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Introducao

O Comité de Protec¢ao Social, da Comissio da Unido Europeia, solicitou aos Estados
Membros, no ambito da aplicagio do método aberto de coordenacio aos cuidados de
saude e cuidados de longa duragio, a elaboragao de um relatério preliminar sobre os
desafios, nesta matéria, que os seus sistemas de saude enfrentam, as reformas em curso e as
politicas a implementar a médio prazo.

Os relatorios preliminares dos Estados Membros dardo origem a um relatério global, que
tem como objectivo ndo s6 dar a conhecer a realidade dos varios Estados Membros, como
ser um instrumento para o inicio da implementacio do método aberto de coordenagao
(Open Method of Coordination) aos cuidados de satde e cuidados de longa duragio, de forma a
delinearem-se objectivos e indicadores comuns e disseminarem-se boas praticas em matéria
de acessibilidade, qualidade e sustentabilidade financeira.

O presente relatorio utiliza alguns dos indicadores constantes do documento Indicators for
the OMC on Health and 1ong-Term Care- Discussion Paper for ISG, meeting on 6 April 2005, com
base na informacao disponivel a presente data e pretende descrever o sistema de saude
portugués, bem como as grandes opgdes politicas para a sua evolug¢do, em matéria de
cuidados de saiude e de cuidados de longa duragao, inscritas no Plano Nacional de Saude
2004-2010 e no Programa do XVII Governo Constitucional, o qual tomou posse em 12 de
Marco de 2005, na sequéncia de elei¢oes legislativas realizadas, em Portugal, em 20 de
Fevereiro do mesmo ano.

Para o actual Governo a satde é um bem e um direito de todos os cidadaos, constituindo
uma das politicas sociais que mais contribui para uma sociedade justa e solidaria.

Estrutura Demografica

Estrutura etaria da populacio

O efeito conjunto da diminui¢do da mortalidade e da diminuicao da natalidade tem-se
traduzido no progressivo envelhecimento da popula¢io portuguesa, com um profundo
estreitamento da base da piramide etaria e um alargamento dos grupos etarios intermédios.
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Fonte: Censo de 2001, INE.
Figura 1 - Pirdmide etaria portuguesa

Em 1970 as pessoas com 65 ou mais anos representavam 9,7% do total da populagiao
portuguesa. Em 1990 eram 13,4% e em 2003 atingiam os 17% do total da populagao. Neste
mesmo periodo a populagdo menor de 15 anos declinava, passando de 28,5% do total da
populagao para 20,4% em 1990 e 15,8% em 2003.

Quadro 1 indice de dependéncia dos idosos e dos jovens em 1970, 1980, 1990 e 2002

1970 1980 1990 2002
Indice de dependéncia dos idosos 15,3 18,0 20,1 24.6
{ndice de dependéncia dos jovens 46,4 41,0 30,8 235

Fonte: Estatisticas demogréficas, INE

Um outro modo de avaliar o envelhecimento da populacio é comparar a evolugdo dos
indices de dependéncia dos jovens e dos idosos. Enquanto o primeiro declina cerca de 50%
entre 1970 e 2002, o segundo aumenta cerca de 60% no mesmo periodo, de tal modo que
o indice de dependéncia das pessoas idosas acaba por ser superior ao dos jovens em 2001.
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Fonte: Eurostat

Figura 2 — Projecgbes demograficas, Portugal 2005-2050

O peso da populagao idosa, no total da populagao, passara de cerca de17% no curto prazo
para 32% em 2005, sendo que o peso da populacio extremamente idosa, de 80 e mais anos
de idade, quase triplicara de 3,8% para 10,7%.



Natalidade e fecundidade

Para o envelhecimento global da populagio tem contribuido a diminui¢do do nimero de
nascimentos. Entre 1970 e 2003 passaram a nascer anualmente cerca de 60 000 criangas. A
dificuldade em repor a populagio traduz-se na reducido da taxa de fecundidade.

Quadro 2 Numero de nados-vivos e taxa de fecundidade em 1970, 1980, 1990 e 2003

1970 1980 1990 2003
Nados-vivos 172891 158352 116383 112589
Taxa de fecundidade 2,8 2,2 1,54 1,44

Fonte: Estatisticas demogréaficas, INE

Taxa de mortalidade geral e pelas principais cansas

A evolucdo da dimensao e padrao de mortalidade, em Portugal, revela uma melhoria da
satde da populagao no decorrer dos ultimos 20 anos.

Entre 1980 e 2003 verificou-se uma descida acentuada na taxa de mortalidade padronizada
para todas as causas.

A taxa de mortalidade padronizada por doencas cérebro-vasculares, apesar da tendéncia
decrescente verificada, continua a ser a principal causa de morte e, no contexto da Unidao
Europeia, continua acima da média comunitaria e permanece no grupo dos cinco paises
que apresentam esta taxa mais elevada.

Quadro 3 Taxas de mortalidade padronizada (método directo) geral e por algumas causas
seleccionadas em 1980, 1990 e 2002

1980 1990 2002
TMP geral 1123,8 924.6 728,9
TMP por doengas cérebro-vasculares 277,3 210,2 1222
TMP por doenga isquémica cardiaca 93,1 82,7 63,7
TMP por tumores malignos 161,5 164,0 161,6
TMP por tumores malignos da traqueia, bronquios e pulmao 16,2 20,3 23,0
TMP por tumores malignos do estdbmago 33,0 26,8 18,0
TMP por tumores malignos do célon, recto e anus 15,7 20,0 21,9
TMP por tumores malignos da prostata 245 239 272
TMP por acidentes com veiculos a motor 28,0 26,6 19,0
TMP por sinais, sintomas e outras afeccGes mal definidas 176,0 113,0 65,4

Fonte: INE e DGS

A taxa de mortalidade padronizada por doenca isquémica cardiaca permanece abaixo da
média da Unido Europeia e revela uma tendéncia decrescente.

Entre 1980 e 2002 assistiu-se a uma inversao das posi¢oes relativas da mortalidade por
tumores malignos do pulmao e do estdbmago. Apesar de Portugal ser um dos quatro paises
da Unido Europeia com as mais elevadas taxas de mortalidade por tumor maligno do
estbmago, aquela tem vindo a decrescer paralelamente a da média da Unido Europeia, nao
se prevendo que, nos proximos anos, possa descer abaixo desta.

A taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos da traqueia, bronquios e pulmdes
teve um crescimento de mais de 50% desde 2000, passando, no sexo masculino, de sexta a
quarta causa de morte.



A mortalidade por todos os tumores malighos tem-se mantido estavel e abaixo da média
comunitaria.

Apesar do decréscimo que se tem verificado, a mortalidade por acidentes de viagio com
veiculos a motor mantém-se acima da média da Unido Europeia. Em 2001 e 2002
verificou-se um aumento na sua taxa o que podera ser fruto do plano de melhoria da
qualidade nas estatisticas de mortalidade, iniciado em 2001. Este plano permitiu que muitos
obitos por acidentes de via¢do deixassem de ser codificados como causa mal definida e
passassem a ser codificados correctamente.

A taxa de mortalidade padronizada por sinais, sintomas e outras afec¢des mal definidas tem
constituido a segunda ou terceira causa de morte. Este facto traduz problemas na qualidade
das estatisticas de mortalidade que, tendo sido identificados, levaram ao desenvolvimento
de um programa de melhoria da sua qualidade tendo reduzido a mortalidade proporcional
por estas causas para baixo dos 10%.

Quadro 4 Taxas de mortalidade infantil, neonatal, materna e de 1 aos 4 anos em Portugal
em 1960, 1970, 1980, 1990 e 2002

1960 1970 1980 1990 2002

TM infantil (por 1000 NV) 77,5 58,0 243 11,0 5,1
TM neonatal (por 1000 NV) 279 254 15,5 7,0 34
TM neonatal precoce (por 1000 NV) 15,0 16,0 12,3 5,7 2,1
TM neonatal tardia (por 1000 NV) 12,9 8,6 3,1 1,3 0,8
TM pébs-neonatal (por 1000 NV) 49,5 32,6 10,3 4,0 2,1
TM infantil por malformagdes congénitas (por 1000 NV) 2,3 3,0 3,9 2,8 1,6*
TM infantil traumatismos de parto (por 1000 NV) 1,95 2,67 0,66 0,10 0,03*
TM por materna (por 100 000 hab.) 2,79 1,46 0,25 0,09 0,04
TM de 1 aos 4 anos (por 1000 hab,) 6,91 3,16 1,27 0,68 0,37
* 2001

Fonte: INE e DGS

Tém-se verificado evidentes melhorias em alguns indicadores da saude reprodutiva. A taxa
de mortalidade infantil, em 40 anos, diminuiu 50% trés vezes: uma vez entre 1960 e 1980;
uma segunda entre 1980 e 1990 e, finalmente, entre 1990 e 2000.

De igual modo, a maioria das taxas relacionadas com a saude da crianga tiveram evolugbes
que traduziram a melhoria global da satde da populacao.

E interessante notar a evolucio das taxas de mortalidade infantil por malformagdes
congénitas e por traumatismos do parto, que reflectem a melhoria dos cuidados de saude
reprodutiva.

Esperanca de vida

A esperanca de vida a nascenga ¢ outro indicador demografico que espelha a melhoria do
nfvel de saide nos ultimos 40 anos em Portugal. Apesar do Pais se encontrar, ainda, em
posicao inferior a média comunitaria, tem apresentado uma evolugdo positiva neste
indicador, tanto no sexo masculino, como no sexo feminino. No entanto, a distancia entre
homens e mulheres tem tido tendéncia em aumentar em favor destas.

Quadro 5 Esperanga de vida a nascenga em Portugal em 1960, 1970, 1980, 1990 e 2002

1960 1970 1980 1990 2002

Homens 61,2 64,2 67,5 70,6 73,8



Mulheres 66,8 70,8 74,6 77,6 80,3

Fonte: HFA-DB, OMS 2005

Percepeao individual de saiide e incapacidade

Em comparagao com a Unido Europeia (15 paises), a populagao portuguesa percepciona
como pior a sua saide. Em 2001, 19,4% dos portugueses consideravam que a sua saude era
ma ou muito ma, contra 11,4% no conjunto da Unido Europeia, embora se tenha
verificado uma ligeira tendéncia de diminui¢ao nesse valor entre 1998 e 2001 (Quadro 06)
com consequente aproximacao dos valores europeus.

De acordo com o Eurostat, em 2001, 47,5% dos portugueses consideraram a sua saude
como boa ou muito boa, contra 60,9% do conjunto dos europeus.

De igual modo, nos maiores de 64 anos verifica-se um situa¢ao semelhante, sendo que os
portugueses idosos percepcionam o estado da sua saide de modo pior que os europeus
idosos. Em 2001, 44,6% dos portugueses com 65 ou mais anos consideravam que a sua
saude era ma ou muito m4, enquanto que, no conjunto europeu, 25,8% tinham a mesma
percepgao do estado da sua saide.

Em 2001, 8,2% dos inquiridos em Portugal, com 65 ou mais anos, consideraram a sua
saude como boa ou muito boa, enquanto, no conjunto da Europa, 31,3% consideram o
mesmo.

Quadro 6 Auto-apreciagido do estado de satide em Portugal e Unido
Europeia (15 paises)

1998 1999 2000 2001

UE15 PT UE1l5 PT UE15 PT UE15 PT
Toda a populagio
Muito boa 164 33 148 31 157 30 163 35
Boa 442 438 423 444 44,6 43,8 44,6 44,0
Razoavel 274 313 295 321 283 329 27,7 33,1
Mai 90 173 102 159 88 16,6 88 158
Muito M4 3.0 43 32 4.5 2,6 3,7 2,6 3,6
65 ou mais anos
Muito boa 5,0 0,2 38 0,0 42 0,2 43 0,1
Boa 263 94 243 87 261 69 27,0 81
Razoavel 414 351 426 379 441 390 429 373
Mi 19,6 424 21,3 40,8 19,0 424 19,6 432
Muito Ma 7,7 129 80 126 6,6 11,5 62 114

UE — Unido Europeia PT — Portugal

Fonte: Indicadores Estruturais, Eurostat
De acordo com o Inquérito Nacional de Sadde, 1,5% dos inquiridos com 10 ou mais anos
de idade declarou incapacidade permanente, que obrigava a estar sempre acamado, sentado
ou limitado a sua casa, sendo de 1,0% no sexo masculino e de 1,9% no sexo feminino.



Recursos

Recursos financeiros

Portugal é, actualmente, o sétimo pais da OCDE em despesa na saude per capita, sendo
ultrapassado, por ordem decrescente, pelos Estados Unidos da América (EUA), Suiga,
Alemanha, Canada, Franga e Grécia, nao estando muito distante dos paises deste grupo,
com excepgao dos EUA.

A percentagem da despesa publica é, no entanto, de 70%, situando-se abaixo da média dos
paises da OCDE e na metade inferior dos paises da Uniao Europeia.

Por outro lado, a percentagem da despesa total aplicada em medicamentos e outros
produtos nao duraveis ¢ das mais altas da Unidao Europeia e apresenta tendéncia de
crescimento.

Quadro 7 Total da despesa com a satde em 1970, 1980, 1990 e 2003 (%o)

1970 1980 1990 Ultimo ano
disponivel
Total da despesa com a saide em percentagem do PIB 2,6 5,6 6,2 9,6*
Total da despesa publica em percentagem do total da 59,0 64,3 65,5 69,7*
despesa com a saide
Total da despesa com medicamentos e outros produtos ND 19,9 249 23,8**

ndo durdveis em percentagem dos gastos com a saude

* 2003 ** 1997 Fonte: OCDE, 2005, |GIF, Contas Globais do SNS 2003

Recursos materiais e humanos

Portugal possui uma rede nacional de centros de saide, para a prestacio de cuidados
primarios, onde se inclui a medicina geral e familiar, as ac¢des de satde publica e a
interven¢ao comunitaria, que cobre todo o territorio.

O namero de camas hospitalares por 100 000 habitantes tem-se mantido abaixo da média
comunitaria e evidenciando declinio. Este valor estd, no entanto, muito proximo dos
valores de pafses como o Reino Unido, Espanha, Irlanda, Dinamarca e Italia.

Relativamente aos recursos humanos, verifica-se aumento do numero total de médicos por
habitante, estando este numero, actualmente, muito proximo da média comunitaria.
Portugal possui, no entanto, a mais elevada percentagem da Unido Europeia em médicos
hospitalares e com tendéncia de crescimento.

Portugal ¢, simultaneamente, dos pafses da Unido Europeia com menor numero de clinicos
gerais por habitante, situando-se este indicador bastante longe da média comunitaria e com
tendéncia decrescente.

Por outro lado, tem-se verificado um movimento acelerado de crescimento do nimero de
médicos dentistas por habitante, sendo previsivel que, nos proximos anos, ultrapasse a
média comunitaria.



O Pais apresenta, ainda, no contexto comunitirio, um dos mais baixos numeros de
enfermeiros por habitante, apesar da tendéncia crescente. No entanto, tendo em conta o
numero de estudantes de enfermagem, actualmente existente, é previsivel que os valores
nacionais comecem a aproximar-se da média da Unido Europeia.

Quadro 8 Recursos de saude em Portugal em 1980, 1990 e 2002

1980 1990 2002
N° de camas hospitalares por 100 000 hab. 518,6 451,5 363,7
N° de médicos por 100 000 hab. 195,6 280,6 3255
N° de clinicos gerais/médico de familia por 100 000 hab. ND 70,1 55,0
% de médicos hospitalares 64,5* 62,8 73,4%%
N° de dentistas por 100 000 hab. 11,0 16,9 49,7
N° de enfermeiros por 100 000 hab. 2240 277,0 403,1

* 1984 *+* 2001

Fonte: HFA-DB, OMS 2005

Direitos

Direitos fundamentais

A Constitui¢ao da Republica Portuguesa define e consagra no artigo 64°:

1.

Todos os cidadaos tém direito a proteccio da saide e o dever de a defender e
promover.

O direito a proteccao da sadde ¢é realizado:

a)

b)

Através de um servigo nacional de saide universal e geral e, tendo em conta as
condigbes econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito;

Pela criacio de condi¢bes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que
garantam, designadamente, a protec¢ao da infancia, da juventude e da velhice e
pela melhoria sistematica das condi¢ées de vida e de trabalho, bem como pela
promog¢ao da cultura fisica e desportiva, escolar e popular e, ainda, pelo
desenvolvimento da educagio sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel.

Para assegurar o direito a protecgao da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:

a)

b)
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Garantir o acesso de todos os cidadios, independentemente da sua condi¢ao
econdémica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacao;

Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pafs em recursos
humanos e unidades de satde;

Orientar a sua ac¢do para a socializagio dos custos dos cuidados médicos e
medicamentosos;

Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina,
articulando-as com o servico nacional de saude, por forma a assegurar, nas
instituicoes de saude publicas e privadas, adequados padrées de eficiéncia e de

qualidade;
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Disciplinar e controlar a produgao, a distribui¢ao, a comercializagao e o uso dos
produtos quimicos, biologicos e farmacéuticos e outros meios de tratamento e
diagnéstico.

4. O servigo nacional de saude tem gestao descentralizada e participada.

Direitos e deveres dos doentes

A Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de Agosto) estabelece que a protecgio da
saude constitui um direito dos individuos e da comunidade, que se efectiva pela
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura
e de prestagao de cuidados, nos termos da Constituicao e da Lei.

A Base V da Lei de Bases da Saide estabelece, ainda, os seguintes direitos e deveres dos

cidadios:

1. Os cidadaos sio os primeiros responsaveis pela sua propria saude, individual e
colectiva, tendo o dever de a defender e promover.

2. Os cidadaos tém direito a que os servicos publicos de satde se constituam e
funcionem de acordo com os seus legitimos interesses.

Por sua vez a Base XIV consagra os seguintes direitos dos utentes dos servigos de satude:

1. Os utentes tém direito a:

a)

b)

)

h)

Escolher, no ambito do sistema de saude e na medida dos recursos existentes e
de acordo com as regras de organizagdo, o servico e agentes prestadores;

Decidir receber ou recusar a prestagao de cuidados que lhes é proposta, salvo
disposi¢ao especial da lei;

Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao, correcgao
técnica, privacidade e respeito;

Ter rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais
revelados;

Ser informados sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de tratamento e a
evolucio provavel do seu estado;

Receber, se o desejarem, assisténcia religiosa;

Reclamar e fazer queixa sobre a forma como sio tratados e, se for caso disso, a
receber indemnizacao por prejuizos sofridos;

Constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses;
Constituir entidades que colaborem com o sistema de saude, nomeadamente

sob a forma de associa¢bes para a promogao e defesa da saude ou de grupos de
amigos de estabelecimentos de saude.

2. Os utentes devem:
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a) Respeitar os direitos dos outros utentes;

b) Observar as regras sobre a organizacao e o funcionamento dos servigos e
estabelecimentos;

¢) Colaborar com os profissionais de saude em relagao a sua propria situa¢ao;
d) Utilizar os servicos de acordo com as regras estabelecidas;

e) Pagar os encargos que derivem da prestacao dos cuidados de saide, quando for
caso disso.

Acessibilidade

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 defende o investimento na saude em todas as fases
do ciclo da vida, desde o nascimento até a morte.

Por esta razdo criou e esta a desenvolver, em todo o Servico Nacional de Saude, programas
nacionais de saide, nomeadamente de prevencao e controlo de doencgas crénicas, como
diabetes, asma, cancro, doengas cardio-cerebrovasculares, doen¢a pulmonar obstrutiva
crénica, obesidade e depressiao. Esta, ainda, a desenvolver programas nacionais para a
saude da visdo e para a saude das pessoas idosas, em paralelo com o desenvolvimento de
unidades de tratamento da dor e de unidades de cuidados paliativos.

O mesmo Plano realga a importancia do grupo etario com mais de 65 anos, que esta a
crescer nos paises mais desenvolvidos devido a melhoria dos sistemas de satde e das
condicbes de vida e é o maior consumidor de recursos na saude.

Estima, também, que, nas préoximas décadas, as necessidades de satde desta populagao
aumentem substancialmente em Portugal, paralelamente a um aumento acentuado do
numero de pessoas em situacao de fragilidade e risco de perda de funcionalidade, com
doencas de evolucio prolongada e de elevado potencial incapacitante. Neste contexto,
devera inserir-se o conceito e a pratica de cuidados continuados ou de longa duragao, onde
devera existir complementaridade entre as familias e o apoio publico.

Por tal razao, o Plano Nacional de Saude alerta para o facto do sistema de saude ter que se
adaptar para dar resposta as novas necessidades desta populagao, incluindo as decorrentes
da ultima fase da vida, desenvolvendo o tratamento da dor e os cuidados paliativos. Refere,
ainda, que a melhoria de acesso aos cuidados de sadde, passa, inevitavelmente, pelo
desenvolvimento de novas tecnologias aplicadas a saide, designadamente a telemedicina e
call centers.

A acessibilidade ao Servico Nacional de Sadde constitui, assim, uma prioridade do actual
Governo, em especial no que se refere a populagio com mais de 65 anos, dando
continuidade ao esfor¢co de implementacao de respostas, em matéria de cuidados de longa
duragio, iniciado em governos anteriores.

A estratégia da Rede de Cuidados Continuados esta a ser avaliada por uma Comissio para
o Desenvolvimento dos Cuidados de Satude as Pessoas Idosas e as Pessoas em Situacdo de
Dependeéncia, criada pelo actual Governo e constituida por elementos do sector da satde e
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da seguranga social, a funcionar na dependéncia do Ministro da Satde e do Ministro do
Trabalho e da Solidariedade Social.

A referida Comissdao tem por missio elaborar propostas, até final de 2005, que visem a
obteng¢ao mais rapida de ganhos de saude da populagao idosa e das pessoas em situacao de
dependéncia, que garantam a pratica integrada de cuidados de longa duracio, através da
criacio de servicos comunitarios de proximidade e da indispensavel articulacio entre
centros de saude, hospitais, unidades de cuidados continuados, unidades de cuidados
paliativos e servigos e institui¢des de apoio social.

Neste sentido a Resolucio de Conselho de Ministros n® 84/2005, de 27 de Abril, resolve
adoptar as seguintes orientacbes para a estrutura¢ao dos cuidados de saude as pessoas
idosas e as pessoas em situa¢ao de dependéncia:

1. Respeito pela dignidade da pessoa idosa ou em situagao de dependéncia;
2. Incentivo ao exercicio da cidadania;

3. Participagao das pessoas idosas ou em situacio de dependéncia, ou do seu
representante legal, na elaboracao do plano de cuidados e no encaminhamento;

4. Respeito pela integridade fisica e moral da pessoa idosa ou em situacio de
dependéncia, assegurando o seu consentimento informado ou do respectivo
representante legal nas intervengdes ou prestagao de cuidados;

5. Envolvimento da familia na prestagao de cuidados;

6. Promocao, recuperagdo ou manutengdao continua da autonomia, que consiste na
prestacao de cuidados aptos a melhorar os niveis de autonomia e de bem-estar dos
utilizadores;

7. Proximidade na prestacao dos cuidados.

O actual Governo visa assim, no seu Programa, continuar a considerar os cuidados de
saude primarios como o pilar central do sistema de saude e dar prioridade ao objectivo de
promogao do envelhecimento saudavel ao longo da vida, de forma a vir a aumentar a
qualidade dos anos de vida das pessoas mais idosas, intervindo:

1. Na promocgio da criagao de servigos comunitarios de proximidade, sob a forma de
parcerias entre centros de saude e institui¢oes de apoio social;

2. Na articulagdo entre centros de saide, hospitais de agudos, cuidados de longa
duracio e institui¢oes de apoio social;

3. No desenvolvimento da capacidade dos hospitais de agudos para reabilitagao
imediata do paciente crénico e idoso, logo apos o episddio agudo de doenca e sua
insercao na familia através dos servicos comunitarios de proximidade;

4. No planeamento correcto dos equipamentos de cuidados de longa duragao, a fim
de prevenir lacunas e redundancias e incentivando o desenvolvimento de cuidados
paliativos;
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5. Na reactivacao dos cuidados de saide no domicilio, em articulagio com os servicos
comunitarios de proximidade;

6. No reforco do apoio as familias, através de internamentos temporarios e
prolongados, apoio domiciliario de saude e recurso a ca// centers.

Por outro lado, o actual Governo decidiu implementar um plano de reforma dos cuidados
de satde primarios, com definicao de frentes de trabalho e metas operacionais, a ser
apresentado por um Grupo de Trabalho, técnico e multidisciplinar, a funcionar na
dependéncia directa do Ministro da Saude.

O referido Grupo de Trabalho tem por missio especifica propor a metodologia para a
criacio de Unidades de Saude Familiar, tendo os centros de saude como suas entidades
enquadradoras.

Neste sentido, o actual Governo propoe-se reestruturar os centros de saude através da
criacao de unidades de saude familiar, as quais devem obedecer aos principios seguintes:

1. Pequenas equipas multiprofissionais e auto-organizadas;

2. Autonomia organizativa, funcional e técnica;

3. Contratualizacao de uma carteira basica de servigos;

4. Meios de diagnostico descentralizados;

5. Sistema retributivo que premeie a produtividade, acessibilidade e qualidade;
6. Contacto directo paciente-profissional, via telefone e correio electrénico.

O Governo pretende, ainda, promover oportunidades para o aumento da efectividade e
eficiéncia dos hospitais de agudos, através:

1. da revisao do planeamento dos recursos hospitalares, sobretudo nas duas grandes
areas metropolitanas de Lisboa e Porto, reconvertendo hospitais 2 medida que
termina a constru¢ao de novas unidades hospitalares;

2. do incentivo da criagao de hospitais de dia, cirurgia de ambulatério, gestao comum
de camas e lotacOes variaveis.

Qualidade

O Plano Nacional de Satude identifica a necessidade de ser melhorada a qualidade em
diferentes areas do Servico Nacional de Satdde, nomeadamente no que se refere a melhoria
dos indicadores que permitem uma avaliagdo mais rigorosa da qualidade das prestacdes de
cuidados de saide e da sua organizagio. E dentro deste contexto que o Instituto da
Qualidade em Saude tem vindo, progressivamente, a desenvolver a sua acgao.

O Plano Nacional de Sadde salienta, ainda, a importancia da humaniza¢ao na melhoria
continua da qualidade, através, nomeadamente, do desenvolvimento da vertente da ética no
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sistema de saide e através de maior formacio das comissdes de ética existentes nos
servicos prestadores de cuidados de sadde.

O Governo considera, por outro lado, a promog¢do da qualidade fundamental para a
adequagdao dos cuidados de saude as novas necessidades da populagdo mais idosa e
vulneravel, tornando-os cada vez mais adaptados as expectativas crescentes desta
populagao.

Neste sentido, a prestagao de cuidados de longa duracio, por se dirigir a uma populagio
em situagao de especial vulnerabilidade, deve estar condicionada a aplicagao de um modelo
de avaliaciao da qualidade, definido a nivel nacional.

O Programa do Governo salienta, assim, que os utentes tém direito de esperar, do sistema
de satude, acolhimento e cuidados de elevada qualidade e seguranca, independentemente do
local onde vivem, do meio econémico e social a que pertencem e do servi¢o que utilizam.

Para concretizar estes principios o Governo visa adoptar as seguintes medidas:

1. Implementar uma Carta de FEtica que promova a responsabilidade e
profissionalismo individual e institucional, o rigor de boas praticas, a transparéncia,
a solidariedade e o respeito pelos utentes;

2. Promover a melhoria continua da qualidade, através do desenvolvimento do
Programa Nacional de Acreditagio de Hospitais, do Programa Nacional de
Qualificagao de Centros de Satude, do Programa Nacional de Auditoria Clinica e do
desenvolvimento de normas nacionais de orientacao e gestao clinica;

3. Promover a seguranca dos doentes, através de uma efectiva gestio dos riscos, da
qualidade da prescricio médica e da prevencao e luta contra a infeccdao, o erro
profissional, a inseguranga de locais e praticas e através da revisio do quadro legal
relativo a acidentes, incidentes e erros clinicos;

4. Promover a formacao dos quadros em gestao, planeamento estratégico,
sustentabilidade e lideranca.

Sustentabilidade Financeira

O Servigo Nacional de Saiude tem o crédito de ter conseguido harmonizar em cerca de
trinta anos, entre cidaddos portugueses e restantes europeus, os principais indicadores de
saude.

No entanto, ¢, hoje, uma evidéncia o facto do Servigo Nacional de Saude portuguces se ter
tornado pesado, pouco 4gil, desarticulado, gastador e relutante em acolher a inovagao.
Tornou-se, igualmente, presa facil de interesses particulares.

Por todas estas razdes, o Servico Nacional de Satde tem que ser reforcado na sua
competéncia estratégica e, para isso, tem que ser modernizado e centrado nas prioridades e
na garantia de separacio entre financiador e prestador.

Sem quebra do principio da solidariedade e para que este se torne mais equitativo, o
Governo propde-se criar condigdes para que, de forma progressiva, haja separagao rigorosa
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dos trés sectores constitucionalmente previstos - o publico, o social e o privado — de forma
a garantir a sua articulagio em termos de ganhos de satde e de ganhos de eficiéncia,
pagando servigos previamente contratualizados e avaliando-os por critérios quantitativos e
qualitativos.

Por outro lado, a sustentabilidade financeira do Servico Nacional de Saude esta associada a
sua capacidade de regulacio da oferta de cuidados. O pleno funcionamento da Entidade
Reguladora da Saude, a nivel nacional, é central neste processo.

Do mesmo modo, o desenvolvimento de redes de texto voz e imagem, em banda larga,
serao fundamentais para a optimizac¢ao do Servico Nacional de Saude, pois possibilitarao a
consulta a partir do domicilio do doente, consultas de referéncia para especialistas a partir
do médico de familia e transferéncia de informacao digitalizada que acompanhe o doente.

O Governo propoe-se, ainda, proceder a venda de alguns medicamentos fora das
farmacias, com controlo e supervisio efectuados por técnicos especializados,
nomeadamente o0s que nao necessitam de receita médica, dados os beneficios
proporcionados aos consumidores, quer em termos de acessibilidade pelo aumento do
numero de pontos de venda, quer em termos da concorréncia. Esta medida tera, ainda,
como efeito, o alargamento do mercado de emprego para os jovens farmacéuticos e
técnicos de farmacia, criando novas oportunidades de trabalho. No entanto, a dispensa de
tais medicamentos deve continuar a ser efectuada em respeito pelas regras e procedimentos
em vigor, que suportam o sistema de regulacio dos medicamentos, de forma a garantir a
qualidade e a seguranca da sua utilizacdo. Para tal, os medicamentos passiveis de
comercializacio fora das farmacias devem continuar, desde a sua entrada no mercado, a
reger-se pela legislagdao atinente e os postos de venda devem ser objecto de registo prévio
junto do Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento, ficando sujeitos a respectiva
fiscalizacio.

Atendendo a que os medicamentos sio um importante sector do Servico Nacional de
Saude, tanto do ponto de vista financeiro como na forma como afectam o doente, a acgao
do Governo ¢ orientada para os seguintes objectivos e medidas:

1. Acelerar a revisio do actual sistema de comparticipagao estatal do preco dos
medicamentos, com énfase na evidéncia da eficacia dos principios activos e por
precos de referéncia em fungao da experiéncia acumulada;

2. Alargar, progressivamente, a prescricio por denomina¢io comum internacional
(DCI) a todos os medicamentos comparticipados pelo Servico Nacional de Saude;

3. Reanalisar, em colaboracio com o Ministério da Economia e com o apoio da
autoridade reguladora da concorréncia, as regras de comercializagio dos
medicamentos;

4. Negociar um protocolo, entre o Estado e os representantes da industria
farmacéutica, para o controlo do crescimento do mercado dos medicamentos
comparticipados pelo Servico Nacional de Satude;

5. Adoptar a prescrigao electronica de medicamentos e de meios complementares de

diagnostico, associada a auxiliares de decisao clinica e informacao sobre custos de
dose média diaria;

15



6. Criar um Formulario Nacional de Medicamentos para Ambulatério;

7. Estabelecer vigilancia sobre acg¢ées de promociao do medicamento, junto de
médicos e farmacias de oficina;

8. Langar um programa nacional de melhoria da qualidade da prescrigao
medicamentosa;

9. Tornar a indudstria farmacéutica nacional numa area estratégica na relagao entre a
economia e a saude.

No que se refere aos equipamentos de saude salienta-se:

1. O desenvolvimento do Programa de Melhoria e Ampliacio de Instalagoes de
Saude, que atendera as areas prioritarias consignadas no Plano Nacional de Saude;

2. A actualiza¢ao da Carta Nacional de Equipamentos de Saide, tendo em conta as
redes de referenciacio hospitalar definidas, sendo que as novas aquisi¢oes de
equipamentos serdo precedidas de analise custo/beneficio e andlise da sua
sustentabilidade.

Conclusio
Portugal tem uma populagio envelhecida, como a maioria dos paises da Unido Europeia,

com uma acentuada diminui¢ao da taxa de fecundidade.

A taxa de mortalidade, para todas as causas, tem vindo a decrescer de forma acentuada,
assim como a mortalidade infantil, que passou de 77,5/1000 em 1960 para 5,1/1000 em
2002.

A esperanca de vida a nascenca, que em 1960 era de 61,2 anos para homens e 66,8 para
mulheres, aumentou para 73,8 e 80,3, respectivamente, em 2002.

Apesar do sucesso na melhoria da esperanca de vida, o sistema de sadde portugués ainda
tem caréncias, nomeadamente a nfvel dos cuidados de longa durag¢io e dos cuidados
paliativos, o que aliado ao aumento da esperanca de vida com o respectivo crescimento da
incidéncia de doengas croénicas incapacitantes, torna esta questao ainda mais premente.

O Governo considera prioritarios:

1. O investimento no desenvolvimento de cuidados de longa duragao, de forma a
colmatar a deficiéncia do sistema nesta area;

2. A adequacdo da organizacio e da pratica dos cuidados de longa duragao as
necessidades das proximas décadas, nomeadamente tentando adiar o inicio das
incapacidades decorrentes das complicagoes da patologia crénica;

3. A garantia da qualidade dos cuidados de longa duracdo prestados aos utentes;

4. A garantia da sustentabilidade financeira, através da reorganizagao, em curso, dos
centros de saude e hospitais, com a criacio de servigos comunitarios de
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proximidade e de unidades locais de saide, com o objectivo de aumentar a
eficiéncia e eficacia do Servico Nacional de Satde.

Para a concretizacio dos objectivos acima identificados, a Comissdo interministerial
designada pelos Ministros da Saude e do Trabalho e Solidariedade Social, esta a
desenvolver o plano de acgdo necessario a prossecucao da politica de cuidados de longa
duracao definida pelo actual Governo.
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