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Objectivos pedagogicos da disciplina

* Enquadrar os aspectos politico-sociais da saude;

* Proporcionar ferramentas que permitam avaliar o sistema de saude
publico e privado;

 Facultar elementos susceptiveis de permitir uma adequada
compreensao dos problemas de satde;

« Apresentar iniciativas politicas para ultrapassar os problemas
detectados em organizagdes de saude;

» A evolugao das politicas de saude em Portugal;

* Adquirir e desenvolver competéncias de andlise das politicas de
satide que tém sido implementadas no pais nos ultimos anos em
Portugal.

* Conhecer as OrientacOes provenientes da Organizacdao Mundial de
Saude, o Plano Europeu e o Plano Nacional de Saude.

* As reformas em satide no pos-Troika;

* Desenvolver um espirito de andlise critico das politicas de satude para
avaliacdo de tendéncias futuras do Sistema de Saude em Portugal.
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Definicao de Politica de Saude

« . . ;e g ; %

Conjunto dos principios e dos objectivos que servem de guia a tomadas
de decisdao no sector da saude e que fornecem a base da planificacao de
actividades em determinado dominio.”

“Orientacdo administrativa ou principios directores da ac¢ao de um
governo na area da saude.”

Baseadas no Dicionario da Lingua Portuguesa - Porto Editora
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Situacao

/ Etapas de formulagao de Politicas de Saude

Situacao { Efeito

Causa

> Desejada l Actual

Identificagdo:
-lacunas
-obstaculos
-caréncias

Definicdo de Problemas Prioritarios

Alternativas de acgao:
Seleccao de directrizes

v

Factualidade

Coeréncia
Viabilidade

Definicdo de directrizes

v

Estabelecimento de Responsabilidades

Avaliacao

Fonte: MS



O Férum das Politicas de Saude

Escolha entre alternativas para assentar o processo numa discussao

racional que articule discussao técnica com decisao politica:

* Universidades — conhecimento aprofundado dos problemas;
operacionalizacdo dos problemas

* Media - debate publico informado

» Cooperacdo entre partidos e parceiros sociais (confederacoes
patronais e confederagdes sindicais) para solucdes negociadas e
coerentes com horizontes de médio-longo prazo.

* Avaliacdo do que foi feito em Portugal, na Europa e no Mundo.



O Férum das Politicas de Saude

“O processo de politicas publicas exige, além de solugdes técnicas,
capacidades politicas de negociacao e de cooperacao exercidas de
forma sustentada, envolvendo os diferentes partidos politicos e outras
instituicOes e visando objetivos de longo prazo.”



Organizacio e Governance

Estrutura institucional, papel dos principais actores no SS; processo,
contetido e implementacdo da saude e das politicas de saude;

Direcgdo-Geral da Salde

www.dgs.pt
Ministro da Satde 1
Secretario de Estado da Saude Secretario de Estado
_____________ Adjunto do MS Ministério da Saiide
I 1
 Conselho Nacional da Saude :
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Organizacio e Governance

Estrutura institucional, papel dos principais actores no SS; processo,
contetido e implementacdo da saude e das politicas de saude;

Ministro da Saude

Secretdario de Estado da Saude

Secretario de Estado

Conselho Nacional da Saude

Adjunto do MS

Direcgdo-Geral da Salde
www.dgs.pt

it

Ministério da Saide

Entidade Reguladora da Saude

Administragdo Directa

Administra¢do Indirecta

Setor empresarial do Estado (EPEs)

Secretaria Geral

Inspecgdo Geral das
Actividades em Saude

Direccdo Geral Saude

Administra¢do Central
do Sist de Saude, IP

Instituto Portugués
do Sangue e da
transplantacdo, IP

Autoridade Nacional
do Medicamento e de
Produtos de Saude, IP

Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, IP

Servico de Intervencao
nos comportamentos
aditivos e nas
dependéncias

Instituto da Droga e
Toxicodependéncia IP

Instituto Nacional de
Saude Ricardo Jorge, IP

Administragoes
Regionais de Saude, IP

Estabelecimentos
publicos do SNS (H), IP

Fonte: Portal da Saude,

2013
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Constitui¢ao da Replﬁ)lica Portuguesa

http://www.parlamento.pt/Legislacao/Paginas/ConstituicaoRepublicaPortuguesa.aspx

VII REVISAO CONSTITUCIONAL [2005]
Artigo 64.° Saude

1. Todos tém direito a protecao da saude e o dever de a defender e
promover.
2. O direito a proteccdo da saude é realizado:

a)

b)

Através de um servi¢o nacional de saude universal e geral e, tendo
em conta as condicoes econdmicas e sociais dos cidadaos,
tendencialmente gratuito;

b) Pela criacdo de condicoes econdmicas, sociais, culturais e ambientais
que garantam, designadamente, a protecao da infancia, da
juventude e da velhice, e pela melhoria sistematica das condi¢des de
vida e de trabalho, bem como pela promocdao da cultura fisica e
desportiva, escolar e popular, e ainda pelo desenvolvimento da
educacao sanitaria do povo e de praticas de vida saudavel.

3. Para assegurar o direito a protecdo da saude, incumbe prioritariamente ao
Estado:
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a) Garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua
condicao economica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de
reabilitacdo; b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o
pais em recursos humanos e unidades de satde; c¢) Orientar a sua acdo
para a socializacao dos custos dos cuidados médicos e medicamentosos;
d) 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 padroes de
eficiéncia e de qualidade; e) Disciplinar e controlar a producdo, a
distribuicao, a comercializacao e o uso dos produtos quimicos, biologicos e
farmacéuticos e outros meios de tratamento e diagndstico; f)
Estabelecer politicas de prevencao e tratamento da toxicodependéncia.
4. O servico nacional de saude tem gestao descentralizada e participada.

13



— Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto Lei de Bases da Saude

(Com as alteragdes introduzidas pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro)

CAPITULO I Disposicodes gerais
Base I Principios gerais

1 - A protecdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se
efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestacao de cuidados, nos termos da Constituicdo e
da lei.

2 - O Estado promove e garante o acesso de todos os cidadaos aos cuidados de
saude nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis.

3 - A promocao e a defesa da saude publica sdo efectuadas através da actividade do
Estado e de outros entes publicos, podendo as organizacoes da sociedade civil ser
associadas aquela actividade.

4 - Os cuidados de saude sao prestados por servicos e estabelecimentos do Estado ou,
sob fiscalizacdo deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou
com fins lucrativos.

14
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e Base II Politicade saude =

1 - A politica de satide tem ambito nacional e obedece as directrizes seguintes:

a) A promog¢ao da saude e a prevencdao da doenga fazem parte das prioridades
no planeamento das atividades do Estado;
b) E objectivo fundamental obter a igualdade dos cidadios no acesso aos
cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo econdmica e onde quer que vivam,
bem como garantir a equidade na distribui¢cao de recursos e na utilizacao de servicos;
c) Sdo tomadas medidas especiais relativamente a grupos sujeitos a maiores riscos,
tais como as criangas, os adolescentes, as gravidas, os idosos, os deficientes, os
toxicodependentes e os trabalhadores cuja profissao o justifique;
d) Os servigos de saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos
utentes e articulam-se entre si e ainda com os servigos de seguranca e bem-estar
social;
e) A gestao dos recursos disponiveis deve ser conduzida por forma a obter deles o
maior proveito socialmente util e a evitar o desperdicio e a utilizacao indevida
dos servicos;
f) E apoiado o desenvolvimento do sector privado da satde e, em particular, as
iniciativas das instituicdes particulares de solidariedade social, em concorréncia
com o sector publico;
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— g)mlovida a participacao dos individuos e da comunidade organizada na
definicao da politica de saude e planeamento e no controlo do funcionamento dos
Servigos;

h) E incentivada a educacio das populacdes para a saude, estimulando nos

individuos e nos grupos sociais a modificacao dos comportamentos nocivos a saude

publica ou individual,;

i) E estimulada a formacio e a investigacio para a satide, devendo procurar-se
envolver os servicos, os profissionais e a comunidade.

2 - A politica de saude tem caracter evolutivo, adaptando-se permanentemente
as condig¢des da realidade nacional, as suas necessidades e aos seus recursos.
Base III Natureza da legislacao sobre saude

A legislacdo sobre satde é de interesse e ordem publicos, pelo que a sua

inobservancia implica responsabilidade penal, contra-ordenacional, civil e
disciplinar, conforme o estabelecido na lei.
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= Base IV Sistema de saude e outras entidades

1 - O sistema de satude visa a efetivacao do direito a proteccdo da satude. 2 - Para
efectivacdo do direito a proteciao da saude, o Estado atua através de servigos
proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestacao de
cuidados e apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da saude.

3 - Os cidadaos e as entidades publicas e privadas devem colaborar na criacao de
condicOes que permitam o exercicio do direito a protecao da satde e a adogdo de
estilos de vida saudaveis.

Base V Direitos e deveres dos cidadaos

1 - Os cidaddaos sao 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 saude se constituam e
funcionem de acordo com os seus legitimos interesses.

3 - E reconhecida a liberdade de prestacio de cuidados de satide, com as
limitacoes decorrentes da lei, desighadamente no que respeita a exigéncias de
qualificacdo profissional.

17
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4 - A liberdade de prestacdo de cuidados de satude abrange a faculdade de se
constituirem entidades sem ou com fins lucrativos que visem aquela prestacao.
5 - E reconhecida a liberdade de escolha no acesso a rede nacional de prestacio
de cuidados de saude, com as limitac6es decorrentes dos recursos existentes e

da organizacao dos servicos.
Base VI Responsabilidade do Estado

1 - O Governo define a politica de saude.

2 - Cabe ao Ministério da Saude propor a definicao da politica nacional de saude,
promover e vigiar a respectiva execucdo e coordenar a sua acao com a dos
ministérios que tutelam areas conexas.

3 - Todos os departamentos, especialmente os que actuam nas areas especificas da
seguranca e bem-estar social, da educacao, do emprego, do desporto, do
ambiente, da economia, do sistema fiscal, da habitacao e do urbanismo,
devem ser envolvidos na promocao da saude.

4 - Os servicos centrais do Ministério da Saude exercem, em relacdo ao Servico
Nacional de Saude, fun¢ées de regulamentacao, orientacdo, planeamento, avaliacao
e Inspeccao.

18
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Base VII Conselho Nacional de Saude e

.
1 - O Conselho Nacional de Saude representa os interessados no funcionamento
das entidades prestadoras de cuidados de satide e é um o6rgao de consulta do
Governo.

2 - O Conselho Nacional de Saude inclui representantes dos utentes,
nomeadamente dos subsistemas de saude, dos seus trabalhadores, dos
departamentos governamentais com areas de actua¢ao conexas e de outras
entidades.

3 - Os representantes dos utentes sao eleitos pela Assembleia da Republica. 4 - A
composicdo, a competéncia e o funcionamento do Conselho Nacional de Saude
constam da lei.

Base VIII Regidoes autonomas

1 - Nas Regioes Autonomas dos Acores e da Madeira a politica de saude é definida e
executada pelos orgdos do governo proprio, em obediéncia aos principios
estabelecidos pela Constituicao da Republica e pela presente lei.

2 - A presente lei é aplicavel as Regides Autonomas dos Acores e da Madeira, que
devem publicar regulamentacao propria em matéria de organizacdo,
funcionamento e regionalizacao dos servicos de saude.

19



B Base IX Autarquias locais

Sem prejuizo de eventual transferéncia de competéncias, as autarquias locais
participam na ac¢ao comum a favor da saude colectiva e dos individuos, intervém
na definicdo das linhas de actuacdo em que estejam directamente interessadas e
contribuem para a sua efectivacao dentro das suas atribuicoes e responsabilidades.

Base X Rela¢oes internacionais

1 - Tendo em vista a indivisibilidade da sauide na comunidade internacional, o Estado
Portugués reconhece as consequentes interdependéncias sanitarias a nivel mundial e
assume as respectivas responsabilidades.

2 - O Estado Portugués apoia as organizacdes internacionais de saude de reconhecido
prestigio, designadamente a Organizacao Mundial de Satude, coordena a sua
politica com as grandes orientacoes dessas organizacio e garante o
cumprimento dos compromissos internacionais livremente assumidos.

3 - Como Estado membro das Comunidades Europeias, Portugal intervém na tomada
de decisoes em matéria de satde a nivel comunitario, participa nas accoes que se
desenvolvem a esse nivel e assegura as medidas a nivel interno decorrentes de tais
decisdes.
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4 - Em particular, Portugal defende o progressivo incremento da acao comunitaria
visando a melhoria da saude publica, especialmente nas regides menos favorecidas e no
quadro do reforco da coesiao econémica e social fixado pelo Acto Unico Europeu.

5 - E estimulada a cooperacio com outros paises, no ambito da satide, em particular
com os paises africanos de lingua oficial portuguesa.

Base XI Defesa sanitaria das fronteiras

1 - O Estado Portugués promove a defesa sanitaria das suas fronteiras, com respeito
pelas regras gerais emitidas pelos organismos competentes.

2 - Em especial, cabe aos organismos competentes estudar, propor, executar e fiscalizar
as medidas necessarias para prevenir a importacao ou exportacao das doencas
submetidas ao Regulamento Sanitario Internacional, enfrentar a ameaca de
expansdo de doencas transmissiveis e promover todas as opera¢oes sanitarias exigidas
pela defesa da saude da comunidade internacional.

21



CAPITULO II Das entidades prestadoras dos cuidados de satide em geral
Base XII Sistema de saude epe =
 — Sty

1- O sistema de satide é constituido pelo Servico Nacional de Saude e por todas as
entidades publicas que desenvolvam actividades de promocdo, prevencdo e
tratamento na area da saude, bem como por todas as entidades privadas e por todos
os profissionais livres que acordem com a primeira a prestacio de todas ou de
algumas daquelas actividades.

2 - O Servico Nacional de Saude abrange todas as institui¢coes e servicos oficiais
prestadores de cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude e dispde de
estatuto proprio.

3 - O Ministério da Saude e as administracdes regionais de satde podem contratar
com entidades privadas a prestacao de cuidados de satide aos beneficiarios do
Servico Nacional de Saude sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente face a
consideracdao do binémio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o direito de
acesso.

4 - A rede nacional de prestacdo de cuidados de satide abrange os estabelecimentos do
Servico Nacional de Saude e os estabelecimentos privados e os profissionais em regime
liberal com quem sejam celebrados contratos nos termos do numero anterior.

5 - Tendencialmente, devem ser adoptadas as mesmas regras no pagamento de
cuidados e no financiamento de unidades de satide da rede nacional da prestacao
de cuidados de saude.

6 - O controlo de qualidade de toda a prestacao de cuidados de saude esta sujeito ao

mesmo nivel de exigéncia. -



Base XIII Niveis de cuidados de saude
/
T L e

- O-sistema de satide assenta nos cuidados de satide primarios, que devem
situar-se junto das comunidades.

2 - Deve ser promovida a intensa articulacao entre os varios niveis de cuidados de
saude, reservando a intervencdo dos mais diferenciados para as situagdes deles
carecidas e garantindo permanentemente a circulacao reciproca e confidencial da
informacao clinica relevante sobre os utentes.

Base XIV Estatuto dos utentes
1 - Os utentes tém direito a:
a) Escolher, no &mbito do sistema de satde e na medida dos recursos existentes e de
acordo com as regras de organizacdo, o servico e agentes prestadores;
b) Decidir receber ou recusar a prestacao de cuidados que lhes é proposta, salvo
disposicdo especial da lei;
c) Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao,
correccao técnica, privacidade e respeito;
d) Ter rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais
revelados;
e) Ser informados sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de tratamento e
a evolucao provavel do seu estado;
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f) Receber, se o desejarem, assisténcia religiosa;

g) Reclamar e fazer queixa sobre a forma como sdo tratados e, se for caso disso,
a receber indemnizacdo por prejuizos sofridos;

h) Constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses;

i) Constituir entidades que colaborem com o sistema de saude,
nomeadamente sob a forma de associa¢oes para a promocao e defesa da
saude ou de grupos de amigos de estabelecimentos de saude.

2 - Os utentes devem:

a) Respeitar os direitos dos outros utentes;

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

c) Colaborar com os profissionais de satide em rela¢do a sua propria
situacao;

d) Utilizar os servicos de acordo com as regras estabelecidas;

e) Pagar os encargos que derivem da presta¢do dos cuidados de saude, quando
for caso disso.

3 - Relativamente a menores e incapazes, a lei deve prever as condi¢ées em que
os seus representantes legais podem exercer os direitos que lhes cabem,
designadamente o de recusarem a assisténcia, com observancia dos principios
constitucionalmente definidos.
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Base XV Profissionais de saude

1 - A lei estabelece os requisitos indispensaveis ao desempenho de funcoes e os direitos
e deveres dos profissionais de saude, designadamente os de natureza deontoldgica,
tendo em atencdo a relevancia social da sua atividade.

2 - A politica de recursos humanos para a saude visa satisfazer as necessidades da
populacdo, garantir a formacdo, a seguranca e o estimulo dos profissionais,
incentivar a dedidacao plena, evitando conflitos de interesse entre a actividade
publica e a actividade privada, facilitar a mobilidade entre o sector ptublico e o
sector privado e procurar uma adequada cobertura no territorio nacional.

3 - O Ministério da Saude organiza um registo nacional de todos os profissionais de
satde, com exclusdo daqueles cuja inscricio seja obrigatoria numa associagao
profissional de direito publico.

4 - A inscricdo obrigatodria referida no namero anterior é da responsabilidade da
respectiva associa¢ao profissional de direito publico e funciona como registo nacional
dos profissionais nela inscritos, sendo facultada ao Ministério da Saude sempre que
por este solicitada.
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Base XVI Formacao do pessoal de saude

1 - A formacgdo e o aperfeicoamento profissional, incluindo a formacao permanente,
do pessoal de saude constituem um objectivo fundamental a prosseguir.

2 - O Ministério da Saude colabora com o Ministério da Educacao nas actividades
de formacdo que estiverem a cargo deste, designadamente facultando nos seus
servicos campos de ensino pratico e de estagios, e prossegue as actividades que lhe
estiverem cometidas por lei nesse dominio.

3 - A formacdo do pessoal deve assegurar uma qualificacdo técnico-cientifica tdo
elevada quanto possivel tendo em conta o ramo e o nivel do pessoal em causa,
despertar nele o sentido da responsabilidade profissional, sem esquecer a preocupacao
da melhor utilizacao dos recursos disponiveis, e, em todos os casos, orientar-se no
sentido de incutir nos profissionais o respeito pela vida e pelos direitos das pessoas e
dos doentes como o primeiro dever que lhes cumpre observar.
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Base XVII Investigacao

1 - E apoiada a investigacio com interesse para a saude, devendo ser estimulada a
colaboracao neste dominio entre os servicos do Ministério da Saude e as
universidades, a Junta Nacional de Investigacao Cientifica e Tecnologica e outras
entidades, publicas ou privadas.

2 - Em particular, deve ser promovida a participacdao portuguesa em programas de
investigacdo no campo da saude levados a efeito no ambito das Comunidades
Europeias. 3 - As agbes de investigacdo a apoiar devem sempre observar, como
principio orientador, o de que a vida humana é o valor maximo a promover e a
salvaguardar em quaisquer circunstancias.
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~___—Base XVIII Organizacao do territorio para o sistema de saude
1 - A organizacdo do sistema de saude baseia-se na divisdo do territério nacional em
regioes de saude.
2 - As regioes de saude sao dotadas de meios de acao bastantes para satisfazer
autonomamente as necessidades correntes de saude dos seus habitantes,
podendo, quando necessario, ser estabelecidos acordos inter-regionais para a
utilizacao de determinados recursos.
3 - As regides podem ser divididas em sub-regiGes de satide, de acordo com as
necessidades das populagdes e a operacionalidade do sistema.
4 - Cada concelho constitui uma area de saude, mas podem algumas localidades ser
incluidas em areas diferentes das dos concelhos a que pertencam quando se verifique
que tal é indispensavel para tornar mais rapida e comoda a prestacao dos cuidados de
saude.
5 - As grandes aglomeracdes urbanas podem ter organizacdo de saude propria a
estabelecer em lei, tomando em conta as respectivas condi¢coes demograficas e
sanitarias.
Extin¢do de todas as sub-regides de saude integradas nas Administra¢des Regionais de
Saide pelas Portarias n.°.s 272 a 276/2009, de 18 de Mar¢o (criam varios
Agrupamentos de Centros de Saude, integrados, respectivamente, nas

Administracdes Regionais de Saude, do Algarve, do Norte, do Centro, do Alentejo e de

Lisboa e Vale do Tejo, IP.)
28



s Base XIX Autoridades desatide

1 - As autoridades de saude situam-se a nivel nacional, regional e concelho, para
garantir a intervencao oportuna e discriciondria do Estado em situacdes de grave risco
para a saude publica, e estdo hierarquicamente dependentes do Ministro da Saude,
através do director-geral competente. 2 - As autoridades de satide tém funcoes de
vigilancia das decisdes dos 6rgaos e servicos executivos do Estado em matéria de saude
publica, podendo suspendé-las quando as considerem prejudiciais.

3 - Cabe ainda especialmente as autoridades de satude:

a) Vigiar o nivel sanitario dos aglomerados populacionais, dos servicos,
estabelecimentos e locais de utilizacao publica para defesa da saude publica;

b) Ordenar a suspensio de actividade ou o encerramento dos servigos,
estabelecimentos e locais referidos na alinea anterior, quando funcionem em condic¢oes
de grave risco para a satde publica;

c) Desencadear, de acordo com a Constituicio e a lei, o internamento ou a
prestacao compulsiva de cuidados de satde a individuos em situacao de
prejudicarem a saude publica;

d) Exercer a vigilancia sanitdria das fronteiras;

e) Proceder a requisicao de servicos, estabelecimentos e profissionais de satude
em casos de epidemias graves e outras situagdes semelhantes.
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4 - As funcgées de autoridade de saude sao independentes das de natureza operativa dos
servicos de saude e sio desempenhadas por médicos, preferencialmente da carreira de
saude publica.
5 - Das decisbes das autoridades de saude ha sempre recurso hierarquico e contencioso
nos termos da lei.

Base XX Situacodes de grave emergéncia

1 - Quando ocorram situacGes de catastrofe ou de outra grave emergéncia de satde, o
Ministro da Satde toma as medidas de excepcdo que forem indispensaveis,
coordenando a atuacdo dos servicos centrais do Ministério com os 6rgaos do Servigo
Nacional de Saude e os varios escaldes das autoridades de saude.

2 - Sendo necessario, pode o Governo, nas situacoes referidas no n.° 1, requisitar, pelo
tempo absolutamente indispensavel, os profissionais e estabelecimentos de
saude em atividade privada.
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Base XXI Actividade farmacéutica

1 - A actividade farmacéutica abrange a produgdo, comercializacdo, importacido e
exportacdao de medicamentos e produtos medicamentosos.

2 - A actividade farmacéutica tem legislacdo especial e fica submetida a disciplina e
fiscalizacao conjuntas dos ministérios competentes, de forma a garantir a defesa e a
proteccao da saude, a satisfacio das necessidades da populacio e a
racionalizacdao do consumo de medicamentos e produtos medicamentosos.

3 - A disciplina referida no niimero anterior incide sobre a instalacao de equipamentos
produtores e os estabelecimentos distribuidores de medicamentos e produtos
medicamentosos e o seu funcionamento.

Base XXII Ensaios clinicos de medicamentos

Os ensaios clinicos de medicamentos sdo sempre realizados sob direccao e
responsabilidade médica, segundo regras a definir em diploma proéprio.
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Base XXIII Outras actividades complementares

1 - Estdo sujeitas a regras proprias e a disciplina e inspeccao do Ministério da Satude, e,
sendo caso disso, dos outros ministérios competentes, as actividades que se destinem a
facultar meios materiais ou de organizacao indispensaveis a prestacdao de cuidados de
satide, mesmo quando desempenhadas pelo sector privado.

2 - Incluem-se, nomeadamente, nas actividades referidas no numero anterior a
colheita e distribuicao de produtos biologicos, a producao e distribuicao de
bens e produtos alimentares, a producao, a comercializacao e a instalacao de
equipamentos e bens de satude, o estabelecimento e exploracao de seguros de
saude e o transporte de doentes.
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CAPITULO III Do Servico Nacional de Satde
AT LAY —
e Base XXIV Caracteristicas

O Servico Nacional de Satide caracteriza-se por:
a) Ser universal quanto a populacdo abrangida;
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestacao;
c) Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condic¢des
economicas e sociais dos cidadaos;
d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os efeitos
das desigualdades econdmicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos
cuidados;
e) Ter organizagdo regionalizada e gestdo descentralizada e participada.

Base XXV Beneficiarios
1 - S3o beneficiarios do Servigco Nacional de saude todos os cidadaos portugueses.
2 - S3o igualmente beneficidarios do Servico Nacional de Saude os cidadaos
nacionais de Estados membros das Comunidades Europeias, nos termos das
normas comunitdrias aplicaveis.
3 - Sdo ainda beneficiarios do Servico Nacional de saude os cidadaos estrangeiros
residentes em Portugal, em condicées de reciprocidade, e os cidadaos
apatridas residentes em Portugal.

33



/
i Base XXVI Organizacdode Servico Nacional de Satide
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1 - O Servigo Nacional de Saude é tutelado pelo Ministro da Satide e é
administrado a nivel de cada regiao de satide pelo conselho de administracao da
respectiva administracao regional de saude.

2 - Em cada sub-regido existe um coordenador sub-regional de satde e em cada
concelho uma comissao concelhia de saude.

Base XXVII Administra¢oes regionais de satude

1 - As administra¢des regionais de saude sdo responsaveis pela saude das populacoes
da respectiva drea geografica, coordenam a prestacao de cuidados de saude de
todos os niveis e adequam os recursos disponiveis as necessidades, segundo a
politica superiormente definida e de acordo com as normas e directivas emitidas
pelo Ministério da Saude.

2 - As administragdes regionais de satide sao dirigidas por um conselho de
administracdao, cuja composicao € definida por lei.

3 - Cabe em especial ao conselho de administracao das administracoes regionais
de saude:

a) Propor os planos de actividade e o orcamento respectivo, acompanhar a sua
execucao e deles prestar contas;
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b) Orientar, coordenar e acompanhar a gestdo do Servico Nacional de Sadde a nivel
regional;
c) Representar o Servico Nacional de Sauide em juizo e fora dele, a nivel da regido
respectiva;
d) Regular a procura entre os estabelecimentos e servicos da regido e orientar,
coordenar e acompanhar o respectivo funcionamento, sem prejuizo da autonomia de
gestdo destes consagrada na lei;
e) Contratar com entidades privadas a prestacio de cuidados de sadde aos
beneficiarios do Servico Nacional de Saude na respectiva regidao, sem prejuizo de
acordos de ambito nacional sobre a mesma matéria;
f) Avaliar permanentemente os resultados obtidos;
g) Coordenar o transporte de doentes, incluindo o que esteja a cargo de entidades
privadas.

Base XXVIII Coordenador sub-regional de satude
Ao coordenador sub-regional de saude cabe coadjuvar a administracdo regional no

exercicio das suas fun¢des no ambito da sub-regido e exercer as fung¢des que o conselho
de administracdo da administracao regional nele delegar.
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Base XXIX Comissoes concelhias de saude

As comissoes concelhias de satde sdo 6rgaos consultivos das administragées regionais
de satide em relacao a cada concelho da respectiva area de actuacao.

Base XXX Avaliacao permanente

1 - O funcionamento do Servigo Nacional de Satde esta sujeito a avaliacdo permanente,
baseada em informacdes de natureza estatistica, epidemioldgica e administrativa. 2 -
E igualmente colhida informacdo sobre a qualidade dos servicos, o seu grau de
aceitacdo pela populacdo utente, o nivel de satisfacdo dos profissionais e a
razoabilidade da utilizacdao dos recursos em termos de custos e beneficios.

3 - Esta informacao é tratada em sistema completo e integrado que abrange todos os
niveis e todos 0s 6rgaos e servicos.
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Base XXXI Estatuto dos profissionais de satide do Servico Nacional de
Saude

1 - Os profissionais de saude que trabalham no Servico Nacional de Saude estdo
submetidos as regras proprias da Administracao Publica e podem constituir-se em
corpos especiais, sendo alargado o regime laboral aplicavel, de futuro, a lei do
contrato individual de trabalho e a contratacdo colectiva de trabalho.

Alterado pela Lei n.2 27/2002, de 8 de Novembro (Aprova o novo regime juridico da
gestdo hospitalar e procede a primeira alteracdo a Lei n.? 48/90, de 24 de Agosto).

2 - A lei estabelece, na medida do que seja necessario, as regras proprias sobre o
estatuto dos profissionais de saude, o qual deve ser adequado ao exercicio das
fungdes e delimitado pela ética e deontologia profissionais. 3 - Aos profissionais
dos quadros do Servico Nacional de Sauide é permitido, sem prejuizo das normas
que regulam o regime de trabalho de dedicacdo exclusiva, exercer a actividade
privada, ndo podendo dela resultar para o Servico Nacional de Saude qualquer
responsabilidade pelos encargos resultantes dos cuidados por esta forma prestados
aos seus beneficiarios.

4 - E assegurada formacdo permanente aos profissionais de saude.
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Base XXXII Médicos

1 - Ao pessoal médico cabe no Servico Nacional de Saude particular relevo e
responsabilidade.

2 - E definido na lei o conceito de acto médico.

3 - O ingresso dos médicos e a sua permanéncia no Servico Nacional de Saude
dependem de inscri¢ao na Ordem dos Médicos.

4 - E reconhecida & Ordem dos Médicos a funcdo de definicio da deontologia
médica, bem como a de participagdo, em termos a regulamentar, na definicao da
qualidade técnica mesmo para os actos praticados no ambito do Servi¢co Nacional
de Saude, estando-lhe também cometida a fiscalizacdo do exercicio livre da
actividade médica.

5 - A lei regula com a mesma dignidade as carreiras médicas, independentemente
de serem estruturadas de acordo com a diferencia¢ao profissional.

6 - A lei pode prever que os médicos da carreira hospitalar sejam autorizados a
assistir, nos hospitais, os seus doentes privados, em termos a regulamentar.

7 - Os servicos e estabelecimentos do Servico Nacional de Saude podem contratar
para tarefas especificas médicos do sector privado especialmente qualificados.
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~1 - O Servico Nacional de Satude é financiado pelo Or¢camento do Estado, através do
pagamento dos actos e actividades efectivamente realizados segundo uma tabela de
precos que consagra uma classificacao dos mesmo actos, técnicas e servicos de satde.
Alterado pela Lei n.? 27/2002, de 8 de Novembro (Aprova o novo regime juridico da
gestdo hospitalar e procede a primeira alteracdo a Lei n.? 48/90, de 24 de Agosto).
2 - Os servicos e estabelecimentos do Servico Nacional de Satide podem cobrar as
seguintes receitas, a inscrever nos seus orcamentos proprios:
a) O pagamento de cuidados em quarto particular ou outra modalidade ndo prevista
para a generalidade dos utentes;
b) O pagamento de cuidados por parte de terceiros responsaveis, legal ou
contratualmente, nomeadamente subsistemas de saude ou entidades seguradoras;
c) O pagamento de cuidados prestados a ndo beneficiarios do Servico Nacional de
Satde quando ndo ha terceiros responsaveis;
d) O pagamento de taxas por servicos prestados ou utilizacdo de instalagbes ou
equipamentos nos termos legalmente previstos;
e) O produto de rendimentos proprios;
f) O produto de benemeréncias ou doagoes;
g) O produto da efectivacdo de responsabilidade dos utentes por infrac¢des as regras
da organizacdo e do funcionamento do sistema e por uso doloso dos servicos e do
material de saude.
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Base XXXIV Taxas moderadoras

1 - Com o objectivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servicos de
satide, podem ser cobradas taxas moderadoras, que constituem também receita do
Servico Nacional de Saude.

2 - Das taxas referidas no numero anterior sao isentos os grupos populacionais
sujeitos a maiores riscos e os financeiramente mais desfavorecidos, nos termos
determinados na lei.

Base XXXV Beneficios

1 - A lei pode especificar as prestacdes garantidas aos beneficiarios do Servico
Nacional de Satde ou excluir do objecto dessas prestacdes cuidados ndo justificados
pelo estado de saude.

2 - SO em circunstancias excepcionais em que seja impossivel garantir em Portugal o
tratamento nas condi¢des exigiveis de seguranca e em que seja possivel fazé-lo no
estrangeiro, o Servi¢co Nacional de Saude suporta as respectivas despesas.
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Base XXXVI Gestao dos hospitais e centros de saude Lo
1 - A gestao dasunidades de satide-deve obedecer, na medida do possivel,aregras de
gestao empresarial e a lei pode permitir a realizacao de experiéncias inovadoras de
gestdo, submetidas a regras por ela fixadas.
2 - Nos termos a estabelecer em lei, pode ser autorizada a entrega, através de
contratos de gestao, de hospitais ou centros de saude do Servico Nacional de satde a
outras entidades ou, em regime de convencao, a grupos de médicos.
3 - A lei pode prever a criacdo de unidades de sailde com a natureza de sociedades
anonimas de capitais publicos.
Aditado pela Lei n.? 27/2002, de 8 de Novembro (Aprova o novo regime juridico da
gestdo hospitalar e procede a primeira alteragdo a Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto).

CAPITULO IV Das iniciativas particulares de satide
Base XXXVII Apoio ao sector privado

1 - O Estado apoia o desenvolvimento do sector privado de prestacao de cuidados de
saude, em func¢do das vantagens sociais decorrentes das iniciativas em causa e em
concorréncia com o sector publico.
2 - O apoio pode traduzir-se, nomeadamente, na facilitacio da mobilidade do
pessoal do Servico Nacional de satide que deseje trabalhar no sector privado, na
criacdo de incentivos a criacdo de unidades privadas e na reserva de quotas de leitos
de internamento em cada regidao de saude.
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/Base XXXVIII Instituicoes particulares de solidariedade social com

objectivos de saude
1 - As institui¢des particulares de solidariedade social com objectivos especificos de
saude intervém na accao comum a favor da saude colectiva e dos individuos, de
acordo com a legislacdao que lhes é propria e a presente lei.
2 - As institui¢bes particulares de solidariedade social ficam sujeitas, no que
respeita as suas actividades de saude, ao poder orientador e de inspeccdao dos
servicos competentes do Ministério da Saude, sem prejuizo da independéncia de
gestdo estabelecida na Constitui¢do e na sua legislacdo prépria.
3 - Para além do apoio referido no n.2 2 da base XXXVII, os servicos de saude destas
instituicoes podem ser subsidiados financeiramente e apoiados tecnicamente pelo
Estado e pelas autarquias locais.

Base XXXIX Organizac¢oes de saude com fins lucrativos
1 - As organizagdes privadas com objectivos de saude e fins lucrativos estdo sujeitas
a licenciamento, regulamentacao e vigilancia de qualidade por parte do Estado.
2 - A hospitalizacdo privada, em especial, actua em articulacdo com o Servico
Nacional de Saude.
3 - Compreendem-se na hospitalizacdo privada nao apenas as clinicas ou casas de
saude, gerais ou especializadas, mas ainda os estabelecimentos termais com
internamento nao pertencentes ao Estado ou as autarquias locais.
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Base XL Profissionais de satide em regime liberal e
N P L LA /

o S
~1 - Os profissionais de saude que asseguram cuidados em regime de profissao liberal
desempenham func¢ao de importdncia social reconhecida e protegida pela lei.
2 - O exercicio de qualquer profissdao que implique a prestacdo de cuidados de saude
em regime liberal é regulamentado e fiscalizado pelo Ministério da Saude, sem
prejuizo das funcoes cometidas a Ordem dos Médicos, a Ordem dos Enfermeiros e a
Ordem dos Farmacéuticos.
Alterado pela Lei n.2 27/2002, de 8 de Novembro (Aprova o novo regime juridico da
gestdo hospitalar e procede a primeira alteragdo a Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto).
3 - O Servico Nacional de Saude, os médicos, os farmacéuticos e outros profissionais
de satide em exercicio liberal devem prestar-se apoio mutuo.
4 - Os profissionais de saude em regime liberal devem ser titulares de seguro contra
os riscos decorrentes do exercicio das suas fungdes.

(..)

Base XLV Entrada em vigor
A presente lei entra em vigor 30 dias apos a sua publicacdo. Aprovada em 12 de Julho de
1990. O Presidente da Assembleia da Republica, Vitor Pereiro Crespo. Promulgada em
31 de Julho de 1990. Publique-se. O Presidente da Reptiblica, MARIO
SOARES. Referendada em 3 de Agosto de 1990. O Primeiro-Ministro, Anibal Anténio
Cavaco Silva.
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Evoluc¢ao de Politica de Saude

Década 7o0: “Direito a Saude” 1974-Democratizacao e descolonizacao
Sistema de Saude Universal, Geral e Tendencialmente Gratuito!

Década 8o: “Contencao de Custos” 85-CEE
Abrandamento econémico, aumento custos com profissionais
(crescente especializacdo) e tecnologias da saude.

Década de go: “Eficiéncia e Efectividade”

Década de 207 2000-Unido Monetdria Europeia
Sustentabilidade para acesso e qualidade?

Economia
da Saude

/‘-
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_—  Assisténcia Publica até 1946

Assisténcia privada e publica;

Importancia das instituicdes particulares (Misericordias);

Servigos de Saude da responsabilidade da iniciativa privada (excepg¢do para 0s
servicos de sanidade geral — 4 hospitais);

Caridade no apoio aos doentes;

Acgao curativa promovida pelo Estado nos seus hospitais era escassa;

Acgao preventiva: “policia sanitaria” (saude publica).

Ricardo Jorge e a grande reforma de 1899-1901 (Regu;amento Geral de Saude)

Fonte: MS
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Obrigatorio — 1946-76

Fublicag@o do Estatuto da Assisténcia Social e Organizagao da Assisténcia Social
(1944 e 45 respectivamente);

Papel supletivo no dominio da saude assumido pelo Estado;

Accao de profilaxia e defesa contra algumas doencgas;

Sao definidos responsaveis pelos encargos da assisténcia: organizacdo, cadastro
e recenseamento de pobres e indigentes;

Cuidados médicos da responsabilidade do individuo e familia;

Seguro Social Obrigatdrio (1935) — Previdéncia Social;

Federacao das Caixas de Previdéncia (1946) — permite a expansao dos servigos
medico-sociais @ margem dos servigos assistenciais e “policiais” de saude do
Estado,

ronte: Ivid
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/ Obrigatorio — 1946-76

- Lei de Bases da Organizacdo Hospitalar (1946) (construcbes hospitalares
entregues as Misericordias);

- Estatuto da Salde e Assisténcia (Lei n.” 2120 de Julho de 1963);
1971 (Dec.-Lei n.° 413/71): ensaio reformista que reconhece direito a saude, da
promocao de uma politica unitaria de saude, de integragao das actividades de
saude e assisténcia e do planeamento central e descentralizado da execucdo; Nao
conseguiu a integragao dos Servigos Meédico-sociais da Previdéncia para a criagao

de um sistema de saude; Goncalves Ferreira (Esboco do SNS e da Seguranca social)

Criacdo dos centros de saude (1971)
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Servico Nacional de Saude - 1976-90

Revolugao de 25 de Abril de 1974: novo contexto politico;

Constituicdo da Republica Portuguesa (1976) institui o Servigo Nacional de Saude
(em 1979) universal e gratuito; Lei de Arnaut
0 SNS pretende a cnacao de uma organizacao estatal de prestacao de cuidados a
toda a populacdo, garantindo o acesso a todos os cidaddos em regime de
gratuitidade;

E atribuida ao Estado a incumbéncia de mobilizar os recursos financeiros
indispensaveis aos SNS para a sua implantagéo e realizagéo;

Lei do SNS: primeiro diploma que efectiva o direito universal e gratuito a saude e
que define o conteudo das prestacdes que sdo objecto daquele direito;
Transferéncia dos Servigos Médico-sociais das Instituices de Previdéncia para a
Secretaria de Estado da Saude (1977);

Medicina Privada.
49

e



/
= . 5

~——0 Servico Nacional de Saude - 1976-90

1980 -Universalidade com elevada participacdo das familias na despesa
Gratuitidade com tentativas de introdug¢ao de co-pagamentos

1981 — Contencao da procura: Taxas moderadoras: hospitalizacdo, urgéncia,consultas
hospitalares, MCDT, Medicamentos

Inicio da medicina convencionada (setor privado para cirurgia eletiva, partos e
consultas da especialidade)

Cortes orcamentais e reducdes de pessoal: reducao qualidade para racionalizacao da
despesa.

1982 - E criada a carreira de medicina geral.

1988 — Lei de gestdo hospitalar estabelece principios de gestao empresarial,
descentralizacao da tomada de decisdo por centros de responsabilidade intermédia
1989 — Publicacdo da primeira listagem de precos baseada nos GDHs

Revisdo Constitucional: SNS - Tendencialmente gratuito, considerando a condicao
econdémica dos pacientes

1990 - Lei dos principios fundamentais da satude exlicita parcerias do SNS com
entidades privadas com e sem fins lucrativos; descentraliza¢dao a nivel regional
Introducdo de taxas ao servigos em ambulatério. Incentivo aos seguros privados de
saude.
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Reforma do Service Nacional de Saide
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1990-2000

Dificuldades financeiras de sustentacdo do SNS;
Lei de Bases da Saude (Lei n.” 48/90, de 24 de Agosto),

Estatuto de Servico Nacional de Saude (Dec.-Lei n.? 11/93, de 15 de Janeiro) que

requlamenta a anterior;

Financiamento passa a ser da responsabilidade do Estado e de outras entidades,
nomeadamente dos beneficiarios (com varias modalidades);

1993 — Regulamentacdo de entidades de sauide privadas para padroes de qualidade

5 ARSs

1995 - 1a Tentativa de privatizacdo da gestao em hospitais publicos

1997 — Agéncias de contratacdo nas ARSs

1998 — Pagamento por capitac¢ao e performance nos CS voluntaria. Publicacdo da Lei
de principios sobre politicas de satide mental (cuidados comunitarios)
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Reforma do Servico Nacional de Saide

/
1990-2000

1999-
Estratégia nacional de saude 1998-2002

Sistemas Locais de Saude, reforma centros de cuidados primarios (financiamento
autonomo), integracdo dos cuidados, centros de responsabilidade nos hospitais para
descentralizacdo da decisdo (reducdo das listas de espera)

-

Modelo Normativista: Planeamento, Financiamento, Organizacao, Prestacao
e Avaliacdo por parte do Estado

2000- Obrigatério o uso do cartdo de satde
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~—— Gestao politMnada pela oferta

R

em 2000

Profissionais de satide - controlo de vagas

Induastria Farmacéutica

Equipamentos

Meios complementares de diagnostico adquiridos ao setor privado
Gestdo hospitalar descomprometida com os resultados

Campanhas pré-eleitorais Camaras Municipais - SAP sem qualidade
Media - ganhos em satde e equidade no acesso? 24% das pessoas
estdo contentes com o SNS (75% OCDE)

Entre os 20 primeiros a nivel mundial

Fonte: MS
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Mud liti 2000-2009
Pt udanca nas politicas 200

2001 - Regulamento de licenciamento e avaliacao de clinicas privadas

2002 - 34 hospitais (40% SNS) passaram a EPE

Prescricdo por DCI e substituicio de medicamentos de marca por genéricos nas
farmadcias. Introducao de precos de referéncia nos medicamentos para regular co-
pagamentos.

2003 - Criacdo da Entidade Reguladora da Saude

2004 — Aprovacao do PNS 2004-2010

2005 - Autorizacdo da venda de OTCs fora das farmacias

Aumento EPEs, sem intencao de privatizacao

2006 - Criacao USFs, Honorarios dos clinicos gerais dependente da sua performance
2007 — Expansdo (admissdo hospitalar e cirurgia em ambulatorio) e atualizacdo do
valor dos co-pagamentos

Segunda descida consecutiva do preco dos medicamentos por gestao administrativa
Restruturacdo do Ministério da Saude

2008 - Baixa do preco maximo dos genéricos por ordem administrativa

Publicacao dos “Direitos dos Utentes no Acesso a Satide”

2009 — Aprovada a estratégia nacional da qualidade na satide. Farmacias
comunitarias abrem nos hospitais. E abolida a taxa de admissio.
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~_—Mudanca nas politicas 2000-2009

AN

Orcamento e financiamento realista

Reducao das listas de espera

Concentracdo de hospitais de doenca aguda com qualidade e criacao
de unidades de cuidados continuados

Encerramento de unidades de urgéncia de baixa qualidade e com
baixa procura

Priorizacdo do contacto direto do INEM com os centros de saude,
operacionalizacdo do call center

Desenvolveu-se medicina de alta tecnologia (transplantes)
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Mudanca nas politicas 2000-2009

Maior autonomia e responsabilizacdo pela gestao dos hospitais,
modernizacdo dos servicos, abertura de novos hospitais (Cascais,
Braga, Loures, Vila Franca de Xira)

Controlo de custos com medicamentos

350 novas USF

Cheques-dentista

Modernizacao da saude reprodutiva

Nova idade pediatrica: 18 anos
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~  Memorando de Entendimento com/a
Troika 2009

@ Nao estava prevista alteracdo do modelo de SNS: seguro publico, universal e
obrigatdrio, assente nos impostos

@ Estado permanece como financiador, prestador de cuidados e proprietario de
uma parcela significativa do mercado

€ Medidas incrementais de gestdo para contengdo da despesa em vez de foco na
gestdo da divida - todos os hospitais sdo forcados a apresentar um plano de
reducao de despesa

@ Contratualizacdo entre Estado e hospitais publicos

€ Competicdo entre hospitais publicos e publicos e privados

@ Restruturacdo da ADSE, contratualizacdo de médicos reformados

@ Defini¢do de teto para as deducdes fiscais com despesas de saude

@ Prescricdo por dose unitaria
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Agenda das reformas

o Controlo da tecnologia dispendiosa (imagiologia)

o Controlo dos gastos totais com medicamentos (prescritores vs inovacdo e
avaliacdo economica de medicamentos — SIDA e cancro)

o Gestdo hospitalar intermédia (diretores de servigos)

o Encerrar mais servicos ou hospitais redundantes

o Retomar o planeamento e controlo de vagas por especialidades

o Implementar a inovagao e a investigacdo clinico

o Despartidarizar a gestao hospitalar de topo

o Concluir a rede das USF e dos CCI, contruir novo [PO

o Financiamento realista



Agenda das reformas

o Integracdo de iniciativas privadas e sociais em prol da necessidade da
populacdo de servicos de qualidade, atempados e humanizados, com controlo
de custos e qualidade

o Entidade reguladora da satide autonoma

o Plano Nacional de Saude

o Hospitais muito préoximos com valéncias e equipamentos semelhantes -
refor¢o dos poderes do Estado

o Desenvolver a profissionalizacao da gestao ao nivel dos hospitais, reforcar o
controlo da performance dos profissionais, controlar objetivos e resultados de
cada hospital e de cada servico, motivagao, lideranca e sistemas de incentivos
(colmatar ineficiéncia), centralizagdo de compras, divulgacdo do ranking de
qualidade clinica
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1. Melhoria da saude dos Portugueses

Questoes Principais resultados
Politicas

Esperanca de vida a nascenca aumentou cerca de 25% desde 1960
(64 anos) para 1980 (71 anos) e até 2006 (78,9 anos). Os resultados
As pessoas | estdo ainda 1 anos abaixo dos 15 EU.

vivem mais? | Ap ¢ de Vida Potenciais Perdidos (AVPP) decresceu de 5600/100
ooo habitantes em 2000 para 4125 em 2008. Em 2006, Portugal
tinha a taxa mais alta de AVPP dos 15EU, mas a melhoria alcang¢ada
de 1970 a 2004 foi a maior entre estes paises.
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Quais os
indicadores

da

mortalidade?

Mortalidade Perinatal (morte fetal apds 28 semanas de gestacdo e

morte nos 1°s 7 dias de vida por 1000 nados vivos) decresceu de 6,2
em 2000 para menos de 4 em 2008. Desde 1997, a taxa Portuguesa
foi menor que a média dos 15 EU.

Mortalidade Infantil (mortes por 1000 nados vivos no 12 ano de
vida) decresceu de 5,7 em 2000 para 3,3 em 2008. Decresceu de 55
em 1970 para o valor mais baixo dos paises 15EU em 2007

Principais causas de mortalidade para < 65 anos decresceram entre
2000 e 2008, incluindo taxas de mortalidade por doenca isquémica
cardiaca, acidentes cerebro-vasculares, acidentes com veiculos a
motor, SIDA e cancro da mama.Taxas de cancros do colon/reto, do
colo do utero, taxas de suicidio e mortes relacionadas com alcool
ndo melhoraram e aumentaram.
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Os individuos
vivem as suas
vidas num
melhor estado
de saude?

Auto-avaliacdo do Estado de Satide. Em 2005/6, 14% dos
Portugueses caracterizaram a sua saude como ma ou muito ma
(expectativas culturais de satide). Apenas 40% considerou ter “boa
saude”. Os outros 15 EU nenhum obteve resultados <50% e apenas
um pais esteve abaixo dos 60% .

Esperanca de Vida Livre de Doenca (DFLE)manteve-se no periodo
de 1996-2003 para ambos os sexos. Para os homens era 58,3 anos
em 2007 (27 EU, 61,6 anos) e para as mulheres 57,3 (27 EU, 62,3
anos).

Taxa de criancas com baixo peso a nascenga (menos de 2,5Kg)
cresceu de 7,1% em 2000 para 7,7% em 2008. Estas taxas
aumentaram em quase todos os 15 EU. Portugal passou a ter uma
das taxas mais altas em 2007, apos ter a taxa mais baixa nos anos
80.
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Fig. 2 Life expectancy at birth, EU 15 countries, 1960 and 2007
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Mortality and health indicators, 1970-2008 (selected years)

Sources: INE, 2009a, 2009b, 2009c, 2009e; WHO Regional Office for Europe, 2010.
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Main causes of death — percentage of total number of deaths, 1990-2009
(selected years)

Diseases of the circulatory system 44.2 41.9 38.7 34.0 32.2 32.9 32.3 31.9
Mahgnantnenplasms ................................................................................................ oo T Y S S i Y Y
Dmeasesnftherespwamrysystem ................................................... o et o o P e P o
Dmeasesnfthemgestwesystem ......................................................... P VR S FE a— P R Va— Y v
i S I a— S — o o R - i

Source: INE, 2009g.
Obitos por algumas causas de morte

50
40 - \ —Ap, Circulatdrio
30 - =—=Tumores

20 _‘_’__M—J—‘—’- —Diabetes

===Ap, Respiratorio

— fp. Digestivo
D T T T T rT T T T T 1 1
o = 0w D = W0 0 o o o Infecciosas
ah v &h & T O O O QO Q0 O
= = T T = Q= e G = B B B R R o
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Maternal and child health indicators, 1970-2009 (selected years)

Perinatal mortality rate (per 1 000 live births)? — 23.8 12.4 6.4 4.4 4.6
Neunatalmurtahtyrate(pem000|web|rths}a— ______________________ a— o I S e
Ferhhtymdex" ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ T I L e R o
Maternaldeath{per1000{]0|web|rths)ﬂ __________________________________________________________________________________________________ o oo o T TR v
ﬁdnlescentpregnancyrates{age<20){per100|web|rths)“— _________________________________ S e e PR i

Sources: * INE, 2009¢; ® INE, 2009a; © INE, 20091, 2009g.

68



PNS 2004-2010
Avaliacao pela

)

1. Melhoria da saude dos Portugueses

Taxa de mortalidade infantil
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Fonte: Indicadores Plano Macional de Saude

Infant mortality rates (per 1 000 live births) by region, 2000-2008 (selected years)

Source: ACS—Ministry of Health, 2009.
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Infant mortality, EU 15 countries, 1970 and 2007
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Caixa 1.1 Desenvolvimento econdmico e opgoes de investimento nos cuidados de saude:
a melhoria dos indicadores de saude em Portugal

Portugal reconheceu o direito & satde na Constituigao de 1976 no seguimento da sua revolugao democratica. A pressao social para
reduzira enorme falta de equidade na sadde da populagao do Pals conduziv & criagao de um Servigo Nacional de Satde (SNS), financiado
por impostos e complementado por esquemas de seguros plblicos e privados e pagamentos directos™®. 0 SNS foi implemeantado a partir
de 1979, implementagao essa que ficou completa em 1953 e foi organizado explicitamente com base nos principios dos Cuidados de
Sande Primarios: uma rede de centros de sadde, com médicos de famillia e enfermeiros, que progressivamente abrangeu todo o pals.

Para aceder aos servigos do SNS, os utentes tém de se registar
num centro de sadde, na lista de um médico de famllia, que &
o primeiro ponto de contacto com o Servigo. Portugal considera
gsta rece o maior sucesso em termos de mealharia no acesso a
cuidados e de ganhos em salde®,

A esperanca de vida ao nascer & agora 9,2 ance mais elevada do
que ha 30 anos, enquanto o produto intemo bruto (PIB) duplicou.
0 desempenho de Portugal na redugao da mortalidade nos varios
grupcs etdrios & dos mais consistentemente bem sucedidos no
munda, nos titimos 30 anos, por exemplo, reduzindo para metade a
maortalidade infantil, a cada 8 anos. Este desempenho levou a uma
marcada converg2ncia dos indicadores de sadde da populagao
portuguesa com o dos outros palses na regido’™.

A andlise multivariada das séries temporais de varios indica-
dores de mortalidade, desde 1960, revelou que a decisao de
basear a politica de salde portuguesa nos principios dos CSP,
com o desenvalvimento de uma rede abrangente de cuidados
de sadde primdrios™, teve um papel importante na redugao da
mortalidade materna, infantil e das criangas 1-4 anos, enquanto
a redugao da mortalidade perinatal esteve associada a um maior
desanvolvimento da rede hospitalar. Os contributos relativos do
desenviolvimento da rede dos CSP e hospitalar assim como do
crescimento econdmico na melhoria dos indicadores de mortali-
dade, desde 1960, estao evidenciados na Fig 1.2

Figura 1.2 Factores explicatives da redugio da mortalidade em Portugal
195601984

Peso relativo des factoras (%)

O Crescimento do PIB per capita (pregos constantss)

O Desanwolvirmento das redes da CSP imédicos & anfarmsines
doe CSP por habitants)

O Desamvolviments das redes hospitalares imédicos &
erifermnaircs dos hospitais por habitants)

100

0

£

4i

il

Aedugio da T1%  Redugho ds 88%  Redugho de 80%  Redugdo de D6%
na mortalidads rea miortalidads na mortalidads na mortalid ads
parretl infantil s criangas matsrna
1-4 ance 71

Fonte: Relatorio Mundial de Satide - OMS 2008
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WHO Health for All immunization categories (percentage of children under 3 years), 2008

Category %
Infants vaccinated against
""""" B .. 933
.......... DlphtherlaQGS
.......... e
.......... S
.......... Pmmmwmsgsg
.......... HepannsBQGB
.......... P
Ch|ldrenvacmnatedagmnstmeasles ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................... oo
Infantsvaccmatedagamst|nvaswedmeaseduemhaemuphums|nf|uenzatypeB ............................................................................................................................................ o g

Source: WHO Regional Office for Europe, 2010.
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Questoes
Politicas Principais resultados
Esperanca de vida a nascenca das mulheres era 6,2 anos maior que
a dos homens em 2007. A diferenca era de 7 anos nos anos 9o.
Anos de Vida Potenciais Perdidos (AVPP) no sexo masculino (5678)
| era quase o dobro do valor das mulheres (2598) em 2008. 11 dos 15
Qua~ & EU tinham menores diferencas em 2006.
extencao da : 1 =
diferenca Mo.rte por causas-chave antes 0; 65 anos. f)m.ens Slom taxas
Shtre astades r’nulto maiores. Em 2008, a taxa de rr.loriies relacionadas com o
00 alcool nos homens era 6 vezes superior a das mulheres, enquanto a
elbicionada ta>'<a,d.e doen.c;a isquémica c’ardlaca era 4 vezes maior, e a SIDA, .
e suicidio e acidentes com vaiculos motorizados era 3,5 vezes maior.
género? Auto-avaliacdo do estado de satide pelas mulheres em 2005/2006
era menor que o dos homens. 17,4% das mulheres relataram a
satide como ma ou muito ma, face a 10,4% dos homens. As
diferencas eram maiores para >55 anos.
DFLE era de menos um ano para as mulheres (57,3 anos), que para
os homens (58,3 anos), em 2007. Em média nos 15 EU, as mulheres
tinham um DFLE o,7 anos maior que os dos homens. 2
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2. Melhoria da equidade em Saude

Qual a extensao de
variacOes geograficas do
estado de saude?

Taxa de AVPP reduziu desde 2000 no Norte, Centro e Lisboa
e Vale do Tejo. Em 2008, a taxa no Algarve era 31% maior que
a nacional e a do Alentejo, 19% maior. Diferencas estas
maiores que em 2000.

Taxas de mortalidade devidas a causas-chave em < 65 anos.
No Alentejo e no Algarve as taxas eram muito maiores para
suicidio (dobro do nivel nacional), doenc¢a isquémica
cardiaca (25% >) e acidentes em veiculos a motor (33% > que
meédia nacional). A taxa de doenca isquémica cardiaca era tb
muito maior em Lx e Vale do Tejo.

Qual a extensdo da
variacdo do estado de
saude relacionado com a

idade?

A Auto-avaliacdo do estado de saide melhorou entre todos os
grupos etarios entre 1998/1999 e 2005/2006, embora
continue pouco razoavel entre os grupos > 55 anos

Qual a extensdo da
variacdo do estado de
satide relacionado com a
educacao e condicoes
socio-economicas?

Existem poucos dados que diferenciem o estado de satide, o
grau de educacao, a remunerac¢ao, a empregabilidade, etc.
Portugal tem o maior nivel de inequidade na auto-avaliagao
do estado de satide por nivel de educacdo em homens e
mulheres, comparativamente com 19 EU. 2%
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Potential years of life lost for EU 15 countries, 2006
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Percent of population

rating their health as "bad" or "very bad"

PNS 2004-2010

Avaliacao pela OMS, 2011
2. Melhoria da equidade em Saude

Percentage of the population rating their health as “bad" or “very bad", by age qroup and sex, 1998/1999, 2005/2006
and NHP target

60 1998/99 [
2005/06 I
NHP 2010 target |

Source: Nationd 3wt |mfide (78]
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Standardized mortality rates per 100 000 population age < 65 years for selected causes of death, by region, 2008
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uestoes Principais resultados
P
Politicas

Como foia | Fumar numa base diaria 20% dos Portugueses >18 anos fumavam
mudancada | em 2005/2006. Entre 15 EU, apenas a Suécia tinha uma taxa inferior
prevaléncia | de consumo de tabaco. Esta taxa é semelhante a que Portugal tinha
do tabacoao | em 1995/1996. Neste tempo, dos 15 EU, apenas em 3 ndo houve

longo do decréscimo.

tempo e como
varia em sub-
grupos da
populacao?

Consumo de tabaco é mais prevalente entre homens > 18 anos
(28%) que em mulheres (11%). Nos tltimos 10 anos a taxa entre os
homens reduziu de 33% para 29% e nas mulheres aumentou de 8%
para 11%. Para mulheres com secundario (22%) a taxa é maior que
para as que concluiram o ensino superior (16%), que por sua vez é
maior que as que nao completaram o secundario (8%).
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O que nos diz a
prevaléncia da obesidade
acerca de habitos de
nutriicao e de atividade
fisica?

Prevaléncia da obesidade entre adultos era 15% em
2005/2006, apds um aumento desde 1996 (12%). A taxa de
2005/6 era a terceira maior entre os 15 EU.

Taxas de obesidade por regido ou género. Pouca variacao.
Elevada inequidade para a obesidade por nivel de educacao.
A inequidade era a maior para as mulheres e a quinta maior
para os homens entre os 19 EU.

Quais os padroes de
consumo responsavel de
alcool relacionados com

a conducao?

Numero total de mortes por acidente de veiculos a motor
relacionadas com o consumo de alcool. Decresceram 20% de
2004 para 2008. Contudo permaneceram 30% de todos os
acidentes com veiculos a motor.

Consumo de alcool entre os adolescentes. 21% sexo
masculino e 15% sexo feminino entre os 13-18 anos
reportaram terem tido um ou mais episédios de intoxicacao
nos ultimos 12 meses, em 2006. Taxas semelhantes a 2001.
Variam entre 13,8% no Norte e 30,2% no Alentejo.
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Major factors affecting health status, 2001 and 2006

Alcohol — % of individuals who consumed alcohol in the last 12 months 48.7 25.5 501 35.2

.......... (S 2 A S ) e ettt et e £ £ et
Weight — % of individuals with body mass index between 27 and 29.9 6.6 4.5 9.4 6.0
(18—24 years)

Alcohol — % of individuals who consumed alcohol in the last 12 months 86.0 541 82.0 54.0
__________ Ca T -4 S
Alcohol — % of individuals who consumed alcohol in the last 12 months a87.8 48.6 89.2 57.6
__________ (S B S ) e e et et et et et ettt e
Weight — % of individuals with body mass index between 27 and 29.9 221 16.3 19.8 14.4
__________ Tt bt N
Weight — % of individuals with body mass index between 27 and 29.9 25.5 221 25.4 25.3

(55—64 years)

Alcohol — % of individuals who consumed alcohol in the last 12 months 78.6 387 81.7 437
__________ (B S AT S )
Weight — % of individuals with body mass index between 27 and 29.9 26.3 21.6 26.4 22.3

(65—74 years)

Source: ACS—Ministry of Health, 2009.
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Change in smoking rates by sex, 1995-2007 (or nearest year), EU 15 countries
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Total motor vehicle accident deaths (subject to autopsy), by blood alcohol reading, 2004-2008
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Source: National Legal Medidne Institute, 2009 (60)
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Politicas de Saude a aplicar?
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Questoes Principais resultados
Politicas
Qual a Satisfacdo geral com o sistema de saude. 80% dos Portugueses

opinido sobre
o sistema de

inquiridos em 2002 indicaram que o sistema deveria ser

completamente reconstruido ou sujeito a uma mudanca estrutural.

saude? Foi a maior expressio de necessidade de mudanca 15EU
Satisfacdo com o acesso a cuidados de saude de qualidade. Em
2008, 64% dos Portugueses estavam satisfeitos. 32 ultimo dos 15EU.
: Co.mlo 95 Capacidade de resposta do SS. Portugal obteve a 2a menor
1nd1.v¥duos classificacdao 27EU em inquérito da 1. capacidade de pagamento de
classificamo | .yidados médicos, cirurgicos e dentarios, 2. qualidade,
dcesso€a | disponibilidade ou acesso a médico de familia, 3. qualidade
quahc’.lade dos | cyidados medicina dentaria.
servicos de ; e ; o 0
ade? Nivel de satisfacdo com cuidados primarios e a longo-termo. 80%

dos Portugueses da maioria regides indicaram satisfeitos ou muito
satisfeitos. Excecao LVT - 70% satisfacdao cuidados a longo-termo.
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Beds in acute hospitals per 100 000 population in Portugal and selected countries,
1990-2008
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Source: WHO Regional Office for Europe, 2011.
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Number of beds in the long-term care network, 2007-2008

Source: Ministry of Health, 2010.
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Number of beds in acute care, specialized hospitals, primary care centres and long-term
care institutions in Portugal, per 100 000 population, 1995-2008 (selected years)

Hospital 1995 2000 2005 2006 2007 2008
e e e
e e e e
Primary carecentres 207 139 94 84 64 55
e I Lot LB e

Source: INE, 2009f.
Note: Data are also available at http://www.pordata.pt/.
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Health care personnel, 1990-2008 (selected years)

1990 1995 2000 2005 2006 2007 2008
Doctors | 28016 29353 32498 36183 36924 37904 38932
BB ED Lot B B B B
e e b e o e o =
Nurses 28154 34225 - 48155 50955 54079 56079
Pharmacists 5438 - 8056 9494 10091 101177 10729

Source: INE, 2009d.
Note: Data are also available at http://www.pordata.pt/.
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Number of physicians and nurses per 100 000 population in the W HO European
Region, 2009 or latest available year

Monaco (1992p, 1995n) 200 1621
Switzerland (2008n) 392 1519
lceland (2008) arz 1 480
Ireland (2008 p) a1 1536
Finland (2008p, 2007 n) 272 1547
Morway (20038) 400 , 1 400
Denmark (2007) 342 , 1429
Belarus s11 , 1244
Sweden (2006) 358 . 1 baz
Germany (2008) 356 ,
Metherlands (2007) aro ,
Luxembourg (2007p, 2006n) 284 1 094
Uzbekistan 260 . 1040
Russian Federation (2006) 431 806
United Kingdom 267
Austria (2008n)
Eur-A (2008) 343
France (2008p) 344
EU members before May 2004 (2008p, 2007 n) 342
cls 377
Czech Republic (2008) 354
EU (2008) 328
WHO European Region (2008} 328
Ukraine 31s
Kazakhstan 381
Lithuania (2008} aro
Eur-B+C 318
Azerbaijan 366
CARK 279
Republic of Moldova 310
Italy (2008p) 412
Slovenia (2008) 238
Estonia (2008) 33s
Slovakia (2007p, 2008n) 200
Hungary (2008) 309
Malta 304 619
Portugal (2008n) 534
EU members since 2004 or 2007 (2008) 271 591
Spain 354 493
Israel (2008n) 339 . 405
Georgia 467 346

630
Tel

Croatia (2008) 266
Bulgaria (2008) 360
Kyrgyzstan (2007) 238
Romania (2008) 221 552
Latwvia 299 465
San Marinao (1990) 252 508
Cyprus (2008) 287 . 468
Armenia 346 .
Poland (2008) 216 .
Montenegro 207 . 512
Andorra 316 .
Turkmenistan 238 .
Bosnia and Herzegowvina 168 484
Serbia 211 4249
Tajikistan 194 438
Greece (2008) 601
The former Yugoslav Republic of Macedonia (2007p, 2006n) 247 287 s Physicians
Albania 115 390 Nurses
Belgium (2008} 298
Turkey (2008) 158 140
1] 500 1 000 1 500 2 00D
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Avaliacao pela OMS, 2011
5. Acesso aos servicos de Saude

Questoes Principais resultados
Politicas

Ha problemas | % de cirurgias realizadas dentro do prazo previsto. Aumentou de

com o 75% em 2005 para 80% em 2008. A melhoria ocorreu em todas as
planeamento | regiGes e teve menor variabilidade inter-regional em 2008.

que levem a

tempode | pspera de mais de 120 dias por um procedimento cirtirgico.
~ Sopetd Redugdo no mesmo periodo de tempo.
inaceitavel?

Os individuos | Acesso aos servigos de urgéncia para consultas de ambulatorio.
acedem aos | Caiu de 0,75 (2004) para 0,63 (2008). Declinou significativamente
sercicos no | no norte e centro embora tenha mantido ou subido noutras zonas.

nivel
apropriado?

Taxa de vacinac¢do (imunizac¢do) com influenza em >65 anos.
Aumento sustentado de 2004 (40%) para 2008 (>50%). 122 <15 EU
em 2007
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Avaliacao pela OMS, 2011
5. Acesso aos servicos de Saude

_ Percentage of surgical interventions completed within established target waiting times, mainland Portugal and regions,
2005-2008
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6. Qualidade, seguranca e resultados dos servicos de Saude

Questoes Principais resultados
Politicas

Ha desenvolvi- | Taxa de partos por cesariana. Aumentou de 30% em 2000 para 35%
mento e em 2007. No privado a taxa é o dobro da no SNS. Em 2007 foi 22 mais
implementacdo | alta 15 EU e em o dobro do limite estabelecido pela OMS (15%)

das melhores

S Desenvolvimento e implementacdo de guidelines na pratica clinica.
guidelines?

Sem informacdo disponivel.

Os cuidados de | Desenvolvimento de ulceras dérmicas em doentes acamados. 22% em
satide sao 2008. Variacao desde 11-13% no Norte e Algarve, a 34% em LVT e
entregues de | Alentejo.

forma segura

; Taxa de quedas em organizacoes de cuidados continuados. 16% em
aos pacientes?

2008. Variacdo desde 11% em LVT a 22% no Alentejo.

02
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Os servicos de
saude
parametrizam
os resultados
clinicos?

Taxa de sobrevivéncia relativa a 5 anos apos-diagnostico de cancro
(susceptiveis de intervenc¢do). Entre 1992 e 2000, no cancro da mama
aumentou de 72% para 83%, no cancro do colo do titero aumentou de
57% a 60%, para o cancro colo-retal aumentou de 47% para 54%. Taxas
de sobrevivéncia do cancro da mama nos 15 EU variam 76%-86% e do
cancro colo-retal entre 52 e 62%.

Taxas de fatalidade hospitalar 30 dias apos EAM (enfarte agudo
miocardio). Melhorou de 14% em 2000 para 10% em 2008. Dados de
2005 indicam ser uma das mais altas dos 15 EU.

Taxa geral de admissao hospitalar de condicées cronicas trataveis em
ambulatério. Aumentou de 466 por 100 ooo hab. em 2000 para 498 em
2008. O decréscimo de taxas de angina, asma e hipertencao foi
ultrapassados por taxas de DPOC e diabetes. Mais baixas no Norte (415)
e mais altas no Centro (692). 2007, comparac¢do com 15 EU, Portugal
tinha as taxas mais baixas de DPCO, insuficiéncia cardiaca congestiva e
hipertensao, mas a 22 mais altas de amputacoes de membros pela
diabetes.

Numero de casos reportados de sifilis congénita. Infecao grave, passivel
de fatalidade e tratavel. Desceu de 47 em 2000 para 14 em 2008.
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6. Qualidade, seguranca e resultados dos servicos de Saude

Number of caesarean section deliveries per 100 live births,1997 and 2007, EU 15 countries
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6. Qualidade, seguranca e resultados dos servicos de Saude

Thirty-day fatality rate following hospital admission for AMI and ischaemic stroke, EU 15 countries, 2005 or most recent year

Ay
Ischemic Stroke B

Percentage case-fatalities within 30 days after admission

Soure: DECD{13L
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Avaliacaopela-C
Acessibilidade e elevada qualidade dos servicos de Saude

Politicas de Saude a aplicar?
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7. Padrées de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

Questoes
Politicas

Principais resultados

Como esta o
padrdo de
despesa a

mudar?

Total de despesa corrente com a saude em % do PIB. Aumentou de
8,5% em 2000 para 9,5% em 2007. Tem aumentado
consistentemente desde 5,3% do PIB, em 1980. Em 2007, eraa 5a
maior 15 EU.

Total de despesa em satide per capita. Aumentou de 1012€ em 2000
para 1440€ em 2007 (>42%). Aumento semelhante nos 15 EU no
mesmo periodo.

% de despesa publica com a saude do total de despesa com a satde.
Entre 2000 e 2007, decresceu de 73% para < 70%. Dos 15 EU apenas
a Grécia tinha valor menor, de 62%. Com excepcdo da Alemanha e
Suécia (partiram com 80% despesa publica), todos os outros paises
aumentaram este indicador neste periodo.
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Avaliacao pela OMS, 2011

7. Padroes de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

Os recursos
investidos no
SS sao alocados
da forma mais
custo-efetiva?

% da despesa alocada aos cuidados primarios. Nao aumentou desde
2001. A despesa publica com cuidados primarios até decresceu mas
manteve-se no geral por aumento do investimento por parte do
setor privado.

Quao efetiva é
a despesa no
alcance de
resultados em
saude?

Taxa de mortalidade relacionada com os cuidados de satide ou com
intervencoes de promocao da saude. Decresceu 25% de 2000 a 2007,
periodo em que a despesa per capita aumentou 42%.

100




/ Avaliac¢ao pela OMS, 2011

Quadro 1 - Evolugao da dotagao do OE parao SNS eem % do PIB

Var % PIB
Dotac Dotaca D.Inicial
otagao 27539 pInicial ni o Var % n Peso (%)

Anos Inicial Final 0l D.Final Milhdes € I 01 DI/ PIB

Milhoes € Milhoes € ) .|1-1 i
2005 58340 76340 (@ 3,1% -22 3% 163.728 4 e () 3.8%
2006 76367 (a 76319 30,9% 0,0% 160273 .5 4.3% 4,8%
2007 T6748 (b) 76734 0,5% 0,6% 165.319,2 5 6% 4,5%
2008 7.900.0 7.900.0 2,9% 3,0% 171.983 1 1,6% 4,6%
2009 8.100,0 8.200,0 (@  2,5% 2 5% 168.586 6 -2.0% 4,8%
2010 86987 B.e98.7 (=) T,4% B, 1% 172.798.6 2.5% 5,0%
2011 8.100.0 G, 9% 168.900.0 -2.2% (g} 4,8%
2012 7.5251 -1, 1% 165.859 8 -1,8% (g} 4,5%
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Health expenditure in US$ PPP per capita in the WHO European Region, 2008

Western Europe
Luxembourg
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Per capita total current health expenditures (EURs)

=

Avaliacao pela OMS, 2011
7. Padroes de despesa e de sustentabilidade financeira do SS
Per capita total health care expenditure, 2000-2007, by source
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Health expenditure as a share (9%) of GDP in the WHO European Region, 2008

Western Europe

lceland

France

Switzerland

Germany 1

Portugal | N N R S 1 0

Austria 10.
Denmark 9

Greece

Belgiumm

MNetherlands

Sweden

Italy
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Spain

Ireland ) ) !

M orweany ) ) |

Finland ) ) )

'
Y
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MMalta .
Andorra .
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Monaco 4.0
Central and south-eastern Europe
Bosnia and Herzegowvina 10.3
Serbia
Montenegro
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Croatia
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Hungary
Bulgaria
TFYR Macedonia
Aldbania 6.9
Czech Republic 6.8
Poland 6.6
Latwia
Lithuania
Estonia
Romania 4.7
Ccis
Republic of Moldowa
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Ukraine ) ) 6.8
Kywrgyzstan ) ) 6.6
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00

_m-

10.7

Belarus
Tajikistan 5.6
Russian Federation 5.2
Uzbekistan 5.0
Armenia 3.
Kazrakhstan 3.7
Arzerbaijan 3.6
Turkmenistan 1.8
Averages
EU members before May 2004 Q.
Eur-A
EU
WVVHO European Region .6
EU members since 2004 or 2007 | [
Eur-B+G S.F
cCis 5.4
CARK ] | 4.6 |

o 2 4 L] a8 10 12
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7. Padrées de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

ORIGEM DE FUNDOS DO SNS (universo real)
Unidade: € Milhizs

Valor Birvtwra Valor Bbtulura Valor Biuioa Vaor Btulwa Vaor Binvtra Vaor Biulura

Saldo de Genéncia do SMS 146 017% 137] 0.17% 2636 3.28% 29035] 1.50% 2918 3.36% 2661) 2.88%
Financiamento do OE 38340 6882% | TEI9| 9724k TETIA| M477%]| T7900,0] 35.09% | B82000( 94.30%] 8.6987) AL01%
Transf dwida S5P Sadde 00 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 1500] 1.62%
Orgamento Rectificativo do OE 18000 271.23% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 o0.00%
Empréstimo DGT 8000 9.44% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0( 0.00% 0.0 o0.00%
Receitas de Capital 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0( 0.00% 0.0 o0.00% 1003 1.15% 1.7 0.02%
Cufras Receitas Cobradas * 230| 034% 2028] 258% 13793 1.95% 1170] 1.41% 1037 1.19% 136.8] 1.48%

Total SNY BATT.6| 100.00% | 7.843.4]100.00% | B.096.93)100.00%) 83075 100.00% | 8633.8(100.00%] 9.253.3]100.00%

" inchui recetas provenientes dos Jogos Sociais, Convengdes Intemacionais, efc.
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Avaliacao pela OMS, 2011

7. Padrées de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

APLICACAO DE FUNDOS DO SNS (universo real)

Unidade: € Milhies

2005 2006 2007
Valw Eitrutura Valor Btrutura Valoer Eirutura

ARS - Cuidados Sadde Primarios 30249 4483%| 34053 £4991% ) 32204 4125% ) 3.445) 4260% | 35249 41.82% ) 3742 T) 40.8%%
Cuidados Hospitalares & ULS 40977 S211% | 39327 51.86% | 434T5| S5563%) 42972 5361%] 453169 53.58% ] 30672 5535%

Hospitais/ULS EPE & SPA (1) P28 5] 4996% | 3ITE21| 45671% ) 41848 53.33%) 40886 Si13% | 43752 $1.90%| 4.8834) 5313%

HH PPP (2) 00| o0,00% 00| o00% 36| 0.05% 47| o006% 7e4| o093%| 1458 159%

g‘;““ Centratos Fluranuais 18e2| 215%| 1vos| 225% 1720| 229%| 1e3p| 242% B33| o075% sao| o063%
Cuidados Continuados (4) 0.0 0.00% 0.0 0.00% 18.6 0.24% 234 0.37% 1046 1.24% i 0.84%
PPP Cenfro Atendiments do SHNS (5) 0.0 0.00% 0.0 0.00% 0.0 0.00% 122 0.15% 149 0.18% 13,0 0.16%
Cutros (8) 2408 3.06% 2447 2.23% 2198 2.82% 2624 3.2T% 2684 3.18% 2323 2.TE%

Total SHES ?.ﬂﬂ,drfﬂﬂ,ﬂﬂ% T.a82T r'lﬂﬂ.ﬂ-ﬂ‘}i TROG 3| 10000% | 85T 10000% | 84257 10000% | 91542 100,00%
{1} Inciui H Psiquistricos.
(2} Hospitais em Parceria Plblico Privada (PPP) financiados atraves de transferéncias especficas para as ARS respectivas: CWMA Sul (desde 2007), Hospial Braga e Hospital
Cascais {desde 2000).
[3) Fnanciados atraves de ransferdncias especiicas para as ARS respectivas: Hospital da Cruz Vermeha, Hospital da Prelada & Hospital Femando Fonseca (até 2008).
[4) Fnancizdos através de fransferéncias especiicas para as ARS respectivas.
[5) Fnanciado atraves de fransferéncias especficas paraa DES
(6 Inchi 0s outros servigos e fundos autonomos (MSA, IPS, IGRACSS e Cenfros de Histocompatibiidade), transferéncias pPSS, Conwengdes inbemacionais, Protocolos com
Subsisteras de Saude (SAMS, PT.CTT) et
106
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7. Padroes de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

I Primary health care (ambulatory care) expenditure as a percentage of current health care expenditure, by source, 20002007

35% .
Private sources

Public sources
25%
15%
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Source: Mational Satitios Imtitte {48).
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Percent of current health care expenditures
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7. Padrées de despesa e de sustentabilidade financeira do SS

Resultados liquidos das EPE (universo comparavel®) 2005 / 2010

Resultados liquidos

2007 2008
Proveitos Totais 4 805.978.690 4.3154%3.513 4 388.713 08 4 £93.816.781 2.024 578.91 2.065.741.015

Custos Totais 4 661.185.667 4 667.521.114 4723581113 4 523.008.543 3.291.943501 2381480634

14322907899 35447257192 13402081309 23996645428 -277149.29092  -325.567 18162

Total Resultado Liquido

* projectam-se restospecivament os proveios, custos e RL das 42 EPE existentes em fnal de 2010, ndependentemente do momento em gque foram consfiuidas
como EPE.

Fonte: ACSS.
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Politicas
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Avaliacao pela OMS, 2011

8. Sustentabilidade nao financeira do SS

Principais resultados

O Sistema e

Densidade de médicos por 1000 habitantes. Aumentou de 2,8 em

apropriado | 1990 para 3,6 em 2007. Contudo, o racio de clinicos gerais é muito
para cuidados | baixo comparado com o de especialistas.
de. alta Densidade de enfermeiros por 1000 habitantes. Aumentou de 3,6
qualidadee | oy 50500 para 5,3 em 2008. Contudo, a taxa de 5,1 em 2010 era
Paldd bastante abaixo dos outros paises da EU.
cobertura das
e dades | Redode er}fermei,ros face a médicos no ativo em .h.ospitais. Era 1,5
da populacio? | €m 2007e inalteravel des.de 2000. Elevada variabilidade entre
regides: de 2,6 no Alentejo a 1,2 no norte, em 2007. De entre 0s 15
EU, apenas a Grécia tem um racio tao baixo de enfermeiros.
A inovacdo | N.2 de equipamentos de ressonancias magnéticas por 1.000.000
tecnolégica | habitantes. Passou de 4 para g entre 2003 e 2007. Valor na média
estd a ser usada | dos 15 EU.
d; forTi N.¢ de equipamentos de tomografias computorizadas por 1.000.000
eficiente?

habitantes. Duplicou de 13 para 26 entre 2003 e 2007. Valor na
média dos 15 EU. 109
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8. Sustentabilidade ndo financeira do SS

Os farmacos estio a
ser usados de uma
forma efetiva?

Despesa per capita com medicacdo. Aumentou de forma
consistente desde 2004 de 300€ para 330€, em 2008. Este
aumento (10%) esteve no aumento médio dos 15 EU.

% de genéricos no mercado farmacéutico. Aumentou de 1,8%
(2002) para 18,6% (2008). O consumo de cefalosporinas face

ao total de antibidticos consumidos decresceu de 12,6% para

9,4%; e o consumo de ansioliticos, sedativos, antidepressivos
por habitante por dia, aumentou 31,6%, no mesmo periodo.

A informacao
disponivel de
recursos em saude é
suficiente para a
tomada de decisao
politica e para
planeamento?

Sem indicador quantitativo.

Analistas de politicas de satude e entrevistas com os decisores
mostraram que o sistema de gestdao da informacdo em saude
esta fragmentado, dificultando o acesso a informacao para
tomada de decisao por parte de prestadores e politicos.
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8. Sustentabilidade ndo financeira do SS

MRI and CT scan units per million population, 2007 or latest available year, EU 15 countries
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Sustentabilidade e eficiéncia do SS

Politicas de Saude a aplicar?
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9. Protecao contra risco social e financeiro

Questoes
Politicas Principais resultados

O Sistema de | Desembolso de recursos proprios (out-of-pocket payment) para
Saude protege | cuidados de saude e medicacao. Compreendeu 8% do total de
contra o risco | despesa (excecdo da comida) em 2005/2006. No quintilo mais baixo
financeiro da | de rendimento chegou aos 12%; 23% das pessoas reportaram gastar

doenca? mais de 20% da sua capacidade de pagar em servicos de saude e 8%
reportou gastar mais de 40%. No quintilo mais alto, menos de 8%
gasta mais de 20%.
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Percent of household CPT*
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Avaliacao pela OMS, 2011
9. Protecao contra risco social e financeiro

Out-of-pocket payments as a percentage of capacity to pay (non-food expenditures), by income quintile, 2005/2006
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10. Equidade Financeira

Questoes
Politicas Principais resultados

Desembolso de recursos préprios privados (OOP P) como

percentagem da despesa total em cuidados de saude. Dos 20% aos

O Sistema é | 23%, desde o final dos anos g9o. Nos 15 EU tém taxas abaixo dos 17%.
justo e A OMS propo6s uma taxa menor que 15%.

o . ? A r
equitativos | Degpesa total privada em satide como percentagem da despesa total

em saude. Esteve no 12 ter¢o dos 15 EU, variando entre 27-29%,
comparado com 23% dos 15 EU, em 2005.

Qual a
extensdoda | Cobertura com seguros de satude. 18% da populacao tem duplicagio
coberturaem | da cobertura por motivos laborais (acesso mais rapido e facilitado -
planos de inequidade).
seguros
privados?
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10. Equidade Financeira

Funding mix for the health system (%), 2000—-2008 (selected years)

Sources: INE, 2010; Ministry of Finance & Ministry of Internal Affairs (2000-2008).
Note: Data are also available at http://www.pordata.pt/.
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10. Equidade Financeira

Despesa corrente em saude (M€) Peso de cada tipo de financiador na despesa
12000 - em Saude
10000 - / 2006
8000 - 2005
2004
6000 - 2003
A000 - e 2002
2000 - 2001
2000
I:I T T T T T T T T i b ¥ ¥ T L
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 0% 20%  40%  60%  80%  100%

—— Administraces publicas ——Sector privado ® Administragoes Publicas ™ Despesa privada familiar
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Fonte: Pordata; fonte de dados: INE ~ Conta Satélite da Saude Fonte: Pordata; fonte de dados: INE — Conta Satélite da Sadde
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Avaliacao pela OMS, 2011
10. Equidade Financeira

Total private and out-of-pocket expenditure as a percentage of total health care expenditures, Portugal and EU 15
average, 19%8—2005
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Source: WHO Regional Office for Eumpe (6). 18



Public sector health expenditure as a share

WVWHO European Region, 2008

Western Europe
Luxembourg

lceland

San Marino
Denmark

Mo rwway

United Kingdom
Metherlands
Sweden

Ireland

France

Malta

Italy

Germany

Awustria

Monaco

Finland

Belgium

Spain

Portugal

Andorra

Turkey

Greece

Switzerland

Israel

Cwyprus

Central and south-eastern Europe
Croatia

Czech Republic
Romania

Estonia

Lithuania

Slowvenia

Poland

former Yugoslawv Republic of Macedonia
Hungary

Slovakia

Serbia

Montenegro

Latwvia

Bosnia and Herzegowvina
Bulgaria

Albania

CcIs

Belarus

Kazakhstan

Russian Federation
Ukraine
Turkmenistan
Republic of Moldowva
Uzbekistan

Ky ragyzstan

Armenia

Tajikistan

Arerbaijan

Georgia

Averages

EU members before Mayw 2004
Eur-A

EU

EU members since 2004 or 2007
WHO European Region
Eur-B+G

cis

CARK

Sowrce: WHO Regional Office for Europe, 2011.

10

20

26.2
24.0
20.7
.
.
.
.
.
20

(%) of total health expenditure in the

40

J

]
45.1i

)

]

)

]

)

)

]

)

]

]

42.0

]

)

! so.s

! so0.s

47.9
a3.7

)

]

)

)

]

os1

50

! | : m o
; ! ! 87.3
I I | 85.5
| | | 84.
I I | 84.2
I I | 82.8
I I | 821
I I . 820
I I 82.0
I I |7o.0
| I 774
I | 774

76.8
] | 76.6
I I 74.9
I | 74.8
I I 74.3
I I 72.8
I 69.9
I 69.0
. 60.9
50.0
s57.2
I I | 84.9
I I ] 847
I | I 810
787
] [ 73.0
71.4
] 710
] I 7O.5
I | 70.3
I 66.8
I 62.5
60.3
| so.6
58.2
57.8
I | 75.3
I 65.
1 65.5
561
54.5
T7.5
Z Z 77
I I 76.6
I 73.0
I 690.8
I 63.0
|58_8
60 70 20 L1
119



/

Questoes
Politicas

PNS 2004-2010
Avaliacao pela OMS, 2011

11. Inequidade no acesso aos servicos de saude

Principais resultados

Os métodos de
financiamento
do sistema de
saude
influenciam a
utilizacdo de
servicos de
saude?

Nivel de inequidade no namero de visitas ao médico. Em 2002,
Portugal tinha o 2° nivel mais alto de 13 dos 15 EU; se apenas

considerarmos especialistas, o nivel de inequidade é o maior. O
nivel de rendimento foi considerado o maior fator responsavel.
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Avaliacao pela OMS, 2011
12. Eficiéncia do SS

Os servigos de satide
estdo a ser realizados
de forma mais
eficiente?

Estadia média no hospital. Desceu de 2000 a 2003 (7 dias)
mas aumentou de 2003 a 2008 (7,3 dias). A redug¢do no tempo
de estadia foi menor que na maior parte dos 15 EU. Em 2007
era a 5a maior e em 1995 estava na média.

% de procedimentos selecionados praticados numa base de
cirurgia diaria. Aumentou de 0% (2000) para 80% para
cirurgias as cataratas e mais de 20% para angioplastias e
tonsilectomias.
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PNS 2004-2010

Avaliacao pela OMS, 2011
Equidade e eficiéncia

Politicas de Saude a aplicar?
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PNS 2004-2010

Problemas detectados pela OMS, 2011
Opcoes politicas

1. Elevado numero de indicadores nao hierarquizados e pouco controlados

2. Nao tem em consideracdao a distribuicio dos ganhos em saude por grupo
socio-economico, faixa etdria, sexo, distribuicao geografica e nivel de educacao.
3. Falta de estratégia e de indicadores para reduzir inequidades

4. Alternativas de financiamento do e da sustentabilidade do SNS.
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Problemas detectados pela OMS, 2011
Opcoes politicas

6. Estratégia limitada para a sustentabilidade dos recursos humanos na saude.

7. Estratégias de qualidade e de seguranca dos servicos publicos.

8. Falta de dados para controlo da performance (dos 122 indicadores, 84 eram
regularmente monitorizados mas apenas 64 tinham significado estatistico).

9. Desarticulacdo entre estratégia, decisdo e implementacdo do plano e

incentivos (co-responsabiliza¢do local/profissional e agregacdo do sistema)
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O
FORUM

NACIONAL
DE SAUDE

PARA UM FUTURO
COM SAUDE.

Indicadores que Atingiram/Ultrapassaram a Meta 2001 2008 Meta
Taxa de mortalidade fetal por 1000 nascimentos 57 3,2 5
Taxa de mortalidade perinatal por 1000 nascimentos 5,4 4 4,2
Taxa de mortalidade neonatal por 1000 nados vivos 2,8 2,1 2,1
Esperanca de vida dos 1 aos 4 anos 76,5 78,2 78
Taxa de mortalidade dos 1 aos 4 anos por 100 000 criangas 37,5 18,2 34,6
Mortalidade dos 5 aos 9 anos por 100 000 criancas 20,4 11 19
Risco de morrer até aos 5 anos 6,2 4 5
Taxa de mortalidade dos 10 aos 14 anos por 100 0oo habitantes 24,4 17,6 22,1
Taxa de mortalidade dos 15 aos 19 anos por 100 0oo habitantes 58,6 33,2 57
Taxa de mortalidade dos 20 aos 24 anos por 100 ooo habitantes 88,9 48,8 86,1
Nascimentos em mulheres adolescentes por 100 nados vivos 59 4,2 5
Taxa de mortalidade dos 25 aos 44 anos por 100 0ooo habitantes 169 112,1 154,4
Taxa de mortalidade dos 45 aos 64 anos por 100 ooo habitantes 579,4/ 507,5 550
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Indicadores que Atingiram/Ultrapassaram a Meta 2001| 2008Meta
TMP por DIC antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 14,9 10,1 11
TMP por AVC antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 17,2l 9,9 12
TMP por SIDA antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 10,4, 6,8 7
Numero de mortes por acidentes de viacdo 1740 956 1100
TMP por acidentes de viacdo antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 15,1 7,9 8
Médicos de Medicina Geral e Familiar e Clinicos Gerais por 100 0oo habitantes (2007) 54 62,7 60
Dentistas por 100 ooo habitantes 35,9 63,9 55,1
Farmacéuticos por 100 0oo habitantes 73,1/ 102,4 83,3
Enfermeiros por 100 ooo habitantes 359 524,5517,3
Racio entre urgéncias hospitalares e consultas externas 06 0,5 0,5
% da despesa total em medicamentos no PIB 2,2 2 2
% da despesa em medicamentos na despesa em satide 23,9 18,6 19
% de medicamentos genéricos no mercado total de medicamentos 1,8 18,6/ 15
% de consumo de cefalosporinas no consumo total de antibiéticos em ambulatoério 12,6/ 9,4 10
Indice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na denticdo definitiva) aos 12 anos
(2005/2006) 2,95 1,48 1,9
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Indicadores a caminho da Meta 2001|2008Meta |Ganho
Esperanca de vida a nascenca 77,1 78,9 81| 46,20%
Taxa de mortalidade infantil por 1000 nados vivos 4,8 3,3 2,6 6820%
Esperanca de vida dos 15 aos 19 anos 62,8 64,3 65| 68,20%
Esperanca de vida dos 45 aos 49 anos 34,6/ 35,6 37| 41,70%
Esperanca de vida dos 65 aos 69 anos 17,6/ 18,3 20, 29,20%
TMP por cancro da mama antes dos 65 anos por 100 ooo mulheres 14,3| 11,8 10 58,10%
% de letalidade intra-hospitalar por DIC (Doenca Isquémica do Coracdo) 6,6 5,8 <5/ 50,00%
% de letalidade intra-hospitalar por AVC 14,5 14,8 <13| 28,00%
Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 100 000 nados vivos 21 14,1 0| 32,90%
Numero de mortes por acidentes de viacdo atribuiveis ao alcool 750/ 285 0| 62,00%
Médicos de Satide Publica por 100 ooo habitantes 4,3 4,5 5,5 16,70%
Consultas com médico de MGF (Medicina Geral e Familiar)/CG por habitante

por ano 2,8 2,9 3,1 33,30%
Consultas médicas por habitante por ano: CSP (contrato de prestacdo servigos

meédicos) + hospitais (2007) 39 4,1 4,5 33,30%
% de primeiras consultas no total de consultas externas hospitalares 24,7 27,4 33| 32,50%
Numero de doentes saidos por cama hospitalar por ano 37,5 35,5 50 20,30%
Demora média (dias) em internamento hospitalar 7,4 7,9 6| 20,80%
% de consumo de quinolonas no consumo total de antibiéticos em ambulatério | 14,9] 12,7/ 10,6 51,20%
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Indicadores a caminho da Meta 2001/2008Meta |Ganho
% de medicamentos orfaos utilizados ND| 57,1 100(22,30%
% de Centros de Satide com Equipas de Saude Escolar (2006/2007) 96, 97| 100 25,00%
% de cobertura da monitorizacdo do estado de satide dos alunos aos 6 anos

(2006/2007) 71 74/  90/15,80%
% de cobertura da monitorizacdo do estado de satide dos alunos aos 13 anos

(2006/2007) 31/ 38  75/15,90%
%0 de alunos com PNV actualizado na pré-escola (2006/2007) 82 86 95/30,80%
% de alunos com PNV actualizado aos 6 anos (2006/2007) 90| 91 99(11,10%
% de alunos com PNV actualizado aos 13 anos (2006/2007) 78 83 95|29,40%
% de alunos com problemas de satide especiais resolvidos no decurso do ano

lectivo (2006/2007) 53| 58  75(22,70%
% de escolas com boas condig¢des de seguranca e higiene do meio ambiente

(2006/2007) 64 66 90 7,70%
% de escolas com boas condi¢bes de seguranca e higiene dos edificios e recintos

(2006/2007) 18 25 60(16,70%
% de interveng¢des de promogao da satde em satde escolar com orienta¢oes

técnicas definidas (2004/2005) 20, 45/ 100/31,30%
% de criancas com 6 anos livres de caries (2005/2006) 33] 51 65|56,30%
% de jovens necessitados de tratamento com dentes tratados aos 12 anos

(2005/2006) 18| 44  6061,90%
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Nascimentos pré-termo por 1000 nados vivos 5,7 9 4,9
Baixo peso a nascenca por 100 nados vivos 7,2 7,7 5,8
Partos por cesariana por 100 partos (2007) 29,9 35,6/ 24,8
Nascimentos em mulheres com 35 e mais anos por 100 nados vivos 14 19,3 14,6
TMP por cancro do colo do utero antes dos 65 anos por 100 ooo mulheres 3,3 2,6 2
TMP por cancro do célon e recto antes dos 65 anos por 100 0oo habitantes 8 7,7 6
TMP por suicidio antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 4,9 5,7 2,5
TMP por doengas atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos por 100 ooo habitantes 12,8 13| 11,4
Consumo de ansioliticos, hipnoticos e sedativos e antidepressivos no SNS em

ambulatorio (DDD/1ooohab/dia) 115,6152,1 92,5
% de escolas com avaliagdo das condigdes de seguranca, higiene e satide das escolas

(2006/2007) 65 56/ 100
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e

Alto Comissariado
da Sadade
» Valor percentual de gravidas que fuma durante a gravidez

» Valor percentual de mulheres que amamenta em exclusivo atéaos 3 meses

» Valor percentual de individuos que preencheu a maior parte do tempo livre
com actividades sedentdrias nos ultimos 12 meses

» Valor percentual de individuos que referiu possuir incapacidade de longa
duragdo de grau 1

» Taxa de rastreio dos cancros da mama feminina, colo do ttero e cdélon/recto
» Valor percentual de sobrevivéncia aos 5 anos por cancro da mama feminina,
colo do ttero e colon/recto

» Valor percentual de internamentos pela via verde coronaria de episédios
agudos de DIC ou AVC

» Valor percentual de referenciacdo apos um episddio agudo de DIC ou AVC a
unidades de reabilitacdoIndicadores ndo monitorizados
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* Taxa de consulta/internamento (depressao)

* Capacidade de reconhecimento da depressao pelos clinicos gerais

* Proporcao de custos indirectos e directos na depressao

* Numero de mortes por acidentes de viagao atribuiveis ao alcool

* Taxa de mortalidade bruta por acidentes de viagao atribuiveis ao alcool /100
ooo individuos

» Valor percentual de hospitais que utilizam tableaux de bord para gestao

» Valor percentual de centros de saude que utilizam tableaux de bord para
gestao

» Valor percentual de utentes muito satisfeitos/satisfeitos com o Sistema de
Saude

* Health impact assessment

* Valor percentual de cobertura vacinal do pessoal prisional

» Valor percentual de cobertura vacinal dos detidos

* Promocao da satide mental em ambiente prisional
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1. Falta de estratégia de integracao efectiva dos diversos niveis de cuidados;

2. Deficiéncias da legislacdo relativamente ao licenciamento de unidades
privadas de satide (UPS), com e sem fins lucrativos (sector social);

3. Insuficiente oferta de cuidados no Centro de Saude;

4. Caréncia de cuidados continuados;

5. Deficiéncias dos cuidados hospitalares;

6. Deficiente desenvolvimento e enquadramento institucional dos Centros
Regionais de Saude Publica (CRSP);

7. Acesso limitado ao ambulatorio e as intervengdes cirurgicas;
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8. Sub-desenvolvimento das aplicacoes da telemedicina;
9. Assimetrias na acessibilidade as altas tecnologias/ meios complementares
de diagnéstico;
10. Deficiéncias dos servicos laboratoriais;
11. Deficiéncias no ambito do medicamento;
12. Caréncia de Financiamentos estatais para [+D;
13. Colheita insuficiente de sangue;
14. Dificuldades na Transplantacdo de Orgios;

15. Escassa cultura de qualidade.
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16. Equidade no acesso
Out-of-pocket payment ou pagamento direto dos cidaddos
Peso da despesa direta em satide no orcamento familiar 4,2% (OCDE 3,2%)

Peso dos pagamentos diretos no total de despesa em saude 28,7% (OCDE

19,6%)
Dados 2000-2009, OCDE

17. Défice crescente na saude, cuja despesa cresce em ritmo superior ao do PIB

(10,2% PIB Portugal vs OCDE 9,5% PIB) — subfinanciamento cronico da saude
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Plano Nacional de Saude
2011-2016

* Cidadania em Saude;

PNS 2011-2016

Define orientac¢oes estratégicas com a finalidade de
sustentar, politica, técnica e financeiramente a
coordenacdo e intercolaboracdo dos multiplos
sectores que contribuem para a saide, num acto
concertado.

 Equidade e acesso adequado aos cuidados de saude;

*Qualidade em Satde;
*Politicas saudaveis.



/ACESSIBILIDADE E REDUGAO DAS DESIGUALDADES EM SAUDE ) //

Objectivos s
Reducdo das desigualdades em saude, com especial atenc3o a0s grupos mais desfavorecidos e vulneraveis —
maior equidade no acesso a cuidados [ux 2000-2004];

Estratégias e Acgoes
Estabelecimento de padroes para medir o acesso dos cidaddos e fixar tempos de espera — diminuir as
Qariagbes nos tempos de espera nos diferentes hospitais. [Ezcocia 2007, The NZ Heaith Stratezy2000]: ‘/
/ QUALIDADE DE CUIDADOS E DE SERVICOS 2
Objectivos

Cuidados centrados no cidad3o que sejam efectivos, equitativos e prestados em tempo util. (Ezcoca 2007-2017)
Servicos personalizados - corresponder as necessidades e expectativas dos utentes, maior possibilidade de
escolha. fux 2004-2008]

Estratégias e Acgdes
Gestao personalizada de casos para maior controlo e acompanhamento da doenga e reducao das admissdes

hospitalares [ux 2008-2008;;
kstabeledmemo de indicadores nacionais de qualidade [estonia 2005-2020, Noruegs 2007-2010}; /

,
/ CIDADANIA EM SAUDE N
Objectivos
Maior envolvimento e participacao dos cidad3os e dos profissionais no processo de tomada de
decisao — empowerment e accountability [Escocis 2007-2017]:
Maior participacao - maior legitimidade e confianca no sistema de saude Noruega 2007-2010;

Estratégias e Accoes
Consuita com o publico através de um grupo de utentes e associacoes de doentas, prestadoras de
\cuidados e seus representantes [Excocs 2007-2017);

/" POLITICAS PUBLICAS SAUDAVEIS

Objectivos
Informag3o de qualidade — prestag3o de cuidados seguros e efectivos e melhoria daeﬁaenaadosstammm
Melhoria do ambiente e contexto ocupacional e reduc3o de riscos de saude para os cidad30s. [Estonia 2005-20200;

Estratégias e Accoes :

“Estratégia para o Ambiente” com indicagdes a desenvolver a longo prazo de forma a promover 2 melhoria da qualidade
do ambiente ocupacional e exterior. jexemplo: Estonia 2005-2020];

eHealth — sistema de informac3o, que fadlite a prestacio de cuidados e a troca de informagao entre servios, profissionais

Q entre estes e o cidad3o (Estanis 2005-2020]; j} 137




Financiamento da saude em Portugal
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Life expectancy at birth — forecast, 1990-2030
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Life expectancy at age 65 — forecast, 1990-2030
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PYLL — forecast, 1990-2030
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Enderecos electronicos uteis

PARA DECISOES BASEADAS EM EVIDENCIA CIENTIFICA

+ Agency for Healthcare Research and Quality (EUA): www.ahrq.gov
* Centers for Disease Control and Prevention (EUA): www.cdc.gov

* Eurohealth: www.lse.ac.uk/Depts/Ise_health

* Food and Drug administration (EUA): www.fda.gov

* Health Care Association of New York: www.hanys.org/resource

* International Agency for Research on Cancer (IARC): www.iarc.fr

* Linha Gripe: www.linhagripe.net

* London School of Economics (RU) www.lse.ac.uk/Depts/Ise_health
* National Institutes of Health (EUA): www.nih.gov

* National Library of Medicine (EUA): www.nlm.nih.gov/

* NHS Center for Review and Dissemination: www.york.ac.uk

* Observatorio Europeu dos Sistemas de Saude: www.observatory.dk
* Observatorio Portugués de Sistemas de Saide: www.observaport.org
* Organizagao Mundial da Saude:

www.OMS.int/entity/en/

www3.0OMS.int/OMSsis/menu.cfm

www.OMS.int/health_topics/
www.OMS.int/health-systems-perfomance/
www.OMS.int/library/database/index.en.shtml
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* Organizacao Mundial da Satide - Europa: www.OMS.dk
* Organizacao Pan-Americana de Saude: www.paho.org

* Direccao-Geral da Saude (www.dgsaude.pt)

* Portal do cidaddo (www.portaldocidadao.pt)

« Portal do cidadao ( )

* Unido Europeia e Politicas de Satde:
www.healthsystems.org

www.kingsfund.org.uk
www.shef.ac.uk/~scharr/ir/netting.html
www.stg.nl/publications

cebm.jr2.ox.ac.uk

www.hta.nhsweb.nhs.uk/
www.OMS.int./health-services-delivery/human/workforce/
Outros enderegos para apoio a Decisdo Baseada na evidéncia:
http://www.cochrane.org/
http://www.indigojazz.co.uk/cebm/index.asp
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/

http://www.nice.org.uk/

http://ebm.bmjjournals.com/
http://ebn.bmjjournals.com/

http://evidencenetwork.org
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