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Prlmelra Reflexao

‘0 N e tudo o que
pode ser
contado, conta,
e nem tudo O
gue conta, pode
ser contado e ensen
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Introducao:
Confus«o na Term

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

¢ A Resposta ao Problema

¢ Priorizacao na alocacao de recursos
¢ Racionamento
¢ Racionalizacao

¢ Forma
¢ Implicita
¢ Explicita

¢ Controlo de Custos
¢ Reducéo / Eliminacéo do desperdicio
“Redu-«0 dos gastos na compra dos bens ou servi-os (<Qualid
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With Our Fighters
and Neighbors

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

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

W ity sa0de plblica

E[E‘%EYVIJI%R www.glsevier.pt/rpsp

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
Saude baseado em
Seguros Privados (EUA)
¢ Capacidade de pagar

¢ Todos os cuidados para alguns

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

“ Necessidade

“Al guns (e) culi
todos

dados



Volume Xl MN°5 Setembro/Outubro 2010 Editorial

A Etica das Guidelines* /

The Ethics of the Guidelines Joao Marques- Teixeira

0 O racionamento € inevitavel em l
saude, dado que 0s recursos Sao
limitados . As oguidelines 6 podem
contribuir para esse racionamento

oferecendo orientagcdes claras acerca
da efetividade e eficiencia . No
entanto, temo -nos de interrogar de que
modo as decisoes acerca do
racionamento devem ser feitas e em
gue medida é correto as oguidelines 6
conterem  decisdes encobertas de
natureza econ- mi cabo
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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

“Trilemas atuais
“ Equidade
¢ Qualidade
¢ Eficiéncia
“ Condicionantes
¢ Etica
“ Técnico -Profissional
¢ Econdmico -Financeira

Errmraelinds Samrtos Sifva

‘00 racionamento de

cuidados, a existir, devera
ser por comprovada falta de
recursos e nao apenas por
sub-financiamento artificial
ou IneficiEncia e deve ter
regras claras pré-definidas e
ser do conhecimento do
grande p bl i co0 0



[1)- Os Recursos Disponivels e
0 Problema Demoagrafico




Do Marcelismo
até a ultima crise econdomica

Portuagal:
Numeros

Maria Joao Valente Rosa
c IDQulo (,hltqg

PORDATA

Base de Dados Portugal Contemporaneo

FFIVIS




PIB (EM EUROS, A PRECOS CONSTANTES DE 2000)

E T AXA DE INFLACAO (IPC)

128.637
-1,0
1960 1970 1980 1990 2000 2009

— PIB (Milhoes)
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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
66.4 » g 3 i
60.7
1960 S 1980 1990 2007
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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( Ap e dissm), o balanco ¢é positivo. Seja pela acelerada
guebra da mortalidade Infantil, pelos largos ganhos na
esperanca de vida a nascenca, pela integracao social das
mulheres, pela maior proporcao de tempo e de recursos
disponiveis para o lazer e para o consumo cultural, pela
democratizacao do ensino ou pelo alargamento da protecao
social, valeu a pena viver estas cinco décadas em Portugal . Ha
razbes para nos orgulharmos destas mudancas . Ha 50 anos,
estas realidades eram uma ambicdo a qual apenas alguns,
poucos, letrados, Informados e com recursos culturais e
financeiros acima da media, aspiravam . Hoje, fazem parte do
patrimonio de todos . Enosso, dos portugueses .6



E depois do Lehman Brothers (2008a2 012) ¢&

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

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



A diferenca entre as
Intencao e a realidade

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

“ O que aconteceu na realidade
“Em 2010

¢ foram transferidos do Orcamento de Estado para o SNS 8.848 milhGes de euros.

“Em 2012

¢ essa verba diminuiu para 7.107 milhGes, um corte de 19,7%

¢ (fonte : SNSO OE 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 sobrevivéncial

LES LIEUX DE PASSAGE CLANDESTINS
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Onde esta a moralidade?!...
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Compr oml S S

“0é sO a partir do momento em que a criacdo e a manutencao

de condicOoes decentes de vida para toda a humanidade seja
plenamente reconhecida e aceite como uma mera obrigacao
de todas as pessoas de todos o0s paises é que, com um certo
grau de razoabilidade, nos poderemos comecar a falar que
vivemos num mundo civilizado € O (aber einstein, 1945)

ffa
'

V. ;
) '
= \‘ /)
.\ N

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




l11)- As diversas visoes da problematica




FORUM FORUM

) ) i Micaela Moreira Pinho 1.2
Racionamento dos cuidados de saude:
problematica inerente

Rationing health care serwvices: an inherent issue

“0 A décnicas de avallacao economica muito
uteis em diversas areas encontram -se para
efeitos de racionamento dos cuidados de saude
numa fase embrionaria de desenvolvimento . A
complexidade que nortela esta tematica pode
ser sintetizada por uma metafora (€ ) que
compara o0 processo de estabelecer prioridades
mais a uma maratona do que a um sprinto




A inevitabilidade?

“0 Aobjecao (a necessidade
de implementar politicas de
racionamento) falha quando
(nos confrontarmos com O
facto) dos recursos ficarem
exauridos e que o0s doentes
gue se virem entao privados
de cuidados sao pessoas de
carne e 0Sso e nao simples
estat2sticaso

v 2 '\ "4 N o
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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’

¢ A prestacdo de cuidados de saude é ¢ O conceito de racionamento, seja
muito onerosa e vai continuar como tal pela restricao do acesso, demora na
no futuro. Para além deste facto, existe prestacdo dos cuidados, ou a sua
o Imperativo moral de cobrir as mera recusa, atemoriza -me. O facto é
necessidades em cuidados de saude que existem tantas variaveis
dos 42 milhdes de cidadaos envolvidas (é ) que no6s poderemos
americanos que 0 nao tém neste nao ter a necessaria clarividéncia para
momento (€ ) A saude nao € pois uma as resolver (€ ) O racionamento pode
mera questao de simples comodidade . pois, (em determinados contextos) vir
Todos os cidaddaos devem assim ter a ser necessario, mas é extremamente
acesso aos cuidados de saude, difici  (de  concretizar), podendo

mesmo que nao 0S possam pagar . mesmo assumir aspetos imorais .



Can Health Care
Rationing Ever
Be Rational?

IPDDaeid A. (Grreeervecerald

JOURKAL OF LAW, MEDICINE & ETHICS

0 Emb o r muitos clinicos sejam ¢ 0 O potencial perigo €é que essa
relutantes em implementar medidas de alocacao de recursos e a sua
racionamento na sua pratica clinica, priorizacao seja feita com base em
existem alguns estudos que critérios pouco racionais, fruto das
evidenciam que estes podem aceitar idiossincrasias de cada meédico, ou
algum papel na forma em como o0s mesmo em juizos de valor ou
recursos de saude sao alocados (e) comportamentos dolosos . Para
No fundo (aqueles) estdo obrigados a salvaguardar os doentes destas
fazer as suas melhores propostas para nefastas consequéncias, 0s medicos
o tratamento dos seusdoent es o devem Dbasear as suas atitudes em

guidelines suportadas pela melhor
evidéncia disponivel o.
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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
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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 experiéncia da Nova Zelandia

¢ Os meédicos nao podem ser
responsabilizados pela nao
disponibilizacdo de qualquer tratamento
gue estivesse indicado para um doente,
desde gque tenha sido impedido
superiormente de a ele ter acesso

Se um qualquer método de diagnostico

ou de terapéutica que se adeque melhor
a um caso concreto seja identificado,

mas nao 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

¢ Se um organismo oficial competente ou

a administracao de uma unidade
prestadora de cuidados de saude
estabelecer o0s cuidados 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
terapéutica ou exame complementar de
diagndstico sub-optimo devem informar
o doente de qual seria a melhor opcéo,
devendo tentar providenciar que iSso se
possa ainda vir a concretizar



Suécla

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 Inefficiently, falrly o unfainy.

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

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-
ded Heslthcare Systems. (G. Tinghog, C. H. Lyttkens, and P. Carfsson)
. Discounting, Preferences, and Paternailsm in Cost-
Effectiveness Analysis. (G. Tinghog)
. Incentivizing Deceased Organ Donation: A Swedish Prio-
rity Setting Perspective. (F. Omar, G. Tinghog, and S. Welin)
IV. Horizontal Inequsiity When Rationing by W: Lists.
(G. Tinghtg, D. Andersson, P. Tingntg, and C. H. Lyttkens)

oN BujAes jo 1y syl

The Art of Saying No

Gustav Tinghog

Departruent of Medical and Health Sclences,
Facuity of Health Sciences,
Linkoping University, Sweden

Linkoping 2010

Boybui| Aeasng

The Economics and Ethics
of Healthcare Rationing

Link8ping University Medicsl Dissertations No. 1215

“Principios Gerais
“Dignidade Humana

“Necessidade e
solidariedade

“Custo -Efetividade



oDepositamos demasiada esperanca NoS
sistemas e olhamos pouco para 0 HO me mo

(Bejamin Disraeli, 1804-1881)

Why Ration Health Care? ¢ 0 E x iumtparadoxo no racionamento relativo

An international study of the United Kingdom, France aos cuidados de saude . Em teoria, € invocado

Cermany and public sector health care In the USA em nome dos doentes enquanto cidaddos por

guestdes que tém a ver com a equidade e

justica. Na pratica, este conceito deposita

demasiada esperanca no sistema e tende a

Heinz Redwood esquecer o0s doentes e os individuos (é ) Os

doentes de carne e 0SSO tornam -se meros

elementos dispensaveis no seio do sistema

instituido pelo racionamento  (é ) Um ndmero

impressionante de doentes sofre em siléncio

(¢ ) O que esta verdadeiramente em questao

ndo € tanto a capacidade de gastar, mas

antes a vontade para pagar, pelo que a

guestdo € pois nao primeiramente financeira,
mas antes de natureza pol 2t i cadéd
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O S es decisores no ambito da saude e os economistas acreditam que
sao vistos pela sociedade como mais crediveis do que o0s medicos
gquando decidem falar pela voz dos cidadaos, € porque perderam
completamente anocdo dar e al i dud@iadr@oBiar, 1927, Médico de Familia Inglés)

A‘[ - P

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




I\VV)- A Problematica da Inovacao




The Road to

Sustamabthty Ifteersting Sustainability

N 0 ~ Z g ~ . \Ill)‘\
¢ & Ainovacdo tecnolégica é o factor mais @‘%:, EU2003.c2

importante de incremento dos custos em @"fﬁi"“é POLICY SUMMARY |

saude (é) o envelhecimento Oapenasao e

contribui  com cerca de 10%0 (EU Report, Addressing financial

sustainability in
2009 L
) Population Aging, Health Care health systems

¢ 0 Nodebate acerca da sustentabilidade Spending and Sustainability:
financeira  relativa & prestacdo  dos R
cuidados de saude, talvez seja importante
levantar a seguinte questdo : Como € que
ninguém questiona o facto de se gastar
praticamente 12 % do PIB em atividades
recreativas, mas simultaneamente toda a
gente reclamar que se torna incomportavel

despender cerca de 10 % em saude? é O September 2002 -
SBN: 1-55382-027-4 servalor 1C
(Canada Report, 2002) o e S

by

Joe Ruggeri




O OGE de todos 0S paises €& igual em %!l
A verdadeira arte da Politica e fazer a divisdo adequada é




World Medical Association
Declaration of Helsinki

Ethical Principles for Medscal Research
Involwing Humnmoan Swubjects

Ociober 2003

Ethical Rmar(“- a
The Declaratiop of Helsipkl

“Adenda de 1989

“0 Qnteresse do sujeito deve sempre prevalecer
acimados interessesda s oci edadebo

‘0 T o @ cada um dos doentes deve beneficiar
do melhor tratamento conhecido poss2vel o




O gque diz o Governo Portugués!

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
mer_l da dos recursos e
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

1 — 0 LIEre g

euiddindis il saiide
:|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.

CAPITULD WV

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: 5b0 @0 ATHEe anterior. o membro
p=la arsa da = L.:Ie _,,.;:l;

1 ’“::‘5-. tomando como

%3 ammlmente, deniro
idos a nvel na c_::m'_. [
'n'.IZ'IIZi!'_I::. por tipe de presacio
. 05 L

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
pTesse propria, sobre o tempo maxims de resps
do para presiagdo dos cuidados de gue Decessita;

SEmpre Jue for necessario aciooar

530, mediants registo
|

EATAD
c) Informar o wtenta
ma de referenciacae enge os es@belecimentes do

tempn makimae de resposta garantdo para The
s 05 respetivos Cudades no esmbelecimentoe

&2 Tl E Sncia. oS Termas Prawlsios oa alinea amberior;

nformar o utene,
stabelecimant

o |:= T 05 estabel SCLIEL
. L35 TETmOs pre
val o sen sitio da Intemner §

'.ini?.r_-:-s.:
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 over dadea rod@l sado
Inovacao tecnologica e de avaliar adequadamente varios
parametros farmaco -economicos (0 custo -efetividade, o0 custo -
oportunidade, o0 custo -beneficio e o custo -utilidade)

Pela Sua Saude

Pedro Pita Barros
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Definir um critério de|Racionamento explicito ou

racionamento implicito?
"0 O que esta hoje para

discussdo ndo é se ha ou RACIONAMENTO

nao racionamento, mas sim

a forma como e =2V SAU DE:

gete_criminado . e quem
ecide sobre 0s seus A
aspetos fundamentais . A INEVITAVEL
sociedade necessita de

clarificar o0s seus valores, REALIDADE?
para que os profissionais da

area da saude se possam
guiar porel es o

Contencao da despesa em tempos de

escassez




SAUDE - INOVAGCAO

INOVACAO
como veiculo do desenvolvimento

A inovacéao tem sido um aspeto fundamental no ambito da satide, permitindo a evolucao e o desenvolvimento necessarios para
. um pais agora em crise. Ana Escoval, Docente da Escola Nacional de Satde Publica (ENSP), tem integrado varios projetos de forma
a elevar a qualidade hospitalar e académica em territério portugués. A Revista Pontos de Vista conversou com a investigadora de
forma a compreender melhor o atual panorama da inovagao em saude.
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