Plano Nacional de Saude 2012 - 2016

3.2. EIXO ESTRATEGICO - EQUIDADE E ACESSO

AOS CUIDADOS DE SAUDE

Plano Nacional de Saude
2012-2016




[N

)

Plano Nacional de Saude

2012-2016
3.2. EQUIDADE E ACESSO A0S CUIDADOS DE SAUDE
3.2. EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE .......ccvveirreenieeinesessessesssessessesssessessesssssssssessesssessessessess 2
3.2.1. CONCEITOS ..uveuveureriiuerineseesessesesessesessessessasesessessestesesessassessesssessessessesessassassesssessasseseesesessassessesensan 2
3.2.2. ENQUADRAMENTO ....uoevirieriirireesesseissessessesssessessessssssessessessssssessessessssssessessesssessessessssssessessesssesessessess 8
3.2.3. ORIENTAGOES E EVIDENCIA ......cueeeeireeneeereeneseesesesssseesesessessesssessessessesessessessessesessensessessssessessessesensans 14
3.2.4. VISAO PARA 2016 .....ccueeueeerieneireiresseseissessessesssessessessssssessessessssssessessssssessessessssssessessssssessessessssssessessesns 16
3.2.5. BIBLIOGRAFIA........couevererieniinesesesessesssesessesssessessassesessessastessesessessessesessessessessesensansessesesessessessesensan 18

A equidade e o acesso adequado aos cuidados de satide resultam em ganhos de satide,
garantem a coesdo e a justiga social e promovem o desenvolvimento de um pais.

3.2.1. CONCEITOS

.1. Entende-se equidade em | QuADRO 3.2.1 -Desigualdades em saude:

O QUE SE ENTENDE ) RS
saude como a auséncia de
POR EQUIDADE E POR

ACESSO?

e Estdo fortemente associadas a determinantes sociais
(WHO, 2010a; Marmot M, 2007): nivel socioeconémico
e educacional, estilos de vida e acesso aos cuidados de

diferencas evitaveis,

injustas e passiveis de

modificacio do estado de saulde. Verifica-se existir um gradiente social em saude,
em que, quanto mais baixa for a posi¢ao dos individuos
no escalonamento social, menor é a probabilidade de
concretizarem em pleno o potencial individual de

saude;

saude de grupos
populacionais de contextos
geograficos ou
demograficos diversos
(Marmot M et al.,, 2008;

Marmot M, 2007; WHO,

sociais,

e Afetam particularmente os grupos vulneraveis: por
situagdo socioecondmica (por exemplo, pobres, sem-
abrigo, desempregados de longa duragdo, imigrantes),

2010b). Expressa-se como a
igual oportunidade de cada
cidaddo

atingir o seu

potencial de saude.

condicionantes individuais (por exemplo, deficiéncia ou
doenga rara) ou grupo etario (por exemplo, criangas e
idosos);

e Afetam o desenvolvimento socioeconémico (Johnson S

et al., 2008). A salde estd associada a riqueza de cada

.2. O acesso aos cuidados de . . .
pais, sendo também geradora de desenvolvimento.

salde é uma dimensdo da ] . o
® Podem avaliadas através de indicadores de
esperanca de média de vida, mortalidade e morbilidade,
resultados em saude materna e infantil, estratificados

pelas caracteristicas socioecondmicas;

. . ser
equidade e define-se como

a obten¢do de cuidados de

qualidade necessarios e

oportunos, no local

® A sua redugdo envolve geralmente agées multi e
intersectoriais, de outras instituicGes e da comunidade, a
nivel regional e local.

apropriado e no momento

adequado (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2010).

.3. As desigualdades em satide dizem respeito a existéncia de diferengas no estado
de salde e nos respetivos determinantes entre diferentes grupos da populacdo.
Algumas sdo inevitaveis, ndo sendo possivel alterar as condi¢des que as determinam.
Outras, porém, afiguram-se desnecessarias e evitdveis, configurando injusticas
relativas, socialmente geradas e mantidas, que traduzem verdadeiras iniquidades em
saude; torna-se, por isso, mandatdrio, no plano ético, tomar medidas que as
permitam reparar.
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PERSPETIVAS DO 4. O acesso adequado é um dos determinantes da CONSULTAR NO GLOSSARIO:

ACESSO salde potenciador da reducdo das desigualdades. s
P ¢ g Acessibilidade, acesso

ACESSO ADEQUADO o A utilizagdo dos cuidados de saide é mediada por | adequado, determinante de
fatores predisponentes e de capacitagdo (Andersen R, | satde, determinantes sociais

1995; Furtado C, Pereira J, 2010). de saude, desiqualdade em
o Os fatores de predisposicdo incluem o nivel saude, necessidades de
educacional e cultural, a ocupag¢do, a etnia e as saude

redes sociais e familiares. Estes, por seu turno,

influenciam as convicgdes em saude — valores e atitudes perante a satde e os cuidados
de saude -, podendo condicionar a subsequente percegdo do risco e da necessidade de
utilizagéo de servigos de saude. Ou seja, determinam a capacidade do individuo para se
responsabilizar pela utilizagdo adequada dos cuidados de saude disponiveis.

o Os fatores de capacitagdo dizem respeito aos meios necessdrios para o individuo aceder
efetivamente aos servigos de saude e para os utilizar como, por exemplo, a possibilidade
de suportar os custos de transporte.

e Depende da oferta de servicos e da utilizagdo pelo cidaddo. Para uma adequada oferta de
servicos de saude, estes devem estar organizados de forma proporcional, necessaria e
suficiente as necessidades de saude do cidad3o.

e Os Sistemas de Saude orientados para os Cuidados de Saude Primdrios, como cuidados
holisticos, de proximidade, continuidade e transversais, mostram melhor desempenho,
melhores resultados, mais equidade e acessibilidade, melhor relagdo custo-beneficio e maior
satisfagdo do cidaddo (Atun R, 2004).

e A despesa com servigos e tratamento pode ser uma barreira no acesso aos cuidados de
saude. SituacGes de doenga com os custos que dai decorrem e opgGes entre a saude e bens
essenciais podem ser fatores precipitantes de pobreza, sobretudo para doentes crdnicos,
desempregados e idosos. Estes grupos sdo os que mais necessitam de cuidados de saude,
ficando duplamente fragilizados (Furtado C, Pereira J, 2010; WHO, 2008).

e Em situagao de crise social e econdmica, os servicos de saude ganham maior relevancia, pois
o agravamento das condi¢Bes sociais condiciona uma procura crescente de cuidados
(Furtado C, Pereira J, 2010; WHO, 2008).

PAPELDO .5. Na promog¢do da equidade em salde colocam-se varios desafios ao sector
SECTOR PUBLICO publico’:

e Definicdo de servicos essenciais, ou sejam, aqueles para os quais deve ser explicita e
garantida a possibilidade de acesso a todos os cidaddos (Schreyogg J et al., 2005).

e Determinar o grau com que é possivel aproximar e personalizar os cuidados para com as
necessidades individuais, de familias e comunidades.

e Determinar a forma como os beneficios da prestacdo de cuidados de saude sdo distribuidos
pelos individuos de diferentes classes socioecondémicas (por exemplo, através do grau de
regressividade da comparticipacdo dos cuidados).

! Este assunto é desenvolvido no capitulo “Objetivos para o Sistema de Saude - Reforgar o Suporte Social e Econémico na
Saude e na Doenga”
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-6. Dentro das opgbes de politica QuADRO 3.2.2 - O acesso adequado resulta de varias
social estd o posicionamento do
papel do estado quanto a

reducdo das diferengas entre

dimensoes inter-relacionadas:

® Procura adequada de servigos, consequéncia da
percecao da saude e do servigo como a resposta

a “«
classes sociais (“estado mais vantajosa;

socializante”) ou uanto a
) g ¢ Disponibilidade, referida a oferta adequada de

romoc¢do das garantias minimas . . . ~
P ¢ & cuidados as necessidades da populagao;

de acesso real aos cuidados de . . ) . o
, y o * Proximidade, refletida pela dispersao geografica
saude (“estado social”), para )

dos servigos;

todos 0s cidaddos.

. e Custos diretos, como aquisi¢cdo de servicos;
Necessariamente, os estados ’ A -

adotam politicas mistas ou mais e Custos indiretos, como faltas ao emprego e o

L ~ transporte;
privilegiadas de uma opc¢do ou

da outra consoante os seus | ® Qualidade, quanto a organizacdo dos servigos e a

valores, filosofias e prioridades | dimensdo técnica e humanizaggo;

politicas. ¢ Aceitagao, resultante das expectativas, atitudes e
comportamentos do cidadao.

Fonte: Furtado C, Pereira J, 2010.

PAPEL DO .7. Perante a responsabilidade assumida pelo estado, o Sector Privado assume trés

SETOR PRIVADO fungdes:

e Possibilita a complementaridade dos servigos publicos, alargando a capacidade técnica e de
resposta, numa relagdo de convencdo.

e Amplia a liberdade de escolha e diversidade de modelos e prestacdo de servigos,
fundamentada na livre iniciativa, no respeito pelas garantias necessarias de certificacdo,
qualidade, informacgdo e articulagdo.

e Contratualiza, com o sector publico, a responsabilidade da prestagdo de servigos na saude,
assegurando as infraestruturas, a gestdo e outros aspetos da prestacdo de cuidados.

- .8. 0 planeamento da acessibilidade tem por base a avaliagdo das necessidades, os
AVALIAGAO DE

NECESSIDADES EM

SAUDE adequacdo de cuidados responde, assim, a necessidades locais.

critérios de qualidade dos servigos e os principios de gestdo de recursos. A

FIGURA 3.2.1 - Necessidades de satde, procura e oferta de servigos

Necessidades
Percebidas PROCURA
¥
Necessidades »
Expressas ACESSO
¥

Necessidades

@
Abordaveis OFERTA
¥ ¥

Necessidades Necessidades
Satisfeitas N&o Satisfeitas
a*
Servigos

Fonte: Adaptado de Wright J, Williams R, Wilkinson JR, 1998.

e Discrimina entre necessidades percebidas, expressas e abordaveis, procura e resposta do
servico de saude.
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e Permite identificar as necessidades ndo satisfeitas que necessitam de intervencdo de outros

sectores.

e Facilita cuidados de saude proactivos, definicgdo de prioridades e separagdao entre a

responsabilidade de financiamento e prestacdo de cuidados.

.9. Identificam-se como

QUE ESTRATEGIAS E
RECURSOS PARA A
PROMOCAO DO
ACESSO?

estratégias e recursos para a
promocdo do acesso:

e A utilizagdo de sistemas de
informacdo e monitorizagdo do
acesso que incluam indicadores
sobre determinantes sociais, de
forma a compreender o problema
e possibilitar a intervengdo eficaz.

e A implementagao de projetos

especificos (temporarios,

QUADRO 3.2.3 - Estratégias e recursos de promogao do
acesso:
e Sistemas de informagdo e monitorizagdo do acesso;
® Projetos especificos
® Organizagdo territorial dos cuidados de saude
® Estratégias de articulagdo
o Entre niveis de cuidados
o Em cada nivel

o Intrainstitucional
o Entre sectores

® Estratégias de empowerment

verticais ou integrados) dirigidos a ganhos adicionais em saude através da reducdo das

desigualdades em saude, de forma transversal ou focada a grupos vulneraveis.

Serao

particularmente mais relevantes quanto mais capacitarem o sistema, melhorarem a sua

efetividade e se disseminarem como boas praticas.

ORGANIZACAO DOS e A organizagdo territorial dos cuidados de salide que contempla:

CUIDADOS DE SAUDE

o A rede de Cuidados de Saude Primdrios como estrutura de proximidade, continuidade e

de acesso privilegiado, centrada no cidaddo, familia e comunidade;

o Os Cuidados pré-hospitalares, nomeadamente a emergéncia médica;

o A rede hospitalar (nimero de hospitais, localizacdo e tipologia) entendida como um

sistema integrado de prestacdo de cuidados de saude, altamente especializados,

urgentes e emergentes, organizado de modo coerente, assente em principios de

racionalidade e eficiéncia;

O A Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados.

ARTICULACAO o A articulagio em cada nivel de cuidados, entre niveis e entre sectores, no sentido de

ENTRE NiVEIS assegurar:

o A partilha de informagdo através de: plataformas de gestdo integrada da doenga,

sistemas de informacdo e processos clinicos, protocolos de referenciagdo, consultadoria,

gestdo do percurso entre niveis de cuidados (gestdo de caso) (Dias A, Queirés A, 2010);

oA boa atividade das organizagdes interinstitucionais,

implementar,

responsdveis por definir,

monitorizar e avaliar a articulacdo entre Cuidados Primdrios e

Hospitalares, segundo as dreas clinicas, como por exemplo, as Unidades Coordenadoras

Funcionais de saude materna e neonatal, da criancga e do adolescente;

o A gestdo estratégica e operacionalizagdo comum entre unidades de prestagdo de

servigos de niveis diferentes, das quais sGo exemplo as Unidades Locais de Saude;

o As Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH) como instrumentos de organizagéo do

acesso que permitem cuidados em complementaridade e apoio técnico entre as

instituicbes  hospitalares,

sustentado num

sistema integrado de informagdo

interinstitucional (Ministério da Saude, 2007). As RRH baseiam-se em especialidades
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médicas, o que pode dificultar esta integragdo, seja pela disperséGo dos profissionais, seja
pelo facto de os doentes poderem ser portadores de patologias mdultiplas;

o A gestdo estratégica e operacionalizagiio comum a vdrias unidades de prestacdo de
servigos com capacidade para realizar planeamento intermédio e coordenar recursos
complementares (por ex., ACES);

o A articulagdo entre a Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados (Despacho
n.2 7968/2011) e o hospital, para uma gestdo da alta hospitalar mais eficiente, maior
envolvimento da familia e/ou dos cuidadores informais, menor risco de complica¢des e
de morbilidade, bem como menor despesa;

INSTITUCIONAS o A gestdo integrada dos recursos intra-hospitalares e gestdo de altas, processos
promotores de equidade e acessibilidade que incluem: a transferéncia de cuidados gerais
para os Cuidados Primdrios e para a comunidade, gestGo comum de camas para
situagdes agudas, refor¢o dos servicos de hospital de dia e da cirurgia de ambulatario,

planeamento da alta hospitalar o mais precocemente possivel;

o Uma estratégia de articulagdo intersectorial, facilitada através do gestor de caso, cuja
missdo inclui mobilizar os recursos sociais necessdrios para cada situagdo, através dos
diversos intervenientes (Satde, Seguranga Social e Autarquias) (Dias A, Queirés A, 2010;
Lopes et al., 2010);

DE CAPACITAGCAO o Estratégias de empowerment do cidaddo, dos cuidadores informais e promog¢do do
voluntariado (ver capitulo da Cidadania em Saude), relevantes para melhorar a literacia,
capacitar para o autocuidado e minimizar a necessidade de acesso e reduzir a procura
inadequada dos servigos de saude (Lopes et al., 2010). Os servigos na comunidade para
0s mais idosos permitem, ainda, reduzir os internamentos, melhorar a qualidade de vida
e reduzir as despesas (Lopes et al., 2010; Fassbender K, 2009 cit in Escoval A, Fernandes
AC, 2010).
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QUADRO 3.2.4 - OPORTUNIDADES DECORRENTES DA PROMOCAO DA EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS DE
SAUDE:
PARA O CIDADAO:

i) Valorizacdo da continuidade de cuidados, cuidados holisticos, préximos e personalizados, como
condicdo essencial para a promoc¢do de estilos de vida saudaveis, promog¢do da saude e
prevengao da doenga, numa visdo positiva de saude;

ii) Melhoria da morbilidade e incapacidade consequentes do rastreio e diagndstico precoce,
intervencdo em patologias-chave, resolucao célere de problemas de saude e reabilitacdo
precoce;

iii) Percurso clinico adequado e célere entre e dentro das instituigdes, com cuidados integrados,
internamentos mais curtos, recuperacao e cuidados continuados na comunidade ou em unidades
proximas da residéncia;

iv) Aumento da literacia e do empowerment dos cidaddos e cuidadores informais, dirigido aos
autocuidados e ao acesso adequado aos servicos de saude;
PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

v) Melhor comunicagdo entre profissionais de saude, com melhoria da qualidade e menor
probabilidade de erro;

vi) Trabalho multidisciplinar, multiprofissional e interinstitucional reforcado, com foco nas
necessidades da pessoa, familia ou comunidade.
PARA A INSTITUICAO DE SAUDE:

vii) Empowerment das instituicoes como organiza¢des responsaveis pelo estado de saude das
comunidades e populagdes, através do refor¢o da avaliagao de necessidades e da capacidade de
resposta no planeamento dos seus servigos;

viii) Apoio social integrado através da mobilizagdo planeada e proactiva de recursos sociais, de forma
personalizada as necessidades individuais e familiares, como admissdo a lares, integracdo
faseada no trabalho, apoios sociais;

ix) Redugdo das despesas e libertagdo de recursos decorrentes;
PARA O DECISOR POLITICO:

x) Equidade de acesso nos grupos vulnerdveis ou com necessidades especiais, como
toxicodependentes, VIH-Sida e outras doencas de transmissdo sexual, doenca mental ou
situacOes associadas a pobreza e exclusdo social;

xi) Incremento do valor social do Sistema de Saude, como recurso acessivel, préximo e
personalizado, de apoio incondicional e continuado em situa¢des de dificuldade econdmica,
social, de doenga e sofrimento.
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QUADRO 3.2.5 - AMEAGAS A PROMOGAO DA EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE:
PARA O CIDADAO:

i) Baixa literacia e autonomia do cidaddo/doente para com servigos de salde impessoais,
baseados na tecnologia e focados na prestacdo de servicos (versus cuidados);

ii) Cuidados de saude entendidos como meros bens comerciais, transacionaveis numa légica de
mercado, sem respeito pelos principios éticos necessdrios para criar confianca e alianca
terapéutica;

PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

iii) Falta de comunicacdo e articulagdo entre prestadores e cuidados, com baixa responsabilidade
dos prestadores pela gestdao do caso e por orientarem o percurso clinico do doente pelo
servico de salde;

PARA A INSTITUICAO DE SAUDE:

iv) Dificuldades no acesso pela dispersdo e fragmentacdo de cuidados nos Centros Hospitalares
unidos por instituicdes geograficas distantes entre si.

v) Baixa capacidade de planeamento e organizacdo das instituicdes, incluindo obtencdo e
analise de informacdo para a definicao de necessidades em saude; definicdo de intervengdes
para a melhoria continua; implementacdo e sustentabilidade das medidas; monitorizagdo e
avaliacdo dos resultados em saude. Baixa capacidade de organizar servicos e respostas
proactivas.

PARA O DECISOR POLITICO:

vi) Baixa orientac¢do dos servicos de salde para a obtencdo de resultados em saude, mantendo o
foco na prestagdo oportunista e ndo proactiva da doenga, bem como baixo investimento na
gestdo do risco;

vii) Percecdo insuficiente do impacto dos determinantes sociais da salde no acesso e na
incapacidade, morbilidade e mortalidade sensivel aos cuidados de salude;

viii) Fragmentagao dos servicos de saude, com baixa responsabilidade pela evolugdo do estado de
saude de uma populacgdo.

3.2.2. ENQUADRAMENTO

LEGAL .1. De acordo com a Constituicdo da Republica Portuguesa, “ninguém pode ser

NORMATIVO,
REGULAMENTAR E
ESTRATEGICO

privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou isento de
qualguer dever em razao de ascendéncia, sexo, raga, lingua, territério de origem,
religido, convicgdes politicas ou ideoldgicas, instrucdo, situacdo econdmica, condi¢cdo

social ou orientacdo sexual” (artigo 13.2, n.2 2). Ainda de acordo com a Constitui¢do,
“todos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover” (artigo

64.2,n.21).

.2. A equidade e acesso universal aos cuidados de saude sdo garantidos em Portugal
pelo Servigo Nacional de Satide e pela Lei de Bases da Satide (Lei 56/79; Lei 48/90).

e Os Principios Gerais da Lei de Bases da Saude (LBS) frisam que “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
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termos da Constituicdo e da lei” (Principio Geral 1) e que “o Estado promove e garante o

acesso de todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos recursos humanos,

técnicos e financeiros disponiveis”
(Principio Geral 2).

e A Lei de Bases da Saude (Lei
48/90), prevé na Base | Principio 1
que “o Estado promove e garante
o acesso de todos os cidaddos aos
cuidados de saude” e que o

Servico Nacional de Saude deve

“garantir a equidade no acesso,

de modo a atenuar os efeitos das

desigualdades econdmicas,
geograficas e quaisquer outras no

acesso aos cuidados” (Base XXIV).

Ainda de acordo com a LBS, o

Sistema de Salde assenta nos

Cuidados

devendo localizar-se préoximo das

de Saude Primarios,

comunidades, com intensa
articulagdo entre os varios niveis
de cuidados de saude (Base X);
também conforme o diploma, o
Servigo Nacional de Saude (SNS)
caracteriza-se por garantir a
equidade no acesso dos utentes,
com o objetivo de atenuar os
efeitos das desigualdades
econdmicas, geograficas e
quaisquer outras no acesso aos

cuidados (Base XX).

e A Carta dos Direitos de Acesso
(Lei n.2 41/2007) estabelece a
prestacdo de cuidados de saude
num periodo de tempo

clinicamente aceitavel e o direito

a informacao.

QUADRO 3.2.6 - Legislacdao e estratégias intersectoriais
dirigida a grupos vulneraveis:

o Imigrantes: Despacho do MS quanto ao acesso ao
SNS (Despacho 25360/2001; Resolugdo Conselho
Ministros 63-A/2007)2 e Plano para a Integragdo dos
Imigrantes 2010-2013 da responsabilidade do ACIDI
(Despacho n225360/2001).

e Criangas e Jovens: Programa-Tipo de Atuagdo em
Saude Infantil e Juvenil (Programa Nacional de Saude
dos Jovens 2006-2010 (Despacho n2 12045/2006 );
Acdo de Saude Para Criangas e Jovens em Risco

(Despacho n931292/2008); Programa CUIDA-TE
(Portaria n.2 655/2008); Sistema Nacional de
Intervengdo Precoce - SNIPI (Decreto-Lei n?@
281/2009);

e Idosos: Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas 2004-2010 (DGS-PNSPI, 2006);

o Portadores de Deficiéncia: Estratégia Nacional para a
Deficiéncia 2011-2013 (Resolugdo do Conselho de
Ministros n2 97/2010);

e Programa Nacional de Doengas Raras 2010-2015
(Aprovado pelo Ministro da Saide em 2 Novembro de
2008; DGS-PNDR 2007).

® Mulheres e Homens: IV Plano Nacional para a
lgualdade, Género, Cidadania e Ndo Discriminagdo
2011-2013 (Resolugdo do Conselho de Ministros,
n25/2011); Il Plano Nacional contra o Trafico de Seres
Humanos (Resolugdo do Conselho de Ministros, n?
94/2010);
Doméstica (Resolugdo do Conselho de Ministros, n?
100/2010);

IV Plano Nacional contra a Violéncia

¢ O Plano Nacional de Saude 2004-2010 (http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns/index.html)
estabelece a Prioridade aos Mais Pobres e a necessidade de reduzir as desigualdades em

salde através de agOes dirigidas a grupos vulneradveis. As estratégias adotadas baseiam-se
numa abordagem com base em settings, com impacto significativo na melhoria do acesso aos
servicos de saude das populagGes desfavorecidas e concentradas territorialmente.

2Em Portugal, a legislagdo é facilitadora da integragdo e do acesso adequado aos cuidados de salde para os imigrantes e
familias desde que residentes ha mais de 90 dias.
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.3. No capitulo “Perfil de Saude em
ESTUDOS E FONTES

DE CONHECIMENTO
SOBRE O ACESSO E

|Il

Portugal” sdo descritas desigualdades

em saude.

DESIGUALDADES e Na perspetiva do género, apresentando as

QUADRO 3.2.7 - Documentos de referéncia
sobre o acesso a satide em Portugal:

e Ministério da Saude. Relatério Anual sobre
o Acesso a Cuidados de Saude no SNS. 2010.

EM SAUDE

ACESSO AOS
SERVICOS DE

SAUDE

mulheres maior esperanca de vida a0 | o pereira J, Furtado C. Equidade e Acesso aos

Cuidados de Saude. Alto Comissariado da
potencial perdidos (WHO, 2010), com Sadde 2010

nascer e metade dos anos de vida

menor mortalidade precoce por doenga
isquémica cardiaca e AVC, mas pior esperan¢a de vida saudavel (Eurostat, 2010);
relativamente a causas evitaveis, os homens apresentam maior mortalidade por acidentes de
trabalho, acidente de transito com veiculos motor, doengas relacionadas com o dlcool
(Santana P, 2009) e por suicidio. No que diz respeito a fatores de risco, a obesidade é mais
prevalente nas mulheres e o tabagismo nos homens.

e As desigualdades regionais, que podem ser marcadas, verificando-se menor esperanga de

vida em idades jovens e regides menos habitadas e rurais do Alentejo e Algarve, regides essas
com taxas de mortalidade precoce especificas mais elevadas para o suicidio, a doenca
isquémica cardiaca e os acidentes de viagdo. S3o mais frequentes os internamentos por
diabetes na regido do Alentejo, e menos frequentes no Algarve; e mais frequentes os
internamentos por causas atribuiveis ao alcool no Norte e menos no Alentejo. O baixo peso a
nascenga e a taxa de mortalidade infantil sdo mais elevadas no Alentejo e mais baixas no
Centro. Relativamente ao acesso, os concelhos do interior e o sul do pais sdo os mais
envelhecidos e, simultaneamente com os locais de residéncia mais afastados dos servigos de
saude, sobretudo dos servicos de especialidade.

e As desigualdades socioecondmicas, observando-se impacto no acesso, com os grupos de

nivel socioecondmico mais elevado e com maior escolaridade tendo melhor acesso a
consultas de especialidade, nomeadamente medicina dentdria e cardiologia (Programa
Nacional para a Salde das Pessoas Idosas, 2006).

e As desigualdades em grupos vulneraveis, observando-se que as familias imigrantes tém

piores indicadores de saude por multiplas barreiras, nomeadamente estruturais,
organizativas, econdmicas, culturais e linguisticas. H4 ainda evidéncia de discriminacdo,
desigualdades quanto ao género (Dias SF, Severo M, Barros H, 2008) e de maior mortalidade
perinatal e infantil nos filhos de imigrantes, assim como mais patologia materna na gravidez
(Machado MC et al., 2007).

e A utilizagdo dos servigos do sector privado apresenta desigualdades de género (mais

frequentes nas mulheres), regionais (maior oferta em Lisboa e Vale do Tejo), e
socioecondmicas (mais em cidaddos em idade ativa, com maior nivel escolaridade e estatuto
socioecondmico mais elevado) (Villaverde Cabral M, Silva PA, 2009).

.4. Da andlise do acesso aos servicos de saude:

e Relativamente aos Cuidados de Saude Primarios, em 2009, verificou-se melhor acesso, mais

consultas e maior racionalizacdo da utilizacdo dos cuidados, sugerido pela melhoria do
indicador da utilizagdo média (Ministério da Saude, 2010); apenas 0,03% da populagdo reside
a mais de 30 minutos (em transporte proprio) de um centro de saude ou extensdo (ERS,
2009); dos inscritos nos centros de saude, 85,2% tém médico de familia atribuido (ACSS,
2010).

¢ A rede hospitalar atual (2009) permite que 88% da populagdo resida a menos de 30 minutos
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GOVERNAGCAO

em transporte préprio e apenas 1% da populagdo resida a mais de 60 minutos de um hospital
(Portaria 615/2008), sendo as distancias maiores existentes nos concelhos do interior. Existe
desigualdade na concentracdo de médicos especialistas, sendo esta maior na regido de LVT e
menor no Alentejo e Algarve (Pereira J, Furtado C, 2010).

e Sobre a utilizagdo de subsistemas e servigos privados, em Portugal existem mais de 2500000
habitantes com subsistemas ou com seguros de saude (2010) e uma diversidade de
prestadores de cuidados de saude. 81,1% da populagao recorre ao SNS, 10,1% tem acesso a
ADSE (INSA-INE, 2005-2006), 1,3% ndo utiliza nenhum subsistema de saude e 7,5% utiliza
outros subsistemas (INSA-INE, 2005-2006). 10,5% da populagdo possui seguros de saude
privados (INSA-INE, 2005-2006), tendo este nimero sido crescente entre 2001 e 2008, em
detrimento dos seguros de empresa (de 57,3% para 80,0%). Entre 2001 e 2008, verificou-se
uma diminuicdo do numero de cidaddos que acedem ao SNS através de subsistemas de
saudeErro! Marcador nao definido.

.5. Diversos sistemas, acdes e programas desenvolvem-se enquanto instrumentos e
mecanismos de monitorizacdo e promocdo da equidade e do acesso aos servicos de
saude, de que sdo exemplo (ver também Capitulo 2.1 — Cidadania em Saude):

e Linha Saude 24;
o Numero Nacional de Emergéncia Médica;
e Portal da Saude;

e Sjte da DGS.

.6. Outros sistemas de informagdo para a monitorizacao e promog¢ao do acesso:

o Registo Nacional de Utentes do SNS, que permite conhecer a cobertura e a utilizagdo dos
servicos do SNS, em fase de desenvolvimento.

e Nascer Cidaddo, parceria com o Ministério da Justica e do Ministério do Trabalho e
Solidariedade Social que permite o registo de recém-nascido nas maternidades publicas e
privadas, simultaneamente com varios fins, incluindo a articulagdo de cuidados de saude ao
recém-nascido.

e SIM-Cidadao, Sistema de Gestdo de Sugestdes e Reclamag¢des dos Utentes do Servigo
Nacional de Sadde que permite monitorizar as perce¢des dos utentes utilizadores de cuidados
face aos contactos que tém com as diversas entidades prestadoras.

e Servicos de e-Saude que permitem maior autonomia e um acesso direto a informacdo e aos
servicos de saude. S3o exemplo o e-SIGIC, para acompanhamento da posicdo na lista de
espera cirurgica; a e-Agenda, que permite o agendamento em linha de consultas nos cuidados
de saude primarios; a e-Prescri¢do; a e-vacina e a Plataforma de Dados em Saude (em fase de
implementagdo).

e |niciou-se, em 2005, uma Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (Ministério da Saude,
Reforma Cuidados Salde Primarios. Plano Estratégico 2010-2011; Decreto-Lei 88/2005;
Resolugdo do Conselho de Ministros 157/2005), que inclui objetivos de melhoria do acesso a
cuidados proximos e adequados, reorganizando os CSP em 74 Agrupamentos de Centros de
Salde (ACES) (Decreto Lei 28/2008) com responsabilidade pelo acesso da comunidade aos
cuidados de salde, contratualizacdo de indicadores de acesso e produc¢do, bem como
incentivos as Unidades de Saude Familiares (315 em Fevereiro 2012); criagao de Unidades de
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Cuidados na Comunidade (155 em Fevereiro 2012) (www.mcsp.min-saude.pt).

e Iniciou-se, em 2007, a implementagdo da Rede Nacional dos Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), baseada em parcerias entre instituigdes publicas, privadas e do sector
social. Integra Unidades de Convalescenca, de Média Duragdo e Reabilitagdo, de Longa
Duragao e Manutengdo, de Cuidados Paliativos, de Dia e de Promogdao da Autonomia e
Equipas Domiciliarias. Desde a sua criagdo, recebeu mais de 61401 utentes, verificando-se um
aumento de 20% no primeiro semestre de 2010 (mais 10.251) relativamente a 2009. Em
Junho de 2010, dispunha de 4120 camas (crescimento superior a 5%, face a 2009) e de 3733
equipas domicilidrias, a maioria nas regides Centro e LVT. Tem um sistema de informacdo
préprio que permite a monitorizacdo do acesso (Decreto Lei 101/2006).

e Em 2007, foram amplamente discutidos os critérios, condicdes de acesso e proposta de
pontos de rede de urgéncia, na sequéncia do trabalho da Comissdo Técnica de Apoio ao
Processo de Requalificagdo da Rede de Urgéncia Geral, criada pelo despacho n.2 17736/2006
(2.2 série), de 31 de Agosto, tendo sido realizada a requalificacdo e redistribuicdo geografica
dos pontos de urgéncia, com nova rede de urgéncia definida e classificada pelo despacho n.2
5414/2008 (2.2 série), de 28 de Fevereiro. Esta rede prevé a existéncia de 89 unidades de
urgéncia, em trés niveis de diferenciagdo: 14 polivalentes (SUP), 30 médico-cirurgicas (SUMC)
e 45 basicas (SUB). A implementacdo da rede esta atualmente a ser reavaliada, na sequéncia
dos trabalhos da Comissdo para a Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia,
criada pelo despacho n.2 13377/2011 (22 série) de 6 de Outubro.

e Relativamente as Redes de Referenciagcdao Hospitalar, 17 estdo aprovadas e publicadas3 e

outras 10 aguardam aprovagéoA.

.7. Sistemas dedicados a facilitacdo e defini¢cdo de prioridades do acesso:
SISTEMAS DE

PROMOCAO e Linha de Saude 24: servico telefénico nacional, de triagem, aconselhamento e

DO ACESSO encaminhamento dos cidaddos em situa¢cdo de doenga, incluindo urgéncia e emergéncia.
Permite o acesso a um servico universal e de elevada disponibilidade, com uma taxa de
eficacia de 97% e crescimento na utilizagdo face a taxa média do ano de 2009 (dados do 12
trimestre de 2010) (Ministério da Saude, 2010).

e Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester no Servigo de Urgéncia: instituido em
Junho de 2003, na sequéncia do protocolo estabelecido com o Grupo Portugués de Triagem,
utiliza um protocolo clinico que realiza uma rapida identificagdo dos doentes que recorrem ao
Servico de Urgéncia, permitindo atender, em primeiro lugar, os doentes mais graves e ndo,

necessariamente, quem chega primeiro.

o As Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocardio e do Acidente Vascular Cerebral: constituem
um programa estratégico implementado em 2007 que visa obter ganhos relativamente a
mortalidade e morbilidade daquelas situacGes, através de parceria com as ARS, INEM, rede de
urgéncias e rede hospitalar e capacitagdo do cidadao.

e A Via Verde da Sépsis (DGS, 2010): organizacdo e protocolizagdo de mecanismos que

*Materno-Infantil, Neurologia, Intervencdo Cardioldgica, Infeciologia, Oncologia, Imunoalergologia, Medicina
Fisica e de Reabilitagdo, Reumatologia, Nefrologia, Transplantagdo, Anatomia Patoldgica, Genética Médica,

Cirurgia Vascular, Psiquiatria e Saide Mental, Oftalmologia, Urologia e Gastrenterologia.

Medicina Nuclear, Endocrinologia, Medicina Interna, Pneumologia, Dermatologia, Otorrinolaringologia,

Cirurgia Geral, Ortopedia, Anestesiologia e Intervengdo Cardioldgica. Em revisdo a de Oncologia e em
preparagdo a de Neurocirurgia.
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PROGRAMAS e

DE PROMOCAO
DO ACESSO

permitam a sua rapida identificagdo e instituicdo atempada de terapéutica otimizada.

Sistema de Informagdo de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) (Resolugdo do Conselho
de Ministros 79/2004): monitoriza os tempos de espera para cirurgia programada e permite
gerir a lista de espera. De 2005 a 2009 verificou-se uma redugao em 39% do tempo médio de
espera, com um aumento de 4% do numero de doentes operados, e um aumento do nimero
de inscritos de 7,3%, em 2008.

e Consulta a Tempo e Horas (CTH) (Portaria 615/2008): monitoriza o acesso a consultas de

especialidade hospitalares de doentes referenciados pelos médicos de familia. A CTH
operacionaliza os tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) (Portaria 1529/2008),
definidos pela Carta dos Direitos de Acesso. Em 2011, 70% das consultas solicitadas
decorreram dentro do tempo recomendado para o nivel de prioridade. Maior dificuldade na
resposta hospitalar em Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Dermato-venereologia;
menor numero de consultas fora do TMRG nas consultas de cirurgia da cabeca e do pescoco,
maxilo-facial e pediatrica.

¢ Plataforma de Gestdo Integrada da Doencga (http://gid.min-saude.pt/publicacoes/index.php):

implementada em 2007 com a gestdo dos doentes insuficientes renais, evoluiu para incluir a
obesidade, doenga pulmonar obstrutiva crénica, a retinopatia diabética, a esclerose multipla
e prevendo-se a sua expansdo para o cuidado aos doentes diabéticos; permite a partilha de
informagdo entre varios cuidadores e é suportada por um modelo de convengdo para a
prestacdo de cuidados entre o sector publico e privado.

e Programa Nacional de Promogédo da Saude Oral (PNPSO) (Portaria 301/2009): desenvolvido

em servicos privados em articulagdo com os programas de saude escolar, saide infantil e
juvenil e saude materna e com Sistema de Informagdo para a Saude Oral (SISO)
(https://www.saudeoral.min-saude.pt/siso/welcome/welcomeUser.action) que permite a

gestdo do programa a nivel nacional, regional e local. O acesso aos cuidados realiza-se através
do cheque-dentista destinado a mulheres gravidas, idosos beneficiarios do complemento
soliddrio, criangas e jovens com idade inferior a 16 anos. Em 2011, foram emitidos 543619
cheques-dentista e utilizados 409998 (taxa de utilizagdo de 75%) num total de 321166
utentes, dos quais: 38882 gravidas, 5496 idosos e 276566 criangas. (DGS. SISO, 2012).

e Programa de Incentivo a Procriagdo Medicamente Assistida (Lei n.2 32/2006): permite o

acesso a consultas de infertilidade e as técnicas de procriagdo medicamente assistida (PMA),
mediante critérios rigorosos de inclusdo e permanéncia. Por outro lado, procedeu-se a
aumentos na taxa de comparticipacdo dos medicamentos associados, foi definida uma rede
de referenciacdo, foi dada formacgdo aos médicos de medicina geral e familiar, foram
realizados investimentos em infraestruturas e equipamentos e iniciou-se a criagdo duma
plataforma informatica articulada - FERTIS.

e Acdo de Saude para Criancgas e Jovens em Risco (Despacho n231292/2008): cria uma resposta

estruturada do Servico Nacional de Saude ao fendmeno dos Maus-Tratos, através do
desenvolvimento da “Rede Nacional de Nucleos de Apoio as Criangas e Jovens em Risco”
implantada a nivel dos ACES, das ULS e dos hospitais com atendimento pediatrico (Aplicagdo
informdtica em elaboragdo).

.8. Outros Programas para a promogao do acesso, por convengdo de atos:

e Programa de Intervengdo em Oftalmologia (P10) (Portaria 1306/2008): prevé a diminuigdo

de listas de espera de cirurgica oftalmoldgica. Durante a vigéncia do PI1O, entre Julho de 2008

Pag. 13/22


http://gid.min-saude.pt/publicacoes/index.php
https://www.saudeoral.min-saude.pt/siso/welcome/welcomeUser.action

Plano Nacional de Saude
2012-2016

AVALIACAO DO
ACESSO AOS
CUIDADOS DE
SAUDE:

PROJETOS DE
INOVACAO E

PERSPETIVAS
FUTURAS

e Junho de 2009, houve um acréscimo de 30 mil cirurgias e 75 mil primeiras consultas.

e Programa de Tratamento Cirurgico da Obesidade (PTCO) (Portaria 1454/2009): esta em fase
de implementagdo, tendo sido contratualizadas 2500 cirurgias no SNS para o tratamento da
obesidade em 2010.

e O Ministério da Saude publicou em 2010 o Relatério Anual sobre o Acesso a Cuidados de
Saude no SNS (Relatdrio Anual de Acesso a Cuidados de Saude, 2010), que analisa as agdes
para a melhoria do acesso a cuidados de saude e a resposta nos varios niveis de cuidados.

o A Comissao Técnica de Apoio ao Processo de Requalificagdo das Urgéncias avaliou os
servigos de urgéncia existentes e identificou uma oferta desadequada as necessidades, um
atendimento que ndo satisfaz as expectativas dos doentes e familias, meios desorganizados
ou inexistentes de comunicagao interna e externa, potencial ndo concretizado na melhoria da
comunicacdo e do servico ao doente, dificil drenagem de doentes, inexisténcia de sistemas
uniformes de registo de dados clinicos e falta de campanhas de informacgdo a populagdo para
a correta utilizacdo dos servicos (A Rede de Urgéncia. Recomendagdes para a organizagdo dos
cuidados urgentes e emergentes, Comissdao Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo
das Urgéncias, 2007).

e As politicas estratégicas e agdes para a redugdo da iniquidade sao consideradas prioritarias na
Estratégia da Unido Europeia para a Saude (2008-2013) (EU, 2008); a OMS estabelece como
meta, até 2020, a redug¢do em 25% das diferencas nos niveis de saude, centrada nos grupos
vulneraveis.

3.2.3. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A NIVEL POLITICO
DEVE-SE

e Capacitar os sistemas de informagdo e monitorizagdo da salude para considerar de forma
abrangente e integrada a perspetiva do acesso, permitindo a integracao de cuidados e o apoio
a tomada de decisdo aos varios niveis, através da sua integragdo / interoperabilidade, inclusdo
de informagdo associada aos determinantes sociais da saude, e informagdo necessaria a
consideracdo das necessidades, recursos, adequacao e desempenho dos servigos e resultados
em salde.

o Estabelecer, de forma integrada, referenciais para a melhoria do acesso aos servigos de
saude e promogao da equidade, que considerem as necessidades de saude, desigualdades, a
qualidade das respostas dos servigcos, e que sejam associados a processos de alocacdo de
recursos e de avaliagdo do desempenho.

e Avaliar sistematicamente o impacto das politicas e praticas institucionais na saude e das
politicas de outros ministérios e sectores no acesso e na equidade, anterior a implementacao
ou posterior, através de processos de avaliagdo do impacte na Saude.

o Priorizar recursos na melhoria do acesso, adequagdo e desempenho dos Cuidados de Saude
Primarios e Cuidados Continuados Integrados, na medida em que o refor¢o destes niveis
diminui a utilizagdo dos servigos de urgéncia hospitalar e liberta recursos para a melhoria do
acesso e desempenho dos cuidados hospitalares, e de todo o sistema.

o Os servigos na comunidade para os mais idosos permitem reduzir os internamentos, os
custos e melhorar a qualidade de vida (Lopes et al., 2010; Fassbender K, 2009).

e Reforgar a articulagdo dos servigos de saude (publicos, privados e do terceiro setor),
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A NiVEL DAS
INSTITUICOES,
DEVE-SE:

A NIiVEL DOS
PROFISSIONALS,
DEVE-SE:

sistematizando e reorganizando os Cuidados pré-hospitalares, Servigos de Urgéncia,
Cuidados de Saude Primarios, Hospitalares, Continuados Integrados, servigos
convencionados e recursos privados e sociais, permitindo a visdo integrada dos percursos
clinicos em todas as situag@es, clarificar a cobertura e responsabilidade técnica e dos servigos,
a articulagdo entre estes, e avaliar da adequacao e eficiéncia da resposta em rede.

o A requalificagdo dos servigos de urgéncia apresenta um cardcter dindmico e adaptdvel as
exigéncias de desenvolvimento local e regional (Resolugdo Assembleia da Republica
n248/2010).

o Os cuidados hospitalares devem desenvolver um elevado grau de flexibilidade que Ihes
permita adaptarem-se rapidamente as mudancas de necessidades e expectativas dos
cidaddos (Rechel B et al., 2010).

o Deve ser promovida a qualidade e eficiéncia hospitalar que inclui necessariamente evitar
substituir-se aos cuidados primdrios, garantir apropriados niveis de acesso e estreita
colaboragdo com os outros servigos de CP e CCl e locais (Escoval A, Fernandes AC, 2010; Dia
A, Queirds A, 2010).

o A rede hospitalar deve ser um sistema integrado de prestacdo de cuidados altamente
especializados, organizada de um modo coerente, assente em principios de racionalidade,
colaboragdo e eficiéncia (Ministério da Saude, 2010) dos quais a gestdo integrada dos
recursos intra-hospitalares (Dias A, Queirés A, 2010) e a gestdo de altas sdo os
instrumentos a utilizar (Ministério da Saude, 2010).

o Maior colaboragdo entre especialistas hospitalares e os Cuidados de Saude Primdrios, sob
a forma de consultoria técnica, capacitando os cuidados de saude primdrios, e evitando o
recurso de alguns doentes ao hospital.

o Publicitar a evolugao de indicadores de acesso e os compromissos assumidos para melhoria
do acesso e a resposta da instituicdo as necessidades especiais de grupos vulnerdveis quanto
ao acesso (por exemplo, jovens, cidaddos com incapacidade, idoso, sem-abrigo, imigrantes).

o Desenvolver, monitorizar indicadores e avaliar a acessibilidade e adequag¢ao dos servigos,
incluindo parceria e integra¢do de cuidados nos varios niveis de servicos de saude e recursos
comunitdrios, a satisfagdo das necessidades de saude e da procura de servigos, os canais
referenciagao intra e interinstitucionais, e a resposta da prépria instituicdo as referenciagdes.

o Reforgar o contributo dos servicos de saude, a nivel local, na redugao do impacto dos
determinantes sociais, enquadrando o acesso e as iniquidades em saude como fatores-chave
para a reducdo das desigualdades e trabalhando com outros sectores nas respostas integradas
e proactivas as necessidades em saude dos grupos vulneraveis.

e Desenvolver e protocolar a articulagdo de cuidados e investir de forma proactiva na
comunicacdo entre prestadores dentro e entre instituicbes e servigos, assegurando a
articulacao de cuidados e orientando o doente de forma eficiente, e permitir a monitorizagao e
avaliagao.

o Intervir sobre os determinantes associados ao acesso como fator-chave das iniquidades em
saude, promovendo estratégias de melhoria do acesso aos seus cuidados, adequando os seus
servicos (por exemplo primeira consulta de resposta rdpida para triagem ou
reencaminhamento), flexibilizado a sua resposta, diversificando as suas praticas (acesso
telefénico, email), trocando experiéncias e avaliando o seu desempenho.
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e Estimular ativamente a educa¢dao para a saude, o autocuidado, a figura de cuidador
informal, do voluntario e o sector social como relevantes na prestagdao de cuidados e como
parceiros nos cuidados de saude, pois minimizam a necessidade de acesso e reduzem a
procura inadequada dos servigos de saude.

* Promover a confian¢a do cidadao no seu médico e enfermeiro de familia numa relagdo que
promova a proximidade e continuidade de cuidados personalizados, como principais gestores
da sua situagdo de saude, e responsaveis pela mobilidade entre os varios servigos de saude.

A NiVEL e Utilizar os mecanismos de acesso de forma adequada as suas necessidades de saude,

INDIVIDUAL, OS compreendendo as vantagens de se recorrer a orientagGes rdpidas e urgentes (Linha Saude 24,

cIDADAOS DEVEM: Numero Nacional de Emergéncia Médica) e cuidados personalizados e continuados (consulta
do médico de familia), em detrimento da utilizagdo inadequada da urgéncia hospitalar.

3.2.4. VISAO PARA 2016

Em 2016 existem indicadores de acessibilidade para todos os servicos dos cuidados de saude
primdrios, continuados integrados, hospitalares, de emergéncia e de urgéncia, assumidos como
compromissos publicos de resposta do sistema de saude. Existem
As instituicbes assumem | modelos robustos de organizagéo dos cuidados que maximizam o
compromissos publicos de |acesso, respeitam especificidades e contextos locais, construidos por

condigoes de acesso processos de inovacdo, desenvolvimento continuo e incorporagdo de
adequadas as boas prdticas, permitindo a estabilidade dos recursos, incluindo
necessidades humanos, nos servicos de saude. Existe uma visdo e um sistema de

informagdo que integra o sector publico, privado, terceiro sector e recursos comunitdrios, que
permite monitorizar as reais condigoes de acesso, utilizagdo e mobilidade nos servigos de saude. As
instituicées competem, formam redes e parcerias, e sGo avaliadas pela capacidade de resposta,
incluindo o acesso. O cidaddo apercebe-se que o acesso, juntamente com a qualidade e a sua
participa¢do ativa, sGo dominios em que os servigos de satde procuram o desenvolvimento continuo.

Os profissionais de saude consideram o contexto e histdrico do doente, adaptando e orientando o seu
percurso nos cuidados de saude de forma célere e efetiva, estando explicito o empowerment na
responsabilidade de gestor de caso. Os prestadores de cuidados
comunicam entre si e partilham informagédo através do processo| O cidadéo confia no apoio do
eletrénico integrado, e outros canais, assegurando uma resposta gestor de caso e de risco, e

étima, personalizada e holistica. Existe uma gestdo do risco, que participa ativamente na
antevé os cendrios de novas necessidades de cuidados médicos, e utilizagéo adequada dos
facilita o acesso adequado aos cuidados nessas situagdes. Os servicos de saude

profissionais capacitam o cidadéo/doente e os cuidadores informais & autogestédo da doenca e ao
acesso adequado aos servigos de saude, quer de forma oportunista, quer de forma pré-ativa e
organizada.
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As instituicbes compreendem o seu contributo e responsabilidade pela satde das popula¢des e/ou
grupos especificos, baseando a organiza¢cGo dos seus
cuidados na monitorizag¢do e avaliagdo das necessidades
de saude dos grupos a que servem, no acesso e na
qualidade. E alargam a capacidade de resposta as
necessidades de saude através do apoio e parcerias com
outros sectores, organizagcdes privadas e da sociedade
civil, com enfoque nos recursos comunitdrios. Existe flexibilidade na resposta, permitindo cuidados
proximos e acessiveis a grupos vulnerdveis e com necessidades especiais. As instituicoes sdo avaliadas
e valorizadas pela capacidade de resposta, desempenho e contributo para a melhoria do estado de
saude e redugdo das iniquidades das populacées que servem.

As instituicoes sdo valorizadas pela
capacidade de resposta, melhoria do
estado de saude e redugdo das
iniquidades das populagées que
servem

As administragées locais, regionais e nacionais, as organizacbes da sociedade civil, como as
associa¢des de doentes e as sociedades cientificas, entre outros, promovem ativamente a melhoria
do acesso adequado. Participam na informacgdo e capacitagdo
dos cidaddos/doentes para a utilizacdo adequada dos servicos de
saude. Informam e influenciam a negociacdo de modelos de

As organizagoes informam e
influenciam o cidaddo e as
instituicoes prestadoras de

cuidados, de forma a promover
0 acesso adequado

interveng¢do e de alocacdo de recursos com impacto na
acessibilidade, por exemplo, através da contratualizagdo.
Participam na monitorizagdo e avaliacdo da resposta do sistema
de saude, identificacdo de necessidades de saude e de boas
prdticas. Promovem a introdugdo e disseminacdo sustentada de tecnologia custo-efetiva e o acesso
adequado.

O cidaddo tem confiang¢a na resposta do sistema de satde. Essa confian¢a
resulta: da relagdo personalizada, de proximidade e continuidade para
com o seu médico de familia e equipa de cuidados de saude primdrios, que
se estende para ld do Centro de Satde / USF, envolvendo os recursos da
comunidade e o percurso do cidaddo/doente nos restantes niveis de cuidados; da diversidade e
efetividade de respostas adequadas as vdrias necessidades de saude (emergéncia, doen¢a aguda,
doenca cronica, etc.); da visibilidade do investimento organizacional na presta¢Go de cuidados
acessiveis, capazes de compreender as necessidades reais e expressas de saude de cada individuo, e
de dar uma resposta adequada, capacitadora e sustentdvel. O Sistema de Saude apresenta servigos
alargados e interfaces amigdveis para acesso a informag¢do, aconselhamento e administragdo,
incluindo servicos em linha e telefénicos. A confian¢a do cidaddo é medida, avaliada, orienta a
organizagdo dos servicos, e faz parte do valor social dado aos servicos de saude, e da sua identidade.

O cidaddo tem
confianga na resposta
do sistema de saude

O acesso aos servigos de saude é entendido, socialmente, como
O acesso aos servigos de satde é

entendido, socialmente, como
fator determinante para a
obtencdo de ganhos adicionais
em saude

um fator determinante para a obtenc¢do de ganhos adicionais
em saude. As politicas sociais, quer ao nivel nacional, quer ao
nivel local, potenciam o acesso de forma diversa e sinérgica
(educacgdo, ordenamento do territorio, legislagéo do trabalho,

etc.), bem como o impacto de novas politicas noutros sectores é
avaliada em termos da forma como influencia a saude, incluindo o acesso aos servigos de saude. Os
outros ministérios e as autarquias contam com o Sistema de Saude como parceiro nas iniciativas
desenho, implementagdo e avalia¢Go de politicas promotoras do acesso adequado.
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