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Resumo Em 1971, num processo disruptivo com a cultura dominante, foi iniciada em Portugal a criagdo de uma
rede comunitdria de centros de saiide, com cobertura universal do territério nacional. Em outubro de 2005, foi im-
pulsionada uma ambiciosa reforma dos CSP. A experiéncia dessa reforma é agora revisitada, motivando algumas
reflexdes sobre as ligées aprendidas e sobre desafios para o futuro. Os uiltimos 20 anos foram divididos em quatro
periodos: o de 2005 a 2010, marcado pelo impulso reformista que transformou a organizagdo hierdrquica tradicional
dos centros de saiide em redes de equipes multiprofissionais de satide familiar; entre 2010 a 2015 decorreu a grave
crise financeira que afetou a economia global; de 2015 a 2020, sobressairam as consequéncias econémicas e sociais
e a recuperagdo pos-crise; finalmente, de 2020 aos dias atuais viveram-se: a pandemia de COVID-19; os efeitos do
desgaste pandémico; e, nos tltimos dois anos, a generalizacio da administracdo conjunta dos cuidados de saiide
primdrios, continuados e hospitalares sob figura juridica de unidades locais de saiide (ULS). Os autores propéem a
integragdo dos aspetos analisados na perspetiva multidimensional do conceito de Saiide Local.

Palavras-chave Centro de Satide, Reforma dos Cuidados de Saiide Primdrios, Servigo Nacional de Saiide, Unidades
Locais de Saiide, Satide Local

Abstract In 1971, in a disruptive process with the dominant culture, the creation of a community network of health
centers was begun in Portugal, with universal coverage of the national territory. In October 2005, an ambitious PHC
reform was launched. The experience of this reform is now being revisited, motivating some reflections on the lessons
learned and on challenges for the future. The last 20 years have been divided into four periods: from 2005 to 2010,
marked by the reformist impulse that transformed the traditional hierarchical organization of health centers into
networks of multidisciplinary family health service (FHS) teams; between 2010 and 2015, focusing on the severe
financial crisis that affected the global economy; from 2015 to 2020, marked by economic and social consequences
and the post-crisis recovery; and between 2020 and 2025, tainted by the COVID-19 pandemic, the lasting impacts of
the pandemic, and, in the past two years, the generalization of the joint administration of primary, long-term, and
hospital care under the legal figure of local health units (LHUs). Considering the full spectrum, the authors propose
the integration of the aspects analyzed under the multidimensional perspective of the concept of Local Health.
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Resumen En 1971, en un proceso disruptivo con la cultura dominante, se inicié la creacion de una red comunitaria
de centros de salud en Portugal, con cobertura universal del territorio nacional. En octubre de 2005 se puso en mar-
cha una ambiciosa reforma de la atencién primaria de salud. Ahora se revisa la experiencia de esta reforma, lo que
motiva algunas reflexiones sobre las lecciones aprendidas y sobre los desafios para el futuro Los uiltimos 20 afios se
han dividido en cuatro periodos: de 2005 a 2010, marcados por el impulso reformista que transformé la organizacién
jerdrquica tradicional de los centros de salud en redes de equipos de salud familiar multiprofesionales; entre 2010 y
2015 se produjo la grave crisis financiera que afecté a la economia mundial; de 2015 a 2020, se destacaron las conse-
cuencias economicas y sociales y la recuperacion posterior a la crisis; finalmente, entre 2020 y 2025 hubo: la pande-
mia de COVID-19; los efectos de la ropa pandémica; y, en los uiltimos dos afios, la generalizacion de la administracién
conjunta de la atencion primaria de salud, a largo plazo y hospitalaria bajo la figura juridica de las unidades locales
de salud (ULS). Considerando todo el recorrido, los autores proponen la integracién de los aspectos analizados desde
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O inicio - Cuidados de satude primarios -
1971 a 2005

Pode considerar-se haver uma evolugdo consis-
tente dos cuidados de satde primarios (CSP)
em Portugal, apesar de fases de estagnacio,
recuo e desvios. Os alicerces remontam ao ini-
cio da década de 1970 do século XX. Em 1971,
num processo disruptivo com a cultura entdo
dominante, foi iniciada a criagdo de uma rede
comunitaria de centros de saude, com o objeti-
vo de atingir a cobertura universal do territério
nacional?.

O conceito de centro de satide marcou uma
viragem no modo de ver e de atuar em saude.
Foi uma inovac¢ao visiondria implementada em
Portugal e, quase a0 mesmo tempo, na Finlan-
dia. Antecedeu em alguns anos o movimento
dos cuidados de satde primarios (CSP) lancado
pela OMS em 1976-1980, que teve como marco
histérico a Conferéncia Internacional OMS-U-
NICEF de 1978, em Alma-Ata (atual Almati),
no Cazaquistdo®. A marca centro de saiide é
simples e clara. Apreende-se, compreende-se
e comunica-se muito facilmente. Tem conota-
¢Oes positivas. Um servi¢o proximo, acessivel e
disponivel que retine e coordena um conjunto
organizado de profissionais, equipes, competén-
cias e meios, para promover e proteger a Saude
de cada pessoa, familia e comunidade local. Um
recurso da prépria comunidade e por ela parti-
cipado, capaz de responder a grande maioria das
necessidades de cuidados de satde do dia a dia
das pessoas e que, a0 mesmo tempo, cuida da
popula¢io na sua comunidade local, como um
todo. Os primeiros centros de satude, ditos de
“primeira geragao’, dedicaram-se essencialmen-
te a atividades preventivas e foram dinamizados
por médicos e enfermeiros de satde publica.
Entre 1971 e 1982 foram criados cerca de 350
centros, pelo menos um em cada concelho, cor-
respondendo a um municipio. O seu proposito
era o de melhorar a saude da sua comunidade.
Nio ofereciam cuidados “curativos” Estes, eram
assegurados por mais de 2.000 postos médicos
dos Servicos Médico-sociais das Caixas de Pre-
vidéncia, que contratavam médicos com e sem
especialidade. A criagdo dos primeiros centros
de satide deveu-se a visdo, habilidade politica,
persisténcia e saberes de trés personalidades.
Um politico, um empreendedor e um estudioso:
Baltazar Rebelo de Sousa, Arnaldo Sampaio e
Francisco Gongalves Ferreira. Os dois primei-
ros foram progenitores de dois presidentes da
Republica Portuguesa, Marcelo Rebelo de Sousa
e Jorge Sampaio. O terceiro néo teve filhos'.

Em 1982/1983, os centros de satude passa-
ram a incluir os cuidados curativos dos postos
médicos dos Servigos Médico-Sociais das Cai-
xas de Previdéncia.

Nessa altura foram criadas a carreira médica
de clinica geral, a figura do médico de familia
e a especialidade de medicina geral e familiar.
Cada médico tinha ao seu cuidado uma lista de
cerca de 1.500 pessoas, desejavelmente inscritas
por familias. Assim, a partir de 1982, os centros
de saude passaram a dispor de milhares de mé-
dicos de familia, na sua grande maioria jovens.
Foram organizados em larga escala programas
de formagdo especifica e de internato (residén-
cia) de especialidade nas varias zonas do pais.
No entanto, o modelo burocratico da organiza-
¢do e direcdo destes centros de saude, sem au-
tonomia de gestdo, e com trabalho profissional
isolado e passivo-reativo, produzia resultados
aquém dos desejados e causava insatisfagio nos
profissionais**.

Em 1996/1997 foram iniciadas experiéncias
de reorganizagio em pequenos grupos de mé-
dicos de familia com equipes multiprofissionais
(“Projetos Alfa” e “Grupos em Regime Remu-
neratério Experimental”), com a finalidade de
melhorar a organizagio e o impacto dos centros
de saude na saide e bem-estar das pessoas e da
populagdo. Cada uma dessas unidades tinha
uma coordenagdo propria emergente da propria
equipe, promovendo um sistema de lideran-
¢a conetiva, com amplia¢io do compromisso,
envolvimento e entusiasmo dos profissionais.
Porém, entre 1999 e 2005, a sucessdo de minis-
tros e de politicas de satde levou a ziguezagues
e a contradi¢oes. O movimento de mudanca
iniciado entre 1996 e 1999 parou. Tinha avan-
¢ado apenas um pequeno numero de equipes.
No final de 2005 deu-se nova mudanca de ciclo
politico.

20 anos de Reforma dos Cuidados
de Saude Primarios - 2005 a 2025

O impulso reformista 2005 a 2010

Em outubro de 2005, Portugal iniciou for-
malmente uma ambiciosa reforma dos cuidados
de saude primarios (CSP), sendo objetivo deste
artigo descrever e analisar esse processo de re-
forma no periodo de 20 anos que se completa-
rdo em outubro de 2025.

Foram estabelecidos como grandes objeti-
vos para a reforma dos CSP a obtengdo de mais
e melhores cuidados de satde para os cidadaos,



aumento da acessibilidade e consequente au-
mento da satisfagdo dos utilizadores dos servi-
¢os. Pretendeu-se também aumentar a satisfa-
¢do dos profissionais criando boas condigdes de
trabalho, melhorando a organizagao e recom-
pensando as boas préticas. Simultaneamente,
teria que se melhorar a eficiéncia e promover a
contengdo de custos. A reforma dos CSP inse-
riu-se no quadro mais vasto da reforma da Ad-
ministragdo Publica. Incluiu a reconfiguragio
dos centros de satide com organizagdo hierar-
quica tradicional, obedecendo a um duplo mo-
vimento: (1) constitui¢do de pequenas unidades
funcionais auténomas, com destaque para as
unidades de saude familiar (USF) e as unida-
des de cuidados na comunidade (UCC) - pres-
tadoras de cuidados de saide a populagio; (2)
criagdo de agrupamentos de centros de satde,
promovendo a agregacdo de recursos e estrutu-
ras de gestdo, eliminando concorréncias estru-
turais, e obtendo economias de escala. Na sequ-
éncia do estabelecido no Programa do Governo,
o Conselho de Ministros’ criou na dependéncia
direta do Ministro da Saidde a Missdo para os
Cuidados de Saidde Primdrios (MCSP), com a
natureza de estrutura de missio, para conduzir
o projeto de lancamento, coordenagdo e acom-
panhamento da reconfiguragio dos centros de
saude e implementagdo das pequenas unidades
funcionais auténomas. Nessa resolu¢io a MCSP
¢é incumbida, entre outras tarefas, de: apoiar a
reconfiguracao dos centros de saide em USF
e outras unidades funcionais, desempenhando
um papel de provedoria das iniciativas dos pro-
fissionais; coordenar tecnicamente o processo
global de lancamento e implementa¢io dessas
unidades, bem como demais aspetos da recon-
figuracdo dos CS; desempenhar fungdes de na-
tureza avaliadora, reguladora de conflitos e de
apoio efetivo as candidaturas das USF; propor
a orientacdo estratégica e técnica sobre a poli-
tica de recursos humanos, a formagao continua
dos profissionais e a politica de incentivos ao
desempenho e & qualidade, a aplicar nas USF;
elaborar os termos de referéncia da contratuali-
za¢do das ARS com os CS e destes com as USF;
promover o lancamento de formas inovadoras
de melhoria da articulagdo com outras unidades
de prestagdo de cuidados, nomeadamente com
os cuidados hospitalares e continuados; propor,
nos termos da lei, modalidades de participacéo
dos municipios, cooperativas, entidades sociais
e privadas na gestdo de CS e USE.

Nesta importante fase inicial a Missdo para
os Cuidados de Saude Primarios teve a respon-
sabilidade de conduzir essa profunda reconfigu-

ragdo acompanhando todas as fases da reforma
desde o seu desenho a sua implementa¢do no
terreno sendo um dos fatores de sucesso desta
primeira fase.

O Programa do XVII Governo Constitucio-
nal, na drea da saude, dava um particular en-
foque aos CSP e a sua importancia na ligagdo
ao usudrio, por ser o primeiro acesso deste aos
cuidados de saude. Referia explicitamente que
a atengdo primaria é o pilar central do sistema
de saude, que o centro de satde (CS) constitui
a entidade enquadradora das unidades de saude
familiar (USF) e que seriam adotadas as seguin-
tes medidas de politica: reestruturacao dos CS
através da criacdo de USF, obedecendo aos prin-
cipios seguintes: (1) pequenas equipes multi-
profissionais e auto-organizadas; (2) autonomia
organizativa funcional e técnica; (3) contratua-
lizagdo de uma carteira basica de servicos; (4)
meios de diagnosticos descentralizados; (5) sis-
tema retributivo que premeie a produtividade,
a acessibilidade e a qualidade®®. As USF devem
ser integradas, em rede, podendo assumir dife-
rentes enquadramentos juridicos na sua gestao,
quer pertencendo ao sector ptblico administra-
tivo, quer pertencendo ao sector cooperativo,
social e privado; reforcar os incentivos e a for-
magdo dos médicos de familia, atraindo jovens
candidatos. Por Resolugdo do Conselho de Mi-
nistros, o mandato da MCSP foi prorrogado por
dois anos e posteriormente por mais um ano. A
MCSP terminou, em 14 de abril de 2010, o seu
mandato, apos quatro anos e meio de atividade.

A crise financeira entre 2010 e 2015

Em maio de 2011, sob os efeitos da grave cri-
se econémica, Portugal assinou um Memoran-
do de Entendimento com o Fundo Monetario
Internacional (FMI), a Comissao Europeia e o
Banco Central Europeu, em troca de um em-
préstimo de 78 bilhoes de Euros. O Memorando
de Entendimento continha mais de 50 medidas
e a¢des concretas relativas aos cuidados de sau-
de, com o objetivo de economizar 664 milhdes
de Euros neste setor.

Uma consequéncia importante foi um cor-
te dramatico no gasto publico em cuidados de
saude (em que a despesa publica no Servico
Nacional de Satde representa 66% do total de
despesas de satide), que reduziu em termos reais
o gasto em 8,2% em 2011, 9,5% em 2014, mes-
mo assim cerca de 10% inferior ao seu pico em
2010, refletindo o impacto da crise econémica
e 0 Memorando de Entendimento subsequente.
Apesar desse procedimento representar uma
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oportunidade de otimizacdo de processos e de
redugdo de desperdicios, na realidade alguns
cortes foram desproporcionais por auséncia de
avaliagdo rigorosa.

A crise econdmica atingiu toda a Europa,
mas as crises econdmicas representam tanto um
estimulo como uma barreira para a reforma dos
sistemas de saide. Em muitos pontos, a crise fi-
nanceira proporcionou uma janela de oportuni-
dade e um estimulo para as reformas.

Os impactos da crise na saude, em Portugal,
acabaram por ser menores que em outros pai-
ses e muito devido & organizagdo dos servigos
de satide num SNS e a recente reforma dos CSP.

A segunda fase da reforma revelou, desde o
inicio, um conjunto de problemas préprios do
processo de implementagdo dos agrupamentos
de centros de saude (ACES). Entre eles, estava a
auséncia de recursos humanos capacitados nas
areas da gestdo e a ndo atribui¢do de autonomia
financeira a estas novas unidades administrati-
vas. Um estudo realizado pela Organizagdo para
a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE)* em 2015 sobre o sistema de saude
portugués mostra que, em geral, o sistema de
saude oferece um atendimento de alta qualidade
a baixo custo. Um dos pontos fortes destacados
no relatério da OCDE ¢é que o sistema de CSP
portugués estd orientado para medir, garantir e
melhorar a qualidade. Ao contrario da maioria
dos sistemas de satde da OCDE, Portugal tem
uma grande quantidade de informagéo disponi-
vel nos CSP, monitorando um elevado nimero
de indicadores. A OCDE considera que o siste-
ma de saude portugués respondeu bem a pres-
sdo financeira, conseguindo equilibrar a neces-
sidade de consolida¢do das contas publicas com
melhorias na qualidade™.

No entanto, alguns desafios permaneceram.
A disparidade entre a parte nao transformada
dos centros de satde e as novas USF nos princi-
pais indicadores de qualidade é motivo de preo-
cupagdo. Ainda assim, a OCDE recomenda uma
reflexdo estratégica na area dos CSP, de forma a
garantir que os cuidados de elevada qualidade
sejam acessiveis a toda a populagdo portugue-
sall,

Recupera¢io no pés-crise entre 2015
a2020

Esta fase foi marcada essencialmente pela
recuperagio face a crise econdmica e na refor-
mulagdo da governagdo, com um conjunto de
medidas, das quais se destaca a revisdo e melho-
ria do processo de contratualiza¢do. No final de

2018 estavam em funcionamento 532 USF (278
de modelo A - sem pagamento ligado ao desem-
penho e 254 de modelo B - com pagamento li-
gado ao desempenho)"'.

Quando o XXI Governo Constitucional to-
mou posse, em novembro de 2015, a situagdo
econdmica do pais ainda era fragil. O déficit,
em percentagem do PIB, foi de 4,4% em 2015,
obrigando ao prosseguimento de politicas de
conten¢do da despesa e aumento das receitas
sob pena de imposi¢cdo de multas. Portugal saiu
oficialmente do procedimento de déficit excessi-
vo em 16 de junho de 2017.

Salienta-se que a crise e a fragilidade das po-
liticas levaram o SNS a gastar pior os recursos
escassos, 0 que gerou graves problemas e desi-
gualdades no acesso, tendo faltado visdo estraté-
gica e capacidade de executar as reformas orga-
nizativas indispensaveis. Em fevereiro de 2016, o
Ministério da Satide langou o Plano Estratégico
para a Reforma dos Cuidados de Saude Prima-
rios, a fim de retomar a Reforma de 2005 e ex-
pandir o ndmero de usuarios do SNS com mé-
dico de familia. Esse plano teve como objetivo
garantir um Médico de Familia no SNS a todos
os cidaddos. Esse objetivo estd ainda por alcan-
¢ar apesar dos investimentos expressivos em re-
cursos humanos e infraestruturas ao longo dos
ultimos anos, na medida em que sdo necessarios
novos modelos de organizagao do trabalho para
dar resposta as novas necessidades e exigéncias
dos cidadéos, mas sobretudo para mitigar as di-
ficuldades de acesso ja diagnosticadas. Durante
a segunda e terceira fases, procedeu-se a duas
atividades importantes: a avaliagdo do sistema
de satde e o desenvolvimento dos sistemas de
informacéo. O incremento da transparéncia ga-
nhou espago com a criagdo do Portal do SNS,
no qual estdo disponiveis em tempo real infor-
magdes nacionais sobre os tempos de espera nos
servi¢os de urgéncia e consultas de ambulatorio
nos hospitais do SNS. Simultaneamente, é possi-
vel conhecer a atividade de cada uma das unida-
des do SN, bem como a sua situagdo financeira
e os atrasos nos pagamentos a prestadores de
servi¢os, embora o processo de responsabiliza-
¢do ainda possa ser melhorado.

Pandemia de COVID-19 - 2020
aos dias atuais

A crise da COVID-19 demonstrou a impor-
tancia de colocar os CSP no centro dos sistemas
de sadde, tanto para gerir um aumento ines-
perado da procura, como para manter a con-
tinuidade dos cuidados para todos. Um forte



atendimento nos CSP - organizados em equi-
pes multidisciplinares e com fungdes inovado-
ras para profissionais de saude, integrado com
servigos de saude comunitarios, equipados com
tecnologia digital e trabalhando com incentivos
bem planeados - ajuda a fornecer uma resposta
bem-sucedida do sistema de satde'.

Durante a pandemia foram acelerados de-
senvolvimentos promissores e inovadores nos
CSP. Esses esfor¢os precisam de ser expandidos
ainda mais, para garantir que os sistemas de sau-
de sejam mais resistentes a futuras emergéncias
de saude publica, mas também para enfrentar os
desafios do envelhecimento das sociedades e do
crescente fardo das doengas crdnicas.

Os CSP reduziram a pressdo sobre os servi-
¢os de retaguarda dos sistemas de satide ofere-
cendo cuidados de proximidade, abrangentes e
preventivos durante e apds a crise pandémica.
Porém, a COVID-19 teve um impacto comple-
xo nos CSP. Houve muitos contextos em que se
melhorou o acesso e a coordenacio, devido a
existéncia de melhores recursos e fluxos de in-
formagio, mas também com redu¢io da abran-
géncia dos servigos.

Os CSP constituiram a pedra angular na
resposta a COVID-19 e demonstraram ser al-
tamente adaptaveis para satisfazer as exigéncias
especificas da pandemia, mas requerem recur-
sos, equipamentos, formagdo e financiamento
suficientes. Rapidamente se percebeu que algo
teria de ser feito para reduzir a pressdo nas ur-
géncias e nos internamentos. Por isso, é urgen-
te pensar em solugdes criativas para, de futuro,
sermos capazes de lidar com a capacidade de
responder a uma variagdo repentina da dindmi-
ca de procura e oferta. Resta saber, se a experi-
éncia adquirida agora, se transfere em conheci-
mento e implementagéo sustentavel no futuro.

Todos reconheceram que os cuidados de
saude primarios foram uma peca fulcral na res-
posta a COVID-19. Estes servigos conseguiram
reinventar-se com alguma celeridade. Em con-
texto de pandemia, a promogdo da literacia em
saude ganhou também redobrada importancia
junto das pessoas, das comunidades e das orga-
nizagdes, constituindo-se como uma importan-
te ferramenta da saide publica. Acima de tudo,
impunha-se conseguir comportamentos ade-
quados - individuais ou de grupo - e medidas
ndo farmacoldgicas, que se constituiam como
chave para a prevengdo e controlo da pande-
mia. Nos préximos tempos, iremos precisar que
a populag¢do incorpore na sua rotina uma série
de comportamentos associados a uma protegdo
quanto as infecdes respiratdrias. A literacia em

saude ndo pode falhar e a comunicag¢ao também
ndo. Ambas estdo interligadas e precisam ainda
de fazer algum caminho entre nos.

2024 - Cuidados de saude primarios
e hospitais sob a mesma administracio

A nova Lei de Bases da Saude, veio estabelecer
que o SNS deve pautar a sua atuagio pela inte-
gracdo de cuidados®. A referida integracio visa,
entre outros, assegurar aos beneficiarios do SNS
0 acesso ao tipo de cuidados que mais se coadu-
nam com as suas necessidades efetivas. Também
o artigo 5.° do novo Estatuto do SNS*, veio de-
terminar que os estabelecimentos e ser vicos do
SNS devem orientar o respetivo funcionamento
pela proximidade da prestagdo, pela integragdo
de cuidados e pela articulagdao das respostas.
Dos referidos modelos organizativos as unida-
des locais de saude (ULS) destacam-se como
entidades juridicas as quais compete promover
a prestagdo integrada de cuidados de satde pri-
marios e hospitalares. Volvidos 25 anos sobre
a criagdo em 1999 da primeira ULS", em Ma-
tosinhos, foram generalizadas a todo o Pais,
observando-se, atualmente, um movimento de
reorganizacao do SNS, o qual tem como deside-
rato final organizar as respostas em cuidados de
saude em funcdo das necessidades das pessoas.
Para avaliar a atual situagdo da Satide podemos
recorrer ao relatério do Conselho das Financas
Publicas que em junho apresentou o seu estudo
sobre a “Evolu¢do do desempenho do Servico
Nacional de Saude” e a Entidade Reguladora da
Saude que publicou o Estudo “Cuidados de Sau-
de Primdrios: Qualidade e Eficiéncia nas UCSP
e USF”. Segundo o Conselho das Finangas Pu-
blicas'®, em 2023, a atividade hospitalar do SNS
aumentou, mas de forma insuficiente para sa-
tisfazer a procura. Nos cuidados primdrios re-
duziu-se o nimero de consultas médicas. No
ambito da Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados, o maior nimero de usudrios
assistidos em 2023 néo foi suficiente para res-
ponder ao aumento do numero de pessoas refe-
renciadas nesse ano. O Conselho das Financas
Publicas concluiu, assim, que o nivel de ativida-
de do SN foi insuficiente para fazer face as ne-
cessidades crescentes da popula¢do. No que diz
respeito as necessidades de saide nao satisfeitas,
Portugal, ja no ano de 2019 (dltimo ano com in-
formagdo publicada pelo Eurostat), apresentara,
de entre os paises da Unido Europeia e Espaco
Econémico Europeu, o maior grau de “popula-
¢do com necessidades de cuidados de satde que
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reportou necessidades de saude néo satisfeitas”.
A primeira causa de necessidades nio satisfeitas
eram entdo as listas de espera. A manutengéo de
necessidades ndo satisfeitas e os restantes indi-
cadores apresentados apontam para problemas
de ineficiéncia no SNS.

Do ponto de vista or¢amental o défice do
SNS reduziu-se em 2023, mas os pagamentos
em atraso aumentaram. Em 2023, o numero de
usuarios do SNS aumentou para 10,6 milhdes de
inscritos, dos quais 1,7 milhdo de pessoas (16%)
ndo tinham médico de familia atribuido. Face a
2022 trata-se de mais 230 mil pessoas nesta situ-
acdo. Desta forma, continuou a observar-se nos
cuidados primarios um desvio significativo en-
tre a atividade realizada e a que seria necessaria
para a satisfazer as necessidades da populagao.

Os constrangimentos da atividade dos cui-
dados primarios enquanto primeiro ponto de
contacto com o SNS, nomeadamente a maior
propor¢ao de pessoas ndo inscritas em Unida-
des de Saude Familiar e o crescente nimero de
cidaddos sem médico de familia, que se apre-
sentam como fatores que condicionam o acesso
ao SNS e que poderio pressionar os servicos de
urgéncia e internamento, obrigando por vezes
os hospitais a redirecionar recursos da atividade
programada para acudir a procura nos servigos
de urgéncia. A saturagdo do acesso a resposta
publica de saude, tem como consequéncia o au-
mento das necessidades de satde por satisfazer,
reportadas de acordo com a OCDE por 40% da
populagdo portuguesa, em 2019. O valor mais
elevado da UE.

Em Portugal, as principais razdes apontadas
para a existéncia de necessidades de saude por
satisfazer sdo: 1) as listas de espera (que aumen-
taram em 2023 para a primeira consulta, para
os inscritos para cirurgia e para o acesso a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integra-
dos); e 2) motivos financeiros, com reflexo no
agravamento dos pagamentos diretos dos usua-
rios, por maior necessidade de recurso a presta-
dores privados, situagdo especialmente gravosa
para as familias com menores rendimentos.

No que diz respeito a avalia¢do da qualida-
de, a comparagdo de indicadores internacionais
revelou que, quer no que respeita a qualidade
dos cuidados a montante (prevencdo), quer a
jusante (admissoes hospitalares), Portugal reve-
lava um desempenho acima da média dos paises
da OCDE, em todos os indicadores analisados
entre 2019 e 2022.

Este estudo utilizou indicadores previstos
pela propria OCDE, como os internamentos
evitaveis em consequéncia da eficcia da presta-

¢do de cuidados nos CSP. Como a prestagdo de
CSP adequados as necessidades dos utilizadores
pode reduzir o nimero de admissdes hospita-
lares desnecessarias, os internamentos evitaveis
sdo considerados uma medida indireta para afe-
rir a qualidade dos cuidados primarios.

De acordo com a OCDE, a asma, a doenga
pulmonar obstrutiva crénica, a insuficiéncia
cardiaca e a diabetes sdo exemplos de doengcas
cronicas cujo tratamento estd bem definido e
pode ser realizado ao nivel dos cuidados de sau-
de primaérios. Com base nesse critério, Portugal
destacou-se como o terceiro do grupo dos pai-
ses da OCDE com menor numero de admissoes
hospitalares motivadas por condi¢des clinicas
como asma, doen¢a pulmonar obstrutiva cro-
nica e insuficiéncia cardiaca, refere o regulador
nacional. Além disso, apresentou uma “queda
expressiva’ no nimero de internamentos evi-
taveis por diabetes, tornando-se o segundo pais
com menos admissoes desse tipo em hospitais,
num “ranking” liderado pela Islandia. Entre os
25 paises analisados, Portugal foi o que registou
o menor numero de admissdes hospitalares por
hipertensdo arterial em 2022, confirmando a
tendéncia decrescente desde 2019.

No que respeita a qualidade no curto pra-
zo, em todos os indicadores analisados Portu-
gal revelava um desempenho acima da média
da OCDEY. Numa perspetiva de longo prazo,
a OCDE considera que o critério de admis-
sOes hospitalares por motivo de amputagdes
de membros inferiores em doentes diabéticos
reflete a qualidade dos CSP, na medida em que
indicia que estes cuidados foram efetivos para
prevenir a evolugdo da doenca e as suas com-
plicagdes. Também neste indicador Portugal
registou um valor inferior a média dos paises
da OCDE analisados. Ja ao nivel do acesso, o
estudo refere que, no final de 2022, 87% dos
usudrios inscritos nos centros de saude tinham
médico de familia atribuido. O estudo confirma
que a regido Norte tinha a maior percentagem
de usudrios inscritos com médico de familia
atribuido (97,4%), enquanto Lisboa e Vale do
Tejo apresentou a menor percentagem (74,8%).
Em dezembro de 2022, um total de 6.056 mé-
dicos e 6.517 enfermeiros trabalhavam nos CSP
em Portugal continental.

A OCDE também publicou no final de
2024 a sua avaliacdo sobre os sistemas de sau-
de e a comparabilidade de um conjunto de in-
dicadores validados. Examina duas prioridades
interligadas: a) promover longevidade saudavel
e b) fazer face a escassez de mao de obra no sec-
tor da satde. Estes desafios sdo fundamentais



para gerir o equilibrio entre a procura e a ca-
pacidade de oferta nos sistemas de saide euro-
peus. A UE enfrenta um défice de mao de obra
no setor da saude, estimando-se que faltem 1,2
milhdo de médicos, enfermeiros e parteiras em
2022. A escassez resulta de multiplos fatores: o
envelhecimento demografico afeta tanto os do-
entes como a propria méio de obra do sector da
saude, combinado com condic¢des de trabalho
dificeis que contribuem para o esgotamento do
pessoal e dificuldades de retengdo — desafios que
foram ainda mais intensificados pela pandemia
da COVID-19. Sdo necessarias intervenc¢des po-
liticas audaciosas em trés areas fundamentais:
expansdo da capacidade de formagdo profis-
sional, melhorar as condigdes de trabalho para
atrair e reter talentos e alavancar inovagdes para
aumentar a produtividade.

Li¢des aprendidas

Por vezes, considera-se que o conteudo de uma
reforma é menos importante na sua aprovagdo
publica e legislativa que o timing da sua apresen-
tagdo, a forma como ¢é apresentada e discutida
com as partes interessadas, e uma infinidade de
outros fatores.

A OCDE desenvolveu um projeto de ca-
rater transversal sobre estas questdes, chamado
“Fazer a reforma acontecer”". Tém sido estuda-
dos os fatores por tras da implementagdo de re-
formas bem-sucedidas, com base em evidéncias
provenientes de paises que viram nos ultimos
anos os seus sistemas de saide analisados pela
OCDE e sobre uma exaustiva revisdo da literatu-
ra. O projeto considera varias questdes em par-
ticular, utilizadas em todas as diferentes dreas
estudadas: existéncia de instituigdes adequadas
para apoiar as reformas, da decisdo a implemen-
tagdo; o impacto e as reagdes dos afetados pelas
reformas; a agenda da reforma; o calendario; as
interagdes entre as diferentes areas; o papel das
evidéncias e das organizagdes internacionais no
apoio as reformas. Conclui-se que algumas fases
da reforma tém que estar concluidas antes de se
poder dizer que uma reforma foi bem-sucedida;
uma falha numa delas geralmente leva ao fra-
casso da reforma. Questdes especificas do setor
da saude incluem entre outras o papel dos gru-
pos profissionais que prestam servigos de satde,
da informagdo, das evidéncias disponiveis, das
comparagdes internacionais no desempenho
dos sistemas de saude, de um diagnostico claro e
um design atraente para a reforma, o aproveita-
mento das “janelas de oportunidade” politicas,

a utilizacdo de incentivos para alinhar os inte-
resses das partes interessadas com as intengdes
da reforma e assegurar recursos suficientes para
“lubrificar as engrenagens da mudanga”

E necessario avaliar o desempenho dos sis-
temas de saude - e as suas reformas - tendo em
conta os principais objetivos da politica de sau-
de. O trabalho da OCDE tem-se focado prefe-
rencialmente no acesso, capacidade de resposta,
sustentabilidade, qualidade, equidade e eficién-
cia. Salientamos como importante para o suces-
so da reforma o fato de a criagdo das USF
ser um processo voluntdrio da base para o topo,
com total envolvimento dos profissionais de
saude. Estes fizeram a escolha da equipe, defi-
niram um plano de agdo, tém autonomia orga-
nizacional e de gestdo, em fun¢ao de objetivos,
e corresponsabilizacdo. Também importante
foi a existéncia de um forte apoio politico e da
existéncia de uma boa intera¢do com a comu-
nicagdo social. Finalmente, foram decisivos os
focos na melhoria da acessibilidade aos servigos
pelos utilizadores, e na melhoria da qualidade
do atendimento.

O desaparecimento da MCSP, concluida
que foi a fase de planeamento, arranque e im-
plementacdo das vertentes e componentes es-
senciais, abriu caminho a uma segunda etapa
de desenvolvimento com a institucionaliza¢do
e internalizacdo dos dispositivos de condugio
da reforma, trazendo alguma apreensio sobre a
sua sustentabilidade. A abertura de novas USF e
o ultrapassar de mais de 50% de cobertura por
este novo modelo organizativo ficou assegura-
da pelas mais de uma centena de candidaturas
em carteira. Mas a sustentabilidade da refor-
ma estd muito condicionada pela crescente e
ameagadora falta de recursos humanos, princi-
palmente médicos de familia, pela capacidade
para ultrapassar as insuficiéncias do sistema de
informacdo, por conseguir colocar as unida-
des funcionais dos ACES a trabalhar em rede,
e pela existéncia de mecanismos mais efetivos
de acompanhamento e avaliagdo. Mas, acima de
tudo, o maior risco para a sustentabilidade de
qualquer reforma tem a ver com as alteragdes
nas prioridades politicas e um eventual desin-
vestimento politico.

Segundo Pedro Ferreira et al.”, a reforma
dos CSP entdo em curso, consubstanciada ini-
cialmente pela aplicagao de novas medidas de
gestdo e pela criacdo das USF, foi possivel gra-
¢as a um feliz encontro de trés determinantes
fundamentais: a vontade dos profissionais e a
sua aposta na mudancga, a lideranga profissional
conduzida por uma equipe de misséo e, por fim,
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o constante apoio politico por parte do Ministé-
rio da Saude. A auséncia de qualquer um destes
pilares de desenvolvimento teria inviabilizado
todo o processo.

Desafios futuros

A experiéncia da reforma dos CSP em Portugal,
revisitada apds 20 anos, motiva algumas refle-
x0es e perspectivas. Pesando avangos, erros,
obstaculos, dificuldades, paragens e vicissitudes
de percurso ocorrem-nos consideragbées como
as que a seguir destacaremos.

Necessidade de manter uma abordagem
sistémica multidimensional

Embora sendo necessidade de primeira or-
dem, tem sido dificil manter uma abordagem
sistémica multidimensional, integrada, para
além do foco especifico de cada reforma. Serd
necessdrio assegurar uma governanga estraté-
gica estavel e delinear uma “carta de navega-
¢do” com um painel de indicadores (“tableau
de bord”) para aferir o movimento e avaliar os
percursos e os resultados da mudanga, tendo em
conta o todo sistémico.

Manter uma equipe de misséo,
ou equivalente, até concluir a mudanca
planeada

A aprendizagem realizada releva a impor-
tancia de dispor de uma equipe de missio, ou
equivalente, até concluir as transformagdes
planeadas. Isto requer compromissos e apoio
politico. E critico advogar junto dos decisores a
necessidade de manter estabilidade nas politicas
de satde de longo prazo, para além dos habitu-
ais ciclos politicos curtos.

Definir e cumprir um calendario
para o processo de transformacio,
até a sua conclusio

Sem um calendério explicito para a trans-
formagdo desejada, pode chegar-se a um mo-
saico de situagdes e de iniquidades. Quer entre
cidaddos utilizadores dos servigos, quer entre
profissionais e equipes de satide. A equidade do
acesso a cuidados de saude de qualidade é um
requisito central para qualquer transformagio
num sistema complexo como o da saude. As
desigualdades associadas as “obras em curso” de

uma reforma tornam-se inaceitaveis para além
de um periodo transitorio.

Participa¢io social ativa e organizada
dos utilizadores e das comunidades

E decisivo conseguir evitar capturas por
parte de interesses institucionais, profissionais
e comerciais. Para contrabalancar e equilibrar
com justica e bom senso estes processos pode
recorrer-se a métodos e meios estruturados de
participagdo social informada e ativa, envolven-
do cidadios e organizagdes da comunidade, de-
signadamente os drgidos de soberania local, nos
processos de reforma e de mudanga dos seus
servigos publicos de saude.

Governagio clinica e de satude

Um dos desafios chave ¢ o de desenvolver
conceitos, estratégias, praticas, e uma rede de
governagdo clinica e de saude, incluindo a sua
institucionalizacio a nivel local através de con-
selhos ou equipes multiprofissionais dedicadas
a esta fun¢do. A governagdo clinica e de saude
nos locais onde teve suficiente desenvolvimento
no periodo entre 2009 e 2023 permitiu enqua-
drar, coordenar e orientar as diversas equipes
locais, harmonizar processos assistenciais e ob-
ter melhores acesso, seguranga, eficiéncia, qua-
lidade, integragdo e continuidade de cuidados.
A variagdo de prioridades, a preponderancia do
imediatismo e a descontinuidade das politicas,
fragilizaram o desenvolvimento desta drea. Ha-
vera que retomar e reforcar esta linha de agdo,
designadamente para assegurar percursos assis-
tenciais integrados entre os diferentes tipos de
cuidados, incluindo os cuidados continuados
e paliativos, com circulagdo simplificada, sem
atrasos, perda de tempo e de informagao.

Formagao e avaliagao continua
de dirigentes para uma lideranga
colaborativa®

A formagio de base e a experiéncia adquiri-
da dos dirigentes ou a simples substitui¢do des-
ses dirigentes ndo garantem o sucesso de uma
reforma. Assim, serd essencial delinear e con-
cretizar programas estruturados, adaptativos e
bem coordenados, de formacio e avaliagdo con-
tinua de dirigentes institucionais, intermédios e
de coordenadores de equipes locais, envolven-
do-o0s e comprometendo-os com os processos
transformativos.



Ambientes e carreiras capazes de gerar
motivagio e satisfacdo nos profissionais

Outro desafio, talvez o mais critico, é o de
desenvolver modelos de governacéo e de gestdo
integrada, capazes de gerir as expectativas dos
utilizadores e dos profissionais e de responder as
suas necessidades. Este objetivo requer um pro-
cesso integrado, colaborativo, de proximidade,
envolvendo centros de saude, hospitais, outros
servigos de saude, poder local e as diversas es-
truturas da rede social. Relativamente aos pro-
fissionais, havera que atender as suas expecta-
tivas e aspiragdes, incluindo como perspetivam
o seu desenvolvimento profissional continuo e
correspondentes recompensas, bem como po-
der conciliar as dimensdes da sua vida: pessoal,
familiar e profissional.

Sistema de informagio de saude ao servigo
das pessoas

A inovagio tecnoldgica permite ter sistemas
de informacéo de satide mais avangados, susten-
tados na transigdo digital e no recurso inteligen-
te as possibilidades da chamada “inteligéncia
artificial’, sempre orientados para uma cultura
de saide positiva. O sistema de informagio de
saude tem de ser um instrumento facilitador
dos processos de saude pessoal e coletiva2. O
registo de saude eletronico pessoal unificado,
integrador, serd o eixo central de um sistema
de informagdo de satde ao servigo das pessoas.
Um registo que inclua o plano pessoal de cuida-
dos, permanentemente atualizado e que possa
ser facilmente utilizado, no qual cada um possa
exercer um nivel de autodeterminag¢do em linha
com os seus direitos e conhecimentos.

No plano tecnoldgico a interoperabilidade é
uma prioridade critica. Os dados e a informacéo
devem fluir, com seguranca, dentro da mesma
organizacio e entre os diferentes niveis e tipos
de cuidados e diferentes organiza¢des, permi-
tindo a cada pessoa e aos profissionais de saude
por si autorizados conhecer, acompanbhar, gerir
e reproduzir o seu percurso de saude.

Haverd necessidade de criar uma estrutura
dedicada a governagdo do sistema de informagdo
de saiide e desenvolver um sistema integrado de
gestdo da qualidade deste sistema, que inclua a
participagdo e o envolvimento das pessoas®.

Aprofundar o conceito de saude local
e fazer evoluir os centros de saude

O modelo ainda dominante de cuidados
ficou desajustado. Centrado nos hospitais, na
doenga aguda, e nos cuidados remediativos,
responde mal aos desafios atuais. A organiza-
¢do por silos institucionais e por segmentos
profissionais agrava o problema. Aumenta a
insatisfacdo, a desmotiva¢do e a exaustio dos
profissionais, devidas a condi¢des e a modelos
de trabalho pouco atrativos, sem perspetivas de
desenvolvimento profissional ao longo da vida.
A auséncia de inovagdo nas carreiras profissio-
nais, nos sistemas de retribuicéo e a dificuldade
de compatibilizar o trabalho com a vida familiar
e a qualidade de vida pessoal, tém levado a saida
de profissionais do SNS e & sua fraca atrativida-
de para os jovens profissionais de saude.

Parece ser o tempo e a oportunidade para
retomar e aprofundar o conceito e as praticas
de satide local. Nesta perspetiva, os cuidados e
servigos de proximidade devem ser a base estru-
turante do SNS, o que reafirma a necessidade
de uma nova evoluc¢do do centro de saiide. As-
petos essenciais desta evolugéo serdo a ligagio e
participagdo das comunidades locais e dos seus
orgdos de soberania (Figura 1). A designagido
“satde local” é ainda pouco utilizada, ao con-
trario da “saude global” Porém, os conceitos,
principios e praticas inerentes existem ha varias
décadas. Destaca-se, em especial a conceptuali-
zagdo dos SILOS (sistemas locais de saude) pela
OPAS?, na década de 1990, e varias experién-
cias locais em varios pontos do mundo.

O lan¢amento em Portugal dos alicerces da
satide local ficou associado aos sistemas locais
de saude (1999), adiados até hoje, mas presentes
em varias leis em vigor, bem como a criagdo da
primeira unidade local de satde (ULS) em Ma-
tosinhos (1999): centros de satide e o hospital
da drea. Em 2023/2024 as ULS foram genera-
lizadas a todo o SNS, na expectativa de mais e
melhor capacidade de decisédo e gestdo de recur-
sos e melhor integragdo e continuidade de cui-
dados. Do lado da oferta de cuidados, tem sido
advogada a necessidade de superar a dicotomia
“cuidados primadrios” vs. “cuidados hospitala-
res”. Porém, na encruzilhada desta superagdo
tém sido apontados caminhos diversos, as vezes
divergentes, as vezes contraditérios. Uma ideia
que vem ganhando forga é a de avangar para um
novo tipo de centro de saude, uma nova etapa
evolutiva (Quadro 1).
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Governanga e
acao intersectorial
local

Cuidados
integrados,

de proximidade

Participagao:
pessoas
e comunidade

Governanga i Formagdo e
clinica Satide local motivaggo dos
e de satide profissionais
Pesquisa/ Inovarga.o
producéo de tecnoldgica
conhecimento & ¢ de processos

Sistema de
informagéo

e satde digital

Figura 1. Dimensoes associdveis & implementagao e desenvolvimento da satide local.

Fonte: Autores.

Quadro 1. Etapas evolutivas dos centros de satide, em Portugal.

1971-1982

1983-1995

1996-2010

2011-2023

2024-22

12 Geragéo de
Centros de Saide*

22 Geragdo de
Centros de Saude*

32 Geragdo de Centros
de Satde*

Interregno

Crise**

Enfase na satde
publica, preventiva
e comunitaria

360 centros de satde
integram mais de
2.000 postos dos
SMS+ carreira de
clinica geral com
meédicos de familia
desligados entre si

(Re)organizagao em
equipes/unidades
Projetos Alfa; Grupos
RRE; tentativa CS 32
geragao 1999-2000;
Tentativa privatizacdo
2003; greve 2003

Centros de saude
agrupados para
uma autonomia
de gestdo nunca
concretizada!

Centros de Saude
em ULS
Retrocesso grave
ou avango para
uma 4* geragao?

Sem cuidados Reforma 2005 e Missdo | “A reforma dos

“curativos” CSp CSP ficou a meio”

Marcos Marcos Marcos Marcos Marcos

- Dec-lei n° - Despacho - Projeto Alfa 1996/97 | - Dec-lei n° - Novo Estatuto do
413/1971 normativo n° 97/1983 | - RRE 28/2008 SNS - 2022

- Abril de 1974 - Lei de bases da - Misséo para os CSP - Relatorio - Generalizagio das
- Servico Médico a | Satide 1990 - Dec-lei n° 298/2007 Mundial de ULS no Continente
Periferia 1975-1982 Saude-2008 2024%%*

Notas: *A marca centro de saude é simples e clara. Tem conotagdes positivas. Um servigo préximo, acessivel e disponivel que
reune e coordena um conjunto organizado de profissionais, equipes, competéncias e meios, para promover e proteger a Saude
de cada pessoa, familia e comunidade local. **A crise da COVID-19 demonstrou a importancia de colocar os CSP no centro
dos sistemas de saude, tanto para gerir um aumento inesperado da procura, como para manter a continuidade dos cuidados
para todos. ***A generalizagio das Unidades Locais de Satide a todo Portugal Continental veio trazer desafios e oportunidades.
Poderao evoluir para um funcionamento com maior proximidade, para a integragdo de cuidados e para a articulagao das
respostas ou retroceder para um ultrapassado modelo hospitalocéntrico.

Fonte: Autores.



Cuidados de proximidade -
novo tipo de centro de satide

No contexto atual das ULS, estes cuidados
deverao englobar, para além dos cuidados pri-
marios, uma parcela consideravel de cuidados
especializados, até agora oferecidos nos edifi-
cios dos hospitais, em geral distantes das comu-
nidades. Tal permitira melhorar a acessibilida-
de, a disponibilidade e atingir capacidade para
resolver mais de 90% dos problemas e necessi-
dades de satde das pessoas e populagdo na sua
proximidade. Assim, espera-se reduzir quanti-
tativamente os cuidados sedeados nos hospitais,
ficando estes numa retaguarda de apoio para
problemas e necessidades aos quais nio seja
possivel nem sustentavel dispor de recursos e
competéncias na proximidade das pessoas. Por
outro lado, o desenvolvimento dos centros de
referéncia ¢ ja uma politica nacional e na Unido
Europeia, organizando-se em redes nacionais e
transnacionais, permitindo concentrar recursos
altamente diferenciados para responder a situa-
¢oes especificas e/ou mais complexas e/ou raras.

Notas conclusivas

Sdo diversas e complexas as transigoes com
que a sociedade portuguesa estd confrontada.

Vivem-se grandes mudancas, designadamente
nas caracteristicas da populagdo das comuni-
dades locais, quer sociodemograficas, quer et-
noculturais, quer epidemioldgicas. Também ha
mudangas nas expectativas e exigéncias da so-
ciedade, na diversificagdo de competéncias dos
profissionais e nas suas expectativas, na inova-
¢do clinica e tecnoldgica, com custos crescentes,
nos dilemas ético-sociais por desigualdades de
acesso a cuidados de qualidade e dos resultados
de satude alcancados. Aumentaram as situagdes
complexas de morbilidade multipla, incluindo
as com doengas raras, e as pessoas e grupos em
contextos psicossociais desfavoraveis. Estas mu-
dangas geram novos padrdes de necessidades e
exigem a transformacdo do modelo de cuidados.
Requerem mais proximidade, mais integragio e
mais continuidade de cuidados, com equipes in-
terprofissionais abertas, dindmicas e adaptativas.

A reforma dos CSP, que teve um forte im-
pulso entre 2005 e 2010, ficou a meio caminho.
Porém, abriu novas perspetivas evolutivas e
permitiu avangos qualitativos e quantitativos
patentes em varios indicadores de satde e de
desempenho, designadamente nos anualmente
divulgados pela OCDE'. Porém nao basta mu-
dar apenas uma parte do sistema. E necessario
acionar e harmonizar mudangas nas restantes
componentes sistémicas para obter um desem-
penho mais harmonioso do todo.
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