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Resumo

Os sistemas de saude assumem a responsabilidade ndo sé de melhorar a saude das populagdes
mas também de as proteger do custo da doenca e de as tratar com dignidade.

Tendo por base as trés dimensdes que definem os sistemas de saude (regulacdo, financiamento e
prestacdo), e que cada dimensdo pode ser dominada por trés tipos de atores (estado, social e
privado), no ambito deste trabalho é nosso propdsito estudar os sistemas de saude de tipo Seguro
Nacional de Saude (nomeadamente dos paises como o Canadd, a Austrdlia, a Nova Zelandia e a
Irlanda), na perspetiva das respostas as legitimas expectativas dos cidaddos. Assim, iremos
proceder a uma revisdo da literatura para chegarmos aos objetivos especificos: (i) descrever
sucintamente os sistemas de saude baseados no seguro nacional de saude, onde se podem incluir
a Australia, Canada, Irlanda e Nova Zelandia; (ii) caracterizar o conceito de responsiveness; (iii)
identificar a presenca da responsiveness nestes sistemas.

A forma como os sistemas de saude interagem com as pessoas é determinante para o seu bem
estar. Avaliar o desempenho dos sistemas de salde ndo se limita a avaliacdo dos resultados em
saude mas também no respeito e integracdo dos principios éticos e dos direitos humanos.



Introdugao

Os sistemas de saude tém sido conceptualizados e definidos de variadissimas formas, existindo
desde que as pessoas sentiram necessidade de proteger a sua saude e de tratar doengas e no
século XXI, independentemente do pais, assumem um papel preponderante na vida das
populacdes™.

Em termos de modelo organizativo, os sistemas de salde surgem hda cerca de um século. Até
entdo a taxa de mortalidade infantil era muito elevada e a esperanca média de vida era muito
curta. O parto ocorria sobretudo em casa e raramente com a presenca de um profissional de
satde. Nessa época muito poucas pessoas teriam visitado um hospital®.

Em 1999, as Nacdes Unidas celebraram o facto do mundo ter atingido os 6 mil milhGes de
habitantes, com o nascimento de um bebé rapaz que a nascenca tinha uma esperanca média de
vida de 73 anos (média registada na Bdsnia, onde nasceu). Interessante verificar que aperas 50
anos antes esta média era apenas de 48 anos’.

Apesar de ndo constituir objeto de estudo deste trabalho encontrar uma definicdo de sistema de
saude, e por se encontrarem na literatura consultada, uma enorme possibilidade de classificacdes,
iremos adoptar a definicdo da WHO (Organizacdo Mundial da Satude)® “todas as atividades cujo
primordial propdsito é promover, reabilitar ou manter a sadde”. Ou seja, os sistemas de saude,
incluem intervengdes ao nivel preventivo, curativo e paliativo dirigido a individuos e a populacdes.
Os sistemas de saude assumem a responsabilidade ndo s6 de melhorar a saude das populagées
mas também de as proteger do custo da doenca e de as tratar com dignidade.

Neste contexto, a WHO? identifica trés objetivos fundamentais para os sistemas de satde:

e Melhorar a satude das popula¢Ges que servem (melhor saude);

e Providenciar protecdo financeira contra os custos da doenga (justica na contribuicdo
financeira);

e Responder as expectativas dos cidaddos (respeito pela pessoa).

Nos ultimos anos assiste-se a vdrias ensaios para uma classificacdo dos sistemas de saude, tendo
para isso contribuido os estudos de Bohm et al.’> e de Wendt*, entre outros. Tendo por base as
trés dimensdes que definem os sistemas de salde (regulagdo, financiamento e prestacdo), e tendo
em atencdo que cada dimensdo pode ser dominada por trés tipos de atores (estado, social e
privado), no dmbito deste trabalho adotaremos a proposta de Bohm et al.> que apresenta a
seguinte classificagdo:
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Fig. 1 — Classificagao dos sistemas de saude’



Em Portugal alguns autores tém estudado os sistemas de salde na perspetiva de duas das suas
fungdes principais, o financiamento e a regulacdo. E nosso propdsito estudar os sistemas de satde
de tipo Seguro Nacional de Saude (nomeadamente dos paises como o Canadd, a Australia, a Nova
Zelandia e a Irlanda), na perspetiva das respostas as legitimas expectativas dos cidadaos, o que na
literatura anglo-saxdnica diz respeito a responsiveness. O termo surge no relatério da WHO? e
relaciona-se com uma componente que vai para além dos resultados em salde, conhecida como
beyond-health-output®, referindo-se a forma como os sistemas de saude proporcionam aos
cidadaos a possibilidade de atingirem as suas legitimas expectativas no que respeita as questoes
gue vao para além da saude bioldgica.

Assim sdo objetivos especificos: (i) descrever sucintamente os sistemas de salude baseados no
seguro nacional de saude, onde se podem incluir a Austrélia, Canad3, Irlanda e Nova Zelandia; (ii)
caracterizar o conceito de responsiveness; (iii) identificar a presenca da responsiveness nestes
sistemas.

Métodos

Foi realizada uma revisdo bibliografica na PUBMED, na WEB of Science (através da B-On). Foram
também consultadas as pdaginas da OCDE (Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econémico), UE (EUROBAROMETRO) e da WHO. A pesquisa foi dirigida usando as palavras chave
Health systems, Healthcare systems, National Health Insurance, Responsiveness. Para além dos
artigos cientificos identificados foram ainda incluidos documentos provenientes das organizacGes
que referimos. Foram ainda consultadas as paginas dos sistemas de salde dos paises em estudo
(Canad3, Austrdlia, Nova Zelandia e Irlanda).

Para nomear a presenca da responsiveness nos paises em estudo iremos identificar a referéncia as
suas sete dimensdes (dignidade, confidencialidade, autonomia, cuidados atempados, qualidade
das instalag¢Oes, redes de apoio e possibilidade de escolha).

Resultados e Discussao

Os Sistemas de Seguro Nacional de Saude (NHI) combinam estruturas de regulagdo e
financiamento do NHS (Servigo Nacional de Saude) com o dominio de atores privados na dimensdo
prestacdo de cuidados. Apesar de na literatura se peder encontrar alguma controvérsia na
inclusdo dos paises que adoptaram estes sistemas, usaremos no ambito deste trabalho, a
nomenclatura sugerida por Bohm et al.” que incluem a Austrélia, o Canada, a Irlanda e a Nova
Zelandia.

A semelhanca do sistema do NHS este tipo de sistema garante uma cobertura universal e
igualdade no acesso a prestacdo de cuidados de saude.

A principal diferenca dos sistemas de salde baseados no seguro nacional de salde reside no facto
da prestacdo de cuidados permanecer em grande parte no sector privado®. Enquanto o Estado
assume a responsabilidade de regular a relagdo entre prestadores, pagadores e o cidadao, existe
liberdade de escolha por parte do cidaddo sobretudo no que diz respeito ao médico de familia
(GP) ou mesmo ao hospital.

No Canada, o pacote de beneficios é negociado entre as Provincias/Estados e a Associacdo Médica
que aqui representa uma modalidade social. Na Nova Zeladndia, as organizacdes nao
governamentais sdo envolvidas na determinacgdo dos beneficios farmacéuticos.

A figura 2 mostra o nivel de cobertura do seguro de salde em alguns paises da OCDE, mostrando o
comportamento dos paises incluidos no sistema NHI, aqui tratados.
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Figura 2 — Cobertura de seguro privado por tipo (2011 ou mais pré\ximo)7

Apesar de a Nova Zelandia, a Irlanda, a Australia e o Canada pertencerem ao grupo de paises
qgue adoptam o modelo de NHI, podemos verificar na figura 3 que tém sofrido uma alteracao
nos Ultimos anos’. O Canada parece ser o pais que se tem mantido mais estavel nas suas
politicas de saude.
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Figura 3 — Evolugdo da cobertura de seguro privado de saude (2000/2011)"

Australia

A Austrdlia promove o acesso universal aos cuidados de saude, através do sistema de seguro
de saude do governo, a Medicare, financiado por impostos gerais e um imposto obrigatdrio



para a saude. Todos os cidaddos tém direito a um acesso subsidiado para um médico da sua
preferéncia, fora do hospital, cuidados hospitalares gratuitos no sector publico e farmacos
comparticipados®.

As despesas cobertas pela Medicare dependem do servico de salde e do prestador e sdo
estabelecidas pelo Governo no chamado Medicare Benefits Schedule (MBS), atualizado
anualmente®.

O sector privado, que emprega a maioria dos GP e especialistas, detém um numero
significativo de hospitais, uma industria consolidada de servicos de diagndstico, esquemas de
seguros de saude, associacdes de profissionais, e grupos da industria e do consumo, que
influenciam as decisdes politicas do Governo e nos diferentes Estados do pais.

O Australian Commission on Safety and Quality in Health Care publica com regularidade os
resultados alcancados pelos standards estabelecidos pelo governo no que diz respeito a
gualidade e seguranca do doente, dissemina conhecimento, identifica diretivas, desenvolve e
promove programas em prol da qualidade e da seguranca do doente. Cerca de 85% dos
cuidados primarios s3o hoje acreditados’.

Canada

As provincias e estados sdo responsaveis por administrar os seus programas de salde com
base no modelo de NHI, que cobre todos os residentes. Ao governo federal cabe administrar
uma gama de servigos a grupos minoritdrios como é exemplo os militares. Cerca de dois tergos
dos canadianos também possuem um seguro privado de salde que cobre servicos que ndo
estdo cobertos pelo programa publico™.

Na ultima década contaram com um plano, Stengthen Health Care (2004-2014) que
contemplou financiamento de iniciativas que visaram motivar a inovacdo e a melhoria da
qualidade ao nivel das provincias, como foi exemplo a reducdo das listas de espera. Tem-se
registado uma introducdo do uso da avaliacdo de tecnologias para a saude na tomada de
decisdo. Foi ainda criado o Canadian Patient Safety Institute que promove boas praticas,
desenvolve estratégias, standards e ferramentas para a melhoria da seguranca do doente”’.

Irlanda

Em 2001 foi publicada a Estratégia para a Politica de Saude Nacional denominada Quality and
fairness: A health syste for you cuja agenda tinha o objetivo de guiar o desenvolvimento e a
reforma do sistema de saude irlandés nos préximos 7 a 10 anos™.

O acesso é regulado pelo estado e os médicos sdo contratados pelo Health Service Executive
para desempenharem fungdes nos hospitais estatais’.

Nova Zelandia

Todos os residentes permanentes tém livre acesso a uma gama larga de cuidados de saude
financiados pelo estado, no entanto cerca de 30% da populagdo detém um seguro de saude
complementar e suplementar que é voluntario®.

A certificagdo por parte do Ministério da Saude dos hospitais, lares e centros de dia é
obrigatdria, sendo uma pratica corrente a execugdo de auditorias de terceira parte®.



A capacidade dos sistemas de salde para darem resposta as expectativas dos cidadaos
(responsiveness) é considerada como um fator determinante da satisfacdo individual®. Os
cidaddos ndo sé tém a expectativa de serem tratados, mas tratados tendo em conta as suas
preferéncias, envolvendo-se na tomada de decisdo, e ainda num ambiente agraddvel. A
componente de salde biolégica é sentida pelas pessoas como uma funcdo assumidamente
intrinseca aos sistemas de satde®.

No relatério da WHO?, identifica-se uma diferenciacdo fundamental sobre o conceito de
responsiveness. Por um lado, claramente relacionado com o respeito pela pessoa, considerado
subjetivo e por isso muito dependente da perspetiva individual, que se relaciona
essencialmente com aspetos de interacao dos individuos com o sistema de saude, e por outro,
relacionado com aspectos mais objetivos e facilmente observaveis. Para a sua compreensao,
menciona sete dimensdes de responsiveness, divididos em duas categorias:

1. respeito pelo individuo
a. respeito pela dignidade (ndo humilhacdo por parte dos profissionais)
b. respeito pela confidencialidade (preservar o acesso a informacdo
pessoal/garantir a privacidade dos dados em saude e o sigilo profissional)
c. respeito pela autonomia individual (envolvimento do doente na tomada de
decisdo)

2. orientacdo para o cliente
a. cuidados atempados (resposta atempada a necessidades de saude)
b. qualidade do ambiente/instalagées (espacos adequados, boa alimentacdo,
limpeza)
c. acesso aredes de apoio (apoio social ao doente e familia)
d. possibilidade de escolha (escolha da instituicdo/profissional)

Até a0 momento sdo poucos os paises que tém aplicado esta nova forma de encarar os
resultados em satde®, apesar da WHO? ter criado o indice de responsiveness com base nas
sete dimensdes anteriormente mencionadas. A responsiveness ndo pretende ser uma medida
para determinar a resposta dos sistemas de saude as necessidades de saude, o que faz parte
integrante dos resultados em saude, mas sim avaliar o desempenho dos sistemas no que diz
respeito a outros aspetos para além da saude. Ao dar enfase a responsiveness os sistemas
garantem que a razao da sua existéncia é servir as pessoas o que envolve mais do que apenas
avaliar a satisfagdo do utilizador em relag3o aos cuidados médicos de que s3o alvo®.

De notar que a responsiveness difere da avaliagdo da satisfagio do doente em trés aspetos':

e a satisfacdo é limitada a interacdo num dado contexto clinico, enquanto que a
responsiveness procura avaliar o sistema como um todo;

e em regra os temas considerados na avaliagdo da satisfacdo, combinam aspetos
médicos e ndo médicos, enquanto a responsiveness sé cobre os aspetos ndo médicos
do sistema de saude;

e enquanto a satisfacdo representa uma mistura complexa de necessidades percebidas,
expectativas e experiéncia de cuidados, a responsiveness avalia as experiéncias
individuais com o sistema de saude.

Foi com o trabalho de Silva' que teve inicio a avaliagdo as legitimas expectativas dos cidad3os
(responsiveness). Foi desenvolvido um instrumento que permitiu avaliar a responsiveness e a
1006 participantes do estudo, dos quais metade pertenciam a WHO, foi avaliado o grau de



importancia de cada dimensdo da responsiveness. O respeito e a orientagdo para o cliente (as
duas categorias mencionadas acima) foram classificadas como igualmente importantes bem
como as trés dimensdes do respeito pelo individuo. As quatro dimensdes da orientagao para o
cliente tiveram pesos diferentes, nomeadamente cuidados atempados (20%), qualidade das
instalacGes (15%), acesso a redes de apoio (10%) e possibilidade de escolha (5%). No mesmo
pais as mulheres atribuiram scores mais baixos do que os homens e todos os scores tenderam
a ser mais elevados em paises com menos liberdade politica. Os dados foram ajustados para
que os scores pudessem ser comparados removendo este tipo de fatores™.

A figura 4 mostra o nivel de responsiveness nos 191 paises da WHO™. Os dez paises com
melhor desempenho no que diz respeito a capacidade dos sistemas de salde para dar resposta
as expectativas dos cidaddos (responsiveness) foram os Estados Unidos da América, Suica,
Luxemburgo, Dinamarca, Alemanha, Japao, Canadd, Noruega, Holanda e Suécia e os paises
com scores mais baixos foram o Chade, Republica Centro Africana, Guiné-Bissau, Nepal,
Eritreia, Mali, Uganda, Mocambique, Niger e Somalia.

Responsiveness Capacité de réponse Capacidad de respuesta adecuada
of health systems des systémes de santé de los sistemas de salud
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Figura 4 — mapa do nivel de responsiveness dos paises da WHO™"

Também a Tailandia'®, ndo estando incluida no universo dos paises avaliados no estudo
anterior, aplicando o mesmo método, avaliou os niveis de responsiveness. Os resultados foram
muito interessantes pois permitem levantar algumas questdes no que diz respeito a
metodologia adoptada o que contribuiu grandemente para testar a aplicabilidade do
questionario da WHO. Assim, a autonomia nao foi conceptualizada pelos tailandeses o que
parece estar relacionado com uma cultura paternalista vivida neste pais. Por outro lado, uma
vez que este pais tem o sistema de seguro nacional de saude (NHI), a escolha do prestador é
livre, ndo sendo uma barreira na avaliacdo do sistema de saude na Tailandia e por adoptarem
o “fee for service” a espera também nao se faz sentir.

Num estudo realizado em oito paises europeus15 (Alemanha, Italia, Poldnia, Eslovénia,
Espanha, Suécia, Suica, e Reino Unido), que pretendeu avaliar os niveis de responsiveness,
verifica-se que em todos os paises da amostra a percentagem de respondentes que considera
ter livre escolha para consultar um médico de familia é muito elevado (86-98), embora o
mesmo ndo aconteca quando se trata de um médico especialista (31-97). Por outro lado, estes
cidaddos, consideram que a informacdo que tém é suficiente para escolher um médico de
familia (30-53) e para um médico especialista (23-53). Verificamos que o tipo de sistema de
saude destes paises difere, podendo ser essa uma das causas aqui presentes. Este



questionario, apesar de avaliar a responsiveness, ndao teve como ponto de partida o
instrumento sugerido pela WHO. A amostra foi randomizada e constituida por cerca de 1000
cidaddos dos paises identificados, o que totalizou 8119 respostas a entrevistas por telefone.

Proportion (%) of respondents answering "yes’ to indicated question

Germany Italy Poland Slovenia Spain Sweden Switzerland UK
n = 1026 n=1021 n = 1050 n=1014 n =1000 n = 1000 n = 1000 n = 1008

A. Demand for choice of provider. In general, if you need to [consult a primary care doctoriconsult a specialist doctor/go to
hospital] do you think you should have a free choice?

Primary care doctors 98 86 98 98 89 86 93 87
Specialist doctors 97 83 95 87 86 31 84 79
Hospitals 94 85 94 86 78 54 85 80

B. Information to support choice of provider. Do you feel you have sufficient information about [primary care doctors/specialist
doctors/hospitals] to choose the best one for you?

Primary care doctors 52 53 43 45 30 31 52 40
Specialist doctors 42 53 32 25 23 23 41 28
Hospitals 42 54 35 30 32 36 52 35

Figura 5 — escolha do prestador em oito paises europeus15

Também a OCDE'®, no que diz respeito a avaliagdo dos indicadores da qualidade em sadde,
apresenta resultados relacionados com a forma como o sistema de saude responde a
expectativas dos cidaddo como é exemplo:

1. o tempo que o médico despende com o doente numa consulta de clinica geral, conforme
figura 6.

Verifica-se que existem sete paises onde a satisfacdo dos doentes em relacdo ao tempo de
consulta, se encontra acima da média da OCDE, nomeadamente a Nova Zelandia, sendo que a
Australia e o Canada se encontram abaixo do valor de referéncia.
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Figura 6 — avaliagdo do tempo consumido com o doente na consulta médica

2. a oportunidade para colocar questdes e evidenciar preocupacles por parte do doente,
conforme figura 7.

Apesar da valoragao ser ligeiramente diferente da identificada no ponto anterior, também no
que diz respeito a possibilidade de colocar questdes e de comunicar as preocupacgdes, 0s
paises que denotam percentuais mais elevados continua a ser o grupo de paises onde a Nova

Zelandia se encontra.
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Figura 7 — avaliagdo da compreensdo das explicagdes fornecidas pelo médico

3. facilidade na compreensao das explicagdes fornecidas pelo médico, conforme figura 8.

Contrariamente ao que identificdmos anteriormente, a Nova Zeldndia deixa de pertencer aos
paises que se destacam acima da média da OCDE, no que diz respeito a facilidade de
compreensdo por parte do doente da linguagem usada pelo médico. Esta questdo podera
eventualmente estar relacionada com os niveis de literacia em saude dos cidaddos Neo

Zelandeses.

0 20 40 60

Age-standardised rates per 100 patients

10

80

100



Luxembourg *
Czech Rep. *
Netherlands
Switzerland
Germany
OECD (14)
Australia

New Zealand *
United Kingdom
Canada
France

United States
Norway

Israel

Sweden

0 20 40 60 80 100
Age-standardised rates per 100 patients

Fonte: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2010 and other national sources.

Figura 8 —avaliagdo do uso de linguagem de facil compreensdo por parte do médico 1

4. envolvimento do doente na tomada de decisdo, conforme figura 9.

Na figura 9 podemos verificar que os australianos sdo mais envolvidos na tomada de decisdo,
enquanto que os Neo Zelandeses e os Canadianos se apresentam com percentuais mais baixos
do que a média dos paises da OCDE.
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Figura 9 —avaliagdo do nivel de envolvimento do doente na tomada de decisdo

Reflexdes Finais

A cobertura universal bem como o livre acesso a prestacdo de cuidados de saude por parte da
populagdo, sdo duas caracteristicas essenciais num sistema de saude. Na Australia, Canad3,
Irlanda e Nova Zelandia encontramos um sistema de salde baseado no seguro nacional de
saude que tendo como regulador e financiador o Estado, a fungao prestacao esta nas maos do
sector privado.

Em qualquer sistema de saude, a qualidade e consequentemente a capacidade dos sistemas de
salude darem resposta as expectativas dos cidaddos é considerada como um fator
determinante para o sucesso do sistema. A autonomia, a dignidade, a confidencialidade, a
resposta atempada, a qualidade das instalagdes, o apoio social e a livre escolha, sdo atributos
que podem ser vividos pelo cidaddo de forma diferente consoante o sistema de saude vigente.

A forma como os sistemas de salde interagem com as pessoas é determinante para o seu bem
estar. Avaliar o desempenho dos sistemas de salude ndo se limita a avaliacdo dos resultados
em saude mas também no respeito e integracdo dos principios éticos e dos direitos humanos.
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