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Sumario Executivo

Na década de 70 do século passado, Portugal assumiu a cobertura universal de
cuidados de satide como uma prioridade, ¢ criou em 1979 o Servico Nacional de Satde
(SNS).

O SNS adota uma estrutura assente em niveis diferenciados de prestacdo de cuidados
que devem articular-se entre si € que, por isso, na base de uma pirdmide hierarquizada
foram considerados niveis primarios, para evoluirem sucessivamente para 0s niveis
secundarios ou hospitalares e continuados.

O SNS assume um papel fundamental para o desenvolvimento socioecondémico de
Portugal ¢ para a melhoria da qualidade de vida das portuguesas ¢ dos portugueses. De
forma transversal, promove a coesao e justiga social, que s@o valores essenciais no Estado
de Direito.

Uma das areas chave para os resultados em saude atingidos esta relacionado com a
capacidade de formar e treinar profissionais de saude, sendo que se observa um
desequilibrio no racio entre médicos e enfermeiros. A questdo dos recursos humanos tem
estado presente no debate publico, principalmente com as crescentes restrigdes
orgamentais, face a importancia do pessoal técnico especializado para assegurar o
cumprimento da missdo do SNS. O modelo do SNS assenta em mais de 130 mil
profissionais, sendo o grupo profissional dos Enfermeiros o mais representativo (33 por
cento do total), seguido pelo dos Médicos (22 por cento).

As assimetrias regionais também se fazem sentir no setor da satde, principalmente
em termos da distribuicdo de recursos humanos. Desta forma, a questdo da “gestdo
descentralizada e participada”, tal como consta do artigo 64.° da Constitui¢do da Republica
Portuguesa, é um assunto que tem figurado na discussdo nacional sobre o futuro do SNS.

As fontes de financiamento do sistema de saude portugués sdo variadas. A maior
fonte de financiamento é garantida pelos impostos gerais canalizados para o SNS. Ao nivel
do financiamento, a despesa em saude em Portugal chega a 9 por cento do PIB, sendo
superior a média da Unido Europeia (8,4 por cento). Contudo o financiamento publico fica
bastante abaixo do verificado na média dos restantes paises (66,2 por cento versus 78,7 por
cento), conduzindo a uma elevada percentagem de pagamentos diretos por parte das
familias, o que acaba por limitar o acesso aos cuidados de saude.

O periodo da crise econdmico-financeira teve impactos ao nivel do financiamento do
SNS, com a tendéncia para a queda da despesa publica em satde ¢ um ligeiro aumento dos
pagamentos diretos dos utentes — problema comum a varios ciclos econéomicos ¢ politicos.

O desempenho global do sistema de saude portugués apresenta indicadores de satde
bastante favoraveis no contexto dos paises desenvolvidos. Contudo, apesar da melhoria dos
indicadores de acesso, persistem elevadas necessidades ndo satisfeitas, e elevados tempos
de espera para consultas e cirurgias.

Existem reformas em curso no SNS, que visam conferir uma nova abordagem
integrada da prestagdo de cuidados de saude, visando o desenvolvimento de cuidados
centrados no cidaddo. Tal como em outros paises desenvolvidos, o envelhecimento
populacional e a crescente prevaléncia de doengas crénicas colocam novos desafios,
exigindo-se respostas inovadoras do sistema de saude em articulagdo com o setor social e
entre os varios niveis de cuidados de satde.
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1. Introducao

A Constituicao da Republica Portuguesa estabelece no seu artigo 64.° que “Todos tém
direito a prote¢do da satide ¢ o dever de a defender ¢ promover. Este direito social é
realizado através de um Servico Nacional de Saude (SNS) universal e geral e, tendo em
conta as condi¢des econdmicas e sociais dos cidadios, tendencialmente gratuito.

Até 1976, o sistema de satude portugués era bastante diferente. Até entdo, o sistema
era baseado em entidades prestadoras pertencentes aos empregadores ¢ os cuidados de
saude eram exclusivamente prestados aos empregados. Adicionalmente, alguns servigos
eram prestados por misericordias essencialmente aos mais desfavorecidos, sendo que
grande parte da populagdo ndo tinha acesso a cuidados de saiude (por exemplo,
trabalhadores rurais, trabalhadoras domésticas, pequenos comerciantes).

O SNS ¢ criado apenas em 1979, financiado através de impostos gerais, sendo que os
cuidados de saide sdo maioritariamente prestados através de prestadores publicos, mas
também em complementaridade através de prestadores privados (regime de convengdes
com o setor privado).

Até aos dias de hoje o SNS foi evoluindo na diferenciagdo ¢ gama de servigos
disponiveis a populacdo. Este breve estudo da énfase ao atual modelo de organizagdo,
recursos humanos, financiamento e desempenho. Por fim, identifica os seus desafios.

2. Modelo organizacional

Figura 1.

O SNS ¢ constituido como servigo de acesso universal (todos sdo abrangidos), geral
(todos os servicos sdo cobertos) e tendencialmente gratuito (o utilizador pode ser chamado
a contribuir financeiramente). O atual SNS adota uma estrutura assente em niveis
diferenciados de prestagdo de cuidados que devem articular-se entre si e que, por isso, na
base de uma pirdmide hierarquizada foram considerados niveis primarios, para evoluirem
sucessivamente para os niveis secundarios ou hospitalares e continuados.
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Figura 2.

Atualmente, integram o SNS todos os servigos e entidades publicas prestadoras de
cuidados de satde, designadamente:

—  Os agrupamentos de centros de saide — asseguram cuidados de satide primarios;

—  Os estabelecimentos hospitalares — asseguram cuidados de satide secundarios e
terciarios;

—  As unidades locais de saude — integram cuidados de satide primarios, secundarios e
terciarios dentro da mesma entidade.

Os agrupamentos de centros de saude (ACeS) sdo constituidos por diferentes
unidades de cuidados de satide primarios, agrupam um ou mais centros de satude, e t€ém por
missdo garantir a prestacdo de cuidados de satde primarios a populagdo de determinada
area geografica. Das suas unidades funcionais constam: unidades de cuidados de satde
personalizados ¢ unidades de satde familiares, unidades de cuidados na comunidade
(podem englobar diferentes atividades desde a satide escolar aos cuidados de satde
paliativos), unidades de recursos assistenciais partilhados (servi¢os de utilizacdo comum
por exemplo nas areas da nutri¢do, satide mental, saude oral). Cada unidade funcional
assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica, estando
garantida a intercooperagdo com as demais unidades funcionais do centro de satde e do
ACeS.

Os hospitais prestam cuidados de satde secundarios e terciarios. A rede hospitalar do
SNS tem uma cobertura nacional, estando praticamente todas as instituicdes constituidas
como entidades publicas empresariais.

As unidades locais de saude (ULS) sdo entidades que, integrando cuidados de satde
primarios (i.e. agrupamentos de centros de satde), secundarios e tercidrios (i.e. hospitais)
dentro da mesma entidade, sdo responsaveis pelo estado de saude de uma determinada
populagdo e, por isso, visando garantir uma prestagado integrada de cuidados de satde, com
elevado grau de eficiéncia, qualidade e satisfagdo do utente, através da gestdo dos varios
niveis de prestagdo de cuidados (designadamente, cuidados primarios e cuidados
hospitalares) e da coordenagdo em rede de todos os elementos.

Unidades Locais de Satide

Atualmente, existem oito unidades
ULS Alto

Minho (2008) locais de saude: ULS de Matosinhos
U ey T ° (1999), ULS do Norte Alentejano (2007),
e ULS do Alto Minho (2008), ULS da
g Guarda (2008), ULS do Baixo Alentejo
ULS Guarda (2008), ULS de Castelo Branco (2009) e
e ULS do Litoral Alentejano (2012).
e g A Rede Nacional de Cuidados
. Continuados Integrados (RNCCI),
sl instituida em 2006, pelos Ministérios do
s Trabalho e¢ da Solidariedade Social, e da
Saude, inclui “a reabilitagdo, a readaptagdo
¢ a reintegragdo social” ¢ “a provisdo e
manutengdo de conforto e qualidade de
ULS Litoral ULS Baixo vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis”,
e pmsetnaid visando garantir a continuidade e

integracdo de cuidados resultantes da
conjugacdo da satisfacdo das necessidades
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de cuidados de satde com as necessidades de apoio social a pessoas idosas e dependentes.
O modelo de organizacdo desta Rede consiste na implementag¢do de varias tipologias de
unidades de internamento, equipas multidisciplinares e multisservigos, organizadas em
Rede, de acordo com o critério de continuidade de prestacdo de cuidados de saude e
integracdo de apoio social. Na componente de cuidados de saude, o financiamento da rede
¢ assegurado pelo Ministério da Satde. O utente, mediante a comparticipagdo da seguranca
social, suporta os encargos decorrentes da prestagdo dos cuidados de apoio social.

O SNS pode ainda subcontratar servigos a entidades terceiras sempre que tal se
afigure vantajoso. Por exemplo, a rede de laboratdrios de analises clinicas, radiologia ¢
medicina fisica e reabilitagdo, de suporte aos cuidados de satide primarios € prestada por
privados ao abrigo do sistema de convengdes do SNS. Por outro lado, praticamente toda a
rede de cuidados extra-hospitalares de convalescenca, de média e¢ de longa duracdo
(RNCCI), ¢ assegurada por prestadores do setor privado ndo lucrativo.

O membro do Governo responsavel pela arca da saude exerce poderes de
superintendéncia ¢ tutela sobre todos os servigos e estabelecimentos do SNS,
independentemente da respetiva natureza juridica. Por sua vez, o Ministério da Satude € o
departamento governamental que tem por missao definir ¢ conduzir a politica nacional de
saude, garantindo uma aplicagdo e utilizacdo sustentaveis dos recursos e a avaliagdo dos
seus resultados.

O Ministério da Saude prossegue as suas atribui¢des através de servigos integrados na
administracdo direta do Estado, de organismos integrados na administragcdo indireta do
Estado, de orgdos consultivos, de outras estruturas e de entidades integradas no setor
empresarial do Estado.

Um caminho para a proteg&o social universal da saude 3



Figura3.  Organograma do Ministério da Saude

MINISTRO DA SAUDE

Secretario de Estado Adjunto e da Satide Secretario de Estado da Saude
Conselho Nacional de Satide Entidade Reguladora da Saude
Administracao Direta Administracao Indireta Setor Publico Empresarial
& SEcrelErRGaE ! Administragao Central do . Servigos Partilhados do Ministério

Sistema de Satde, IP { da Satide, EPE

Inspecio-Geral das Atividades INFARMED - Autoridade Nacional

® - @ do Medicamento e Produtos @ Unidades Locais de Salide EPE
em Saude de Salde, IP
@ Direcdo-Geral da Saude @ Instituto Nacional de Emergéncia ® Centros Hospitalares EPE

Médica, IP

Servigo de Intervencéo
@ nos Comportamentos Aditivos ®
e nas Dependéncias

Instituto Portugués do Sangue

e da Transplantagao, IP ¥ Hesarain EEE

Instituto Nacional de Satde
Doutor Ricardo Jorge, IP

Estabelecimentos publicos do SNS
® (Hospitais Setor Publico
Administrativo)

ADSE - Instituto de Protegéo e
Assisténcia na Doenga, IP

' Organismos periféricos

Administragio Regional
de Saude de Lishoa
e Vale do Tejo, IP

Administragdo Regional | |Administragdo Regional

Administragdo Regional Administracdo Regional i
de Satide do Alentejo, IP| |de Sadde do Algarve, IP

de Saude do Norte, IP de Satde do Centro, IP

Fonte: Ministério da Saude 2017.

O Estado Portugués, através do SNS, presta assisténcia médica, em Portugal, a
cidaddos naturais dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) (i.e.
assisténcia médica hospitalar — internamento, hospital de dia e ambulatério; meios
complementares de diagnostico e terapéutica; transporte em ambulancia do aeroporto ao
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hospital quando clinicamente exigido). Os Paises com acordos de cooperagdo ' asseguram
transporte de ida e volta desde o pais de origem, deslocagdo do acroporto até ao local de
destino, alojamento a doentes ndo internados, alojamento apds o tratamento ter sido dado
como concluido, medicamentos ¢ produtos farmacéuticos prescritos em ambulatdrio e, no
infortinio de falecimento, funeral ou repatriamento do corpo. A Dire¢ao-Geral da Satude é
a entidade do Ministério da Satde Portugués responsavel pela coordenagao e avaliagcdo dos
processos de evacuacao de doentes.

3. Recursos humanos

em Portugal, o nimero de médicos por cada 1000 habitantes (4,6) é mais elevado que
o valor da média da Unido Europeia (UE) — 3,5. Por outro lado, o nimero de enfermeiros
(6,3 por cento por 1000) ¢ inferior ao observado na média da UE, apesar do crescimento
observado nos ultimos anos. A relagdo entre estes dois valores permite concluir que a
relacdo enfermeiro/médico é demasiado baixa.

Figura4.  Relagao entre enfermeiros e médicos nos Paises da Unido Europeia
EU média: 3.6
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Fonte: OECD, 2018.

! Acordos de Cooperacdo com os PALOP: https://www.dgs.pt/mobilidade-de-doentes/cidadaos-
estrangeiros.aspx. Com Timor-Leste existem Protocolos de Cooperagdo no ambito da emergéncia
médica, da inspecdo das atividades em saude, da farmiacia e do medicamento, e da
formacao/investigagdo (julho de 2014): https://www.dgs.pt/em-destaque/missao-de-diagnostico-do-
ministerio-da-saude-a-timor-leste.aspx.
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Figura 5.

Apds a crise econdmica, os recursos humanos no SNS tém vindo a crescer, atingindo
mais de 130 mil profissionais. Em termos de propor¢ao, em 2017 o grupo profissional dos
Enfermeiros é o conjunto mais representativo com 43 559 profissionais (33 por cento do
total), seguido dos Médicos (incluindo internos) com 28 609 profissionais (22 por cento), ¢
dos Assistentes Operacionais com 26 317 profissionais (20 por cento) (Ministério da Saude,
2018b).

Evolucao do total de recursos humanos do Ministério da Satde - Entidades SPA, EPE e PPP
(2010-2017)

118.000
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130.000 f

128.000 f
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120.000 f

131.998

129.915
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I 123.205 I
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Fonte: Ministério da Satde (2018b).

4, Financiamento

Em Portugal, a despesa em saude teve um crescimento continuo entre 1995 e 2010,
ano em que, como consequéncia da crise financeira e economica, as medidas de contengao
or¢amental reduziram a despesa de forma abrupta. Apenas em 2014 se observou uma
inversdo da tendéncia com um crescimento de 0,9 por cento. Em 2015 ¢ 2016, a despesa
corrente em saude aumentou 3,3 ¢ 4,4 por cento, respetivamente, refor¢gando o crescimento
de 2014. Para 2017 estima-se que o ritmo de crescimento da despesa corrente tenha
abrandado para 3 por cento (INE, 2018).

Em 2017, a despesa portuguesa em saude ultrapassou os 17,3 mil milhdes de euros,
representando 9 por cento do Produto Interno Bruto (PIB) portugués e 1683,9 euros per
capita (INE, 2018).

Contrariamente ao que sucedeu em 2016, em que a despesa corrente em satde
cresceu mais do que o PIB (+1,2 p. p.), em 2015 e 2017 a despesa corrente em saude
apresentou um crescimento inferior. Esta situagdo de crescimento da despesa corrente em
saude mais elevado que o do PIB verificado em 2016 ndo se observava desde 2009 (OECD
and EOHSP, 2017).

No contexto europeu, a despesa em saide em Portugal em percentagem do PIB
ultrapassa a média da UE — 9 por cento versus 8,4 por cento. Contudo o financiamento
publico fica bastante abaixo do verificado na média dos restantes Paises — 66,2 por cento
versus 78,7 por cento (INE, 2018). Em termos de gastos per capita, Portugal gasta apenas
cerca de 70 por cento da média da EU (OECD and EOHSP, 2017).
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Figura 6.

Despesa corrente em satide em percentagem do PIB na UE (2015)
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica 2018.

As fontes de financiamento do sistema de satide portugués sdao variadas. Em 2016, a
despesa corrente em saude foi financiada, fundamentalmente, pelo SNS e Servigos
Regionais de Satde das Regides Autonomas (SRS) dos Agores e da Madeira (57 por
cento) ¢ pelas familias através de pagamentos diretos (27,8 por cento). Em termos de
coberturas complementares para além do servigo universal, os subsistemas de satde
publicos (por exemplo, Instituto de Protecdo e Assisténcia na Doenga — ADSE, Sistemas
de Apoio na Doenca da Policia de Seguranga Publica ¢ da Guarda Nacional Republicana,
Assisténcia na Doenga aos Militares) representaram 4,2 por cento, as outras unidades da
administrag¢ao publica 3,9 por cento ¢ as sociedades de seguros 3,7 por cento (INE, 2018).
O SNS ¢ os SRS sdo essencialmente financiados pelo or¢amento de estado através dos
impostos gerais. Os subsistemas publicos sdo financiados através de uma contribuigdo
especifica sobre o salario dos funcionarios publicos, cobrindo pouco mais de um milhao de
beneficiarios enquanto os seguros privados voluntarios sdo financiados através de
contribui¢des dos trabalhadores e empregadores, tendo uma cobertura que ultrapassa um
quinto da populagdo (ISP, 2013). Os subsistemas publicos apenas remuneram a atividade
realizada em prestadores privados.

O financiamento da satide em Portugal ¢ ligeiramente regressivo devido a elevada
percentagem de pagamentos diretos € ao excessivo peso de impostos indiretos. Estes
impostos sobre bens e servigos representaram em 2016 cerca de 43,1 por cento da receita
do or¢camento de estado enquanto em outros paises da Unido Europeia representa 34,2 por
cento (INE, 2017)

Também em 2016, os principais destinatarios do financiamento do SNS e SRS foram
os hospitais publicos (53,1 por cento), farmacias (13,1 por cento) e prestadores publicos de
cuidados em saide em ambulatorio (12,2 por cento). As familias concentraram a sua
despesa nos prestadores privados (40,8 por cento em prestadores de cuidados de saude em
ambulatorio e 14,3 por cento em hospitais), em farmacias (24,0 por cento) e em todas as
outras vendas de bens médicos (10,3 por cento) (INE, 2018).

Particularmente, os pagamentos diretos por parte das familias sdo uma fonte de
preocupacao devido a possibilidade de conduzirem a despesas catastroficas em saude
(ponto a partir do qual estes sdo tdo altos em relagdo aos recursos disponiveis que obrigam
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Figura 7.

as familias a abandonar o consumo de outros bens e servigos essenciais) € ao
empobrecimento das familias. Os dados dos orgamentos das familias portuguesas
demonstram que a percentagem da populacdo que experiencia despesas catastroficas
aumentou entre 2000 ¢ 2010, afetando cerca de 11,2 por cento da populagao (920 000 a
1 060 000 pessoas). A percentagem da populacdo que enfrenta despesas catastroficas, ou
de empobrecimento com os pagamentos diretos, varia de acordo com os quintis de
rendimento. Como esperado, 30 por cento da populagdo situada no quintil mais pobre ¢
afetada por este fenomeno contra apenas 3 por cento do quintil mais rico (INE, 2015).

Percentagem da populagao que enfrenta despesas catastroficas, ou de empobrecimento com
pagamentos diretos de acordo com os quintis de rendimento
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Fonte: INE (2015) - Elaborag&o Prépria.

Figura 8.

Os medicamentos representam a maioria dos pagamentos diretos € 0 seu peso tem
aumentado ao longo dos anos.

Peso de diferentes prestagdes de salide nos pagamentos diretos
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Fonte: INE (2015) - Elaborag&o Prépria.
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Figura 9.

Tal como a percentagem da populagdo afetada por despesas -catastroficas,
empobrecendo ou empobrecendo ainda mais, varia de acordo com os niveis de rendimento,
também a reparticdo dos pagamentos diretos realizados pelas familias varia de acordo com
os niveis de rendimento. Nos 20 por cento mais pobres, os medicamentos assumem um
peso esmagador (69 por cento) contra apenas 22 por cento nos 20 por cento mais ricos. Em
contrapartida, os cuidados dentarios assumem um peso de 7 por cento no primeiro quintil e
40 por cento no ultimo quintil, sendo a area responsavel por despesas catastroficas entre os
mais ricos (INE, 2015).

Peso de diferentes prestagoes de saliide nos pagamentos diretos, de acordo
com primeiro e Ultimo quintil de rendimento

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% - %
0% - 5% : .

9%

1 (+pobres) 5 (+ricos)
H Internamento m Exames de diagndstico e outros servigos
= Cuidados dentarios Ambulatério
m Dispositivos e equipamentos médicos ® Medicamentos

Fonte: INE (2015) - Elaborag&o Prépria.

5. Analise ao desempenho

5.1. Efetividade

Tabela 1.

O desempenho global do sistema de satide portugués apresenta indicadores de saide
bastante favoraveis no contexto dos paises desenvolvidos. A introdu¢do de um programa
universal de vacinagdo em 1965, a expansdo dos servigos de saude, especialmente
impulsionada pela criagdo do SNS em 1979, e as melhorias gerais nas condig¢des de vida
trouxeram reducdes notaveis na taxa de mortalidade materna e infantil ¢ um aumento
constante na esperanga de vida, especialmente entre as mulheres (Simoes et al., 2017).

Indicadores de satide selecionados

1995 2000 2005 2010 2015

Esperanca de vida & nascenga, total 75,4 76,8 78,2 80,1 81,3
Taxa de mortalidade infantil (por 1000 nados-vivos) 74 55 3,5 25 29
Taxa de mortalidade materna (por 100 000 nascimentos) 9,9 8,8 5,2 58 5,6

Fonte: Simdes et al. (2017).
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Figura 10.

Apesar da elevada esperanca de vida, em média os portugueses apenas apresentam
mais seis anos de boa saude depois dos 65, enquanto a Suécia e a Irlanda tém mais 12
anos.

Anos de vida saudavel apds os 64 anos em paises da Unido Europeia

18
16
14

12

10

NG \'z’,' & > & \_'\'bc\'b(,'b\'b\o‘b\g\(b\\\ \\b‘b{b
\\‘b&e’:\ © $ Q@ '\\% &9 \o Q}Q’g ‘0‘4\ G(‘ \'§\6Q$§r ’&%Q\»& (bGQ\Q <P ‘< \3 %\ \@ ¥
& VIOV SE Q‘<‘<\.%°’w3>qq’ < Q)Q\Q?*
> Y ™ Q~
Qg,Q N

Fonte: Eurostat (2018).

5.2.

As desigualdades em satide continuam a ser uma grande preocupacio, com pessoas
sem ou com educacao basica apresentando maior risco para diabetes (quatro vezes maior) e
doenga pulmonar obstrutiva cronica (trés vezes maior), em compara¢do com aqueles com
ensino secundario ou mais (OPSS, 2016). Além disso, prevaléncias padronizadas por idade
e sexo para hipertensdo arterial, diabetes, excesso de peso, obesidade e dislipidemia foram
maiores entre aqueles com baixa ou nenhuma educagfo, e entre aqueles com ocupacdes
ndo remuneradas (INSA, 2016).

Acessibilidade

Perto de 40 por cento dos portugueses relata necessidades em saude ndo satisfeitas.
As barreiras financeiras sdo referidas por 28 por cento da populagdo. Os pagamentos
diretos continuam a ser uma elevada fonte de preocupacao, particularmente marcantes nas
barreiras financeiras relativas ao acesso a cuidados de saude mental (31 por cento) e
medicamentos (10 por cento), verificando-se um gradiente decrescente ao longo da
escolaridade da populagdo e um gradiente crescente de acordo com a idade (Eurostat,
2015).
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Figura11. Percentagem de pessoas com 15 ou mais anos que reportam necessidades
nao satisfeitas de cuidados de saude, por motivo especifico, 2014 ou ano mais préximo
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Fonte: Eurostat (2015).

Apesar do tempo de espera ser considerado por 24 por cento da populagdo como
responsavel por necessidades em satide ndo satisfeitas, entre 2005 e 2016, observou-se um
aumento em mais 74 por cento do nimero de cirurgias realizadas, e de 30 por cento das
consultas médicas hospitalares. Este aumento da atividade teve evidentes reflexos na
melhoria dos indicadores de acesso do SNS, reduzindo-se a mediana de tempo de espera
para cirurgia de 8,6 para 3,3 meses (2005 a 2016) (Ministério da Saude, 2017).

Ao nivel dos cuidados de saude oral (area de oferta muito residual no SNS), Portugal
¢ o pais da UE com a maior percentagem de pessoas com 16 ou mais anos que relatam as
necessidades ndo satisfeitas em cuidados de satde oral: 18 por cento, muito acima da
média da UE (6 por cento). A maior causa das necessidades em satide oral ndo satisfeitas ¢
o custo (14 por cento), seguida pelo “medo” dos tratamentos (1,5 por cento) (Eurostat,
2015).

Ao nivel dos cuidados de satide primarios, no final de 2017, 92,7 por cento da
populagdo inscrita no SNS tinha médico de familia atribuido, existindo a expetativa em
manter esta tendéncia de crescimento (Ministério da Saude, 2018a). Os cuidados de satide
primarios apresentam taxas de internamentos evitaveis entre os melhores dos paises
desenvolvidos para a diabetes, insuficiéncia cardiaca, asma e a doenga pulmonar obstrutiva
cronica (OECD and EOHSP, 2017). A reforma dos cuidados de satde primarios, iniciada
em 2006, permitiu melhorar a acessibilidade, eficiéncia, qualidade e continuidade dos
cuidados, bem como no aumento da satisfagdo de profissionais e cidaddaos (OECD, 2015).
Também em 2017, 67,6 por cento dos cidaddos tiveram pelo menos uma consulta com o
seu médico de familia, e perto de 90 por cento tiveram uma consulta com o seu médico ou
enfermeiro de familia nos ultimos trés anos (Ministério da Saude, 2018a).

6. Desafios ao sistema de saude portugués

Portugal tem feito progressos sustentados na contengdo de custos, mantendo os
esforcos no aumento do acesso aos cuidados de saude.
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Em 2018, cerca de 6 por cento das camas disponiveis no SNS estavam ocupadas com
internamentos inapropriados, predominantemente justificados pela falta de resposta na rede
de cuidados continuados e seguidas por casos sociais. Estes internamentos correspondiam
a doentes maioritariamente com idades superiores a 65 anos: 36 por cento entre os 65 ¢ os
80 anos e 41 por cento a doentes com mais de 80 anos (APAH, 2018). Como em outros
paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional e a crescente prevaléncia de doencas
cronicas colocam novos desafios, exigindo-se respostas inovadoras dos sistemas de satide
em articulagdo com o setor social e entre os varios niveis de cuidados de saude.

Existe um longo caminho a percorrer no desenvolvimento de solugdes integradas. A
continuacdo do desenvolvimento da rede de cuidados continuados iniciada em 2006 ¢
particularmente relevante no desenvolvimento de respostas domicilidrias centradas no
doente. Nesta linha, é também necessaria ainda uma reforma estrutural no modelo de
prestagdo de cuidados, com énfase na transferéncia dos cuidados hospitalares para
ambientes comunitarios € menos dispendiosos. Mesmo nos hospitais existe ainda um longo
caminho a percorrer para a transformagdo do hospital direcionado a doentes agudos num
hospital que também oferece cuidados adequados a doentes cronicos.

A articulagdo entre o setor da saude ¢ particularmente relevante para o
desenvolvimento de uma politica social integrada principalmente no desenvolvimento de
estratégias que permitam reduzir e eliminar as barreiras financeiras e sociais no acesso aos
cuidados de satide e interrompam o circulo vicioso de pobreza-ma satide-exclusao social.
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