“ALGUMAS REFLEXOES ACERCA
DAS DIVERSAS QUESTOES

RELATIVAS AO RACIONAMENTO
EM CUIDADOS DE SAUDFE"
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(Médico Internista e Infeciologista) CHS HSB Setubal

N _ =\ NV _ =\

7',/
®




’

Potenciais “Conflitos de Interesse’

o“Advisory Boards” - Congressos e Palestras
) . > Abbott / Abbvie
-Gllead Sciences - Bayer
-Janssen S
° poneringer ingeineim
-MSD o Gilead Sciences
VIV o Janssen

! - ROCHE
8P infarmed e

Autoridade Nacional do Medicamento
e Produtos de Saude |.P.



Prlmelra Reflexao

“Nem tudo o que
pode ser
contado, coniq,
e nem f{udo o
que conta, pode
ser contado e emen
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Introducgao:
Confusao na Terminologia...

o A Fonte do Problema
o Recursos limitados
o Necessidades llimitadas
o USA (2075): 38% PNB
o Por cada 1% de aumento do PIB os custos com a salde aumentam 1,5%

o A Resposta ao Problema

o Priorizagao na alocag¢do de recursos
o Racionamento
o Racionalizagao

o Forma
o Implicita
o Explicita

o Controlo de Custos
o Redugado / Eliminagcdo do desperdicio
o Redug¢ao dos gastos na compra dos bens ou servigos (<Qualidade...)



RATIONING |
1S SHARING |

With Our Fighters
and Neighbors

RATIONING MEANS A FAIR
SHARE FOR AL OF US
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As duas formas de ver o problemd!

Rev Port Satde Piblica. 2010;28(2):119-126
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ARTIGO ORIGINAL

Racionamento dos cuidados de saude e a participagao
da sociedade: revisao do debate

Micaela Moreira Pinho®" e Paula Veiga®

niversidade Lusiada do Porto e Universidade Portucalense; membro do Nicleo de Investigagdo em Microeconomia Aplicada (NIMA).
_Pofro, Portugal

“Escola de Economia e Cestdo da Universidade do Minho; membro do Niicleo de Investigactio em Microeconomia Aplicada (NIMA). Porto,
Portugal

- Nos paises c/ Sistema de
Savde baseado em
Seguros Privados (EUA)

o Capacidade de pagar
o Todos os cuidados para alguns

- Nos paises c/ Sistema de
Saude baseado num SNS$
publico (Portugal)

- Necessidade

o Alguns (...) cuidados para
todos



Volume Xl MN°5 Setembro/Outubro 2010 Editorial

A Etica das Guidelines* /

The Ethics of the Guidelines Joao Marques- Teixeira

“O racionamento é inevitavel em l
saude, dado que os recursos sdo
limitados. As “guidelines” podem
contribuir para esse racionamento
oferecendo orientagcoes claras acerca
da efetividade e eficiéncia. No
entanto, temo-nos de interrogar de que
modo as decisoes acerca do
racionamento devem ser feitas e em
que medida é correto as “guidelines”
conterem decisoes encobertas de
natureza econémica”
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CONSELHO NACIONAL DE ETICA PARA AS CIENCIAS DA VIDA

CNECV

CONSELHO NACIONAL DE ETICA PARA AS CIENCIAS DA VIDA

64/ CNECV /2012

D. Conclusoes

1,0 CNECY secomenda que, s deessies sobr sacionalizaco d custo, st atente g 55

CONSELHO NACIONAL DE ETICA | - | » .
PARA AS CIENCIAS DA VIDA e Tundanentes e et 0 “mas bratos dos ehores” (Fmuacos e comprovaca efectacade) ¢

30 sobre os “melores dos mats baratos”

PARECER SOBRE UM MODELO DE DELIBERACAC b E et CSECY ecom s gl e i s oo
PARA FINANCIAMENTO DO CUSTO

DOS MEDICAMENTOS 0 00 i o O L oo o i



MNASCER E CRESCEIR

rewvista do hhospital de criamncas rmaria pia
Smreee 0N E, weodd XWIL, T =

O Trilema da Saude:
Dificuldades e Solucocdes

o Trilemas atuais
o Equidade
- Qualidade
o Eficiencia
o Condicionantes
- Etica
o Técnico-Profissional
- Economico-Financeira

Errmraelinds Samrtos Sifva

o “Q racionamento de

cuidados, a existir, deverd
ser por comprovada falta de
recursos € nao apenas por
sub-financiamento artificial
ou ineficiéencia e deve ter
regras claras pré-definidas e
ser do conhecimento do
grande publico”



I1)- Os Recursos Disponiveis e
o Problema Demografico




Do Marcelismo
ate a ultima crise economica

Portugal
Nuumeros

Maria Joao Valente Rosa
e Paulo Chitas
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PORDATA

Base de Dados Portugal Contemporaneo
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PIB (EM EUROS, A PRECOS CONSTANTES DE 2000)

E T AXA DE INFLACAO (IPC)

128.637
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ORCAMENTO DO ESTADO PARA FUNCOES SOCIAIS
E PARA FUNCOES DE SOBERANIA (EM % DO PIB)
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PENSIONISTAS DA SEGURANCA SOCIAL E DA CGA

Milhares

2.860




NUMERO MEDIO DE FILHOS POR MULHER

1960
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ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA (ANOS)

81,7
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MEDICOS E ENFERMEIROS POR 100 MIL. HABITANTES
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1.3. Vitoria sobre a morte precoce

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (%o0)
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MORTES POR DOENCAS DO APARELHO CURCULATORIO

E TUMORES (%)
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Conclusao do Estudo

o “(Apesar disso), o balanco é positivo. Seja pela acelerada
quebra da mortalidade infantil, pelos largos ganhos na
esperanca de vida a nascenca, pela integracdo social das
mulheres, pela maior proporcao de tempo e de recursos
disponiveis para o lazer e para o consumo cultural, pela
democratizagcao do ensino ou pelo alargamento da protecao
social, valeu a pena viver estas cinco décadas em Portugal. Ha
razoes para nos orgulharmos destas mudangcas. Ha 50 anos,
estas realidades eram uma ambicdo a qual apenas alguns,
poucos, letrados, informados e com recursos culturais e
financeiros acima da média, aspiravam. Hoje, fazem parte do
patriménio de todos. E nosso, dos portugueses.”



E depois do Lehman Brothers (2008 a 2012) ...

-Nascimentos: 102.500 - 90.026
-Obitos: 102200 - 107287

-Taxa desemprego: 7,8% - 16,9%
-Desemprego jovem: 18,0% - 40,0%
oPIB (milhoes): 165.000 - 155.289



A diferenca enire as
intencao e arealidade

o O Previsto no Memorando da Troika p/ o Orcamento do MS
o-1,25% em 2012
c-1,0% em 2013

- O que acontecevu na realidade
- Em 2010

o foram transferidos do Or¢camento de Estado para o SNS 8.848 milhoes de euros.

cEm 2012

o essa verba diminviv para 7.107 milhoes, um corte de 19,7%

> (fonte: SNS — OF 2012, MS)



FPortugal em quebra
Em 2100, a populacao portuguesa podera ser
de 6,7 milhdes de habitantes segundo

Nascimentos

2010

o cendario meédio das projeccdes da ONU .
: 70 mil
1,36
& -
10.676.000 '
2010

2010 2100

N.© de criancas por mulher

1,99

2100

Esperanca de vida

Meédia de idades por sexo

Homens | Mulheres
76,8 85,1 82,8 904
Densidade 2010 2100 2010 210C
populacional
habitantes por km? Mortes
2010 2100
- 2010 2100



A verdadeira luta pela sobrevivencial

LES LIEUX DE PASSAGE CLANDESTINS
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Compromissos...

o “... $0 a partir do momento em que a criagdo e a manutengado
de condicoes decentes de vida para toda a humanidade seja
plenamente reconhecida e aceite como uma mera obrigagao
de todas as pessoas de ftodos os paises é que, com um certo
grau de razoabilidade, nés poderemos comecar a falar que
vivemos num mundo civilizado...” (awer instein, 1945)

“i\“

w0
~dn'
"The world will not be
destroyed by those who
do evil, but by those who
watch them without
doing anything.“ - Albert
Einstein




I11)- As diversas visoes da problematica
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) ) ] Micaela Moreira Pinho 1.2
Racionamento dos cuidados de saude:
problematica inerente

Rationing health care serwvices: an inherent issue

-“As técnicas de avaliacdo econdmica muito
uteis em diversas dareas encontram-se para
efeitos de racionamento dos cuidados de saude
numa fase embriondria de desenvolvimento. A
complexidade que norteia esta temadtica pode
ser sintelizada por uma metafora (...) que
compara o processo de estabelecer prioridades
mais a uma maratona do que a um sprint”




A inevifabilidade?

o “A objecdo (a necessidade
de implementar politicas de
racionamento) falha quando
(nos confrontarmos com o
facto) dos recursos ficarem
exavuridos e que os doentes
que se virem entao privados
de cuidados sao pessoas de
carne e 0sso e nao simples
estatisticas”

The N]:W ENGLAND JOURNAL ofM]:DICINE

» Te NEW ENGLAND

]OURNAL of MEDICINE
N EJ ™M
%f%%’ii{géﬁ: MAY 24, 2012

From an Ethics of Rationing to an Ethics of Waste Avoidance
Howard Brody, M.D., Ph.D.



Perspectives

Richard M. Friedenberg, MD

Health Care Rationing: Every Physician’s
Dilemma’

o A prestacdo de cuidados de saude é
muito onerosa e vai continuar como tal
no futuro. Para além deste facto, existe
o imperativo moral de cobrir as
necessidades em cuidados de saude
dos 42 milhoes de cidadaos
americanos que o nao tém neste
momento (...) A salde ndo é pois uma
mera questao de simples comodidade.
Todos os cidadaos devem assim fter
acesso aos cuidados de saulde,
mesmo que hdo 0s possam pagar.

o O conceito de racionamento, seja

pela restricado do acesso, demora na
prestacao dos cvuidados, ou a sua
mera recusa, atemoriza-me. O facto é
que existem tantas varidveis
envolvidas (...) que nés poderemos
ndo ter a necessaria clarividéncia para
as resolver (...) O racionamento pode
pois, (em determinados contextos) vir
a ser necessdrio, mas é extremamente
dificili (de concretizar), podendo
mesmo assumir aspetos imorais.



Can Health Care

Rationing Ever
Be Rational?

IDaerid A, Grrreerntecerald

o “Embora muitos clinicos sejam
relutantes em implementar medidas de
racionamento na sua pratica clinica,
existem alguns estudos que
evidenciam que estes podem aceitar
algum papel na forma em como os
recursos de salde sdao alocados (...)
No fundo (aqueles) estao obrigados a
fazer as suas melhores propostas para
o tfratamento dos seus doentes”

JOURKAL OF LAW, MEDICINE & ETHICS

o “O potencial perigo é que essa

alocacao de recursos e a sua
priorizagcao seja feita com base em
critérios pouco racionais, fruto das
idiossincrasias de cada meédico, ou
mesmo em juizos de valor ou
comporiamentos dolosos. Para
salvaguardar os doentes destas
nefastas consequéncias, os médicos
devem basear as suas atitudes em
guidelines suportadas pela melhor
evidéncia disponivel”.



MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA
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Working Paper Series
No. 43

Maria Joéo Pinto Silva

jorizacao: um Imperativo?
Who and how should participate in
health care priority setting? Evidence
from a Portuguese survey

Anabela Botelho
Micaela M. Pinho
Paula Veiga

Universidade do Minho

Nk FCT

s Jater come {0 IEETE

Abstract

This article provides highlights of the evolution of the health care rationing debate
towards a more transparent and open approach involving public participation.
Discretionary models that have dominated health sector decision-making are being
questioned by different sectors of society. Using data from 442 college students, we
explore public’s views on its involvement in health care rationing decisions. Findings
suggest that although citizens wish to be consulted. they believe doctors should play the
most important role on the rationing decisions. Nonetheless, the confidence in doctors 1s

not independent of the criteria used to support their decisions.

Paradoxically. public mvolvement in the rationing debate encounters resistance
1 the population itself. Studies have shown that despite the citizens” wish to be
consulted about health resources planning. they do not want to make direct rationing

o 16,17, 18.19, 20,21
decisions themselves, ™

The population seems to experience disutility when
it finds out about, or s called upon to make decistons about the dental of treatments to
other members of sr::met) due 10 a fear of making a wrong decision, which they may
mdividual

It would seem that regref 15 an important element in

. . . L 1
valorisation and 1n making decisions about health care.™ This 1dea is reinforced by
evidence that the citizens derive utility from ignoring how the health resources are

effectively rationalised - the “utility of ignorance” argument.” ~ In addtion. individuals

-----

tend to see doctors as the best group to make the decistons for S{JCiE) This
would seem to suggest that 1n the merests of “peace of mimd”, the rationing decisions

should be left to the doctors, whatever they decide”



Antiel et al. Philosophy, Ethics, and Humanities in Medicing 2013, 8:13
httpe//www peh-med.com/content/8/1/13
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PHILOSOPHY, ETHICS, AND

PEHM HUMANITIES IN MEDICINE

RESEARCH Open Access

The moral psychology of rationing among
physicians: the role of harm and fairness
intuitions in physician objections to
cost-effectiveness and cost-containment

Ryan M Antiel'", Farr A Curlin®, Katherine M James® and Jon C Tilburt>*>®

Abstract

Introduction: Physicians vary in their moral judgments about health care costs. Social intuitionism posits that moral
judgments arise from gut instincts, called "moral foundations.” The objective of this study was to determine if
"harm” and "faimess” intuitions can explain physicians’ judgments about cost-containment in U.S. health care and
using cost-effectiveness data in practice, as well as the relative imponance of those intuitions compared o “purity”,
“authority” and "ingroup” in cost-related judgments.

Methods: We mailed an 8-page survey to a random sample of 2000 practicing US. physicians. The survey included
the MFQ30 and itemns assessing agreement/disagreement with cost-containment and degree of objection to using
costeffectiveness data to guide care. We used t-tests for pairwise subscale mean comparisons and logistic
regression to assess associations with agreement with cost-containment and objection to using cost-effectiveness
analysis to guide care,

Results: 1032 of 1895 physicians (54%) responded. Most (67%) supported cost-containment, while 54% expressed a
strong or moderate objection to the use of cost-effectiveness data in dinical decisions. Physicians who strongly
objected to the use of costeffectiveness data had similar scores in all five of the foundations (all p-values > 0.05).
Agreement with cost-containment was associated with higher mean "ham” (3.6) and “fairness” (3.5) intuitions
compared to “ingroup” (2.8), "authority” (3.0), and "purity” (24) (p < 0.05). In multivariate models adjusted for

age, sex, region, and specialty, both "harm” and "fairness” were significantly associated with judgments about
cost-containment (OR =12 [1.0-15]; OR = 1.7 [14-2.1], respectively) but were not associated with degree of
objection to cost-effectiveness (OR= 1.2 [1.0-14]; OR=09 [0.7-10]}.

Conclusions: Maral intuitions shed light on variation in physician judgments about cost issues in health care.

Table 2 Distribution of physicians' responses to items on
cost-containment strategies and cost-effectiveness data,
as well as physicians’ overall mean scores for the five

constructs of moral foundations

N (%)

Survey item and response options

Keywords: Physicians, Survey, Moral beliefs, Cost-effectiveness, Cost-containment

Cost-containment

| would favor limiting reimburserment for expensive drugs
and procedures if that would help expand access to
basic healthcare for those currently lacking such care

Strongly disagree 108 (11)

Moderately disagree 218 (22)
Moderately agree 482 (48)
Strongly agree 191 (15)

Cost-effectiveness

Please indicate the degree to which you object (if at all),

for moral reasons, to wsing cost-effectiveness data to

determine which treatrments will be offered to patients,
Mo moral objection 457 (45)
Maderately moral objection 405 (40
Strong moral objection 144 (14)




RESEARCH ETHICS

Medical decision making in scarcity situations
J J M van Delden, A M Vrakking, A van der Heide, P J van der Maas

J Med Ethics 2004 30207211, doi: 10,1 1 34, jrmee 2003003458 1

The issue of the allocation of resources in health care is . . —
here to stay. The goal of this study was to explore the views Table 4 f’ertenfugeufugreemeni‘ with statements conceming the ethical jusfificafion of
of E:ysiciﬂns on several topics that have arisen in the age seledion
debate on the allocation of scarce resources and to vk et 4
compare these with the views of policy makers. We asked ’
physicians [cnf:clo?isfs, cardiologists, and nursing home Nosng Pl
physicians) and policy makers to participate in an interview e Quskyy homs Cﬁ";'“ﬁ}‘ murlim_'“ i
about their practices and opinions concerning factors h=3 =B b=l =0 =19
playing a role in decision making for patients in different [ Inthecorefor dder people improvemen o
f::ic];e groups. Both physicians and policy makers recognised qﬂﬂ}qu Hﬁj‘“ﬁ} nore impartnt hon v m w0 .
allocation decisions as part of their reality. One of the proongeg e p=004"
. - _ because eldery patients have lived e greatest

strong general opinions of both physicians and policy oot bei s T [
makers was the rejection of age discrimination. Making more righs fo e proonging reament han
allocation decisions as such seemed to be regarded as a | oderpoiens I A 17
foreign entity to the practice of medicine. In spite of the Scaca b prolning ot o be

) - L allocaed in such a way hat as many people
reluctance to make allocation decisions, physicians o il e e S R S 2 2
sometimes do. This would seem to be only acceptable if it is
iusl‘ified in terms of the best interests of the patient from *Signiicant difference with Mann-Whitney test (p0.05) between ancolagists and nursing home physicians

whom treatment is withheld.



Table 2 Perce ntage of agreeme ntwith statements Concerning the use of selection criteria

Agreement with siotement i

flllli:ul.‘lll:lgg:,uI

Siatement In=

MNursing
In=29)

Cardiclogy  total
In =80}

In=21]

Physicions  Palicy

makers
n=129)

Irm Hi-; pafients under ireaiment accurs more
afien han in younger patients [p=0.03") 73
Older puﬁenﬁrﬁnmnﬁe \«in‘irl: s of scarcily

in health care mare oien han younger
patients 3
In case of scarcity of beds as o consequence
of a shortage of siok, it is accepiable that
patients are seledied by teir age upon
admission

Expensive e prdunging ireatments should

be used pn mcri|}r o prevent the death of
peaple younger han 75 years of age
p=002, p=0.0024) 6
In cose of scarcity of organs for
transplaniofion it is acceplable that patients
am ﬁh«n‘ed an their ugT ¥ 73
A good physician takes the lundtions that a
patient fulhls in fomily and sdely info
account in imporiant medicnl dedisions.

[p=0.009") 53

42

i

73

76

32

&7

76

70

Bé

68

81

45

28

39

*Significant difference with MannWhilney fest [p < 0.05) between dll physicians and palicy makers.
1Significant difference with Mann-Whitney test (p < 0.05) between ancalogists and nursing home physicians.

Table 3 Percentage of agreement with statements concerning the locus of decision

muking

Agreement with siatement [

Siatement n=

Mursing

=19

Physidans  Polic
Condickoy g el
p=2l) =8 =)

A good doctor's prime concem is for the
interests of patients, wha are commitied to his
or her core, even if this leods 1o o less
efficient allocafion of the scarce msources
p=0.05" 33
Mot the dodor but the government should
make choices conceming the allocafion of
scarce resources on ofher than medicdl
grounds &7
Ph}iidms abso have fo consider the
justihiability of their decisions when these
influence the allocofion of caree medical
FESOUroes %0
Clear government palicy concerning health
care fng:j'rfe E|derhrpfmqpmide gu?du nce
when 'usﬁ{)fing medical dacisions in

ird'wiJuu| COsEs X
Restrictions enforced h}r the government
disturb good medical decision making for
individual patients 7

45

4]

100 il B3

76 b8 76

B4 20 %

62 36 b

60 44 2

*Significant difference with MannWhitney test (p = 0.05) between oncalogists and cordiologisks




A experiencia da Nova Zelandia

o Os médicos nao podem ser
responsabilizados pela ndao
disponibilizagcao de qualquer fratamento
que estivesse indicado para um doente,
desde que tenha sido impedido
superiormente de a ele ter acesso

Se um qualquer método de diagnéstico
ou de terapéutica que se adeque melhor
a um caso concreto seja identificado,
mas ndo seja disponibilizado
superiormente , o médico deve explicar
ao doente esse mesmo facto, bem como
aquilo que for permitido prescrever e as
respetivas possiveis consequéncias,
discussao que deve ficar documentada

o Se um organismo oficial competente ou

a administracao de uma unidade
prestadora de cuidados de saude
estabelecer os cvuidados que decide
disponibilizar aos seus doentes, entao as
responsabilidades dai decorrentes
devem ser-lhes imputadas;

Os médicos que por qualquer
condicionalismo desta mesma natureza
decidam prescrever qualquer
terapévtica ou exame complementar de
diagnoéstico sub-6ptimo devem informar
o doente de qual seria a melhor opg¢ado,
devendo tentar providenciar que isso se
possa ainda vir a concretizar



Suvecia

The Art of Saying No oPrincipios Gerais
cDignidade Humana

c-Necessidade e
solidariedade

The Art of Saying No
The Economics and Ethics of Healthcare Rationing

Decisions on how to st limits and what imits to set must be made in ail hesith-
care systems, explicitly or Iniplicitly, efficiently or Inefficientty, falrty or unfainy.

Focusing on four, core conceptual themes - Indlvidual responsibiity, paternalism,
Incentives, and inequality - this thesis explores the delicate matter of finding justi-
fiable grounds for saying no In the context of heaith care.

ON BujAes jo 1y Syl

Four papers form the foundation for the thesis:

Individual Responsibiity for What? - A Conceptual Framework

for Exploring the Sultadiity of Private Financing In a Publicly Fun-

d2d Healthcare Systems. (G. Tinghog, C. H. Lyttkens, and P. Carisson)
L Discounting, Preferences, and Paternaiism in Cost-
ness Analysis. (G. Tinghog)
g Decessed Organ Donation: A Swedish Prio-
tive. (F. Omar, G. Tinghog, and S. Welin)
V. Horizonta! Inequality When ng Lists.

(G. Tinghtg, D. Andersson, P. TIngh6g, and C. H. Lyttkens)

o Custo-Efetividade

The Economics and Ethics
of Healthcare Rationing

Boybui| Aeasng

Departrsent of Medical and Health Sclences,
Facuity of Health Sciences,
Link6ping University, Sweden

Linkoping 2010 Link3ping University Medicsl Dissertations Ne. 1215




“Depositamos demasiada esperan¢a  nos
sistemas e olhamos pouco para o Homem”

(Bejamin Disraeli, 1804-1881)

Why Ration Health Care?

An international study of the United Kingdom, France
Germany and public sector health care in the USA

Heinz Redwood

CIVITAS: Institute for the Study of Civil Society
London

o “Existe um paradoxo no racionamento relativo

aos cuidados de satude. Em teoria, é invocado
em nome dos doentes enquanto cidadaos por
questoes que tém a ver com a equidade e
justica. Na prdtica, este conceito deposita
demasiada esperan¢a no sistema e tende a
esquecer os doentes e os individuos (...) Os
doentes de carne e osso tornam-se meros
elementos dispensaveis no seio do sistema
instituido pelo racionamento (...) Um nUmero
impressionante de doentes sofre em siléncio
(...) O que estd verdadeiramente em questdo
ndo é tanto a capacidade de gastar, mas
antes a vontade para pagar, pelo que a
questdo é pois nao primeiramente financeirq,
mas antes de natureza politica”.



“Se os decisores no Gmbito da saude e os economistas acreditam que
sdo vistos pela sociedade como mais crediveis do que os médicos
quando decidem falar pela voz dos cidaddos, € porque perderam
Complefamenfe a nog:c'!o da readlidade” (Julian Tudor Hart, 1927, Médico de Familia Inglés)

A‘[ - P

"‘Dector, | lost the election months ago,
but | still can't turn off my
artficial-campaign-smile.’
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IV)- A Problematica da Inova




The Road to

Sustamabthty Integrating Sust
> “A inovacdo tecnolégica é o factor mais EL2009.c2
importante de incremento dos custos em @."' m POLICY SUMMARY |

salde (...) o envelhecimento “apenas”

A . { - < -
Addressi '@ fInancl 1

contribui com cerca de 10%“ (EU Report, i

sustainaniiity in

B8, Population Aging, Health Care health system:
o “No debate acerca da sustentabilidade Spending and Sustainability:

financeira relativa & prestacdo dos R

cuidados de saude, talvez seja importante

levantar a seguinte questdo: Como é que by

ninguém questiona o facto de se gastar

praticamente 12 % do PIB em atividades

recreativas, mas simulfaneamente toda a

gente reclamar que se torna incomportavel

despender cerca de 10 % em saidde? ... September 2002 -
SBN: 1-55382-027-4 servator HF
(Canada Report, 2002) S Ouservmio e B

Joe Ruggeri
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O OGE de todos os paises €& igual em %l
A verdadeira arte da Politica é fazer a divisdo adequada...




World Medical Association
Declclration of Helsinki

thical Princi ples for Med-col Research

Ethical amarq. &)
The Declaration of Helsig i '

cAdenda de 1989

o“Q interesse do sujeito deve sempre prevalecer
acima dos interesses da sociedade”

- “Todo e cada um dos doentes deve beneficiar
do melhor fratamento conhecido possivel”




O que diz o Governo Portugues!

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lein.® 152014

de 21 de margo

Lei consolidando a legislagac em matéria de direitos e deveres
do utente dos servigos de saude

CAPITULO IT
Diireitos do utente dos servigos de sande

Artigo 1.7

DHreine de ool
1 — O wisnte d
dos saTvigos e presta
mecl:h dos TRCUIEDS @
1 — O direfto n]:rn{a;u-:- da ‘iEIIJf.'..E g E’LEII]dD tomando
em consideracio as regras de organizacie dos serviges

de sande

Artige 4.7

Adequacio de presiacd

culdadas de saids
:|E tem dired Lo 2 e

; de sande dever ser prestades humanaments
g Com respeito pelo wienba.

Artigo 9.7

rocki B Cdes

de tem direite 2 reclamar
apresentar queixa nos estabelecimentos de sande,
Los termes da lai, bem como 2 receber indempizagdo par
prejuzes sofridos
— Az reclamegdes 2 queitas podem ser apraseptadas
em livro de raclamagdes ou de modo avalso, sends obrigatoria
A Tesposta, nos termos da led.
3 — 0= servigos de sande, o3 forpecadores de bens ou de
sarvigos de sande & os operadore:s de sande sdo obrigados
a possudr Ivro de reclamagdes, que pode ser preenchide
por quem o soliciar.

CAPITULO V
Da Carta dos DMreitos de Acesso aos Cuidades de Sande
pelos Utentes do Service Nacional de Sande

Artige I5F

Crhjetivn ¢ comt el

1 A Carta dos Direftos de Acesso Visa BEATARIT A
prestagdo dos cuddados de sadds pelo SM5 e pelas ertidades

convencignadas em iempe considerado Cinicamente
aceitavel para a condigdo de sands da cada utente do SMS,
nos termos da presente lei.

1 — A Carm dos Direftos da Acesso defipe:

a) D= tempos maximos de resposta parantidos;

5y O direito do utente 2 mformacio sobre esses tempos.

3 — A Cara des Direltos de Acesso E]:Jb]_{ﬂda amalmenie
BT Ane%O A portaria que fixa os tempes maxinmos
garamtidos.

4 — A Caria dos Direttos da Acesso e dvulgada mo

portal da sade & obrigatoriamente afixada em locais de
facil acesso e visibilidade em todos os estabelecimeantos

do SMN5, bem como em todos os que tenbam coovencionado
a prestagdo da cuidades de sands aos seus ubsnies.

Artigo 26.°
T s mich X s, oo res sl wara st idos
da :|j5.:n:5.l:" o0 ATHED &
p=la arsa da

ferwor., o memhbro
(&} L.:Ie _,,.;:l;

tomando como

ammlmente, dentro
idos a nvel na c_::m'_. [
por tipe de presacio
. 05 L

-.:l:n:ir_-::.

Artigo 17"
Enfsrmasio as utenic
[ forma a gamotic o direito do wiente a infosmagio,
previsto oo artigo 157 da presente lei, os estabelecimentos
do M5 e do sactor convencionado sdo obrizades a:

5 de facil acesso e consulta palo utente
a ioformecdo anmlizada relativa acs tempes maxinwos de
i@ o0 grapes dz patelogias,
coe
o nteEnte no ato de manca

= -
T a0, medlanr=

[ ZIsio

pTesse proprio, sobre o tempo maxims de resposa
garamizdo para prestagao dos cuidados de que Decessita;
c) Informar o wtente, sempre que for necessario aciooar

ma de referenciagdo ene o5 esabelecimentos do

tempn makimae de resposta garantdo para The

s 05 respetivos Cudades no esmbelecimentoe
wistos na alinea aoberior;

&2 Tl E Sncia. oS Termas preawls

nformar o utene,
stabelecimant

o |:= T 05 estabel SCLIEL
. L35 TETmOs pre
; o sen sitio da Intemer ©
5 IEMIpDS MARImos da resposta
Lidades de prestagie de cu

1da amo, nm
s50 ans Cuidado
aleatoria & amealne

Artigo 25"

Fiet b i o

ecarhecide ao wtenre o d
Enridads Fegunladora da Sai
aplicavels. case 05 (REmMPOS DA
cumpridos

o de reclamar para a
:"‘":- D05 TEIImOS 5
imos zaranrides ndo sejam

Aprovada em 20 de fevereiro de 2014

A Presidente da Assembleia da Republica, Maric da
Assungido 4. Esteves.

FPromulgada em 11 de marco de 2014

Fublique -se.

O Prezidente da Republica, Ariean Cavaco Siova.
Eeferendada em 13 de marco de 2014

O Primeiro -Ministro, Pedre Passes Coelho.



Tese: Temos que saber distinguir a “verdadeira” da “falsa”

inovagcdo tecnologica e de avaliar adequadamente vdrios
parametros farmaco-economicos (o custo-efetividade, o custo-
oportunidade, o custo-beneficio e o custo-utilidade)

Pela Sua Saude

Pedro Pita Barros

%

FFMS

Manuel dos Santos

Fundacdao F




Definir um critério de|Racionamento explicito ou

racionamento implicito?
-*O que esta hoje para

discussdo ndo € se ha ou RACIONAMENTO

nao rc:cionamento, mas sim
a orma como e ” i
ge’re.aminadob e quem EM SAUDE:
ecide sobre os seus 4

aspetos fundamentais. A INEVITAVEL
sociedade necessita de

clarificar os seus valores, REALIDADE?

para que os profissionais da
area da saude se possam
guiar por eles”.

Contencao da despesa em tempos de

escassez




INOVACAO
como veiculo do desenvolv1mento

“Portugal ndo precisa de novidade, precisa de
inovacao que traga mais-valias e valor acrescentado
real, Para sso é preciso fazer trabalhos bem
sustentados que nos permitam dizer em que
ircunstancias uma inovaao deve entrar e o que
esta vem substituir, Tem que ser feita uma analise de
custo-beneficio quanto a introducao dessa inovagao”




Medicamentos inovadores: quais critérios de decisao?
Julian Perelman

Escola Nacional de Sauide Publica, Universidade Nova de Lisboa

. ;\
o Explicar o critério de eficiéncia econdmica
> 30.000 QALY

o Explicitar os critérios de
o Impacto orcamental

o Necessidade terapéutica
o DALY

o Necessidade social
o Ter em conta as incertezas

o Envolver os atores interessados
o Comissao de comparticipacao



International AIDS Society—IUJSA

Perspective

Topics in HIV Medicine

Cost-Effectiveness of HIV Interventions: From Cohort
Studies and Clinical Trials to Policy

Table 1. Per-Parson Survival Benefit in AIDS Patients by Treatment Era

. Mo. of Patients .
Years Intervention Pgreﬁ:;;ﬂ?miunm:?l Diagnosed and J::‘HE_IF:";F:;?;}
Entering Care ¥
1989~ pep prophylaxis 31 158,370 40,912
1992
1993- PCF prophylaxis +
1000 MAC prophylasis 24.4 226,458 460,465
1996- PCFP prophylaxis +
1997 MAC prophylaxis + o93.7 72716 Lo/, 788
ARTErai
1998- PCP prophylaxis +
1999 MAC prophiylaxis + 132.6 52,702 82,359
ART Era 2
2000- PCP prophylaxis +
002 MAC prophylaxis + 13282.8 71,946 832,179
ART Era 3
PCF prophylaxis +
2003 MAC prophylaxis + 159.9 24,780 330,189
ARTEra 4
Total 2 813,892

Per-Person Survival Gains (months)

160+
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:
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8

8
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Chemotherapy

Non-small-cell
lumg cancer

i |

Adjuvant
chemotherapy

Node-posithve
breast cancer

State-of-the-art
post-myocardlal
Infarction care

Coronary
artery disease

Bone marrow

Opportunistic | Antlretroviral
transplantation

Infection therapy
prophylaxis

Relapsed non-
Hodgkin
Iymphoma

Treatments and Disorders

ART indicates antiretroviral therapy: Eras 1-4, periods characterized by improvements in anti-

prneumonia. Adapted from Walensky et al, J infect Dis, 2006.

Figure 1. Per-persen survival gains with treatment in patients with AIDS compared with gains
retroviral thE-rap'_.r over time; MAC, M_}"'fﬂbﬁffE'H-Um SViLm cgmp|.e;.{; FCP, Pneumocystis jirovecs associated with interventions for other common diseases in the United States. Ada Flt'E'd from

Walensky et al, f infect Dis, 2006.



Table 2. Cost-Effectiveness Ratios for Select HIV-Related Interventions and for HIV
and Non-HIV-Related Screening Interventions

Cost-Effectiveness

Intervention Drug Ratio ($/QALY)? Reference
HW Interventions
PC Pftoxoplasrmosis Freedberg et al,
prophylaxis TIPS 32600 JAMA, 1908
Aidovudine’
. . ] . Freedberg et al, N
Antiretroviral therapy Iamyudma" £13,000 Engl | Med, 2001
efavirenz
Genotypic resistance test, Weinstein et al, Anm
at treatment failure A $17.900 intern Med|, 2001
Genotypic resistance test, Sax et al, Clin Infect
treatment-naive PA $20,200 D=, 2005
. . Walensky et al, Am J
Inpatient HIV screening A £15,100 Med. 2005
) . . Freedberg et al,
MAC prophylaxs Azithromycin §44 500 JAMA. 1998
HIVW and Cther Screening Interventions
HIV screening every & years Paltel et al, N Engl |
in patients at high risk PA 342,200 Med, 2005
Breast cancer screening:
annual mammogram, MNA £57 500 Salzmann et al, Ann
interm Aed, 1997
S0-89 years old
Colon cancer screening: FOBT ) AAE
+ sigmoidoscopy ewery MA $53 600 ;r;ﬂzaer et al, JAMA,
L years, SO-85 years old
Type 2 diabetes: one-time NA $63,000 CDC, JAMA, 1998

FPG, = 25 years old

Cost- Effectiveness Ratio (cost/QALY)

§90,000

$80,000

§70,000

§60,000

§50,000

§40,000

§30,000

!

] ® Test cost = $104
A Test cost = §52

- B Baseline: Test cost = §26
& Test cost = §1

A 0

: | A

[

t e B Aoetr 4 nones
| I

0.1 1 10 100

Prevalence (%)

CDC indicates Centers for Disease Control and Prevention; FOBT, fecal ocoult blood test;
FPG, fasting plasma glucose; MAC, Mypcobacterium avivm complex; NA, not applicable;
PCF. Pneumocystis jirovec pneumonia; TMP-5hX, trimethoprim-sulfamethoxazole.

A0l costs adjusted to 2001 US dollars. Ratios from Walensky et al, Am J Med, 2005.

Fiqure 2. Cost-effectiveness ratios of HIV screening according to prevalence of undiagnosed
HIV infection in the testing population and different hypothetical test costs. QALY indicates
quality-adjusted life-years. Adapted from Walensky et al, Am J Med, 2005.
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Original Article

Demythologizing the high costs of
Ppharmaceutical research

Donald W. Light™"* and Rebecca Warburton®

“Program in Human Biology, 450 Serra Mall, Building 20, Stanford University, Stanford, CA 94305, USA.
PUniversity of Medicine and Dentistry of New Jersey, <o 10 Adams Drive, Princeton, NJ 08540, USA.
E-mail: dlight@princeton.edu

“School of Public Administration, University of Victoria, Victoria, BC, Canada.

E-mail: rnwarbur@uvic.ca

*~Corresponding author.

Abstract
entails high costs and high risks.

It is widely claimed that research to discover and develop new pharmaceuticals
High research and development (R&D) costs influence many
decisions and policy discussions about how to reduce global health disparities, how much
companies can afford to discount prices for lower- and middle-income countries, and how to
design innovative incentives to advance research on diseases of the poor. High estimated costs also
affect strategies for getting new medicines to the world’s poor, such as the advanced market
commitment, which built high estimates into its inflated size and prices. This article takes apart the
most detailed and authoritative study of R&D costs in order to show how high estimates have been
constructed by industry-supported economists, and to show how much lower actual costs may be.
Besides serving as an object lesson in the construction of ‘facts’, this analysis provides reason to
believe that R&D costs need not be such an insuperable obstacle to the development of better
medicines. The deeper problem is that current incentives reward companies to develop mainly new
medicines of little advantage and compete for market share at high prices, rather than to develop
clinically superior medicines with public funding so that prices could be much lower and risks to
companies lower as well.

BioSocieties advance online publication, 7 February 2011; doi:10.1057/biosoc.2010.40

AMC (Advance Market

myths;

Keywords: pharmaceutical research; neglected diseases;

Commitment)

costs;

Table 3: Most new drugs and new indications for older drugs do not represent any significant therapeutic
advantage - 1996-2006

Category Number  Per cent

0.2
3.9
10.8
25.5

Major therapeutic innovation in an area where previously no treatment was available 2

Important therapeutic innovation but has limitations 38

Some value but does not fundamentally change the present therapeutic practice 106

Minimal additional value and should not change prescribing habits except in rare 251
circumstances

May be new molecule but is superfluous because does not add to clinical possibilities
offered by previously available products

Without evident benefit but with potential or real disadvantages

Decision postponed until better data and more thorough evaluation

442 45.0

77
67

7.8
6.8
Total

983 100.0

A look back at pharmaceuticals in 2006: Aggressive advertising cannot hide the absence of therapeutic
advances (Prescrire International 2007; 16: 80-86).
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The end of science is neot

1o prove a theory
bBut to improve mankind
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Tese: O SNS nao estd ainda capaz de indexar a
liberdade de escolha por parte do doente

Liberdade de Escolha no Servi¢o Nacional de
Saude - 0 Caso do VIH

Freedom of Choice in the National Health Service - the Case of HIV

Julian PERELMAN'
Acta Med Port 2015 xxx-xxx;28(x):XXX-XXX

Palavras-Chave: Direitos do Doente; Infeccbes por VIH/tratamento; Portugal; Servigo Nacional de Saude; Tonﬁéda‘de Decisao.
Keywords: Patient Rights; HIV Infections/therapy; Portugal; National Health Programs; Decision Making.



A Realidade do SDI do HSB

Rede de Referenciac&o Hospitalar

delnfecciologia

11 JORNADAS
TEMATICAS

DE DOENCAS INFECCIOSAS
DE SETUBAL

INFECOES EM MEIO HOSPITALAR
Organizacao

=

F

SERVICO DE DOENGAS INFECCIOSAS

1\]1?‘)5 L

CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL
HOSPITAL DE SAO BERNARDO

A Rede de Referenciagdo Hospitalar de Infecciologia foi
aprovada por Despacho de Sua Exceléncia o Ministro da
Saide, Prof. Doutor Anténio Correia de Campos,

em 18 de Juiho de 2001

Direocso-Geral da Saide - Direct30 de Servicos de Flansamenio

ENTIDADE REGULADORA
DA SAUDE

AEGUL ADORA

ESTUDO PARA A CARTA HOSPITALAR

ESPECIALIDADES DE MEDICINA INTERNA, CIRURGIA GERAL, NEUR:
PEDIATRIA, OBSTETRICIA E INFECCIOLOGIA

18 DE ABRIL DE 2012
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A Realidade do SDI do HSB

) Santarém

PINHEIR® BE CRUEZ

CEMNTRO HOSET AL AR DE SETUEAL
S SAO BERNARDO
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Ode ou Requiem: Alegoria sobre a natureza do ato médico,
a propdsito de algumas histdrias clinicas reais

«A 1St € a minha ca.» (Albert it , 1875-1965, Nobel da Paz em 1952)

José M. D. Pocas

Medico Especialista em Medicina Interna e Infeciologia
Chefe de Servigo da Carreira Médica Hospitalar de um Hospital EPE
Diretor do Servigo de Doengas Infeciosas do CHS HSB Settibal

Fig. 1 — Quadro C. ivo do 50.° Ani ario do autor e da esposa (autora: Graga Amante).

«Apenas em torno de uma mulher que ama se pode formar uma familia.» (Friedrich

Schlegel, poeta alemao, 1772-1829) ’ Terapéuﬁca da. Hepaﬁte C
Os verdadeiros desafios que se impoem ser considerados
nos tempos que correm

Al P! A H A ia to L =] T »
. Todo aquele que tem Satlde tem Esperanga e todo o que tsm Esperanga tem Tudo

. ;
s o - - Provétio Arabe)
Autor: José M. D. Pogas (Médico especialista em Medicina Interna,

Doencas Infeciosas e Medicina do Viajante)



Desafios...

- Agenda Autonoma e Independente
o IndUstria Farmacévutica
o Poder Politico
o Associacoes Doentes

o Baseada em Critérios Idoneos
o Cientificos
- Famaco-Economicos
> Objetivo prioritdrio
o Defesa do Interesse do nosso Doente




PROPOSTAS para a AGENDA...

o 19 FASE
o “Guideline” Médica
o Colégios de Especialidade e de Sub-Especialidade
o Medicina Interna, Doencgas Infeciosas, Gastrenterologia, Hepatologia

o Sociedades Cientificas
o SPMI, SPDIMC, SPG, APEF, APECS, GEPCOI

o Fazer uma Base de Dados Nacional

o Pedir todas as AUEs de acordo ¢/ a “Guideline”
o Centralizar Cépia das AUEs na OM
o Informar o MS periodicamente

o 2% FASE
o Concertar estratégias c/ as Associagoes de Doentes

o 39 FASE
o “OBRIGAR” a um Entendimentos entre MS e IndUstria Farmacéutica




—
k Jose M. D. Pocas
P € Dhiretor do Servigo de Doencas Infeciosas do CHS HSB Sehibal

Carta aberta ao CA do Hospital onde Trabalho

o

Propostas (|

o

o

1)- Compra centralizada dos Medicamentos

2)- Preco de referéncia igual p/ farmacos do mesmo
grupo farmacolégico e geragdo

3)- Preco das coformulagoes idéntico ao da soma dos
seus componentes (incluindo genéricos)

4)- Estabelecimento de um n° maximo de doentes a
serem tratados anualmente para as patologias que
vtilizem farmacos inovadores ¢/ impacto econémico
significativo (acima desse valor a IF suportaria os
custos)

5)- Financiamento especifico p/ patologia (HIV, HCV);

6)- O pagamento ao Hospital prestador deverd
acompanhar o doente (e a doencga)

7)- Informatizagcdo do PC e avaliagdo periddica de
resultados

Carta Aberta

aos Colegas Directores
de Servico

dos Hospitais Publicos
Nacionais

o Propostas (Il)

o 8)- Constituicdo de uma CFT nacional c/

funcoes de

o Atudlizar o formuldrio terapéutico nacional
hospitalar

o Elaboragadao de “guidelines” nacionais

o Avaliagdo farmacoeconémica  prévia  dos
farmacos inovadores

o Atribuicao dos regimes de comparticipagao
o Negociag¢ao dos pregos
o Negociagdo do n° mdximo de doentes cujo

fratamento anual é comparticipado pelo SNS das
patologias c/ elevada despesa associada

o Definir as condicoes dos programas de
financiamento especificos p/ patologias cujo
tratamento comporte um impacto econdémico
significativo



OPINIAO

A Saiide em Portugal,
ou a eterna dicotomia

José Pocgas

entre o Ser e o Parecer

-Porque Nao:

> O preco dos

medicamentos ser
estabelecido em
funcao do rendimento
per capita dos
cidadaos e do PNB de
cada pais?

José M, D, Pocas

Meirito Midicy Serbal da OM

Quem nunca ouviu falar nesta pequena

e velha historia, mas porventura alguns
dos mais distraidos nao terdo a
verdadeira consciéncia que a sua
principal ilacao se aplica ...a vida dos
cidadaos portugueses, e
designadamente a dos préprios médicos

O futuro da Medicina em Portugal
consideracoes a proposito da paréybc‘)la
do burro e da cenoure

José M. D. Pocas
Medico Especialista em Medidna Interna e Infecdologia

Chefe de Servigo e Diretor do Servigo de Doengas Infecdosas do
CHS HSB Sehibal

As implicagoes da crise econdmico-social
no ambito das doengas transmissiveis

_'“"’E de uma mlt it J*fJLL lh sobre 0 JL-'T'J as implicacdes da crise economico-social: algu-
S consideragdes no & ssiveis' numa mesa redonda organizada pela
03 : .,_.Q.t:t SNS, em 26 ) de Janeiro de 2013, em Se uhl quela que foi a sua

IJI ao E|Jtr| acional.




MEDICAMENTOS

UGAGOES PERIGOSAS

0s meédicos nao pordem continuar a ser os “hodes expiatorios™
do mau funcionamenio o sistema

OPINIAO

= de Inversa:s

(**... hoje ass éc. XVIil: ao despojar o Estado das
nsabilidades e prerrogativas, minamos a sua reputacio...” sic.Tony

Judt, in Jornal The Guardian; uma das caracteristicas do Liberalismo So-

cial foi a » redistributivas e a politicas fiscais progressis-

= tas...”” sic.Viveve Navarro in

o Perguntas incomodas, mas pertinentes:

o Fara algum sentido?
o O preco dos medicamentos variar de Hospital para Hospital n um mesmo pais!

o O pre¢o do medicamento ser determinado com base numa negociacdo que envolve volumes de
vendas que remetem para vdrias especialidades, e isso pesar nas estratégias de tratamento dentro de
cada hospital!

o O prego compreensivo pago para os doentes com HIV ter sido calculado para os doentes “naive”, e ser
agora aplicado a todos, sem se ter em conta o custo das terapéuticas de resgate!

o O modelo experimental concebido para o pregco compreensivo dos doentes com HCV sé prever a
biterapia, e s6 abranger alguns hospitais! ( > 150 doentes)

o Os Hospitais PPP terem ficado de fora das negociagcoes na ARSLVT (ex: Cascais, Loures, VF Xira, etc)!

o Os Hospitais incluidos em ULS ndo receberem nenhuma verba decorrente da aplicacdo daquilo que se
prevé para o prego compreensivo do doente com HIV (ex: Matosinhos)!

o Qual sera o Hospital que trata doentes a 402 euros/més?



Alguéem sera capaz de ter a coragem para
desembainhar a espada de Damocles
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j- Quem decide o que...

«Ninguém €& mais escravo do que aquele que se julga livre sem o ser.» (Johann von
Goethe, pensador alemao, 1749-1832)
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P

Fig. 53 — Aula de Anatomia de 1632 por Rembrandt von Rijn (1606-1669) e A Clinica do Dr. Agnew de 1889 por
Thomas Eakins (1844-1916).



I- Quanto vale o prolongamento de uma vida?

«A cura esta ligada ao tempo e as vezes as circunstancias.» (Hipocrates, «Pai da
medicina», meédico e filosofo grego, 460-377 a.C.)

Fig. 64 — Massacre de Inocentes de 1612 por Peter Paul Rubens (1577-1640) e Os Fuzilados de 1808 por
Francisco Goya (1746-1828).



Um comovente agradecimento...

Matcows Loor BPastan
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“Se a vida ndo tem preco, nés comportamo-nos sempre como se alguma coisa
ultrapassasse, em valor, a vida humana... Mas o QUEé?” (antoine de Saint-Exupéry)




VI)- CONCLUSOES




Hospital and Health Care
Rationing

Sub-committee on econNnomMmics
and plannmning
SEPTEMBER 2000

oConclusao

oA Unica mensagem clara da
experiéncia internacional € a de que
o racionamento dos cuidados de
saude ndo pode estar divorciado dos
valores (civilizacionais)”.



O Servico Nacional de Saude: Sonho e
Realidade

The National Health Service: Dream and Reality

Anténio ARNAUT?
Acta Med Port 2015 Jan-Feb;28(1):4-7

o“ O SNS é
sustentavel e tem
de sé-lo porque
é condicdo de
dignidade e de
cidadania”




“Uma coisa é uma coisa mais o laco
de sentimento que me liga a ela”

EN BUSCA DDA
INDOENTIDDADE

O desnmorte

JOrSE <

RELOGIO DB "Adcs A



Destino final?l....
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MIDDLE CLASS

VW W W _ BARACKOEBAMA CoOM

The Patient Protection and Affordable Care Act

The Patient |~~~ 7" APPROVED
Protection ENe™

Patient Protection

Sz
Affo rdab le Affordal‘:l':ad(:are Act
Care Act

. Illlll

111lth Congress of the United Statcs?
H.R. 3590 |



Tese: O Estado Social s6 ndo acaba porque vivemos em
Democracia e nenhum politico ganharia eleicoes se
propusesse abertamente a sua extingao

S
O Futuro do ‘
Hstado Social
Hilipe C znvenn da Silva

Fundacg¢ao Francisco Manuel dos Santos



As Consequéncias p/ a Classe Médica

o “Burnout”

--------- ARTGOREVISI)  [RERRRRER ° >50%

ActaMed Port 2005; 18- 433444 9 10 a 40% em grau severo

W MEDICINA, MEDICOS E PESSOAS :

: Sinais de despersonalizagdo: 35%
Compreender o stresse para prevenir o burmout.

o Baixa realizagcdo profissional: 32%
o 34% admitem abandonar a carreira

N resvesc e A 9% admitem abandonar profissdo
Os Meédicos o Gravidezes
p ortu queses es tdo o “tardias”: 2 x superiores pop. geral

o Derisco: 1,5 x superiores pop. geral

em burnout o Taxa de suicidios

o 40% + elevada sexo M.
o 130% + elevada sexo F.

o Taxa de divorcios: 20 x superior a pop. geral

‘0 medico, que lida no quotidiano com populagdes em distresse, também é pessoa, e precisa
interiorizar que o € bem como quais os limites entre a sua profissdo e a esfera privada” (Maria
Antoria Frasquilho, 2005)

‘In time, perhaps these and other measures will help doctors to do what they do best: save lives,
beginning with their own” (Eva Schernhammer, 2005)
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As consultasdo | - ™
dr. Google e da
= - - &®
dra. Wikipédia
Se a minima dor vai a correr para o computador, onde passa horas a pesquisar
sintomas tentando chegar a um autodiagnostico, o mais provavel é que sofra de

cibercondria, o termo que junta a classica hipocondria a Internet. Juntas, elas
podem dar-lhe cabo da saude.




Slow Food

RYASYE OF {OCAL BLOOMINGY OF: CELEBRAY ING Y HE FARMERS
WHO RRISE OUR FOOD AND THE CHEFS WHO COOK I

Sinday
AUGUST 14 ...
4pm-7pm

2 . e 3
T

PG 2

 SbuTodBloaningonprases

L' SLOW Foob Fi ST

SUNDAY, AUGUSY 14+ 4-79M = KIRKWOOD BEYWEEN IDIANA & DUMY
TICKEY'S $30 hoboss $40 dlooy BRI

Slow Medicine

IS thé medicine of
the future
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ing with the eyes of another.

QUALITY OF

= — & « - o oy listening with the ears of another.
ClIlYILIZATION . N ‘—7' 3 el ¥ and feeling with the heart of another.
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o “A prtha médica es’rq presen’remen’re huma p05|g:qo algo
vulnerdvel e indefinida, dado que é concebivel que a
propria Medicina se esteja a transformar em algo
substancialmente diferente daquilo por que sempre clamou
dever ser a sua verdadeira indole, ou seja, a missdo de se
dedicar essencialmente ao fitraiamento do Ser Humano
enquanio Doente (...) sendo por isso que acredito
profundamente que o nosso maior desafio de natureza
ética na situacdo presente é o do retorno a essa veneranda

P~ T
fI’CId IQCIO (“Medicine as a dependent tradition: Historical and Etical reflections”, Richard Vance, Perspective in
Biology and Medicine, 1985, 28, 2, 282 -302)



O Contraste c/a realidade...




“Um Homem sem Etica é uma besta
selvagem perdida sobre a terra” uee:cams 150

— v.’.—' -\




Um ultimo pensamento

“E impossivel que
o tempo atudl
nao seja o
amanhecer de
uma nova era’

(Miguel Torga)
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