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INTRODUCAO

Os sistemas de saiude e os determinantes da sua evolu¢do sio de uma grande complexidade. Os sistemas de saude
evoluem sob o jogo de pressdes continuas de interesses e pontos de vista distintos. Para a governacio da satide, o desafio
centra-se em conseguir compatibilizar a promogao e a protec¢ao da saiude das pessoas, com a necessidade de incentivar o
crescimento econdémico da comunidade.

Os ultimos 30 anos de politicas de saide em Portugal produziram varias mudangas de rumo e de enfoque. Por
vezes, tem-se mesmo a sensa¢ao de que as mudangas de politica sio demasiado rapidas para serem acompanhadas
pelo sistema, e que este acaba por evoluir de forma independente e ao seu ritmo.

A evolugao do sistema de saude portugués tem sido marcada, nos ultimos anos, por um conjunto de factores que
poderio ser analisados em quatro planos distintos: a questio da responsabilidade social e individual no financiamento
dos cuidados de saude; a possibilidade de se evoluir para um Estado Garantia (que para além de regular, seja
prestador de cuidados e exigente na saide); a aposta na centralidade do cidaddo, no contexto da sociedade do
conhecimento e da inovagao; e, por tltimo, a gestao de mudanca nos sistemas de saude.

Este artigo apresenta uma andlise da evoluc¢io do Sistema de Satde Portugués nos ultimos 30 anos, centrado na
analise das Reformas da Saude em Portugal, recorrendo a analise documental com recurso a relatérios da Organizacio
Mundial de Satude (OMS) e de diversos Observatorios de Sistemas de Satude!.

A SAUDE EM PORTUGAL

O grande desenvolvimento cientifico, tecnoldgico, social e econémico verificado nas ultimas décadas, permitiu
resolver muitos dos problemas de satde do passado, mas, contribuiu para que hoje sejamos confrontados com problemas
novos e mais complexos, entre outros, as alteragGes nas necessidades em cuidados de saude motivadas pelo aumento
da esperanca de vida, envelhecimento progressivo da populacio, maior incidéncia e prevaléncia de doengas crénicas, o
que origina novos desafios aos sistemas de saude. Este contexto gera novos problemas sociais e de saide com elevada
énfase na acessibilidade a servicos de saude, na incapacidade agravada com o isolamento (com a consequente dependéncia
de estruturas de apoio), no aumento do nimero de familias com recursos econémicos escassos.

Conhecer a evolucdo do sistema de saude portugués ajuda-nos a compreender melhor os factores que mais
influem sobre o seu desenvolvimento e sobre a sua configuragio actual. Comecemos entio por conhecer primeiro
alguns dados sobre a satude em Portugal:
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Em primeiro lugar, alguns aspectos centrados em dados sécio-demogrificos da populagio portuguesa®:

Tabela 1 - Dados sécio-demograficos da populagio portuguesa (1970, 1980, 1990, 2000 e 2004)

1970 1980 1990 2000 2004
Age dependency ratio (dependants to working-age population) 061 057 051 048 049

Birth rate, crude (per 1000 people) 2000 1620 1180 1160 1040
Death rate, crude (per 1000 people) 1030 970 1040 1050  9.70
Fertility rate, total (births per woman) 276 219 143 152 142
Population ages 0-14 (%o of total) 2880 2590 2040 1620 1590
Population ages 15-64 (%o of total) 6200 63.60 6620 67.60 6720
Population ages 65 and above (%o of total) 920 1050 1340 1610 1690
Population density (people per Kim?) 98.80 107.00 10800 11200 115.00
Population growth (annual %) 058 108 041 051 058
Population, female (%o of total) 5260 51.60 5180 51.80 5170
Population, total (thousand) 9040 9770 9900 10200 10500
Urban population (% of total) 2590 2940 4670 5300 55.10

Source: World Bank , 2006

Como podemos constatar através da Tabela 1, em 1970 apenas 25,9% da populagio vivia em dreas urbanas, tendo
este valor aumentado para 29,4% em 1980, 46,7% em 1990, 53,0% em 2000, e 55,1% até 2004, segundo os dados
disponiveis. O racio de dependéncia caiu de 0,57 em 1980 para 0,49 em 2004 (com base na rela¢iao das pessoas com 15
e mais de 65 anos de idade para o restante da populacio). A idade média da populagio tem vindo a aumentar. Outro
dado relevante prende-se com o nimero de nascimentos, que tem vindo a decrescer continuamente desde 1970 (20,0
vivo nascimentos por 1000 habitantes) e, em 1990, a taxa bruta de natalidade em Portugal foi 11,80 nascidos vivos por
1000 habitantes. Em 2004, o numero de nascimentos por 1000 habitantes tinha diminuido para 10,4. As recentes
projecgdes mostram que a populagdo portuguesa ainda pode mostrar um ligeiro aumento durante a proxima década,
mas ird diminuir a partir de 2010. E evidente que o aumento da proporcio de pessoas com mais de 65 anos e a
diminui¢dao da populacio de 15 anos de idade ira resultar num efeito de “duplo envelhecimento”, pelo que o cenatio
destas estimativas parece confirmar que em Portugal uma diminui¢ao da populagio é quase inevitavel.

Centremos agora a nossa aten¢ao em alguns em indicadores de saude e de mortalidade da populagio portuguesa®:

Em 2005, a esperanca média de vida a nascenga em Portugal foi de 78,2 anos, verificando-se uma diferenca entre as
estimativas da esperanca de vida para os homens e as mulheres: em 2005 os valores foram 81,4 anos para as mulheres
e 74,9 anos para os homens. De acordo com a Tabela 2, a expectativa de vida ao nascer tem vindo a melhorar. Esta
tendéncia tem continuado a desenvolver a partir de meados dos 1980, fazendo a esperanca de vida em Portugal
convergir com a média da Unido Europeia (UE).

A taxa de mortalidade infantil diminuiu significativamente entre 1970 e 1990, e diminuiu de 10,8 por 1.000 em 1991
para 3,5 por 1000, em 2005, abaixo da média da mortalidade infantil para 15 Estados-Membros (4,1 por 1000 nascidos
vivos em 2004).

Tabela 2 - Indicadores de satde e de mortalidade da populagio portuguesa (1980, 1990, 2000, 2004 e 2005)
1980 1990 2000 2004 2005

Life expectancy at birth, female (years) 746 776 803 81.6 814
Life expectancy at birth, male (years) 67.5 706 732 749 749
Life expectancy at birth, Total (years) 712 741 768 783 782
Mortality rate (per 1000 female adults) 87 9.6 95 9.0 -

Mortality rate (per 1000 male adults) 106 11.1 112 105 -

Mortality rate, crude (per 1000) - - - - 10.2
Infant deaths per 1000 live births 243 11.0 55 39 35

Probability of dying before age 5 years (per 1000 live births)  29.2  14.0 73 5.2 -
Souces: WHO Regional Office for Europe, 2007; OECD, 2006¢; INE, 2005a (for all 2005 data)

E claro que este avanco significativo nos indicadores de Satde Publica, como a mortalidade infantil, ndo serve apenas
aos servicos de saude. O desenvolvimento da rede de abastecimento de 4gua potavel a todo o Pais e o saneamento basico,
fruto de mudangas apds 1980, terdo contribuido drasticamente para reduzir a mortalidade infantil.

Neste contexto, as alteragbes demograficas verificadas em Portugal, 2 semelhanca do ocorrido em toda as sociedades sem
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excepcao, que se traduzem pela inversdo das piramides etarias, vieram colocar desafios para os quais no estavamos preparados.
Segundo o Departamento de Estatistica da Unido Europeia (Eurostat), Portugal em 2050 sera o quarto pafs da UE com
maior percentagem de idosos (31,9%), s6 ultrapassado por Espanha (35,6%), Italia (35,3%) e Grécia (32,5%). Esta realidade
que se espelha nas sociedades industrializadas e que ganhou um impacto social relevante é um efeito cumulativo da diminuicao
da mortalidade e da natalidade e do aumento da esperanca média de vida, consequéncia directa dos progressos da medicina
e das transformagoes econémicas e sociais. Nao temos duvidas que estas situagdes determinam novas necessidades em saude,
por isso, urge organizar respostas adequadas a crescente necessidade de cuidados continuados, de forma personalizada, de
qualidade e em proximidade, muito diferente do modelo de intervencio antetiormente utilizado®.

A EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

Durante os ultimos 30 anos do século passado, Portugal sofreu sucessivamente, em petfodos de tempo particularmente
curtos, transformacdes de grande importincia: democratizagio e descolonizacio (1974), entrada na Comunidade Economica
Europeia (CEE) (1985) e integragao na Unido Monetaria Europeia (2000), num ambiente de rdpida transi¢ao de paradigma
tecnologico, nomeadamente na area da saude. Podemos entdo afirmar que, em Portugal, as politicas de saude evoluiram
significativamente nos ultimos 30-35 anos, as quais podemos associar perfodos distintos, que correspondem, de certa
forma, a diferentes “agendas politicas™

- antes dos anos 1970 (sistema de saude muito fragmentado);

- do inicio dos anos 1970 a 1985 (estabelecimento e expansio do Servigo Nacional de Saude);

- de 1985 a 1995 (Perfodo de expansdo do Servico Nacional de Satde numa rede mais ampla de prestadores de
cuidados do sector social e privado, de regionalizagdo e coordenacdo do Servico Nacional de Saude, de incremento
da participacdo do sector privado, de construcdo hospitalar e de tentativa de separacio do exercicio médico entre
sectores privado e publico);

- de 1995 a 2002 (periodo marcado por uma tentativa de estimular formas diferentes de gestdo e organizagio -
empresarializacdo publica de instituicdes de saude -, e pela adopcdo de uma estratégia de saide explicita);

- de 2002 até ao momento actual (expansiao e reorientagdo das politicas definidas anteriormente, com uma nova
filosofia em relagdo aos papéis dos sectores publico, privado e social).

O sistema de saude portugués antes de 1970

Em Portugal, a evolucio do sistema de satde desde os anos 30 foi marcada pela ideologia corporativa que imprimiu
em toda a legislagio uma concepgio de assisténcia médico-sanitaria, predominantemente caritativa. A filosofia subjacente
preconizava a nao interven¢ao do Estado nos problemas de satide; o seu papel era meramente supletivo as iniciativas
particulares do individuo ou de outras instituicdes nomeadamente da Previdéncia Social.

Ap6s a segunda guerra mundial e até inicio dos anos 60, o hospital foi considerado o elemento central do sistema de
saude, a0 que se associou a ideia da “Regionalizacdo hospitalar’: hospitais agregados em trés niveis: por conselho, por
distrito e por zonas (hospitais centrais), congregando varios disttitos, cooperando entre si e ampliando as suas responsabilidades
no sentido ascendente. E de realcar que nesta época o papel assumido pelas Misericérdias, que possufam a maiotia dos
hospitais, foi um papel importante na coordenacio entre as actividades de assisténcia social e cuidados de saude.

Nos anos 60 procurou-se a integracdo de todas as actividades de satde, passando o hospital a ser considerado uma
estrutura superior, mas nao central do sistema.

No inicio dos anos 70, Portugal apresentava indicadores socioeconémicos e de saude muito desfavoraveis no
contexto da Europa Ocidental de entio, a titulo de exemplo: uma taxa de mortalidade infantil de 58.6 (5.0 em 2001),
37% de partos hospitalares (99% em 2001).

O sistema de sadde portugués estava muito fragmentado: alguns grandes hospitais do Estado, uma extensa rede de
hospitais das Misericordias, postos médicos dos Servicos Médico Sociais da Previdéncia; Servicos de Saude Publica
(centros de satde a partir de 1971); médicos municipais; sector privado especialmente desenvolvido na area do ambulatério.
De salientar que a capacidade de financiar os servicos publicos da saude era muito limitada - a despesa com a sadde era
de 2,8% do PIB, em 1970.

O sistema de satide portugués (1971-1985): estabelecimento e expansiao do Servigo Nacional de Saude
A reforma do sistema de satde e da assisténcia, legislada em 1971 (conhecida como “a reforma de Gongalves
Ferreira”), que incluiu o estabelecimento dos “Centos de Saude”, foi concebida no espirito daquilo que, sete anos mais
tarde, vem a ser declarado, em Alma Ata, como “cuidados de satde primarios”. Apesar de uma implementagiao
limitada, forneceu a base para o futuro Servigo Nacional de Sadde. A revolugdo democratica do 25 de Abril de 1974
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e a Constituicdo de 1976 mudaram Portugal profundamente: novas politicas sociais; intervencio clara do Estado na
defini¢do da politica de saude, no planeamento e na execucao; e, intervengao face as assimetrias regionais e sociais, com
o reconhecimento do direito a saude por parte de todos os cidadaos.

O Estado assume-se como responsavel pela concretizagao do direito a protecgao da satde previsto na Constituigao, o que
culmina com a publicagio em 1979 da Lei do Servico Nacional de Saude®. A ctiagio de um Servico Nacional de Satude (SNS)
foi vista como a resposta mais adequada a necessidade de uma cobertura, mais extensa e equitativa, de servicos de saude.

A nova constitui¢ao estabelecia que “todos tém direito a protec¢io da saude” que se realizaria “pela criagdo de um
servico nacional de saide universal, geral e gratuito”.

A Lei do Servico Nacional de Saiude (1979) declara que o acesso ao SNS deve ser garantido a todos os cidadios
independentemente da sua condicio social ou econdémica. Facto que com a revisao da Constituicio Portuguesa em
1989, procede a mudanca de “servi¢o nacional de satide” “gratuito” para “tendencialmente gratuito”.

Os anos 70 nio foram tempos faceis para a reforma. Para um pais que experimentava o inicio da democracia e
o processo da descolonizacio, as exigéncias de gestdo do SNS foram um enorme desafio.

Apbs uma década de implementagido dos centros de saude (centros de saude de 1% geracdo), centrados no
desenvolvimento de actividades predominantes na area da sadde publica, perdeu-se a oportunidade de lhes fornecer o
desenvolvimento organizacional necessario para melhorar a acessibilidade. Este facto levou a sua associagdo com 0s
Servicos Médico-Sociais da Previdéncia, que desenvolviam actividades essencialmente curativas, dando origem aos
centros de saide de 2* geracdo (1984). Foi uma época onde se procurou recuperar o atraso em termos quantitativos,
mas onde se verificaram acentuadas lacunas em matéria da qualidade de cuidados de saude.

O sistema de satde portugués (1985-1995): regionalizacdo do SNS e novo papel para o sector privado

Esta década foi marcada por uma estabilidade politica sem precedentes desde a revolucdo de Abril. Durante este
petiodo (em 1986), Portugal tornou-se membro da CEE (agora Unido Europeia). Esta adesdo permitiu o acesso ao
financiamento europeu para desenvolvimento de infra-estruturas sociais e econémicas, onde se inclufa a area da satude.
Torna-se, por isso, possivel a expansio de instalagdes e equipamentos do SNS, o que assegura que uma propor¢io crescente
da riqueza do pals fosse destinada a satde.

Um dos pontos centrais na Reforma da Saude em Portugal registou-se em 1990, com a publicacdo da Lei de
Bases da Saide®, que define o sistema de saide portugués como uma estrutura que visa a efectivagio do ditreito a
proteccdo da sadde. O Estado passa a actuar através de servigos proprios, celebrando acordos com entidades
privadas para a prestacdo de cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da saiude. Neste sentido,
os cidaddos e as entidades, publicas e privadas, devem colaborar na criagio de condi¢cdes que permitam o exercicio
do direito a protec¢ao da satide e a adopgao de estilos de vida saudaveis. A sadde passa a ser da responsabilidade nao
s6 do Estado mas também de cada individuo, e das iniciativas sociais e privadas

Com a publica¢io da Lei de Bases da Saiude e do Estatuto do SNS® (definem-se as entidades intervenientes no
sistema de saude). O sistema de satide portugués passa a ser caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas articulados
entre si: o Servico Nacional de Saude (abrangendo todas as institui¢cdes e servigos oficiais prestadores de cuidados de
saide dependentes do Ministério da Saude); subsistemas de sadde puiblicos de apoio (entidades publicas que
desenvolvem actividades de promogio, prevencio e tratamento na area da saude); e, todas as entidades privadas e
todos os profissionais livres que acordem com o SNS a prestac¢ao de cuidados ou de actividade de saide.

Tornou-se clara a necessidade de alteracoes de gestdo e organizacionais para melhorar a efectividade e eficiéncia
do sector da sadde, das quais destacimos:

- Um novo papel para o sector privado — procura-se estimular a intervencdo do sector privado na area da saide,
incluindo a gestio privada de institui¢bes de satde.

- A regionalizacdo e integracdo do SNS - Em 1993 foram estabelecidas cinco regides administrativas de satde
(Administragoes Regionais de Saude) assim como “unidades funcionais” entre hospitais e centros de saude. Estas tltimas
tinham como objectivo conseguir uma melhor integragio entre cuidados primarios, secundarios e terciarios.

- A introducido de taxas moderadoras - em 1990, o Governo introduziu taxas moderadoras no SNS no acesso a
determinados cuidados de saude, com excepgdo para grupos de risco e economicamente desfavorecidos.

O sistema de satude portugués (1995-2001): a abordagem segundo a “nova gestiao publica” para a reforma
do SNS

Este periodo foi marcado por uma tentativa de estimular formas diferentes de gestdo e organizagio.

Ap6s dez anos de consideravel estabilidade politica — um governo com maioria parlamentar em oito destes dez
anos — iniciou-se um novo ciclo politico no final de 1995. Nos seis anos seguintes, o pafs é, novamente, governado
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por um governo de um sé partido. No entanto, ao contrario do que aconteceu no ciclo politico prévio, estes
governos foram suportados por uma minoria parlamentar. No Parlamento, o suporte ao Governo era negociado
caso a caso. Este ambiente politico ndo era muito propicio a grandes reformas. Neste contexto foi adoptado um
processo de reforma cauteloso centrado em principios da “nova gestiao publica - new public management” aplicada
a reforma do SNS, dos quais se destacam:

- A definicdo de uma estratégia de satude:

De 1996 a 1999 foi desenvolvida uma ampla “Estratégia para o Virar do Século”, que inclufa metas de cinco e dez anos
para ganhos em saide e desenvolvimento de servigos.

- Empresarializacdo publica no desenvolvimento dos hospitais e centros de satde. Foram realizadas durante este
periodo algumas experiéncias de novas formas de gestdo, mais flexivel e auténoma, de “empresas publicas”. Assiste-se
a0 inicio de uma sétie de projectos experimentais na reorganizacio dos cuidados de saiude primarios. Estas experiéncias
foram avaliadas positivamente e estimularam a adop¢ao de sistemas de remuneracio associada ao desempenho, numa
base experimental, novas praticas de contratualizagio, critérios de qualidade e infra-estruturas de informagao.

- As “agéncias de contratualizacao”. Em 1996, as Administragoes Regionais de Saide iniciaram um processo que
levou ao estabelecimento das “Agéncias de contratualizacdo”, que se destinavam a desenvolver pericia na analise, negociagdo
e decisio da distribuiciao de recursos financeiros pelos servicos de saude. Em 1999 foi aprovada legislagio® para
suportar a melhoria de coordenacido das actividades de sadde ao nivel local (sistemas locais de saude), contudo, esta
legislagdo nio foi implementada.

Como verificimos, desde os anos 70, pode ser claramente identificado um esfor¢o sustentado para melhorar a
saude e os servicos de saide. Em larga medida, estes esforcos consistiram no aumento do financiamento da saide, na
expansao dos servicos de saude — quer em termos de instalagdes quer na adopgio de novas tecnologias médicas e de
informagdo — melhoria do acesso a medicamentos e estorcos continuos de melhorar a organizacio e gestdo do SNS.
No entanto, reformas bem-intencionadas foram muito frequentemente implementadas de forma incompleta, quer por
limita¢oes de gestao, resisténcia a mudanca ou descontinuidade politica. De facto, ao longo deste petiodo de tempo, foi
frequentemente observado que, no mesmo ciclo politico, com 0 mesmo primeiro-ministro, a mudanc¢a de equipas
ministeriais levou a alteragdes substanciais nas agendas politicas.

O sistema de sadde portugués apds 2002 (expansdo e reorientagdao das politicas definidas anteriormente, com
uma nova filosofia em relacdo aos papéis dos sectores publico, privado e social):

O enfoque da governagio do sistema de saude: o financiamento em saide

O sistema de saude portugués, tal como os seus congéneres europeus, tem-se defrontado com problemas de
eventual insustentabilidade financeira. Ou seja, com a possibilidade de, a prazo, nio ser financeiramente suportavel, a
menos que sejam introduzidas medidas no seu funcionamento que conduzam ao abrandamento do ritmo de
crescimento da despesa publica com a saude. Garantir a sustentabilidade financeira do sistema de satde é uma
condicdo indispensavel para a defesa do modelo social, solidario e universal, que se pretende.

A questdo da eficiéncia e eficicia do SNS, mais do que uma questio meramente orcamental, ou até apenas
econémica, ¢ uma questio ética, ou seja, se o SNS nio for eficiente, jamais podera ser justo e flexivel.

A evolugdo comparativa das situacdes dos paises da Unido Europeia a 15 (UE15), relativamente a despesa total em
saude, a despesa publica e a relagdo entre as componentes publica e privada, permite-nos constatar que:

- A despesa total em saude (Tabela 3) em percentagem do PIB tem vindo a crescer nos dltimos anos em Portugal, a
semelhanga alids do que tem acontecido noutros pafses da UE15. No entanto, desde 1995, o peso deste valor no PIB em
Portugal, tem-se mantido acima da média dos paises da UE15. Em 2004, os gastos chegaram a 10% do PIB.

Se atendermos, por exemplo a dimensao da despesa publica, verificamos que:

- A despesa publica em satde em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) tem vindo a crescer nos altimos
anos em Portugal, a semelhanca alias do que tem acontecido noutros paises da UE15 (mas com menor énfase). Em
2004, os gastos publicos em satde chegaram aos 7,4% do PIB, 0,7% acima da média dos pafses da UE15, (Tabela 4).

Se analisarmos a relagio Publico/Privado na Despesa em Saude verificimos (através da Figura 1) que Portugal tem
uma participacdo publica em satde ligeiramente abaixo da média da UE a 15 paises. Ou seja, gastamos mais do que a
média da UE15 relativamente a riqueza produzida no pafs. No entanto, quando analisamos a despesa per capita, constatamos
que somos os que gastamos menos, reflexo de sermos um pafs menos rico. Porém, quando se analisa a reparticio dessa
despesa entre o cidaddo e o Estado (papel social), verificamos que somos dos paises em que os cidaddos contribuem
mais do que a média da UE15.

A analise da “Responsabilidade social e individual no financiamento da satide”, tendo em consideragao os principios
basicos do “Estado do Bem-Estar”, consagrados na ordem constitucional portuguesa: o principio da solidariedade
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(redistribui¢io), ou seja, pagar de acordo com o rendimento para receber de acordo com as necessidades; o principio
da previdéncia, que se traduz por ir pagando no decurso da vida, enquanto se estda bem, para receber quando se esta
doente, mais idoso e fragil; permite-nos constatar que esta férmula respondeu, com assinalavel éxito, no decurso do
ultimo século, principalmente na Europa, aos desafios do financiamento da sadde.

Tabela 3 - Despesa Total em Saide (% do PIB) (OCDE Health Data, 2006)7

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004
Alemanha 6.2 8.6 8.7 9.0 85 10.1 103 10.4 10.6 10.8 10.6
Asttia 5.2 7.0 7.5 6.5 7.0 9.7 94 9.5 9.5 9.6 9.6
Bélgica 39 5.6 6.3 7.0 7.2 8.2 8.6 8.7 8.9 10.1 nd.
Dinamarca n.d. 8.7 8.9 8.5 8.3 8.1 8.3 8.6 8.8 8.9 89 e
Espanha 35 4.6 53 54 6.5 74 7.2 7.2 7.3 79 81 e
Filandia 5.6 6.2 6.3 7.1 7.8 74 6.7 6.9 7.2 74 7.5
Franca 53 6.4 7.0 7.9 8.4 94 9.2 9.3 10.0 104 105 e
Grécia 6.1 nd. 0.6 n.d. 74 9.6 99 e 104 e 103 e 105 e 100 e
Holanda n.d. 6.9 7.2 7.1 7.7 8.1 7.9 8.3 8.9 9.1 e 9.2
Idanda 5.1 7.3 8.3 7.5 6.1 6.7 6.3 6.8 7.2 7.2 7.1
Italia n.d. nd. nd. n.d. 7.7 7.1 8.1 8.2 8.3 84 8.7
Luxemburgo 3.1 4.3 52 5.2 54 5.6 5.8 6.4 6.8 7.7 80 e
Portugal 2.6 54 5.6 6.0 6.2 8.2 94 9.3 9.5 98 e 101 e
Reino Unido 45 5.5 5.6 5.9 6.0 7.0 7.3 7.5 7.7 7.8 81 d
Suécia 6.8 7.6 9.0 8.6 8.3 8.1 8.4 8.7 9.1 9.3 9.1 e
UE15 4.8 6.5 7.0 7.1 7.2 8.0 8.2 8.4 8.7 9.0 9.0
Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006
Legenda: n.d.-ndo disponivel; d-Diferenca de metodologia; e-estimativa
Tabela 4 - Despesa Publica em Saide (% do PIB) (OCDE Health Data, 2006)®
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004
Alemanha 4.5 6.8 6.8 7.0 6.5 8.2 8.2 8.3 8.4 8.5 8.1
Asttia 33 4.8 5.1 4.9 5.1 6.7 6.6 6.6 6.7 6.8 6.8
Bélgica nd. nd  nd. nd nd 6.4 6.5 6.6 6.7 7.2 n.d.
Dinamarca nd. 7.5 7.9 7.3 6.9 6.7 6.8 7.1 7.3 n.d. n.d.
Espanha 2.3 3.6 4.2 4.3 5.1 5.4 5.2 5.2 5.2 5.5 57 e
Filandia 41 4.9 5.0 5.6 6.3 5.6 5.0 52 5.5 5.7 5.7
Franca 4.0 5.0 5.6 6.2 6.4 7.2 7.0 71 7.8 8.2 83 e
Grécia 2.6 n.d. 3.7 nd. 4.0 5.0 52 e 58 e 56 e 5.6 e 53 e
Holanda nd. 4.7 5.0 5.0 5.2 5.7 5.0 5.2 5.5 5.8 e 5.7
Irdanda 4.1 5.8 6.8 5.7 4.4 4.8 4.6 5.1 5.4 5.6 5.7
Ttalia nd. n.d. nd. nd. 6.1 5.1 5.8 6.1 6.2 6.2 6.5
Luxemburgo 2.8 4.0 4.8 4.6 5.0 5.1 5.2 5.6 6.1 7.0 73 e
Portugal 1.6 3.2 3.6 3.3 4.1 5.1 6.8 6.7 6.9 7.2 e 74 e
Reino Unido 3.9 5.0 5.0 5.0 5.0 5.8 5.9 6.2 6.4 6.7 70 d
Suécia 5.9 6.8 8.3 7.8 7.5 7.0 7.1 7.4 7.8 7.9 77 e
UE15 3.6 5.2 5.5 5.6 5.5 6.0 6.1 6.3 6.5 6.7 6.7

Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006
Legenda: n.d.-nao disponivel; d-Diferenga de metodologia; e-estimativa

Em Portugal, tem-se vindo a incluir (e cada vez mais) medidas de responsabilidade individual no financiamento
directo da saude isto ¢, de “taxas moderadoras” de utiliza¢io dos servigos de saude (consultas, internamentos, cirurgias
de ambulatério, ...). Para alguns a inclusdo destas medidas, sobre a forma de pagamentos no acto da utilizacio dos
servigos, é desde ja justificavel, confiando que isto pode ser feito actualmente, protegendo satisfatoriamente os interesses
dos utilizadores dos servigos de satde; para outros, nas actuais circunstancias do funcionamento do sistema de sadde
portugucs, este tipo de medidas acabardo por constituir uma barreira arriscada a utilizagdo dos servicos de sadde por
parte de quem precisa, acabando por “castigar’” (e por vezes culpabilizar) pessoas por estarem doentes, no pior momento
possivel. F verdade que o mundo mudou substancialmente desde a adopcio dos principios da solidariedade e da
previdéncia, e é portanto legitimo procurar encontrar novas formas de assegurar a sustentabilidade dos sistemas de
proteccio social, sem por em causa os seus principios fundamentais.

Para o Observatétio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS)®, o SNS portugués, como o de outros paises, tem-se
desenvolvido na légica da organizacao e financiamento da oferta de servigos de saide a populacio do pais, definindo
alternativas ao desenvolvimento do SNS.

Olhar para um sistema de satude quase exclusivamente pela organizacdo e financiamento da oferta (Figura 2),
constitui uma abordagem com uma forte base social de apoio no sistema politico e nas profissGes da saude. Na

Acta Paul Enferm 2009;22(Especial - 70 Anos): 884-94.



890 Sousa PAE.

opinifo do relatorio da OPSS, esta aproximacio nao permite fazer face adequadamente aos importantes desafios de
acesso, qualidade, efectividade e eficiéncia que os sistemas de saide tém que enfrentar de uma forma cada vez mais
critica. Na realidade, em Portugal, no decurso destes tltimos anos, tem-se procurado deslocar o enfoque da governagao
do sistema de satde dos “recursos” para os “resultados”, da “organizacio e financiamento da oferta” para “melhoria
do desempenho da oferta”, tendo como principal instrumento desta transicdo, os processos de contratualizagdo do
desempenho. B evidente, que ao contrario da agenda da “oferta de recursos”, a abordagem da “contratualizacio do
desempenho” tem uma base social de apoio necessariamente mais ténue, o que justificara, em certa medida o ainda
incipiente grau de desenvolvimento dos processos de contratualizacao no decurso da ultima década.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 1005

Luxemburgo : : ‘ : 90,4% ‘ : ‘ : ‘| 9,6%
Reino Unido 1 : : ‘ |86,396 ‘ : ‘ : | ‘13,7%
Suécia 1 : : ‘ 44,9% ‘ : ‘ : | 1‘5,1%
Irlanda 1 : : ‘ 79,|596 ‘ : ‘ ‘l 20,‘5%
Franca | l l 7s,a|1% l ‘ : 21,6%
Alemanha | : : ‘ 76,9% ‘ l ‘ | l 23,1‘%
Finlandia | : : ‘ 76,6|96 ‘ : ‘ ‘ : 23,4‘95
UET5 | : : ‘ 75,29|6 ‘ : ‘ [ l 24,89‘6
4 | | \ | \ | \ | [
Italia 75,1% | 24,9%
Portugal | : : ‘ 73,296| ‘ : ‘ | l 2&,8%‘
Espanha 1 : : ‘ 70,996| ‘ : ‘| : 29,1% ‘
Austria E [ [ I _— [ I [ \‘ [ T I
Holanda | : : 62‘,396 : ‘ : ‘ ‘ 3;,7% ‘
cricia | I I i I \ | I \ 47,2%' \
T T \ T \ T \ T

‘D Despesa publica [ Despesa privada ‘

onte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006
Figura 1- Relacio Publico / Privado na Despesa em Satude (OCDE Health Data, 2006)®

- Olhar para um sistema de saude pela l6gica de “oferta de recursos”, para uma de “procura de resultados” (Figura
3), o que implica a necessidade de termos cidaddos com escolhas informadas por resultados; processos de
desenvolvimentos da qualidade dos cuidados baseados em resultados; metas de sadde e gestio de organizagoes de
saude centradas em resultados; contratualizagdo do desempenho informada por resultados.

Temos assistido ao longo dos tltimos anos, a um claro esfor¢o para melhorar a saude e os servicos de sadde
disponibilizados. Entre outras medidas, um aumento significativo do financiamento da satde, uma aposta na expansao
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Procura

|
\ 1
i H
1 i
] . . 1
Financiar i Assegurar escolhas Financiar i As_sigurardescclhas
a ' informadas por a : informadas por
i H
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i
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— —_ “ " " ”
“inputs” TS oTTo> P xﬁ ——————————————————————— outputs “inputs” outputs
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Figura 2 - Organizar e financiar a oferta de servicos de  Figura 3 - Da logica da “oferta de recursos” para légica
saude a populagio portuguesa (OPSS, 2007)® “da procura de resultados” (OPSS, 2007)%
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dos servicos de saude (quer em termos de instalagdes, quer na adopgdo de novas tecnologias) e na melhoria do
acesso a recursos em saude. Globalmente podemos dizer que se tem verificado um esforco na tentativa de melhorar
a organizac¢ao e gestio do sistema de saude. Contudo, estas reformas bem-intencionadas foram, muitas vezes,
implementadas de forma incompleta, quer por limitagoes de gestao, resisténcia a mudanga ou descontinuidade das
politicas de satde (caracterizadas por alteragdes substanciais nas agendas politicas).

Podemos mesmo afirmar, que este esfor¢o tem-se traduzido nos ultimos tempos, numa procura constante em deslocar
o enfoque da governagio do sistema de saide dos “recursos” para os “resultados”, da “organiza¢io e financiamento da
oferta” para a “melhoria do desempenho da oferta”. Nao nos podemos alhear das dificuldades com que o sistema de
saude portugués se tem defrontado, de eventual insustentabilidade financeira. Neste sentido, para a manuten¢io de um
modelo social, solidario e universal, torna-se necessatio o desenvolvimento de estratégias que conduzam ao abrandamento
do ritmo de crescimento da despesa publica com a saiude e permitam a sustentabilidade financeira do sistema de sadde.

Torna-se, por isso, necesario centrar a atencdo na “visdo para o futuro da Saude em Portugal”, nomeadamente no
esforco que Portugal tem dedicado a “gestdo da mudanca do sistema de sadde portugués”.

O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES: UMA VISAO PARA O FUTURO DA SAUDE EM
PORTUGAL

De forma a obter mais saude para todos, o sistema de saude portugués tem apostado a sua interven¢ao em duas
estratégias: centrar as intervengdes na familia e no ciclo de vida e abordar os problemas de satide através de uma
aproximacdo a gestdo da doenca.

Dando continuidade ao Plano Nacional de Saude 2004-2010, o Observatério do Quadro Comunitario de Apoio
119, apresenta uma visdo para o futuro da saide em Portugal — denominada de “Satude 20157, onde se reforca a
necessidade de “um sistema de sadde que promova a iniciativa e a autonomia individual e os principios da coesdo
social”. Ou seja, um sistema de sadde onde tenham lugar iniciativas efectivas e justamente apoiadas, de promogio de
saude e que proporciona acesso a cuidados de saude de qualidade, e que: facilite escolhas informadas que reflectem
valores individuais e colectivos, esteja centrado num “novo servigo publico” atento as pessoas e aos profissionais de
saude, assegure formas de articulagdo entre os sectores publico, social e privado, compativeis com os objectivos do
sistema de satde e com a qualidade dos instrumentos de governag¢do disponiveis.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010®, estabelece como uma das orientagGes estratégicas para a gestio da
mudanca “Reorientar o Sistema de Saidde”, referindo que os investimentos previstos no sistema de saude deverdo
contemplar ou providenciar ao cidaddo um atendimento de qualidade, em tempo 1til (melhoria do acesso), com
efectividade, humanidade e custos sustentaveis ao longo do tempo.

Para tal, a mudanca encontra-se focalizada, essencialmente, na Reforma Hospitalar (centrada no processo de
empresarializacio dos hospitais do SNS e na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados) e na Reforma
dos Cuidados de Saude Primarios, que integra a reconfiguracio dos Centros de Sadde, a extingdo das Regides e a
reestruturacao das ARS.

A Reforma hospitalar

Assistimos a uma aposta no processo de empresarializagao dos hospitais do SNS, numa gestio mais empresarial,
com uma responsabilizacio clara dos gestores, apoiados por informagao mais acessivel e resultante de uma maior
atengdo ao sistema de informagao; no desenvolvimento de parcerias com os sectores privado e social; numa maior
coordenacio vertical, entre nfveis de cuidados, através de redes de referenciacio e plataformas de articulagio com
outras forcas vivas da comunidade.

O desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados®!'” é um processo evolutivo suportado
em fases pré-definidas que se estendem até 2016. Esta Rede é constituida por diferentes tipologias de cuidados em
conformidade com as diferentes necessidades das populagoes e das localidades. De entre as diferentes tipologias de
internamento, destacam-se os conceitos inovadores materializados em:

- Unidades de internamento de Convalescenca (internamento de curta duragio);

- Unidades de internamento de Média-duracio e reabilitacdo (internamento activo ou de reabilitacio para a vida activa);

- Unidades de internamento de Longa-duracdo e permanente (internamento com actividades de vida diaria);

- Unidades de internamento de Cuidados Paliativos (apoio durante o estado terminal da vida humana)

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) prevé o apoio domicilidrio a pessoas em
situacdo de dependéncia, com necessidade de cuidados de saude e apoio social, pelas equipas dos Centros de Satude
(CS) em articulacdo com as instituicdes da Rede Solidaria.
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Neste contexto, ¢ no dominio da RNCCI, a prestacdo dos cuidados de saude e de apoio social, baseada num
modelo de intervencao integrada e articulada, é assegurada por equipas domicilidrias, designadamente as equipas de
saude familiar das USE, de cuidados continuados integrados (ECCI) e a comunitaria de suporte em cuidados paliativos
(ECSCP), constituindo-se esta tltima, como um nucleo especializado das primeiras. Cada CS devera, assim, incorporar
na sua nova estrutura organizacional uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), cujo ambito de actuagao sera
a intervenc¢ao a grupos e comunidade, onde se integrardo as ECCI e ECSCP!".

Reforma dos Cuidados de Satide Primarios

Para a Missao para os Cuidados de Satde Primarios"?, “a reforma dos cuidados de saiide primarios, no ambito da qual a
reconfignrago dos centros de saside ¢ uma peca essencial, deve ser lida e compreendida no quadro mais vasto da reforma da administracao
pitblica que estd em curso. Os principios de racionalizagio de estruturas e recursos, de simplificacao e de melhoria da qualidade. ..”. Neste
contexto, a agregacao de recursos e estruturas de gestdo, eliminando concorréncias estruturais, permite a reducio das
despesas e viabiliza estratégias regionais ao nivel dos cuidados de saude primarios que vao ao encontro das necessidades
e expectativas da populagao.

Como pega vital no processo de Reforma dos Cuidados de Saude Primarios surge o redesenho organizacional
de toda a estrutura da administragdo, regional e local, orientado a desconcentragio na tomada de decisoes, ao
refor¢o dos mecanismos de contratualizacdo e a implantagdao da gestdo por objectivos. E este serd, porventura, em
termos de redesenho organizacional, um processo com uma dimensdo sem precedentes na histéria do SNS.

Ao decidir-se por a tonica na criagdo das unidades de satde familiar, como principal interface entre o cidaddo e o
seu sistema de saude, na reforma da saide fez-se uma escolha original e acertada para as pessoas que frequentam o SNS.

A ctiagdo das Unidades de Saude Familiares’, na vertente assistencial directa, e a reorganizagio dos centros de satude
- com a cria¢io de unidades de decisdo gestionaria mais proximas dos cidaddos e dos servicos - sdo dois aspectos
cruciais de um conjunto de transformacSes que, ao nivel da sadde em geral e dos CSP em particular, visam responder
com maior satisfacdo e eficicia as necessidades das pessoas. Este processo esta a ser desenvolvido em dois momentos:

- Criacdo das unidades de saide familiat;

- Insercao das unidades periféricas nas novas agregacoes de centros de saude (agrupamentos de centros de
saude), como organiza¢oes em rede, que substituem as sub-regides de satude.

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um
ou mais centros de saude, tém por missdo garantir a presta¢do de cuidados de saude primarios a populacio de
determinada area geogrifica.

Os ACES (Figura 4) podem compreender as seguintes unidades funcionais:

- Unidade de satde publica;
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Figura 4— Estrutura organica dos agrupamentos de Centros de Saude (Missao para os Cuidados de Sadde Primarios
— Ministério da Saude, 2007)?

“ As Unidades de Saude Familiar (USF) sio pequenas unidades operativas dos Centros de Satde com autonomia funcional e técnica, que
contratualizam objectivos de acessibilidade, adequagio, efectividade, eficiéncia e qualidade, e que garantem aos cidaddos inscritos nessa
unidade, um conjunto de cuidados de saude.
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- Unidade de recursos assistenciais partilhados;

- Unidade de sadde familiar;

- Unidade de cuidados de satde personalizados;

- Unidade de cuidados na comunidade.

As Unidades de Saude Publica vao funcionar como observatério de saude da populacio, permitindo uma detalhada
caracterizacao da area geodemografica e das necessidades de saide da populacio sob sua dependéncia, em estreita e directa
articulacdo com os servicos e instituigcOes prestadoras de cuidados de sadde. A Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
presta servicos de consultadoria e assistenciais as unidades funcionais e organiza ligacdes funcionais aos servicos hospitalares.
Cada Unidade de Cuidados de Saude Personalizados tem como missdo garantir a prestacio de cuidados de saude
personalizados a populacio inscrita de uma determinada area geografica. A Unidade de Cuidados na Comunidade presta
cuidados de satude e apoio psicolégico e social de ambito domicilidrio e comunitario, especialmente as pessoas, familias e
grupos mais vulneraveis, em situacio de maior tisco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
proximo, e actua ainda na educacdo para a saude, na integracio em redes de apoio a familia e na implementacio de
unidades moveis de intervencao, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados.

CONSIDERACOES FINAIS

Um dos pontos centrais na Reforma da Saide em Portugal registou-se em 1990, com a publicagio da Lei de Bases da
Saude, que define o sistema de saude portugués como uma estrutura que visa a efectivagao do direito a protecgdo da satde. A
saude passa a ser da responsabilidade ndo s6 do Estado mas também de cada individuo, e das iniciativas sociais e ptivadas. O
sistema de saude portugués passa a ser caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas articulados entre si: o Servico Nacional
de Saude (abrangendo todas as institui¢des e servigos oficiais prestadores de cuidados de saide dependentes do Ministério da
Saude); subsistemas de sadde publicos de apoio (entidades publicas que desenvolvem actividades de promocio, prevencio e
tratamento na area da saude); e, todas as entidades privadas e todos os profissionais livres que acordem com o SNS a prestacio
de cuidados ou de actividade de saude. O sistema de satde portugués, como o de outros paises, tem-se desenvolvido na logica
da organizacio e financiamento da oferta de servigos de saide a populacio do pais. Este sistema constitui uma abordagem
com uma forte base social de apoio no sistema politico e nas profissdes da satide. De salientar que o Servigo Nacional de Sadde
¢ definido, pelo menos no plano normativo, como sendo universal, geral e tendencialmente gratuito. No entanto, é cada vez
mais evidente que esta aproximag¢ao nio permite fazer face adequadamente aos importantes desafios de acesso, qualidade,
efectividade e eficiéncia que os sistemas de saide tém que enfrentar de uma forma cada vez mais critica.

De qualquer das formas, independentemente do tipo de evolugdo do sistema de saude portugués, nio temos
davidas que o servico publico de satude desempenhara sempre um papel fundamental, devendo por isso apostar:

- na qualidade da interface com a comunidade (relacio cidaddo/profissionais de satude, acesso do cidaddo aos
cuidados de saude);

- num compromisso com resultados (antecipacio e avaliagiao dos resultados: gestao clinica e gestao do desempenho);

- na lideranca, na inovag¢io (gerir a informagao, conhecimento e comunicacio);

- e, na missdo de servico publico (ética, integracdo, qualidade).

Nunca nos devetemos esquecet que “vs sistenas de saside deven contribuir para a equidade e justica social™.
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