análise, utentes da urgência à espera de uma cama, pacientes à espera dos resultados 
dos testes de diagnóstico, excesso de materiais mantidos nas áreas

Transportes De amostras de laboratórios, pacientes, medicamentos ou materiais

Movimentações Procurar documentos e materiais, entregar medicamentos, enfermeiros a tratar doentes de diferentes alas

Perdas do Processo Preparar medicamentos antes das necessidades dos doentes

Defeitos Erros de medicação/diagnóstico, identificação incorrecta de amostras, lesões causadas por medicação defeituosa

Tabela 1. Tipo de desperdícios mais comuns no sector da saúde
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Referenciação em Medicina Geral e Familiar no Centro de Portugal: 

Dados Informáticos de Dois Agrupamentos  
de Centros de Saúde

Objectivos

Caracterizar a quantidade de referenciação 
via informática, em dois Agrupamentos de 
Centros de Saúde (ACES) da região centro 
de Portugal, entre 2009 e 2011. 

Métodos

Estudo observacional, transversal e analíti-
co. Dados de referenciação registados no 
suporte informático SAM estatística. Para 
cada Centro de Saúde (CS) calculou-se a 
Taxa de Referenciação (TR) e o Cálculo 
de Referenciação Ajustado (CRA). Análise 
de diferenças na TR e CRA entre os dois 
ACES, utilizando o teste t de Student para 
amostras independentes.

Resultados

A TR variou entre 1,48% e 5,8% e o CRA 
entre 0,16‰ e 0,75‰. Menores e maio-
res valores registados para o CS Oliveira do 
Hospital e CS Tábua, respectivamente. Sem 
diferença significativa nas médias de TR e 
CRA entre os dois ACES, à exceção da TR 
no ano 2011 (p=0,026). 
  
Conclusões

A Taxa de Referenciação média de cada 
ACES é inferior à TR estimada para Portu-
gal num estudo Europeu de 1992. O CRA 
permite uma análise mais completa na com-
paração com outros contextos. 

Introdução

A articulação entre os Cuidados de Saú-
de Primários (CSP) e os Cuidados de 
Saúde Secundários (CSS) constitui uma 

componente fundamental na prestação 
de cuidados aos utentes. O processo de 
referenciação é o pilar desta interacção 
interdisciplinar e tem implicações na quali-
dade de cuidados prestados bem como na 
economia da saúde. A referenciação é uma 
das competências nucleares do Espe-
cialista em Medicina Geral e Familiar 
(eMGF) (Wonca Europe, 2011). A 
Taxa de Referenciação (TR) é o indi-
cador quantitativo mais utilizado e é 
calculado com base no número de refe-
renciações e número de consultas num de-
terminado período (normalmente um ano). 
O Estudo Europeu sobre Referenciação, 
que incluiu 15 países europeus, reve-
lou uma TR de 5,56%, em Portugal 
em 1992 (The Royal College of Ge-
neral Practitioners, 1992). Portugal 
ocupou a quinta posição, entre a TR 
máxima na Alemanha (8,17%) e a mínima 
em França (2,6%). Em Portugal, o maior 
número de referenciações registaram-se 
em especialidades cirúrgicas (Cirurgia ge-
ral, Otorrinolaringologia, Oftalmolo-
gia e Ortopedia). Neste estudo tam-
bém são analisadas as diferenças dos 
sistemas nacionais de saúde nos dife-
rentes países que determinam diferen-
ças na prática clínica em CSP e influenciam 
a TR. Para o ano de 1997, um Médico de 
Família numa extensão rural do Alentejo 
interior registou uma TR de 5,87% e as 
especialidades com maior número de re-
ferenciações foram Oftalmologia, Gineco-
logia e Cirurgia (Janeiro, 2001). Em 2003, 
num Centro de Saúde (CS) no Norte de 

Portugal a TR foi de 10,11%, sendo a 
Otorrinolaringologia, a Ginecologia e a Ci-
rurgia as especialidades com maior volume 
de referenciação (Ponte, 2006). 
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Referenciação em Medicina Geral e Familiar no Centro de Portugal: 

Dados Informáticos de Dois Agrupamentos  
de Centros de Saúde

A referenciação dos CSP para CSS é um 
processo complexo, sob múltiplas influên-
cias, que abrangem o contexto social, po-
lítico e económico, assim como a organi-

zação do sistema de saúde (BMA Health 
Policy and Economic Research Unit, 2009). 
A qualidade de cooperação e comunicação 
entre os dois níveis de Cuidados de Saúde 
influenciam o processo de referenciação 

(De Sousa, 2006). As características geo-
gráficas de distribuição de Unidades 

de Saúde também determinam este 
processo. O Decreto-Lei nº 28/2008 
de 22 de Fevereiro introduz o con-
ceito de agrupamentos de Centros 

de Saúde (ACES) como serviços públi-
cos de saúde com autonomia administrati-
va, que agrupam um ou mais CS, com o ob-

jectivo de garantir a prestação de CSP à 
população de determinada área geo-
gráfica (Decreto-Lei n.º 28/2008). O 
artigo 4º do Decreto-Lei considera 
a delimitação geográfica dos ACES, 

destacando que um dos factores a 
avaliar é a acessibilidade da população ao 
hospital de referência. Também se devem 
considerar outros predictores de referen-

ciação. Num estudo realizado nos Esta-
dos Unidos da América, os pacientes 
em faixas etárias mais elevadas, com 
estado de saúde deteriorado e com 
maior número de consultas em CSP 

foram os mais referenciados (Ber-
takis, 2001). As caraterísticas de prática 
clínica do médico também influenciaram o 
processo de referenciação aos CSS. Os re-
sultados do estudo da Ambulatory Sentinel 
Practice Network, nos Estados Unidos da 
América, destacaram que 52,1% das refe-
renciações dos Médicos de Família foram 
para aconselhamento sobre diagnóstico e/

ou tratamento (Forrest, 2002).
Após a realização de um trabalho de in-
vestigação no CS de Eiras (ACES Baixo 
Mondego I), com análise quantitativa da 
referenciação com indicador populacional 
padronizado, elaborado pelos autores, con-
siderámos pertinente realizar esta análise 
para os ACES do Baixo Mondego I (BM1) 
e Pinhal Interior Norte I (PIN1). Actual-
mente, a disponibilidade de dados de re-
ferenciação em suporte informático facilita 
o conhecimento da realidade nesta área e 
é fundamental a sua caracterização. Desta 
forma, dispomos de informação para com-
paração com outros contextos (geográficos; 
institucionais) e para reflexão sobre a prá-
tica clínica. Este conhecimento é o impulso 
para investigação sobre a qualidade e de-
terminantes da referenciação. A motivação 
para a criação de um indicador populacional 
surgiu da percepção das limitações da TR 
como indicador de comparação. O National 
Collaborating Centre for Methods and Tools 
define indicadores de saúde como medidas 
sumárias que representam dimensões fun-
damentais do estado de saúde, do sistema 
de cuidados de saúde ou factores relacio-
nados (National Collaborating Centre for 
Methods and Tools, 2011). Acrescentando 
que os indicadores podem ser utilizados 
para compreensão e para monitorização. A 
elaboração do indicador populacional para 
o processo de referenciação, sugerido pe-
los autores, centrou-se nestes conceitos e 
pretende desenvolver um maior nível de 
compreensão e de comparabilidade entre 
diferentes contextos.  
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No período em estudo, o ACES do BM1 
tinha Sede em Coimbra e a área geográ-
fica abrangia os concelhos de Coimbra, 
Condeixa-a-Nova e Penacova (Presidên-
cia do Conselho de Ministros, 2009). Os 
CS incluídos eram: Celas, Eiras, Fernão de 
Magalhães, Norton de Matos, Santa Clara, 
S. Martinho do Bispo, Condeixa-a-Nova e 
Penacova. O ACES do PIN1 tinha Sede na 
Lousã e a área geográfica abrangia os con-
celhos de Arganil, Góis, Lousã, Miranda do 
Corvo, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da 
Serra, Tábua e Vila Nova de Poiares (Pre-
sidência do Conselho de Ministros, 2009). 
Os CS incluídos eram os correspondentes 
aos oito concelhos. 
O objectivo deste estudo é caracterizar a 
quantidade de referenciação via informática 
aos CSS de dois ACES da região centro de 
Portugal, entre 2009 e 2011.

Métodos

Estudo observacional, transversal e analí-
tico. Solicitou-se à Administração Regional 
de Saúde do Centro (ARSC) a autorização 
para a realização do estudo. Os dados fo-
ram cedidos pela ARSC, relativos aos CS 
dos ACES do PIN1 e BM1 utilizadores do 
suporte informático “Sistema de Apoio ao 
Médico” (SAM). Os dados foram recolhidos 
do programa de análise de dados do siste-
ma de apoio ao médico (SAM estatística). 
Para cada CS colheram-se os seguintes 
dados: número de utentes inscritos à data 
de 1 de Janeiro e 31 de Dezembro para os 
anos 2009, 2010 e 2011; número de uten-
tes utilizadores, número de consultas efec-
tuadas e número de referenciações para 
os anos 2009, 2010 e 2011. Os dados re-
colhidos foram introduzidos numa base de 
dados em Microsoft Office Excel 2007, tendo 
a análise estatística sido efectuada através 
do Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 19.0 para Windows.
O estudo cingiu-se à análise de dados regis-
tados em suporte informático SAM estatís-
tica sem identificação de utentes ou médi-
cos, estudando-se os dados brutos globais 
de cada unidade de estudo, o CS.
População correspondente ao número de 
utentes inscritos nos CS em análise. Amos-
tra, de conveniência, correspondente ao 
número total de utentes referenciados via 
sistema ALERT P1 para os CSS por cada 

ano do período de estudo. Este processo 
engloba as referenciações realizadas pelo 
Médico através do item “pedido” disponível 
no SAM. Sem limite de número de referen-
ciações por utente.
Para cada ano (2009, 2010 e 2011) e para 
cada CS, calculou-se:
•	Taxa de Referenciação (TR): número to-

tal de referenciações/número total con-
sultas*100;

•	Cálculo de Referenciação Ajusta-
do (CRA): número de referencia-
ções por dia ajustado à população 
no meio de cada período de estudo 
(referenciações/1.000utentes inscritos/
dia): número de referenciações*1.000/
população no meio do período*365. 
Este indicador populacional sugerido 
foi elaborado tendo como base outros 
indicadores populacionais utilizados fre-
quentemente para outros parâmetros. 
Os autores concentraram-se em objecti-
vos fundamentais: relevância do aspecto 
analisado pelo indicador; acessibilidade 
a informação para o cálculo; facilidade 
na interpretação dos resultados e do 
seu significado; utilidade na monitoriza-
ção do processo de referenciação e na 
compreensão de diferentes contextos 
(Flowers, 2005).

Relativamente às variáveis calculadas anali-
saram-se as diferenças entre os dois ACES, 
utilizando o teste t de Student para amos-
tras independentes, com significado estatís-
tico a 0,05.

Resultados

Os dados obtidos correspondem a sete CS 
do ACES PIN1 (Arganil, Góis, Miranda do 
Corvo, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da 
Serra, Tábua e Vila Nova de Poiares) e sete 
CS do ACES do BM1 (Eiras, Fernão de Ma-
galhães, Norton de Matos, Santa Clara, S. 
Martinho do Bispo, Condeixa-a-Nova e Pe-
nacova). Os dados são relativos ao conjunto 
de Unidades de Saúde que integram cada 
CS em cada ano e que utilizam o suporte 
informático SAM. As Unidades de Saúde 
não utilizadoras deste suporte informático 
não estão representadas nesta análise. 
Os quadros I e II destacam dados do ACES 
do PIN1 e BM1, respectivamente. Não ob-
tivemos dados completos do número de 
consultas no ano 2011 para o CS de Oli-

veira do Hospital. O número de utentes 
inscritos é maior para o conjunto de 7 CS 
do ACES do BM1, assim como o número 
de consultas e número de referenciações 
realizadas em cada ano em análise. 
O quadro III demonstra os valores de TR 
e de CRA para os anos 2009, 2010 e 2011, 
para cada CS em análise. O ACES 1 cor-
responde ao PIN1 e o ACES 2 ao BM1. A 
TR no ano 2011 para o CS de Oliveira do 
Hospital não foi calculada por insuficiência 
de dados de número de consultas para esse 
ano. O menor valor de TR verificou-se para 
o CS de Oliveira do Hospital no ano 2010, 
com um valor de 1,48%. Também para 
este CS constata-se o menor CRA (0,18‰, 
0,17‰ e 0,16‰ para os anos 2009, 2010 
e 2011, respectivamente). Os valores mais 
elevados de TR e CRA verificaram-se para 
o CS de Tábua em 2010, com um valor de 
5,8% e 0,75‰, respectivamente.
O quadro IV mostra a comparação entre as 
médias de TR e CRA de cada ACES, para os 
CS incluídos neste estudo. Pela observação 
do quadro, verifica-se diferença significati-
va para a TR média no ano 2011, compa-
rando 6 CS do ACES do PIN1 e 7 CS do 
BM1 (p=0,026). Não se verifica diferença 
significativa para os outros anos nem para 
as médias de CRA. Os valores de CRA mé-
dia variaram entre 0,44‰-0,48‰ para o 
ACES PIN1 e entre 0,46‰-0,47‰ para 
o ACES BM1. 

Discussão

Os dados foram recolhidos do suporte in-
formático SAM estatística e cedidos pela 
ARSC. Os autores foram responsáveis 
pela organização e análise destes dados. 
Esta metodologia foi adequada ao objecti-
vo deste estudo, garantindo a idoneidade 
do processo. Destaca-se que este método 
apenas permitiu a recolha de dados infor-
matizados de Unidades funcionais de pres-
tação de cuidados de saúde utilizadoras do 
suporte informático SAM. Este facto expli-
ca que os CS da Lousã (ACES do PIN1) e 
de Celas (ACES do BM1) não estejam in-
cluídos no presente estudo, assim como 
outras Unidades de Saúde pertencentes a 
alguns CS. A interpretação dos resultados 
apresentados deve considerar este factor. 
A comparação dos dados obtidos do nú-
mero de utentes inscritos por CS com os 
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descritos na Portaria n.º 274/2009, de 18 
de Março, permite inferir pela inclusão da 
maioria das Unidades de Saúde dos res-
pectivos ACES. Como descrito no quadro 
I, os autores não tiveram acesso aos dados 
completos do número de consultas para o 
CS de Oliveira do Hospital no ano 2011. 
Esta limitação não permitiu o cálculo da TR 
para esse ano (quadro III). Desta forma, 
a comparação de médias de TR entre os 
ACES, para o ano 2011, incluiu apenas 6 
CS do ACES PIN1 (quadro IV).
As diferenças nos valores absolutos da po-
pulação a meio do período (número de 
utentes inscritos) entre os dois ACES (qua-
dro I e II) correlacionam-se com os dados 
de população residente e presente para os 
concelhos abrangidos por cada ACES. De 
acordo com dados do Censos 2011, na área 
geográfica do ACES BM1 habita uma maior 
população. Assim, este ACES tem maior 
número de utentes inscritos nas suas Uni-
dades de Saúde e estas diferenças repercu-
tem-se no número absoluto de consultas e 
referenciações. Os indicadores utilizados 
pelos autores nesta investigação foram fun-

damentais para comparar diferentes con-
textos entre os ACES. 
Ao analisar os valores de TR e CRA no pre-
sente estudo deve-se considerar que pode-
rão estar subestimados. Este facto relacio-
na-se com a perspectiva de que o número 
total de referenciações para cada CS será 
superior ao obtido através da metodologia 
de recolha de dados. Numa primeira ins-
tância, destaca-se que o objectivo desta 
investigação é caracterizar a quantidade 
de referenciação via informática aos CSS, 
pelo que não se incluem referenciações 
realizadas por outros meios sem recurso a 
suporte informático. Para o período de es-
tudo analisado, os autores consideram que 
estas vias de referenciação serão residuais. 
A maior limitação que poderá influenciar 
os dados descritos diz respeito a referen-
ciações realizadas por vias diferentes do 
processo que gera registos para o SAM 
estatística (referenciações realizadas pelo 
Médico através do atalho “pedido” dispo-
nível no SAM). Este facto é particularmente 
importante, por exemplo, nas referencia-
ções para consultas de Medicina Física e 

da Reabilitação e Oftalmologia, em que se 
pode realizar através do item de requisição 
de exames complementares de diagnósti-
co. Também se destacam os protocolos de 
cooperação entre CSP e CSS, que permi-
tem a dispensa da referenciação via infor-
mática, como por exemplo na abordagem 
multidisciplinar à grávida, na referenciação 
à Unidade de Alcoologia e na referenciação 
às consultas de Psiquiatria de Ligação, Psi-
cologia ou Nutrição realizadas no contexto 
de CSP. Este viés de informação é comum 
a todos os CS analisados, sendo o real im-
pacto dependente das características da 
actividade clínica desenvolvida em cada 
um. Contudo, os autores consideram que 
a maior percentagem de referenciações 
será realizada pela ferramenta em análise 
no presente estudo.
Outro dado a ter em conta é o cálculo da 
TR considerando o número total de consul-
tas. Consultas não presenciais, de renova-
ção de receituário e domicílios estão incluí-
das na análise. Os autores reconhecem que 
são consultas em que é menos previsível a 
realização de referenciação aos CSS. Con-

CS
População a meio do período N.º consultas N.º referenciações

2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011

Condeixa 17275 17267 17415 78801 72825 65235 3154 2999 3184

Eiras 17717 17870 17872 56670 55011 55578 3125 3100 3201

F.Magalhães 30983 30213 29476 109969 104521 80685 5524 5678 4108

N.Matos 23938 23768 23871 89150 88064 82978 3614 4026 4190

Penacova 15251 14899 14544 64563 61392 56098 2811 2521 2367

Sta. Clara 24239 24280 24207 84425 85730 94739 4725 4036 4441

S.Martinho 25078 24704 23998 67557 71133 68629 3261 3284 3845

TOTAL 154481 153001 151383 551135 538676 503942 26214 25644 25336

Quadro II – Dados por ano para o ACES Baixo Mondego I (CS - Centro de Saúde)

CS
População a meio do período N.º consultas N.º referenciações

2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011

Arganil 14949 14562 14082 67157 66340 64142 1369 1503 1877

Góis 4927 4776 4610 27555 27254 25553 1274 833 692

M.do Corvo 13195 13017 12708 57372 55427 46934 2551 2298 2072

O.Hospital 24124 23694 23231 104251 99054 * 1605 1464 1397

P.Serra 4440 4287 4131 25289 25378 23250 720 730 619

Tábua 12981 12971 12821 62379 60858 52807 3244 3535 2745

VN Poiares 8302 8208 8153 43077 42516 40904 1806 2060 1986

TOTAL 82918 81515 79736 387080 376827 253590 12569 12423 11388

(*) Insuficiência de dados para o ano 2011

Quadro I – Dados por ano para o ACES Pinhal Interior Norte I (CS - Centro de Saúde)
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tudo, esta metodologia de cálculo é repro-
duzida noutros estudos. O indicador CRA, 
elaborado pelos autores, considera outros 
dados não contemplados no cálculo da TR, 
complementando a análise da referenciação 
e pode ser utilizado como indicador adicio-
nal para comparar com outras realidades. 
Neste estudo, verificámos que os valo-
res mais baixos e mais elevados de TR e 
CRA registaram-se em CS de concelhos 
contíguos do ACES PIN1. Apesar das li-
mitações supracitadas, este dado desperta 
questões relacionadas com factores que 
influenciam o processo de referenciação. 
Os ACES PIN1 e BM1 têm como referên-
cia os mesmos Hospitais da rede hospitalar 
com financiamento público, com índices de 
acessibilidade espacial semelhantes entre 
si e superiores à média nacional (Entidade 
Reguladora da Saúde, 2011). Outros facto-
res podem determinar as diferenças nestes 
indicadores de referenciação. A ponderar 
características da população de utentes 
inscritos no CS, características de prática 
clínica do médico, tipo e características da 
Unidade funcional de prestação de cuida-
dos de saúde. Neste contexto, os estudos 
que abordem a qualidade da referenciação 
são ferramentas importantes para per-
ceber estas diferenças. À semelhança de 
estudos publicados por outros autores de 
países europeus, o conhecimento das opi-
niões e feedback dos intervenientes e das 

informações partilhadas entre CSP e CSS 
poderá ajudar a identificar lacunas a serem 
melhoradas para assegurar a eficiência da 
referenciação (Martí, 2000), (Rosemann, 
2006), (Gutiérrez, 2010).
A comparação entre os dois ACES para as 
médias de TR em cada ano apenas apre-
sentou diferença estatisticamente signi-
ficativa para o ano 2011. Para este ano, a 
comparação não incluiu o CS de Oliveira do 
Hospital do ACES PIN1, que apresenta os 
valores mais baixos de TR de todos os CS 
em análise, em 2009 e 2010 (único CS com 
TR inferior a 2%). Numa análise hipotética 
e admitindo que a TR para este CS no ano 
2011 foi semelhante aos anos anteriores, 
podemos prever uma diferença significati-
va para a TR média entre os ACES. Os va-
lores de TR média para o ACES PIN1 são 
mais baixos do que os verificados para o 
ACES BM1. Esta diferença é explicada pela 
maior heterogeneidade entre os CS do 
ACES PIN1, em relação aos valores deste 
indicador. Os resultados de TR média para 
cada ACES obtidos no presente estudo são 
inferiores à TR estimada para Portugal em 
1992 (5,56%), com o ACES BM1 com va-
lores mais próximos deste registo. Ao anali-
sar cada CS de forma individual constata-se 
que os valores de TR são inferiores ao valor 
de 10,11% determinado para um CS do 
Norte de Portugal, em 2003. Mesmo quan-
do se considera a maior TR encontrada (CS 

de Tábua, 2010) e a possibilidade de refe-
renciações não incluídas pela metodologia 
utilizada, seria necessário mais 70% do 
número de referenciações em registo no 
quadro I para que a TR se aproxima-se dos 
10%. Os autores consideram que o viés de 
informação não justifica esta diferença de 
forma isolada.
Em relação ao indicador CRA, os autores 
não encontraram outros trabalhos para 
comparar. Ao contrário do observado para 
a TR média, os valores obtidos de CRA 
são mais próximos entre os dois ACES e o 
ACES PIN1 apresenta CRA média superior 
para os anos 2009 e 2010. Estes resultados 
e diferenças entre os indicadores utilizados 
poderão ser explicados por incluírem dife-
rentes variáveis. Ao analisarmos os quadros 
I e II verificamos que o quociente consultas/
população a meio do período é superior 
para o ACES PIN1. Esta diferença poderá 
ser explicada pelas características de utentes 
inscritos em cada ACES e a acessibilidade a 
cuidados de saúde. Pessoas com mais idade, 
em locais com rede de transportes reduzida 
e menor número de unidades prestadoras 
de cuidados, recorrem com maior fre-
quência ao seu CS. O ACES BM1 engloba 
o centro urbano de Coimbra e, consequen-
temente dispõe uma maior acessibilidade a 
cuidados de saúde diferenciados (entidades 
públicas e privadas). Os autores consideram 
que este facto terá maior impacto em situa-

CS
TR2009

(%)
TR2010

(%)
TR2011

(%)
CRA2009

(‰)
CRA2010

(‰)
CRA2011

(‰)
ACES

Arganil 2,04 2,27 2,93 0,25 0,28 0,37 1

Góis 4,62 3,06 2,7 0,71 0,48 0,41 1

M.do Corvo 4,45 4,15 4,41 0,53 0,48 0,45 1

O.Hospital 1,54 1,48 (*) 0,18 0,17 0,16 1

P.Serra 2,85 2,88 2,66 0,44 0,47 0,41 1

Tábua 5,2 5,8 5,2 0,68 0,75 0,59 1

VN Poiares 4,19 4,85 4,86 0,6 0,69 0,67 1

Condeixa 4 4,12 4,88 0,5 0,48 0,5 2

Eiras 5,51 5,64 5,76 0,48 0,48 0,49 2

F.Magalhães 5,02 5,43 5,09 0,49 0,51 0,38 2

N.Matos 4,05 4,57 5,05 0,41 0,46 0,48 2

Penacova 4,35 4,11 4,22 0,5 0,46 0,45 2

Sta Clara 5,6 4,7 4,7 0,53 0,46 0,5 2

S.Martinho 4,83 4,62 5,6 0,36 0,36 0,44 2

(*) Insuficiência de dados para o ano 2011

Quadro III – Taxa de Referenciação e Cálculo de Referenciação Ajustado para cada ano
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ções clínicas agudas, sendo menos relevante 
em relação a patologia crónica.
A informação obtida é essencial para des-
crever o panorama geral da actividade 
desenvolvida na área da referenciação aos 
CSS. A análise realizada pelos autores vai 
permitir a comparação futura com outros 
contextos e é fundamental como base para 
outros tipos de estudos, nomeadamente 
estudos sobre a qualidade da referenciação 
e factores que influenciam este processo. O 
CRA é um indicador populacional que per-
mite uma caracterização mais abrangente 
de todo este processo. Como se consta-
tou neste estudo, a utilização isolada da TR 
pode não assegurar uma análise completa 
de determinado contexto assistencial.  
Neste estudo, os resultados de TR média 
de cada ACES são inferiores à TR estimada 
para Portugal num estudo Europeu de 1992. 
Não se verificaram diferenças com significa-
do na comparação da TR e CRA para os 
dois ambientes em consideração, com ex-
cepção para a TR média no ano 2011.
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ACES n Média Dp p IC 95%

TR2009
(%)

PIN1 7 3,56 1,41
0,062

2,25 4,86

BM1 7 4,77 0,66 4,16 5,37

TR2010
(%)

PIN1 7 3,50 1,51
0,066

2,10 4,90

BM1 7 4,74 0,59 4,19 5,29

TR2011
(%)

PIN1(*) 6 3,79 1,16
0,026

2,58 5,01

BM1 7 5,04 0,52 4,56 5,53

CRA2009
(‰)

PIN1 7 0,48 0,21
0,836

0,30 0,68

BM1 7 0,47 0,06 0,41 0,52

CRA2010
(‰)

PIN1 7 0,47 0,21
0,847

0,28 0,66

BM1 7 0,46 0,05 0,42 0,50

CRA2011
(‰)

PIN1 7 0,44 0,16
0,695

0,29 0,59

BM1 7 0,46 0,04 0,42 0,50

(*) Não foi calculada TR por dados incompletos de consultas de 1 Centro de Saúde

Quadro IV – Comparação de médias de Taxa de Referenciação e Cálculo de Referenciação 
Ajustado para cada ano, entre os ACES (PIN1 - Pinhal Interior Norte I; BM1 - Baixo Mondego I)
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Livros

Autor: Vários Autores
Editora: Monitor
Ano: 2013

Gestão da Qualidade em Cuidados de Saúde

Sinopse: A presente obra, sustentada em vários textos de referência, pre-
tende com abordagens diferentes e diferenciadas cobrir vários aspectos da 
Gestão da Qualidade em Unidades de Saúde.

Autor: Pedro Pita Barros
Editora: Almedina
Ano: 2013

Economia da Saúde – Conceitos e Comportamentos

Sinopse: De uma forma simples, a Economia da Saúde é a aplicação da 
análise económica ao sector da saúde. Tal implica conhecer os principais 
conceitos, os diferentes intervenientes e respectivas motivações, explicar 
e prever os seus comportamentos, a forma como se cruzam e interagem.
A Economia da Saúde usa frequentemente modelos matemáticos para orga-
nizar e sistematizar a análise. Apesar dessa característica, os conceitos prin-
cipais são apresentados sem necessidade de leitura das partes mais técnicas. 
A maioria dos aspectos fundamentais são facilmente apreendidos a um nível 
intuitivo, sem se prescindir do rigor inerente a um livro de texto.

Autor: António Silva Torres
Editora: Almedina
Ano: 2012

Políticas e Sistemas de Saúde

Sinopse: O manual de Políticas e Sistemas de Saúde pretende ser uma base 
de estudo para todos os que se interessam por estes temas e, em particular, 
os estudantes e profissionais das áreas de gestão e administração em saúde 
a quem é especialmente dedicado. Este livro não pretende ser exaustivo 
sobre tema tão complexo, mas tão só dotar os leitores de um instrumento 
que lhes permita iniciarem-se nos estudos sobre política e organização dos 
sistemas de saúde, desenvolvendo-se, em particular, o caso português. Para 
isso, conta também com uma bibliografia actualizada de modo a permitir 
uma consulta a fontes consideradas das mais relevantes para o fim em vista 
e de onde foi directamente retirada muita da informação.



23Revista Portuguesa de Gestao & Saude • n.º 11 • Outubro 2013´~

Sites

Doctors.net.uk  is the lar-
gest and most active on-
line professional network 
for all UK doctors.
Doctors are provided with 
a range of free secure ser-
vices including an email 
service, clinical forums, 
accredited education and 

medical news which helps 
them to keep up to date 
and to easily maintain their 
continuing professional de-
velopment (CPD).
Each day  over 45,000 
doctors make use of Doc-
tors.net.uk  to network 
with colleagues and view 

information.
Doctors.net.uk  is part of 
the M3 Group. M3 ope-
rates in  Asia, the US  and 
Europe with more than 
1 million physician doc-
tor members globally via 
M3.com, MDLinx, Mediga-
te and Doctors.net.uk.

about.doctors.net.uk

About Doctors.net.uk

For more than 25 years, Joint Commis-
sion Resources (JCR) has been dedicated 
to helping hospitals, ambulatory care fa-
cilities, laboratories, home care agencies 
and other health care organizations pros-
per by improving the quality of care and 
patient safety.
Our passion for patient safety translates 

to helping deliver practical strategies and 
real results.
 Through our variety of resources – publi-
cations, software, educational conferences 
and webinars, and consulting services – 
JCR is the single, expert resource you can 
count on when it comes to building and 
sustaining improvements.

www.jcrinc.com

Joint Commission Resources

O retomar da actividade 
das Misericórdias na área 
da saúde e o alargamento 
da sua intervenção levou 
o Secretariado Nacional 
da União das Misericórdias 
Portuguesas  a propor, em 
Abril de 2003, a criação do 
Grupo Misericórdias Saúde.

Pretendeu-se, pois, desen-
volver uma estrutura de 
suporte, de cariz essencial-
mente técnico, que apoias-
se as Misericórdias nos 
múltiplos desafios que se 
lhes colocam, incentivasse 
o benchmarking e promo-
vesse o desenvolvimento 

de uma identidade comum.
Assim, a constituição do 
Grupo Misericórdias Saúde 
foi aprovada em Assem-
bleia-Geral Extraordinária 
da União das Misericórdias 
Portuguesas, em 18 de Ou-
tubro de 2003, bem como 
o seu Regulamento.

www.misericordiasportuguesas.pt

Grupo Misericórdias Saúde
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Sede Provisória:
Avenida Cidade de Montgeron, 212

4490-402 Póvoa de Varzim
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Ficha de inscrição para Associado Efectivo*

www.spgsaude.pt – “Um palco privile-
giado de discussão de todos os assun-
tos que se relacionam com a gestão da 
saúde em Portugal”.
É publicada diariamente  informação con-
siderada relevante que se relaciona com a 
gestão da saúde no nosso país. Dá destaque 

às principais notícias da actualidade, sendo 
uma página aberta com a possibilidade de 
comentar e discutir os assuntos em causa.
É uma página de acesso fácil, pesquisa rá-
pida e completa, inclui revistas das edições 
anteriores, links e livros sugeridos, entre 
outras informações.

Aberta à participação de todos os interes-
sados.
A Sociedade Portuguesa de Gestão de Saú-
de encontra-se também nas redes sociais: 
www.facebook.com/spgsaude
Adira à página e receberá toda a informa-
ção de forma rápida e actualizada.
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