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Marisa Biscaia

Escola Superior de Salde - Instituto Politécnico Settbal /
Ondina Esperanca

Escola Superior de Salde - Instituto Politécnico Viana do Castelo /
Mara Rocha

Escola Superior de Satde - Universidade do Algarve / Ana Freitas

Escola Superior de Salde- Instituto Politécnico de Setibal /
Clara Soares

Escola Superior de Tecnologias Salde — Instituto Politécnico de Lisboa
/ Aida Sousa

Hospital D. Estefénia - CH Lisboa Central / Maria do Carmo Vale

Hospital de Sao Bernardo - CH Setdbal, EPE / Ana Luisa

Hospital de Sao Jodo, EPE / José Fonseca

Hospital Distrital de Pombal / Maria Helena Porfirio

Hospital Distrital de Santarém, EPE / Ana Grais

Hospital Dona Estefania - CH Lisboa Central, EPE /
Maria do Carmo Vale

Hospital dos Lusfadas / Etelvina Ferreira

Hospital Geral de Santo Anténio - CH Porto / Ernestina Aires

Hospital Narciso Ferreira - Santa Casa Misericérdia Riba de Ave /
Salazar Coimbra

Hospital Ortopédico de Sant Ana / Maria Conceicdo Moreira

Inspecao Geral das Atividades em Salde (IGAS) / Maria Edite Correia

Instituto Administracao da Satde e Assuntos Sociais, IP - RAM /
Rita Vares

Escola Superior de Tecnologias Saude — Instituto Politécnico de Lisboa
/ Alunos 3° ano Licenciatura Satide Ambiental

Escola Superior de Tecnologias Satde - Instituto Politécnico de Lisboa
/ Manuel Correia

Escola Superior Desporto Rio Maior - Instituto Politécnico de Santarém
/ Rita Rocha

Escola Superior e3 Enfermagem / Pedro Miguel Parreira

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, IP / Cristina Ribeiro

Instituto de Medicina Preventiva - Faculdade Medicina Lisboa /
Leonor Bacelar Nicolau

Instituto de Patologia e Imunologia Molecular (IPATIMUP) /
Manuel Sobrinho Simdes

Instituto de Seguranca Social, IP / Joana Vallera

Instituto Droga e Toxicodependéncia, IP / Jodo Meira
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Instituto Higiene e Medicina Tropical - Universidade Nova de Lisboa /
Lufs Lapao

Instituto Nacional de Estatistica / Eduarda Gois

Ordem dos Psicélogos Portugueses / Telmo Baptista

Organismo de Verificacdo Metrolégica / José Freire

Plataforma Satde em Didlogo

Instituto Nacional de Reabilitacao, IP / Alexandra Pimenta

Programa Nacional da Visao / Castanheira Diniz

Instituto Nacional de Reabilitacao, IP / Deolinda Picado

Programa Nacional de Controlo Asma / Anténio Bugalho de Almeida

Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge / Pedro Coutinho

Instituto Piaget

Instituto Portugués de Sangue, IP / Anténio Uva

Programa Nacional de Prevencao Controlo Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica / Anténio Segorbe Lufs

Programa Nacional de Satide Ocupacional / Carlos Santos

Instituto Portugués do Ritmo Cardiaco / Daniel Bonhorst

Programa Nacional de Satide Ocupacional / Eva Rasteiro

Instituto Superior de Linguas Aplicadas — CIES - ISCTE / Rita Espanha

Programa Nacional Reumatologia / Jaime Branco

Instituto Superior Dom Afonso Ill / Ventura de Mello Sampayo

Rede Portuguesa Cidades Saudaveis / Mirieme Ferreira

José de Mello Saude / José Carlos Lopes Martins

Santa Casa Misericérdia de Lisboa / Ana Campos Reis

Laco - Associacao de Voluntariado / Lynne Archibald

Santa Casa Misericérdia de Vila Verde / Luis Barreira

Liga de Profilaxia e Ajuda Comunitaria / Manuel Marques

Secretaria-Geral Saude / Angelina Campos

Liga Portuguesa Contra a Epilepsia / Francisco Sales

SERES - VIH/SIDA / Isabel Nunes

Liga Portuguesa Contra a SIDA / Maria Eugénia Saraiva

Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC) / Carlos Freire de Oliveira

Maternidade Alfredo da Costa / Fatima Xarepe

Servico de Gastroenterologia e Hepatologia do Hospital Santa Maria -
CH Lisboa Norte, EPE / Rui Tato Marinho

Sindicato das Ciéncias e Tecnologias da Saude / Almerindo Rego

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior /
Maria dos Anjos Macedo

Ministério da Cultura — GPEARI / Manuela Viana

Ministério da Economia Inovacao e do Desenvolvimento - Direcao Geral
Consumidor / Paula Santos

Ministério da Educacdo - DGIDC / Isabel Baptista

Sindicato dos Fisioterapeutas Portugueses / Cristina de Abreu Freire

Sociedade Portuguesa de Cefaleias

Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetologia e Metabolismo /
Manuela Carvalheiro

Sociedade Portuguesa de Esclerose Mliltipla / Jorge Silva

Sociedade Portuguesa de Oftalmologia / Anténio Travassos

Ministério da Justica / Maria Jodo Goncalves

Sociedade Portuguesa de Pneumologia

Ministério do Ambiente e Ordenamento do Territério /
Catarina Venancio

Ministério do Estado e das Financas / Paulo Alexandre Ferreira

Sociedade Portuguesa de Pneumologia / Carlos Robalo Cordeiro

Sociedade Portuguesa de Satde Ambiental / Rogério Nunes

SOS Voz Amiga / Estela Lourenco

Ministério do Trabalho Solidariedade Social / Raquel Pereira

Turma do Bem Portugal / Murilo Casa Grande

Ministério dos Negdcios Estrangeiros / Anténio Quinteiro Nobre

UCSP S. Rogue da Lameira — ARS Norte, IP / Emilia Aparicio

Missdo dos Cuidados Satde Priméarios

ULS Alto Minho, EPE / Graga Ferro

Observatério Nacional de Recursos Humanos / Joao D" Orey

ULS Alto Minho, EPE / Maria Céu Faria

OMS - Europa /Casimiro Dias

ULS Alto Minho, EPE / Maria Jodo Carneiro

Ordem dos Enfermeiros / Isabel Oliveira

ULS Matosinhos, EPE / Ana Ribeiro

Ordem dos Enfermeiros / Isabel Silva

Ordem dos Enfermeiros / Maria Augusta de Sousa

Ordem dos Enfermeiros / Anténio Marques

Ordem dos Farmacéuticos / Ana Paula Martins

Ordem dos Farmacéuticos / Carlos Barbosa

Ordem dos Farmacéuticos / Ligia Reis

Ordem dos Médicos / Miguel Galaghar

Ordem dos Médicos Dentistas / Paulo Melo

Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados /
Abreu Nogueira

Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados Integrados /
Inés Guerreiro

Unidade de Planeamento - Autoridade Nacional de Protecao Civil /
Arnaldo Cruz

Unidade de Saude llha do Pico (Administradora Hospitalar) /
Leonor Balcao Reis
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Universidade Auténoma de Lisboa / Denise Capela dos Santos

Universidade de Aveiro / Gongcalo Santinha

Universidade de Evora / Felismina Mendes

Universidade do Minho / Catarina Samorinha

US Vale Formoso - ACES Porto Oriental / Herminia Machado

USF Além Douro / Maria Assunc¢ao Dias

USF Conde Lousa / ACES Il Amadora

USF Faria Guimaraes - ACES Porto Oriental / Nuno Filipe Inacio

USF Marginal / Vitor Ramos

USF Monte da Caparica / Américo Varela

USF Santo André do Canidelo / Fernando Ferreira

USF Uarcos / Sofia Azevedo
USP - ACES Baixo Mondego | / Arlindo Santos

Alberto Melo

Ana Marcal

Ana Margues

Andreia Sara Rocha

Augusto Kutter Magalhdes
Carmo Carnot

Celeste Long

Célia Pedras

César Nunes / Naturopata Graduado
Claudia Sequeira

Cristina Correia / Enfermeira
Cristina da Cunha

Cristina Melo

Dalia Isabel / Socidloga
Ester Moutinho Freitas
Fatima Contreiras

Pedro Coelho

Rita de Barros e Vasconcelos
Rosa Maria Ferreira

Rosdlia Marques

Rui Cordeiro

Jodo Dias

Jodo Guerra

Jodo Santos

José Loureiro dos Santos / General do Exército Aposentado
José Castro

José Galrinho

Leonor Fernandes

Lina Borges

Luisa Mascarenhas / Médica Familia

Manuel Abecassis

Manuel S& Moreira

Manuela Castro

Margarida Sizenando/Prof Salde Reabilitacdo
Maria Cabral / Cidada da RAA

Maria Lourenco Nunes

Maria Manuela Castro

Rui Pedro Angelo

Sara Nobre

Torcato Santos

Vasco Calisto Duarte
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SIGLAS E ACRONIMOS

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

ACIDI - Alto Comissariado para a Imigracdo e o Didlogo
Intercultural

ACS - Alto Comissariado da Saude

ACSS - Administracao Central do Sistema de Saude

ADSE - Assisténcia na Doenca aos Servidores do Estado

AID - Associacdo Internacional de Desenvolvimento

APD - Ajuda Publica ao Desenvolvimento

APAV - Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima

AQSA - Agéncia da Qualidade Sanitaria de Andaluzia

ARS - Administracao Regional de Salde

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVPP - Anos de Vida Potencialmente Perdidos

BERD - Banco Europeu de Reconstrucao e Desenvolvimento
BSc - Balanced Scorecard

CAD - Comité de Ajuda ao Desenvolvimento (OCDE)

CCl - Cuidados Continuados Integrados

CE - Comissao Europeia

CECSP - Coordenacdo Estratégica para os Cuidados de Salde
Primarios

CH - Cuidados Hospitalares

CH, - Metano

CIC - Comissao Interministerial para a Cooperagdo

CIF - Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde

CIHI - Canadian Institute for Health Information

CNPD - Comissao Nacional de Protecdo de Dados

CNP - Centro Nacional de Pensodes

CNRSE - Comissdo Nacional para o Registo de Satde
Eletrénico

CNECV - Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida
CNSIDA - Coordenacao Nacional para a Infecdo VIH/SIDA
CNUDPD - Convencao da Nagdes Unidas sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia

CMSMCA - Comissao Nacional de Saude Materna, da Crianca
e do Adolescente

CO, - Dioxido de carbono

CODU - Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

COREPER - Comité de Representantes Permanentes do
Conselho da Unido Europeia

CPLP - Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa

CS - Centros de Saude

CSP - Cuidados de Saude Primarios

CTH - Consulta a Tempo e horas

DeFTV - Doente em Fase Terminal de Vida

DDD - Dose Diaria Definida

DGS - Direccdo-Geral da Saude

DIC - Doenca Isquémica Cardiaca

DL - Decreto-Lei

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

ECCI - Equipa domiciliria de Cuidados Continuados Integrados
ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
(Centro Europeu para a Prevencdo e Controlo de Doencas)
ECOSOC - United Nations Economic and Social Council
(Conselho Econémico e Social das Nagdes Unidas)

ELSA - Estratégias Locais de Salde

EM - Estado(s) Membro(s)

ENDEF - Estratégia Nacional para a Deficiéncia 2011-2013
EMEA - European Medicines Agency (Agéncia Europeia do
Medicamento)

ENQS - Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde
ENRP - Estratégias Nacionais de Reducdo da Pobreza
ENSP - Escola Nacional de Satde Publica

EPE - Entidade Publica Empresarial

EPSCO - Employment, Social Policy, Health and Consumer
Affairs Council (Conselho de Emprego, Politica Social, Satide e
Consumidores)

ERA - Equipas Regionais de Apoio

ERS - Entidade Reguladora da Saude

EUROMED - Euro-Mediterranean Partnership (Parceria
Euro-Mediterranica)

EUROSTAT - Autoridade Estatistica da Unido Europeia
FAO - Food and Agriculture Organization of the United Nations
(Organizacao das Nacdes Unidas para a Alimentacdo e
Agricultura)
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FCG - Fundacao Calouste Gulbenkian

FMI - Fundo Monetério Internacional

FML - Faculdade de Medicina de Lisboa

FNUAP - Fundo das Nacées Unidas para a Populacdo

GAIN - Global Alliance for Improved Nutrition (Alianca Global
para Melhorar a Nutri¢do)

GAVI - Clobal Alliance for Vaccines and Immunisation (Alianca
Global para o Fomento da Vacinacdo e da Imunizagao)

GDH - Grupos de Diagndstico Homogéneo

GEE - Gases de Efeito de Estufa

GeS - Ganhos em Saude

GFATM - Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria
(Fundo Global de Combate a SIDA, Tuberculose e Malaria)
GHWA - Global Health Workforce Alliance

GOARN - Global Outbreak Alert and Response Network
GPEARI - Gabinete de Planeamento Estratégico, Avaliacdo e
Relacdes Internacionais

GPS - Ganhos Potenciais em Saude

1&D&i - Investigacdo, Desenvolvimento e Inovagao em Salde
ICOR - Inquérito as Condicdes de Vida e Rendimento

IDT - Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

IEFP - Instituto do Emprego e Formacdo Profissional

IHMT - Instituto de Higiene e Medicina Tropical

IHP - International Health Partnership

Il - Instituto de Informatica

IMC - Indice de Massa Corporal

INML - Instituto Nacional de Medicina Legal

IMVF - Instituto Marqués de Valle Flér

INE - Instituto Nacional de Estatistica

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos
de Saude, I.P

INR - Instituto Nacional de Reabilitacao, I.P.

INSA - Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge
INS - Inquérito Nacional de Saude

IOM - International Organization for Migration (Organizacao
Internacional para as Migragdes)

IP - Instituto Publico

IPAD - Instituto Portugués de Apoio ao Desenvolvimento

IP) - Instituto Portugués da Juventude

IPO - Instituto Portugués de Oncologia

IPOFGL - Instituto Portugués de Oncologia, Francisco Gentil

IPS - Instituto Portugués do Sangue
IPSS - Instituicdes Particulares de Solidariedade Social
LBS - Lei de Bases da Saude
LIC - Lista de Inscritos para Cirurgia
LVT - Lisboa e Vale do Tejo
€ - Milhdes de Euros
MAI - Ministério da Administracdo Interna
MCSP - Missao dos Cuidados de Salde Primarios
MCTES - Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
MIGA - Multilateral Investment Guarantee Agency (Agéncia
Mulilateral de Garantia dos Investimentos)
MNE - Ministério dos Negdcios Estrangeiros
MS - Ministério da Saude
MTSS - Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social
NOC - Normas de Orientacao Clinica
NU - Nag¢des Unidas
OCDE - Organizagao para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdémico
ODM - Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
OECD - Organization for Economic Cooperation and
Development (Organizacao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdémico - OCDE)
OIT - Organizacao Internacional do Trabalho
OMC - Organizagao Mundial do Comércio
OMS - Organizacao Mundial de Saude
OND - Observatdério Nacional da Diabetes
ONG - Organizacao Nao Governamental
ONGD - Organizacao Ndo Governamental para o
Desenvolvimento
ONU - Organizacao das Nac¢des Unidas
PALOP - Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
PECS/CPLP - Plano Estratégico de Cooperacdo em Salde da
CPLP
PIC - Programas Integrados de Cooperagdo
PIB - Produto Interno Bruto
PIO - Programa de Intervencdo em Oftalmologia
PmA - Paises Menos Avancados
PMA - Procriacdo Medicamente Assistida
PME - Pequenas e Médias Empresas
PNPSO - Programa Nacional de Promocao de Saude Oral
PNS - Plano Nacional de Saude
PNUD - Plano das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
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PNV - Programa Nacional de Vacina¢ao

PPP - Parcerias Publico Privadas

PT - Portugal

PTCO - Programa de Tratamento Cirtrgico da Obesidade
QUAR - Quadro de Avaliacdo e de Responsabilidade

QeS - Qualidade em Saude

RAA - Regido Auténoma dos Acores

RAR - Rede de Articulacao e Referenciacao

RH - Recursos Humanos

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RRH - Rede de Referenciacao Hospitalar

RSE - Registo de Saude Eletronico

SAP - Servico de Atendimento Permanente

SARS - Severe Acute Respiratory Syndrome (Sindrome
Respiratério Agudo)

SdS - Sistema(s) de Sautde

SEF - Servico de Estrangeiros e Fronteiras

SIADAP - Sistema Integrado de Gestao e Avaliacdo do
Desempenho na Administracdao Publica

SICAD - Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos
e nas Dependéncias

SIGIC - Sistema de Informacdo de Cestdo de Inscritos para Cirurgia
SISO - Sistema de Informacdo para a Saude Oral

SNS - Servico Nacional de Saude

SPA - Sector Publico Administrativo

SU - Servicos de Urgéncia

SUB - Servicos de Urgéncia Basica

SUMC - Servicos de Urgéncia Médico-Cirdrgica

SUP - Servicos de Urgéncia Polivalente

TE - Tempo de Espera

TMRG - Tempos Maximos de Resposta Garantidos

TMP - Taxa de Mortalidade Padronizada

t CO2eq - Tonelada equivalente a diéxido de carbono

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UCF - Unidade Coordenadora Funcional

UCSP - Unidade de Cuidados de Satde Personalizados

UE - Unido Europeia (EU - European Union)

ULS - Unidade Local de Saude

UMCCI - Unidade de Missao para os Cuidados Continuados
Integrados

UNAIDS - United Nations Programme on HIV/AIDS (Programa
das Nagdes Unidas para o VIH-SIDA)

UNDP - United Nations Development Programme (Programa
das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento)

UNESCO - United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization (Organizacdo das Nacées Unidas para a Educacao,
Ciéncia e Cultura)

UNICEF - United Nations Children's Fund (Fundo das Nagées
Unidas para a Infancia)

UNL - Universidade Nova de Lisboa

URAP - Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

USF - Unidade de Satde Familiar

USP - Unidade de Satde Publica

VIH/SIDA - Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

WFP - World Food Programme

WHO - Word Health Organization
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PREFACIO
DO MINISTRO DA SAUDE

O Plano Nacional de Saude (PNS) é o instrumento e o re-
curso de Planeamento em Salde enquadrador dos objetivos,
planos e estratégias de todos aqueles que inscrevem, dentro
da sua missdo, manter, melhorar ou recuperar a saude de in-
dividuos e populacdes em Portugal.

Portugal tem um percurso assinalavel do desenvolvimento
de macroinstrumentos de Planeamento em Saude. A exigéncia
colocada pelo PNS 2012-2016, com o estabelecimento de in-
dicadores e metas, programas prioritarios, uma comissao inter-
ministerial de acompanhamento e estruturas dedicadas a sua
operacionalizacdo e desenvolvimento, motivou a que Portugal
fosse dos primeiros paises europeus a realizar uma avaliagao
externa e independente do seu PNS e do seu Sistema de Salde.

Os desafios atuais de transicdo demografica, de sustenta-
bilidade econémica e ambiental e de globalizacdo, requerem
que os Sistemas de Saude dos paises desenvolvidos revisitem
e refundem os seus objetivos e o objeto do seu contrato social.

O PNS 2012-2016 propde-se como uma fundagdo para o
Sistema de Satde do Século XXI:

« Envolve e dirige-se ao Sistema de Salide, recolhendo e en-

quadrando o contributo de todos, comegando pelo cidaddo
e sociedade civil, para a obtencdo de ganhos em satde;

« Tem como miss@o o reforco da capacidade de todos os
agentes em satide;

« Constréi uma visdo coletiva para o desenvolvimento do
Sistema de Satide;

* Reconhece e promove a inovagdo e a gestdo do conheci-
mento, estendendo-se progressivamente e atualizando-se
ciclicamente, numa procura continua das melhores solu-
¢6es a médio-longo prazo para o Sistema de Satide.

O PNS tem uma visdo muito clara:

“Maximizar os ganhos em satide através do alinhamento
e da integragdo de esforcos sustentados de todos os sectores
da sociedade e da utilizacdo de estratégias assentes na cida-
dania, na equidade e no acesso, na qualidade e nas politicas
sauddveis”.

Esta visdo é uma direcao em que todos sdo convidados a
reconhecerem-se.

Questdes especificas em salde exigem respostas especifi-
cas. Estdo a este nivel as necessidades locais, os planos de sau-
de dirigidos a problemas concretos, ou as reformas de partes do
Sistema de Satde. A missao do PNS é dar um sentido e enqua-
dramento maior, assegurando que o Sistema de Salde responde
as necessidades, tem os planos e recursos que precisa e otimiza
0 impacto das suas reformas. Daf o seu sentido estratégico.

Dada a sua natureza, o PNS prop6e ac¢des de carater es-
tratégico. Nao sdo todas as a¢des necessarias, nem todas as
acdes prioritarias. Sao as acdes que, de carater estratégico
e estrutural, conduzirdo a um Sistema de Saude com maior
capacidade para a obtencao de ganhos em salde para todos.
Ap6s o alcance desses patamares, novas acdes se tornardo
necessarias e relevantes para os passos seguintes do desen-
volvimento do Sistema de Satde. Um PNS vivo e dindamico as-
segurara que a sua missao, valor e contributo para o Sistema
de Salde sera sempre inestimavel.

A todos aqueles que, direta e indiretamente, contribuiram
para este PNS, ao agradecimento e reconhecimento junta-se,
agora, um novo convite: que ajudem o PNS a cumprir a sua
missao, envolvendo cada vez mais agentes e individuos, con-
tinuando a trazer exigéncia e contributos, bem como sendo
agentes privilegiados na sua operacionalizacao.

N&o obstante a monitoriza¢gao, acompanhamento e avalia-
cao continuada, este PNS serd avaliado técnica e socialmente
no término do seu mandato. Novas licdes serao retiradas, e
Portugal podera iniciar um novo ciclo ainda mais enriquecido.
Poderemos olhar para tras e verificar as oportunidades que
usufruimos, as que cridmos e as que ndo pudemos responder.
Que este PNS seja um guia Util e essencial, um propdsito co-
mum e uma visao de convergéncia para que, juntos, facamos
mais e melhor.

Pela Salde de Todos.

Lisboa, 31 de Janeiro de 2012

Paulo José Ribeiro Moita de Macedo
Ministro da Sautde
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MENSAGEM
DO DIRETOR-GERAL
DA SAUDE

Todos reconhecem, hoje, a oportunidade em harmonizar
programas, projetos, acoes e iniciativas no quadro de um
rumo estratégico para a saude que faca articular os produ-
tos resultantes dos trabalhos desenvolvidos para obtencdo
de mais ganhos.

O documento que ora se divulga traduz essa preocupa-
¢do principal ao mesmo tempo que define orientacdes que
visam atingir as metas enunciadas.

O Plano Nacional de Satde (PNS) 2012-2016 ergue-se
sobre uma matriz transversal ao Sistema de Saude que re-
colheu amplos contributos e consenso nacional. Esta matriz
é estruturada em 4 eixos (Cidadania em Salde; Equidade
e Acesso adequado aos Cuidados de Saude; Qualidade em
Salde; Politicas Saudaveis) e 4 Objetivos para o Sistema
de Saude (Obter Ganhos em Saulde; Promover Contextos
Favordveis a Saude ao Longo do Ciclo de Vida; Reforcar
0 Suporte Social e Econémico na Saude e na Doenca;
Fortalecer a Participacdo de Portugal na Saude Global).

O PNS 2012-2016, como todos os planos, assume a
missao de guia, alias, de grande utilidade, quer para de-
cisores politicos, instituicoes e prestadores de cuidados,
mas deve interessar, sobretudo, o cidadao.

Fundamenta-se na promocao da equidade e acesso
adequado aos cuidados de salde, impondo o desenvolvi-
mento de medidas inadidveis de melhoria da saldde dos
cidadaos, reduzindo gaps.

Enfatiza a qualidade, na perspetiva que a melhoria con-
tinua é dever da Administracdo Publica, pois sdo os cida-
daos que, na pratica, financiam, na sua quase totalidade,
0S Servicos que recebem.

Um outro compromisso, correlacionado com o anterior,
impde o aperfeicoamento da governanca através quer do
impulso do processo de lideranca, quer da facilitacao da
ampla participacdo, aberta a todos os agentes e, natural-
mente, a representantes da sociedade civil.

O PNS propde orientacdes de investimentos em Saude
Publica que assentam na vigilancia da saude e bem-es-
tar dos cidaddos; na monitorizacao e resposta a riscos e
emergéncias; na protecdo da saude nas suas diferentes
vertentes (ambiental, ocupacional, alimentar, numa légica
de Saude em Todas as Politicas); na abordagem de deter-
minantes sociais de salde e de promoc¢do da equidade;
na prevencao da doenca, incluindo a detecao e diagnos-
tico precoce; bem como na sensibilizagdo, comunicacdo e
mobilizacdo social; e na andlise da informagdo em saude
- producao de conhecimentos.

Este Plano confronta os desafios impostos pela transi-
cao demografica e mudanca do perfil epidemiolégico em
Portugal. Em regime de complementaridade foram criados
9 programas nacionais, prioritarios, como resposta aos
principais problemas de satde.

Este documento nacional, orientador da politica de sau-
de, tem como foco todos os cidaddos, familias e comuni-
dades, promovendo a sua resiliéncia, ou seja, a sua capa-
cidade para resistir as adversidades. Em sintese, procura
promover comunidades saudaveis através de informacao e
literacia em salde, plataformas de comunicacdo, redes de
apoio e de cooperacao, e empowerment de doentes e cida-
daos, sublinha-se, empowerment das familias portuguesas.

Lisboa, Maio de 2013

Francisco George
Diretor-Geral da Satide
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1. ENQUADRAMENTO
DO PLANO NACIONAL
DA SAUDE

1.1.NOTA INTRODUTORIA

1. O Plano Nacional de Saude (PNS) é um conjunto de
orientacdes, recomendac¢des e acdes concretas, de ca-
rater estratégico, destinadas a capacitar e promover o
empowerment do Sistema de Salde para cumprir o seu
potencial. Considera-se que a capacidade de manter e
promover o potencial de salde estd sob a responsabi-
lidade do cidaddo, das familias, das comunidades, das
organiza¢des da sociedade civil e do sector privado e
social, assim como do nivel de planeamento estratégico
nacional. O PNS propde recomendacdes e envolve estes
agentes, procurando demonstrar como os seus esforcos
sao decisivos para a missdo social e para a concretizacao
de uma visao comum de Sistema de Saude.

2. O processo de elaboracdo do PNS englobou uma par-
ticipacao ampla dos agentes da salde e de outras areas
do dominio da administracdo publica, incluindo peritos
nacionais e internacionais, constituindo um capital de
envolvimento e de conhecimento excecional. O PNS be-
neficiou de um consenso alargado quanto a sua missao
e visdo, amplamente discutidas no Il Férum Nacional de
Salde que decorreu em marc¢o de 2070.

Objetivos do Plano Nacional de Satde

3. O PNS propde-se reforcar a capacidade de planea-
mento e operacionalidade no Sistema de Saude. Para tal,
pretende responder a 4 questdes:
 Na qualidade de agente do Sistema de Saude, como
posso contribuir para maximizar ganhos em saude?
» Como Sistema de Satide, para que objetivos devemos
convergir?

« Quais as politicas transversais que apoiam a missdo de
todos na concretizacdo dos Objetivos para o Sistema
de Sadide, incluindo a prestacdo de cuidados de satide?

« Qual o suporte operacional para concretizar o PNS?

4. O PNS estabelece também uma légica para a identifi-
cacao de ganhos em salde, definicdo de metas e de indi-
cadores, bem como um enquadramento para programas
prioritarios de salde, de ambito nacional, regionais e sec-
toriais, facilitando a integragao e articulacdo de esforcos
e a criacdo de sinergias.

1.2 VISAQ DO PNS

Maximizar os ganhos em satide, através do alinha-
mento em torno de objetivos comuns, a integracdo de
esforcos sustentados de todos os sectores da sociedade,
e da utilizacdo de estratégias assentes na cidadania, na
equidade e acesso, na qualidade e nas politicas sauddveis.

1. O PNS pretende:

Maximizar os ganhos em salde, reconhecendo que
sdo relativos, através de resultados de salde adicio-
nais para a populacdo, globalmente e por grupo eta-
rio, sexo, regido, nivel socioeconémico e fatores de
vulnerabilidade;

Reforcar o Sistema de Salde como a opcdo estraté-
gica com maior retorno de salde, social e econémi-
co, considerando o contexto nacional e internacional
(WHO, 2008), promovendo as condicdes para que todos
os intervenientes desempenhem melhor a sua missao.
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1.3. MISSAO DO PNS

1. O Plano Nacional de Satde tem por missao:
Afirmar os valores e os principios que suportam a iden-
tidade do Sistema de Saude e reforcar a coeréncia do
sistema em torno destes;
Clarificar e consolidar entendimentos comuns, que facili-
tem a integracdo de esforcos e a valorizagdo dos agentes
na obten¢do de ganhos e valor em satide;
Enquadrar e articular os vdrios niveis de decisdo estratégica
e operacional em torno dos objetivos do Sistema de Satide;
Criar e sustentar uma expectativa de desenvolvimento do
Sistema de Saude, através de orientacdes e propostas de
acao;
Ser referéncia e permitir a monitorizacdo e avaliagdo da
adequacdo, desempenho e desenvolvimento do Sistema de
Satde.

1.4. PROCESSO DE CONSTRUCAQ DO PNS

1. A construcdo do PNS teve como pontos de partida: i) A
reflexdo sobre ganhos e insuficiéncias decorrentes da ela-
boracdo e implementacdo do PNS anterior (2004-2010)
que incluiu a avaliacdo por uma entidade externa; ii) Uma
proposta de modelo conceptual; iii) Analises especializa-
das sectoriais, evidéncias e andlises criticas, recomenda-
cdes, identificacdo de ganhos e recursos necessarios; iv)
A recolha, integracao e discussao de planos e instrumen-
tos institucionais e intersectoriais; v) A identificacdo de
convergéncias, oportunidades de reforco, colaboracdo e
alinhamento; vi) A interacdo, envolvimento e consulta dos
cidadaos, dos profissionais de salde, instituicdes publi-
cas, privadas e do sector social.

2. Este PNS estd na continuidade do PNS 2004-2010,
documento de orientacao estratégica, politica, técnica e
financeira do Sistema de Satde.

3. Avaliacao do PNS 2004-2010 e do desempenho do
Sistema de Saude pela OMS (WHO - Euro, 2010), realizada

em 2009 e 2010, cujos resultados sao apresentados sin-
teticamente no Quadro 1.

Quadro 1 Avaliacdo do PNS 2004-2010 pela OMS
Aspetos positivos:

v Participacdo alargada;

v Consenso quanto a prioridades;

v Compromisso politico.

A melhorar:
Suporte @ sustentabilidade;
Hierarquia de indicadores e metas:

Maior foco nos determinantes sociais e nos
resultados em saude;

Método para atribuigdo de ganhos.

4. Foi recomendado que o préximo PNS deveria reforcar
o desempenho do Sistema de Saude: i) como uma plata-
forma para comunicar objetivos e organiza-los em priori-
dades, a¢des, indicadores, e metas; ii) com foco na avalia-
cao do impacto da saude; iii) considerando as ameacas a
sustentabilidade; iv) suportando o alcance de ganhos em
salide através de objetivos intermédios de melhoria dos
indicadores de mortalidade, morbilidade, incapacidade e
autopercecao do estado de salde.

5. Andlises especializadas sectoriais — Foram realizadas
vinte analises especializadas de suporte a elaboracdo do
PNS, desenvolvidas por peritos nacionais com consultoria
internacional e discutidas publicamente.

6. Envolvimento e consulta publica - Foram dinamizados
diferentes grupos de trabalho, instrumentos facilitadores
de participacdo ativa (microsite do PNS, redes sociais,
Boletim “Pensar salde”, Newsletter, Féruns nacionais e
regionais, entre outros), audicdo de pontos focais de dife-
rentes Ministérios, Ordens Profissionais e outros organis-
mos, bem como criado um Conselho Consultivo.
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1.5. VALORES E PRINCIPIOS DO PNS

1. O PNS assume os mesmos valores fundamentais dos sis-
temas de saude europeus (Quadro 2) (Conselho UE, 2006).

2. Dos principios do PNS realcam-se:

« A transparéncia e a responsabilizagéo, que permitam
a confianga e valorizagdo dos agentes;

« O envolvimento e participagdo de todos os interve-
nientes nos processos de criacdo de salde;

« A reducdo das iniquidades em satide, como base para
a promogdo da equidade e justica social;

« Aintegracdo e continuidade dos cuidados;

« A sustentabilidade, de forma a preservar estes valores
para o futuro.

3. O PNS responde a estes valores e principios:

» Promovendo-os no seu préprio processo de
construcdo;

« Propondo orientagées, indicadores, agbes e recomen-
dacdes no sentido da sua concretizagdo;

« Constituindo referenciais para a responsabilizagéo e
avaliagéo da forma como o Sistema de Satide promo-
ve os valores e os principios enunciados.

1.6. MODELO CONCEPTUAL E ESTRUTURA

1. Para cumprir a visdo e a missao, o PNS assume duas
dimensdes: Intrinseca e extrinseca (Quadro 3).

2. ALINHAMENTO ESTRATEGICO — Procura garantir que os
agentes assumam dire¢ées comuns para a concretizacao
de objetivos com maior valor em saude.

5. INTEGRAGAO ESTRATEGICA — Procura garantir o melhor
desempenho e adequacdo de cuidados que maximizem a
utilizacdo de recursos, a qualidade, a equidade e o acesso.

4. O Sistema de Saude encontra equilibrios entre a pro-
ximidade de cuidados e a gestdo racional de recursos

Quadro 2 Valores e principios do PNS 2012-2016
Valores do PNS
v Universalidade;
Acesso a cuidados de qualidade;
Equidade;
Solidariedade;
Justica Social;
Capacitacdo do cidaddo;

Prestacdo de cuidados de satde centrados
na pessoaq;

Respeito;
Solicitude;

Decisdo apoiada na evidéncia cientifica.

Quadro 3 Dimensoes do Modelo Conceptual
Intrinseca
v' Reforgo estratégico do Sistema de Saude;

v Definicdo, evidéncia e concretizac@o das
orientagoes estratégicas.

Extrinseca
v Eixos Estratégicos;

Objetivos para o Sistema de Sadde;

v
v' Politicas Transversais;
v

Processos e Instrumentos de Operacionalizag@o

limitados; entre a redundancia e complementaridade de
servicos oferecidos pelo sector publico, privado e social;
entre a resposta compreensiva e a resposta especializa-
da as necessidades de saude.

5. ESFORGOS SUSTENTADOS — A definicdo de Saude é (til
como horizonte para a priorizacdo de acdes. Nesta pers-
petiva, todas as sociedades determinam que recursos e
que investimento atribuem ao Sistema de Saude (Figura

1).

6. O investimento de recursos sociais no Sistema de Satide
é realizado em concorréncia com os outros sistemas sociais.
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Figura 1 Definicto de Saude

“Sadude é um estado dindmico de bem-estar caracteri-

zado pelo potencial fisico, mental e social que satisfaz

as necessidades vitais de acordo com a idade, cultura e
responsabilidade pessoal” (Bircher, 2005).

Figura 2 Eixos estratégicos do PNS

TN

Cidadania

Politicas sauddveis

Esta concorréncia reduz-se com a capacidade dos sectores
integrarem esfor¢os e recursos com ganhos para todos.

7. Criar e transmitir valor que promova e justifigue o in-
vestimento é responsabilidade do Sistema de Salde, que
realiza continuamente compromissos entre 0S recursos
disponiveis e a desenvolver, os servicos prestados e 0s
resultados obtidos. Este é o conceito de Valor em Saude
(Porter ME & Teisberg EO, 2006), ou seja, obtencdo de
ganhos considerando o investimento feito.

8. O PNS pressupde que os ganhos em saulde resultardo
da melhor adequacao entre necessidades de salde e ser-
vicos, da melhor relacdo entre recursos e resultados, ou
seja do melhor desempenho.

9. As linhas de definicdo, evidéncia e concretizacdo das
orientacoes permitem explicitar a légica subjacente as
propostas de orientacdes, acdes e recomendacoes. O
processo baseia-se em: Conceitos; Enquadramento;
Orientacdes e Evidéncia; Visao para 2016; complementa-
do com Referéncias Bibliograficas.

10. Eixos Estratégicos - Sao perspetivas do ambito, res-
ponsabilidade e competéncia de cada agente do Sistema
de Salde (cidadao, profissional de salde, gestor e admi-
nistrador, representante de grupos de interesses, empre-
sario, decisor politico), cuja melhoria exige reconhecer a
sua interdependéncia, reforcando a perspetiva de Sistema
de Saude. Retornam ganhos, melhoram o desempenho e
reforcam o alinhamento, a integracdo e a sustentabilida-
de do Sistema de Salde, bem como a capacidade de este
se desenvolver como um todo.

11. Sdo considerados quatro Eixos Estratégicos (Figura 2):
« Cidadania em Satide;
« Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de
Satide;
* Qualidade em Satide;
« Politicas Sauddveis.

12. OBJETIVOS PARA O SISTEMA DE SAUDE — Asseguram que:

« Os valores e principios sdo concretizados de forma ob-
jetiva e avalidvel;

« O Sistema de Satide estd orientado para a obtencdo de
resultados de forma integrada, alinhada e aberta, dis-
pondo de instrumentos e processos adequados para esse
efeito;

« O Sistema de Satide promove as garantias de resposta,
efetividade, protecdo, solidariedade e inovacdo espera-
das, e é valorizado pela sua capacidade.

13.0 PNS explicita e enquadra quatro Objetivos para o
Sistema de Salde (OSS):

+ 0SS 1 - Obter Ganhos em Saude - O desenvol-
vimento do Sistema de Salde deve refletir-se na
obtencao de ganhos mensuraveis em salde das po-
pulacdes e subgrupos, através da identificacdo de
prioridades e alocacdo de recursos aos varios niveis,
considerando as intervencdes custo-efetivas com
maior impacto.

+ 0SS 2 - Promover Contextos Favoraveis a Satde
ao Longo do Ciclo de Vida — Fomentar contextos
saudaveis ao longo do ciclo de vida implica a promo-
cao, protecdo e manutencdo da salde; a prevencdo,
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tratamento e reabilitacdo da doenca, permitindo  Quadro 4 Politicas transversais e prestactio de cuidados de satde para
uma visao integrada das necessidades e oportunida-  concretizagto estratégica do PNS

des de intervencdo de modo continuo (WHO, 2002),
especifico de cada contexto. Permite sobrepor visdes
de articulacdo e de integracdo de esforcos entre
contextos.

0SS 3 - Reforcar o Suporte Social e Econémico
na Sadde e na Doenca - A salde é um bem indi-
vidual e social e os mecanismos de solidariedade e
protecdo na doenca sao determinantes para a co-
esdo, justica e seguranca social. A capacidade do
Sistema de Salde para promover o suporte social
e econémico na satde e na doenca implicam a cla-
rificacdo do papel dos varios agentes do sistema, o
reforco dos mecanismos e a sustentabilidade do pro-
prio Sistema.

0SS 4 - Fortalecer a Participacao de Portugal na
Saude Global - Os Sistemas de Salde devem ser
abertos, interdependentes, de desenvolvimento rapi-
do e capazes de resposta rapida a novas ameacas. O
Sistema de Saude deve partilhar a inovacdo, articu-
lar-se internacionalmente, contribuir para o reforco
e o desenvolvimento solidario de outros sistemas e
incorporar 0s avangos internacionais.

14. Politicas Transversais, Processos e Instrumentos de
Operacionalizagdo - (Quadro 4) sdo orientagdes para o
Sistema de Saude (niveis de cuidados, processos, instru-
mentos e mecanismos) desenvolver a capacidade de con-
cretizacdo das estratégias do PNS. Propdem orientacoes
relativas ao planeamento, operacionalizacdo, participa-
cdo e influéncia, monitorizacao e avaliagdo do PNS e dos
processos de tomada de decisdo associados.

Governagdo
Participacdo e Influéncia
Monitorizacdo
Avaliacdo
Cuidados de satde

Salde publica

Cuidados Primdrios

Cuidados Hospitalares

Cuidados Continuados integrados
Articulac@o e continuidade de cuidados

Ordenamento do territério e estratégias locais de
salde

Recursos humanos da salde

Tecnologias de informacdo e comunicagdo

Medicamentos, dispositivos médicos e avaliaco
das tecnologias

Investigagdo, desenvolvimento e inovagdo

Sustentabilidade do Sistema de Satde
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2. PERFIL DE SAUDE
EM PORTUGAL

Pretende-se caracterizar o estado de salde da populacao
portuguesa', fazendo sobressair os significativos ganhos
de satde que Portugal alcancou nos ultimos anos, medi-
dos e avaliados por um conjunto de indicadores que se
tém aproximado dos melhores valores registados nos pai-
ses da Unido Europeia (UE). De facto, o estado de saude
da populacdo melhorou de forma consistente e susten-
tada, o que tera resultado de uma evolugdo positiva dos
varios determinantes da salde e da capacidade de inves-
timento nesta area.

2.]. ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO
2.1.1. DETERMINANTES DE SAUDE

1. Entre os determinantes da salde relacionados com
estilos de vida destacam-se o consumo de tabaco e o
consumo de bebidas alcodlicas. Os dados recolhidos no
40 |nquérito Nacional de Saude (INS) (entre Fevereiro de
2005 e Fevereiro de 2006) permitem caracterizar estes
consumos, na populacdo de 15 e mais anos.

2. Em 2006, 20,8% da populacdo residente em Portugal
Continental era fumadora. Entre os fumadores, cerca de
10,6% fumava apenas ocasionalmente e 89,4% fazia-o
diariamente. A proporcdo de fumadores atuais era mais
elevada na populacdo masculina: 30,5%, contra 11,8%
das mulheres. Em ambos os sexos, o valor mais eleva-
do encontrava-se no grupo dos 35 aos 44 anos: 44,6% e
21,2%, respetivamente, em homens e em mulheres.

' Os valores apresentados ao longo do capitulo dizem respeito a Portugal
Continental, exceto se tais valores nao estiverem disponiveis. Nesses casos apre-
sentam-se os valores referentes a Portugal, incluindo as Regides Auténomas.

3. De acordo com dados recolhidos no 4° INS, 40,5% dos
residentes em Portugal Continental referiu ter tomado
pelo menos uma bebida alcodlica na semana anterior a
entrevista. Essa propor¢do aumentou para 0s 54,8% no
conjunto da populacdo masculina, o dobro da que se ob-
servou para as mulheres: 27,0%.

4. Em 2006, 15,2% da populacdo residente adulta (18 e
mais anos) em Portugal era obesa?. A prevaléncia de mu-
Iheres com obesidade (15,9%) era ligeiramente superior a
verificada para os homens (14,4%). Independentemente
do sexo, a proporcdo de individuos com obesidade era
mais elevada nos grupos etarios entre 0s 45 e 0s 74 anos,
com valores acima de 20%.

5. Outros determinantes relacionados com comporta-
mentos de risco mostram uma melhoria, registando-se
um decréscimo na proporcao de internamentos exclusi-
vamente atribuiveis ao alcool, assim como na proporcao
de vitimas mortais de acidentes de viagdo com taxa de
alcool no sangue igual ou superior a 0,5 g/I. Também a
mortalidade por acidentes com vefculos a motor e por
acidentes laborais tém apresentado, genericamente, ten-
déncia decrescente.

6. A mortalidade prematura por doencas atribuiveis ao
alcool e por suicidio apresentam, nos ultimos anos, uma
tendéncia de aumento. Em 2009 a taxa de mortalidade
padronizada por doencas atribuiveis ao alcool, abaixo
dos 65 anos, atingiu 12,9 ébitos por 100000 habitantes
e a taxa masculina foi cerca de 6 vezes superior a taxa
feminina, indicando que é um problema que condiciona
essencialmente a salde dos homens. Em 2009 a taxa de

2 A condicao de obesidade foi calculada com base no Indice de Massa Corporal
(IMC). De acordo com este indicador, sdo consideradas obesas todas as pessoas
com um resultado igual ou superior a 30 kg/m2.
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mortalidade padronizada por suicidio abaixo dos 65 anos,
era de 59 6bitos por 100000 habitantes, sendo a taxa
masculina 4 vezes superior a taxa feminina. No contexto
europeu, Portugal permanece ainda entre os paises com
menor mortalidade prematura por suicidio.

7. Numa analise global dos dados apresentados para os
determinantes da satde relacionados com estilos de vida,
observam-se diferencas assinalaveis entre sexos. Estas
incidem maioritariamente no consumo de tabaco e alco-
ol, em todos os grupos etarios estudados, e na mortali-
dade por acidentes laborais e com veiculos a motor, por
doencas atribuiveis ao alcool e por suicidio, cabendo os
valores mais elevados ao sexo masculino.

8. O Programa Nacional de Vacinacdo (PNV), de carater
universal e gratuito, no terreno desde 1965, ultrapassou a
cobertura de 95% da populacao.

9. O nimero de camas contratualizado para cuidados
continuados e integrados de salde tem vindo a aumen-
tar, atingindo-se o valor de 5948 (2012): 906 “de conva-
lescenca’, 1808 “de média duracdo e reabilitacdo’, 3041
‘de longa duracdo e manutencdo” e 193 “de paliativos”,
com taxas de ocupacgdo entre 94% e 100% nas diversas
regides de salde.

10.Na Ultima década, registaram-se aumentos no nu-
mero médio de consultas médicas por habitante, assim
como na percentagem de primeiras consultas no total
de consultas externas. Nas unidades hospitalares do SNS
observou-se um ligeiro decréscimo em anos mais recen-
tes tanto no nimero de doentes saidos de internamento
como no nimero de doentes observados nas urgéncias
(a partir de 2005 no primeiro caso e de 2007 no segundo
caso). No entanto, nesta andlise temporal deve ser tido
em conta o surgimento de novos estabelecimentos hos-
pitalares privados, o que pode fazer variar, substancial-
mente, os resultados.

11. Em 2010 cada habitante de Portugal Continental recor-
reu 4,2 vezes ao médico®, em média. Do total de consultas
externas realizadas em 2010 em unidades hospitalares do
SNS, 28,7% foram primeiras consultas. Relativamente ao
acesso a cuidados cirtrgicos, de acordo com o Relatério
Sintese da Atividade em Cirurgia Programada, a procu-
ra de cuidados cirtrgicos tende a crescer continuamen-
te desde que é efetuada uma medicdo sistematizada.
O crescimento face ao primeiro semestre de 2006 é de

41,5%.

12. A lista de inscritos para cirurgia (LIC) que representa o
acumulado de episédios a aguardar cirurgia, tinha vindo a
decrescer continuamente desde a instauragdo do Sistema
Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SICIC) e
pela primeira vez inverteu a tendéncia, apresentando em
Dezembro de 2011, em relacdo ao periodo homologo, um
crescimento de 11,2%. O comportamento da mediana do
tempo de espera (TE) dos utentes que aguardam cirurgia
é semelhante ao da LIC. No primeiro semestre de 2006
apresentava um valor de gquase 7 meses e desde entdo
vinha progressivamente a diminuir, apresentando no pri-
meiro semestre de 2011 um valor de 3,13 meses. Esta
tendéncia inverteu-se no segundo semestre de 2011 onde
apresentava um valor de 3,33 meses.

13. A rede publica/convencionada de estruturas especiali-
zadas para o tratamento de dependéncias associadas ao
consumo de alcool e drogas tem aumentado a cobertura
nacional, facilitando a integracao em programas de de-
sabituacao. Em 2010, na rede publica de tratamento da
toxicodependéncia (ambulatério) estiveram integrados
37983 utentes, 8444 dos quais eram novos utentes (pri-
meiras consultas).

14. Houve investimento em meios de suporte basico e
avancado de vida, cujo racio por 100 000 habitantes mais

> Para cdlculo do valor médio de consultas médicas foram consideradas as consul-
tas externas nos Hospitais (todas as especialidades) e as consultas nos Centros
de Saulde (seguintes especialidades: Medicina Geral e Familiar/Clinica Geral —
Salde de adultos, Ginecologia/Obstetricia, Planeamento familiar, Sadde do
recém-nascido, da crianca e do adolescente, Salide materna).



PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—2016: VERSAO RESUMO  PERFIL DE SAUDE EM PORTUGAL _

do que duplicou nos dltimos anos. Durante o ano de 2011,
56% das ocorréncias (a nivel nacional) foram triadas pe-
los Centros de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)
com envio de meios de emergéncia para o local da ocor-
réncia, tendo-se verificado um aumento de 3% em rela-
¢do ao ano 2010.

15.0 consumo de medicamentos per capita, no mercado
total, aumentou de 288 euros em 2002 para 327 euros em
2009.

2.1.2. ESTADO DE SAUDE

16. Aesperanca de vida a nascenca em Portugal Continental
no triénio 2008/2010 atingiu 79,38 anos, vivendo as mulhe-
res, em média, mais 6 anos do que os homens. Observa-se,
ainda, uma diferenca de cerca de 2,4 anos entre a espe-
ranca de vida a nascenca em Portugal Continental e o va-
lor médio deste indicador nos cinco paises da UE onde se
vive mais. Esta diferenca é mais notdria para o sexo mas-
culino (3,1 anos) do que para o sexo feminino (1,8 anos).
No entanto, quando analisada a esperanca de vida sem in-
capacidade em Portugal, para o ano 2010, verifica-se que
o0s homens vivem, em média, 59,3 anos sem limitacdes na
sua atividade, enquanto para as mulheres a esperanca de
vida sem incapacidade é de 56,6 anos.

17.Na Ultima década (2001-2011), a mortalidade infantil
diminuiu de 4,8 para 3,1 ébitos e o risco de morrer antes
dos 5 anos de 6,2 para 3,9 ébitos de menores de 5 anos
(por 1000 nados vivos). O nimero de nados vivos em mu-
lheres adolescentes (idade inferior a 20 anos) decresceu
de 5,9 para 3,6; 0 nimero de nados vivos pré-termo au-
mentou de 5,7 para 7,5 e o nimero de nados vivos com
baixo peso ao nascer de 7,2 para 8,4 (por 100 nados vi-
vos). O nimero de partos por cesariana aumentou de 29,7
para 36,1 (por 100 nados vivos), entre 2001 e 2010.

18. A mortalidade em idades jovens (10 a 24 anos) é re-
duzida, comparativamente ao que se observa em idades
posteriores, mas mesmo assim tem diminuido de forma

sustentada nas Ultimas duas décadas. As taxas de mor-
talidade sdo mais elevadas no sexo feminino do que no
sexo masculino. No entanto, a diferenca tem vindo pro-
gressivamente a diminuir. As principais causas de inter-
namento de criangas e jovens com menos de 18 anos sao
as doencas dos aparelhos respiratdrio (22,8%) e digestivo
(13,9%). Na populacdo adulta, as doencgas do aparelho cir-
culatério e o cancro representam, respetivamente, 10,1%
e 7,9% dos internamentos hospitalares.

19. Nos internamentos considerados evitaveis por preven-
cao primaria, nomeadamente internamentos por cancro
da traqueia, brénquios e pulmdes (0-74 anos), cirrose do
figado (0-74 anos) e acidentes com veiculos a motor (to-
das as idades)’, destacam-se com maior expressao 0s
internamentos devidos a acidentes com veiculos moto-
rizados (43,5%). Relativamente aos internamentos evita-
veis através de cuidados de ambulatério® destacam-se os
relacionados com a diabetes (18,9%).

20. A morbilidade e a mortalidade por doencas infeciosas
tém tido um decréscimo significativo e sustentado desde a
implementacao do PNV, em 1965. No entanto, apesar das
melhorias expressivas registadas, a incidéncia de tuberculo-
se e de infecdo por VIH em Portugal é ainda muito elevada,
quando comparada com a média dos cinco paises da UE
com as taxas de incidéncia mais baixas. Entre 2000 e 2010,
a taxa de incidéncia de tuberculose baixou de 41,3 para 23,4
e a de VIH de 27,6 para 9,0 (por 100 000 habitantes).

21. As doencas circulatérias (32%), os tumores malignos
(23%) e as doencas respiratorias (11,1%) sdo, para am-
bos os sexos, as principais causas de mortalidade. A quar-
ta principal causa engloba acidentes, envenenamentos e
violéncia, para o sexo masculino, e diabetes mellitus, para
0 sexo feminino.

4 Metodologia de Ellen Nolte (Nolte e McKee, 2004) para as mortalidades evitaveis
por prevencao primaria.

> Internamentos considerados: Grande Mal epilético, DPOC, Asma, Diabetes,
Insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar, Hipertensdo e Angina pectoris (0-74
anos). Metodologia do Canadian Institute for Health Information (CIHI, 2012).
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22. A mortalidade prematura por todas as causas de mor-
te, medida pela taxa de Anos de Vida Potenciais Perdidos
(AVPP), é mais elevada para o sexo masculino do que para
o feminino (duas vezes superior). A taxa de AVPP evoluiu
positivamente na Ultima década. Assistiu-se de 2002 para
2010 a uma reducdao consideravel: de 5280 para 3906 anos
de vida perdidos por 100000 habitantes. Esta evolugdo é
mais acentuada no sexo masculino, em que o problema
da morte precoce é mais importante. Nos Ultimos anos,
parece existir alguma tendéncia de convergéncia nestas
taxas. No entanto, embora seja claro que, nos valores res-
peitantes ao sexo masculino existe larga margem de pro-
gressao positiva (para alcancar o nivel de AVPP observado
nas mulheres, por exemplo), no sexo feminino parece ter
sido atingido o ponto de nadir que coloca sérios desafios
quanto as politicas a seguir para se obterem ganhos nes-
te indicador.

23. As principais causas de mortalidade prematura, medida
através da taxa de AVPP, sdo os tumores malignos (31,7%),
as causas externas (16,3%) e as doencas do aparelho cir-
culatério (11,5%), sendo de destacar que as causas inde-
terminadas ocupam efetivamente a 3.2 posicdo (13,0%).

24. As principais causas de AVPP em ambos 0s sexos es-
tdo completamente alinhadas com o padrdo observado
no sexo masculino o que se compreende dado a mortali-
dade prematura estar particularmente associada ao sexo
masculino.

25. A distribuicdo das principais causas de AVPP no sexo
feminino apresenta um padrdo diferente. Causas como
tumores malignos do aparelho respiratério e dos érgaos
intratoracicos, doencas atribuiveis ao alcool, acidentes de
transporte e algumas doencas infeciosas e parasitdrias
sdo causas relevantes de mortalidade prematura para
0s homens mas nao para as mulheres. Em contrapartida,
ganham relevancia como causas de mortalidade prema-
tura para o sexo feminino tumores malignos de certas
localizacdes (0ssos, pele e mama ou dos 6rgdos genituri-
narios, por exemplo).

26.0s AVPP por causas consideradas evitaveis por pre-
vencao primaria e por cuidados de salde® correspondem
a 36% do total de AVPP (12% e 24%, respetivamente).
Em termos de causas de AVPP evitdveis por prevencdao
primaria, em 2002 e 2010, os acidentes com veiculos mo-
torizados e os tumores malignos da traqueia, bronquios e
pulmao foram as mais relevantes. Apesar das melhorias
registadas, entre 2002 e 2010, as doencas cerebrovascu-
lares e as doencas isquémicas cardiacas mantiveram-se
como as causas mais expressivas de AVPP evitaveis atra-
vés de cuidados de salde.

27. 0 envelhecimento e os estilos de vida menos sauda-
veis acentuam o aumento da prevaléncia das doencas
crénicas, nomeadamente as cérebro-cardiovasculares, a
hipertensao arterial e a diabetes. A hipertensao arterial e
a diabetes, para além de doencas crénicas, sao também
importantes fatores de risco para outras doencas. Entre
1999 e 2006, a populagdo que reporta ter hipertensao ar-
terial aumentou 34% e diabetes, 38%. Estima-se que a
prevaléncia de hipertensao arterial seja de 46%, aproxi-
madamente e a de diabetes de 12,3%.

28. Alguns dos indicadores disponiveis relativos a doencas
associadas ao consumo de tabaco apresentam uma evo-
lucdo favordvel. A taxa de mortalidade padronizada por
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) decresceu
sustentadamente desde 1980, atingindo os valores mais
baixos durante a primeira década de 2000; a taxa de mor-
talidade padronizada por doenca isquémica cardiaca (DIC)
diminuiu desde o principio dos anos 90, apresentando, em
2009, a taxa mais baixa das trés décadas precedentes e
a taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno do
pulmao parece ter atingido o seu valor maximo no final
dos anos 90. Em termos de morbilidade, as taxas de do-
entes safdos dos hospitais publicos por asma, DPOC e DIC
também apresentam aspetos positivos. A taxa por DIC
aumentou até 2008, apresentando um decréscimo em
2009; a taxa de DPOC também baixou substancialmente

© Causas de morte selecionadas com base na metodologia de Ellen Nolte (Nolte e
McKee, 2004).
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em 2009 e a taxa por asma continua a decrescer desde
meados da citada década de 90.

29.0 nuimero médio de dias de absentismo laboral por
doenca’ tem vindo a decrescer, embora no ultimo ano
a tendéncia se tenha invertido, atingindo os 7,3 dias. O
ndmero de pensionistas por invalidez também tem vindo
a diminuir.

30. A autopercecdo do estado de saude é um indicador
importante preditivo de mortalidade e morbilidade, bem
como de utilizacdo de servicos de saude. Entre 1999 e
2006, a proporcao de individuos que avalia positivamen-
te (bom ou muito bom) o seu estado de salide subiu de
47% para 53%. Em todos os grupos etarios, as mulheres
evidenciam uma autopercecdo menos positiva do seu es-
tado de saude.

2.2. ORGANIZACAQO DE RECURSQS,
PRESTACAO DE CUIDADOS E FINANCIAMENTO

2.2.1.ESTRUTURA

1. A prestacao de cuidados de satde em Portugal carac-
teriza-se pela coexisténcia de um Servico Nacional de
Salde (SNS), de subsistemas publicos e privados espe-
cificos para determinadas categorias profissionais e de
seguros voluntarios privados. O SNS é a principal estru-
tura prestadora de cuidados de salde, integrando todos
os cuidados de salde, desde a promocdo e vigilancia a
prevencao da doenca, diagndstico, tratamento e reabili-
tacdo médica e social.

2. A Ultima década foi marcada por um conjunto de re-
formas, com especial incidéncia na rede e nas urgéncias
hospitalares, nos cuidados de satde primarios (CSP) e nos

7" Rdcio Dias de Auséncia por Doenca/Pessoas Singulares, com pelo menos uma
remuneragao e/ou contribuicdo no ano (MTSS/GEP, 2010).

cuidados continuados integrados (CCl). A rede hospitalar
em Portugal Continental é formada por 212 Hospitais,
dos quais 91 sao privados. Os 363 Centros de Salde
foram organizados em 74 Agrupamentos de Centro
de Saude (ACES). Em 2012 estavam em atividade 342
Unidades de Satde Familiar e 186 Unidades de Cuidados
na Comunidade. O nimero de camas contratadas em
funcionamento até 31 de Dezembro de 2011, na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, atingia
5595. Estas camas estavam distribuidas pelas seguintes
tipologias: 906 de convalescenca, 1747 de média duracdo
e reabilitacdo, 2752 de longa duracdo e manuten¢ao e
190 de cuidados paliativos.

3. Este processo de reestruturacdo e criagdo de novos
servicos de saude foi acompanhado por uma evolucdo
positiva do nimero de profissionais de satde. O racio de
médicos por 1000 habitantes aumentou de 3,3 para 4,0
entre 2001 e 2010, embora existam especialidades que ja
mostram ou anteveem alguma caréncia, como a Medicina
Geral e Familiar, Pediatria, Anestesiologia, Medicina
Interna, entre outras. Também o racio de enfermeiros por
1000 habitantes aumentou: de 3,8 para 6,0, entre 2001 e
2011. A distribuicdo geografica dos servicos de salde e
dos recursos humanos evidencia assimetrias, traduzidas
em maior oferta no litoral relativamente ao interior.

2.2.2. FINANCIAMENTO E DESPESA

4. O sistema de salde portugués incorpora simultanea-
mente financiamento publico e privado. O SNS é maiori-
tariamente (90%) financiado pela tributacao, os subsis-
temas pelos trabalhadores e empregadores e o privado
por copagamentos e pagamentos diretos do utente, bem
como pelo prémio dos seguros de salde.

5. O aumento da longevidade da populacao e a utilizacao
crescente de medicamentos e tecnologia tém determi-
nado um acréscimo nas despesas em saude, traduzin-
do-se numa fracdo cada vez maior do Produto Interno
Bruto (PIB) portugués. Os servicos de cuidados curativos
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e reabilitacdo e os dispositivos médicos disponibilizados
a doentes ndo internados constituem as despesas mais
representativas, quer nos prestadores privados, quer nos
publicos.

6. Em 2010, a despesa corrente em salde cresceu 1,6%
face a 2009, correspondendo a 10,2% do PIB e a uma
despesa per capita de 1648,41 euros. Os resultados pre-
liminares revelaram que em 2011 se registou uma dimi-
nuicdo da despesa corrente em salde, de cerca de 4,6%.
Nesse ano, a despesa decresceu para os 16 727,7 milhoes
de euros, passando a representar 9,8% do PIB. Em 2010 e
2011, o peso relativo da despesa corrente suportada por
agentes financiadores publicos® diminuiu, particularmen-
te no Ultimo ano (65,5% em 2011, menos 1,8 % face a
2010, atingindo o seu ponto minimo desde 2000).

7. Ao nivel dos agentes financiadores privados®, em 2010
e 2011, a despesa corrente registou aumentos pouco sig-
nificativos (2,5% e 0,6%, respetivamente). Entre 2006 e
2011, em termos acumulados, a despesa corrente privada
em salde apresentou um crescimento de 12,1 % superior
a despesa corrente publica. Em média, a primeira regis-
tou uma taxa de crescimento anual de 3,6%, enquanto a
segunda cresceu 1,4%.

8. Os gastos com medicamentos em Portugal constituem
21,8% dos custos totais com a saude, correspondendo a
2,1% do PIB (dados de 2006). No entanto, o financiamen-
to publico desta despesa é apenas de 55,9%, uma das
percentagens mais baixas no contexto europeu. Nos hos-
pitais do SNS, verifica-se uma tendéncia de crescimento
sustentado no mercado de medicamentos; em termos
nominais, o valor dos gastos em medicamentos mais
que duplicou, entre 2002 e 2009, registando-se um cres-
cimento médio anual acima dos 10%. Nestas instituicoes,

8Os agentes financiadores publicos englobam as entidades das administragcdes
publicas, tais como as que integram o SNS, os subsistemas de saude publicos e
os fundos de seguranca social.

 Os agentes financiadores privados englobam os seguros privados (subsistemas
de salide privados e outros seguros privados), as familias, as instituicdes sem fim
lucrativo ao servico das familias e as outras sociedades.

a terapéutica do cancro, os antirretrovirais e os medica-
mentos biolégicos representam 70% das despesas com
medicamentos. Os ansioliticos, hipnéticos, sedativos e
antidepressivos sdo 0s que mais tém contribuido para
esse aumento, no ambito dos cuidados de ambulatdrio.
O consumo de antibiéticos, nomeadamente quinolonas
e cefalosporinas, utilizado como indicador da qualidade,
tem vindo a decrescer.

9. O consumo de ansioliticos, hipndticos, sedativos e an-
tidepressivos no mercado total do SNS (DDD/1000hab/
dia) registou um aumento relativo superior a 40% entre
2002 e 2009 (2002: 115,6; 2009: 162,3). O consumo de an-
tibidticos decresceu de 65.279.709 para 63.635.373 (Dose
Diaria Definida - DDD) entre 2006 e 2009 e a percenta-
gem de cefalosporinas e quinolonas no total de antibidti-
cos baixou, de 2002 para 2009, respetivamente, de 12,6%
para 9,2% e de 14,9% para 12,6%.

.

TN
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3. EIXOS ESTRATEGICOS

3.1. CIDADANIA EM SAUDE
3.1.1. CONCEITOS

1 Cidadania designa um estatuto de membro de uma comu-
nidade (local, nacional, supranacional) sobre o qual existe
uma relacdo de responsabilidade, legitimada por cada pes-
soa assumir direitos e deveres (Gaventa J et al., 2002).

« A cidadania ativa pressupde que pessoas e organi-
zacOes assumam a responsabilidade de desenvolver
a sociedade, através de acdes como a participacdo
publica e politica, o associativismo, o voluntariado e
a filantropia.

E responsabilidade das organizacées o seu impacto
global e equitativo, o desempenho, a capacidade de
resposta as necessidades e expectativas, a promo-
¢ao do envolvimento do cidadao e da sociedade civil,
o0 seu desenvolvimento continuo e criacdo do seu va-
lor social (servicos, produtos, padrdes de qualidade e
de seguranca).

2. Os cidaddos e/ou as suas organizacdes representati-
vas e de interesses sociais, podem situar a sua partici-
pacdo segundo um modelo continuum de envolvimento
(Figura 3).

3. ACidadania em Salide emerge, em 1978, da Declaracao
de Alma-Ata como “o direito e dever das populacdes em
participar individual e coletivamente no planeamento
e prestacdo dos cuidados de saude” (Alma-Ata, 1978).
Neste contexto o cidadao é responsavel pela sua prépria
salide e da sociedade onde estd inserido, tendo o dever
de a defender e promover, no respeito pelo bem comum
e em proveito dos seus interesses e reconhecida liberda-
de de escolha (Lei de Bases da Salde, 1990), através de
acodes individuais e/ou associando-se a instituicoes.

4. O Cidadao é o centro do Sistema de Saude. Segundo
Coulter (2002) é decisor, gestor e coprodutor de saude,
avaliador, agente de mudanca, contribuinte e ativo a in-
fluenciar os decisores em saude (Carta de Ottawa, 1986).

5. Como perspetivas estratégicas para o desenvolvi-
mento da Cidadania em Saude investe-se no refor¢o do
poder e da responsabilidade do cidaddo em contribuir
para a melhoria da saude individual e coletiva; reforca-
se através da promoc¢do de uma dindmica continua de
desenvolvimento que integre a producdo e partilha de
informacgdo e conhecimento (literacia em salde), numa
cultura de pro-atividade, compromisso e autocontrolo
do cidadao (capacitacdo/participacao ativa) para a ma-
xima responsabilidade e autonomia individual e coletiva
(empowerment).

Figura 3 Heatlh Canada’s Public Involvement Continuum, departmental Policy,
2000 (Adaptado)
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6. Ha um conjunto de recursos e instrumentos para o re-
forco da Cidadania em Salde, como sejam a representa-
cao e participacao do cidaddo e da comunidade em es-
truturas de governagdo; e informacdo publica de caracter
politico, institucional ou profissional.

7. As oportunidades e ameacas para o exercicio da
Cidadania em Saude podem ser analisadas no Anexo 1.
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3.1.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel politico, deve-se:

8. Promover uma cultura de cidadania, assente no de-
senvolvimento de iniciativas dirigidas a comunidade ou
a grupo populacionais, visando a promocao da literacia,
capacitacao, empowerment e participacdo, tendo como
eixos a difusdao da informagdo, o desenvolvimento de
competéncias, na decisao individual, institucional e poli-
tica, criando condicdes para que os cidaddos se tornem
mais autdnomos e responsaveis em relacdo a sua salde
e a saude de quem deles depende, bem como uma visdo
positiva em salde.

9. Promulgar e divulgar a carta de direitos e deveres do
cidaddo no dominio da saude.

10. Desenvolver o planeamento, intervencdes, monitori-
zacao e avaliacdo na area da Cidadania em Saude: sis-
temas de informagdo e monitorizacdo, elaboracdo de
evidéncia e recomendacbes, avaliacdo e identificacdo de
boas praticas, promocao de uma agenda de investigacao
e inovacgao.

11. Promover a participacdo ativa das organizacoes re-
presentativas dos interesses do cidadao (por exemplo,
Associacdes de Doentes, de Consumidores, Instituicoes
Particulares de Solidariedade Social -IPSS, Misericérdias,
etc.).

12. Assegurar que os profissionais de salde desenvolvem
competéncias promotoras da cidadania, a nivel pré e pds-
graduado, e monitorizar e avaliar as praticas adotadas.

13. Promover, a nivel institucional, processos de melhoria
continua do exercicio da cidadania (por ex. avaliacoes re-
gulares das necessidades do cidadao, intervencdes pro-
motoras de participacdo e literacia).

A nivel organizacional, as instituicées devem:

14. Melhorar os conhecimentos dos cidadaos sobre direi-
tos e deveres, assim como promover as condicdes para o
respetivo exercicio.

15.Melhorar a confianca dos cidadaos nas instituicdes e
as condicoes para a sua valorizacao, através da ausculta-
cao regular das necessidades, expectativas, satisfacao e
vivéncias dos utilizadores.

16. Divulgar informacdo institucional, de forma transpa-
rente, publicando os indicadores de evolucdo do desem-
penho e dos resultados dos servicos e dos profissionais
de saude.

17. Promover, monitorizar e avaliar o exercicio de cidada-
nia no processo de tomada de decisdo, desenvolvimento
estratégico e na avaliacao institucional, implementando
mecanismos de auscultacdo da satisfacdo.

18. Desenvolver programas de educacdo para a saude e
autogestdo da doenca.

19. Promover o voluntariado para uma cidadania mais
ativa.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

20. Incrementar a prestacdo de cuidados individualizados
e personalizados, com a participacdo do cidadao no pro-
cesso de decisdo terapéutica.

21. Considerar e avaliar o contexto socioeconémico e cul-
tural e adequar os cuidados de salde a realidade do cida-
dao, familia e comunidade.

A nivel individual, os cidadéos devem:
23. Melhorar proactivamente os conhecimentos e a ca-

pacidade de exercer as responsabilidades e os direitos,
assim como cumprir os deveres em salde.
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24. Assumir a responsabilidade pela promocao da salde
e por estilos de vida saudaveis e participar ativamente
nas decisdes referentes a salde pessoal, da familia e
comunidade.

25. Estabelecer aliancas terapéuticas com os profissio-
nais de salde, formando parcerias na gestao da doenca.

26. Promover a utilizacdo racional e adequada dos servi-
cos de salde.

3.1.3. VISAQ PARA 2016

27. Existem estratégias para a capacitacao do cidadao
e incremento da literacia em saude, a nivel nacional,
regional, local e institucional, intersectoriais e envolvendo
o0 sector social e privado. Identificam os objetivos, instru-
mentos e avaliam o seu impacto. Podem envolver figuras
publicas, instituicbes desportivas, programas de educa-

Estratégias de comunicacdo avaliadas para a con-

cretizacdo de acordos sociais nas prioridades e nas
expectativas.

cao, meios de comunicagao social, entre outros. Ha um
acordo social sobre as mensagens, da responsabilidade
de todos, quanto a ganhos em salde, utilizacao adequada
dos servicos e valores subjacentes ao Sistema de Saude.
O cidadao tem uma percecdo das prioridades em satde a
nivel nacional, regional e local. Instituicdes e cidadao par-
tilham visdes e expectativas comuns de desenvolvimento.

28. O cidadao deve aceder ao seu registo de saude pes-
soal de forma eletrénica que retine informacgdo dos va-
rios prestadores de cuidados, exames complementares,
calendario de acdes de vigilancia da satde e prevencao da
doenca, gestao da doenca crénica, bem como anota¢des
do préprio. Este dossier é alimentado por ficheiros clini-
cos, através de informacao formatada (por ex., resumo da
consulta ou nota de alta do internamento, resultados de

Acesso ao registo de saude eletrénico. !

exames) e/ou personalizada (por ex., nota do profissional
de satide). E uma plataforma privilegiada para a emissao
de recomendacdes e informacdo personalizada e apoio a
autogestdo da doenca crénica, que deve ter como base
parcerias com as sociedades cientificas, profissionais,
academia, associacdes de doentes, entre e outros.

29. As Administracdes Regionais de Salude (ARS), as au-
tarquias, as instituicdes de cuidados primarios, hospita-
lares e continuados e os profissionais de saude tém indi-
cadores padronizados e especificos de satisfacdo com a
prestacdo de cuidados e grau de literacia que lhes permi-
te monitorizar o desempenho, identificar boas-praticas e
implementar processos de melhoria continua e acredita-
cdo. Os indicadores estdo estratificados por caracteris-
ticas sociodemograficas e permitem monitorizar grupos
vulneraveis. Os instrumentos de planeamento (planos
nacionais, regionais, locais e institucionais; planos de
atividades) incluem a analise desta informacao e inter-

Monitorizacdo, avaliacdo e valorizacdo da promocgdo

da cidadania a nivel local e institucional.

vencdes dirigidas a melhorar a satisfacdo e experiéncia
do cidadao. A evolucdo do desempenho das instituicdes
nestas areas é parte dos objetivos contratualizaveis e
de avaliacao, para além da gestdo de reclamacdes e as-
petos qualitativos da auscultacao e da experiéncia do
utilizador. As instituicdes privilegiam a participacao do
cidadao e dos seus representantes, na discussao das
estratégias e politicas, através de discussdes publicas,
estudos, consultadoria, avaliacdo e decisdo, entre outros.
As instituicdes e os profissionais sdo valorizados por
este envolvimento.

30. O Portal da Saude evoluiu para um instrumento privi-
legiado de informacao sobre a salde e acesso aos servi-
cos. Através dele acede-se a indicadores de desempenho
das instituicoes prestadoras de cuidados publicas, priva-
das ou sociais. Existe uma area de acesso privada, com
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Informacdo online em satde e apoio ao Sistema de
Saude

informacdo personalizada sobre a situacdao do cidaddo,
quanto a beneficios, inscricdo nos Cuidados de Saude
Primarios e consultas de especialidade, subsistemas, se-
guros, listas de esperas, dossiers clinicos dispersos, entre
outros. Permite informacdo, por mensagens ou outros
meios, sobre 0 acesso e funcionamento dos servicos de
salde. Articula-se com outros servicos, como a Linha
Salde 24, para aconselhamento e orientacao personali-
zada e em tempo real.

Desenvolvimento do sistema de satde local,

através de redes e parcerias.

31. As instituicdes da salde e organizacoes publicas e pri-
vadas da sociedade civil desenvolveram imagens de mar-
ca e de identidade, cartas de missao e cartas de direitos
e deveres, que refletem a sua responsabilidade social, in-
cluindo a responsabilidade pelo estado de salde da co-
munidade onde se inserem, dos profissionais e dos utiliza-
dores e processos de participacao publica e envolvimento
(por ex, voluntariado). Os Conselhos da Comunidade re-
forcam a existéncia de redes e parcerias, projetos e o de-
senvolvimento de estratégias de salde locais, informando
a populagdo e os media dos recursos e do capital social
local (por ex, grupos de apoio, servicos na comunidade),
projetos e atividades a decorrer e resultados, indicadores
da monitorizacdo do estado de salde e da satisfacdo, adi-
cionando valor social ao seu trabalho.

Profissionais competentes na comunicacdo,

relacdo e educacdo.

32. 0 plano de estudos dos profissionais de satde inclui
unidades curriculares sobre a avaliacdo de competéncias
de comunicacdo pessoal e social, humanizacao dos cui-
dados, relagdo com o doente, bem como educacao e pro-
mocdo da salde. As associacdes e ordens profissionais
promovem as competéncias, o papel social e valorizam
os profissionais nestas areas.

3.2. EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS
DE SAUDE

3.2.1. CONCEITOS

1. Entende-se equidade em salde como a auséncia de
diferencas evitdveis, injustas e passiveis de modificacao
do estado de salde de grupos populacionais de contextos
sociais, geograficos ou demograficos diversos (Marmot
M et al,, 2008; Marmot M, 2007; WHO, 2010b). Expressa-se
como a igual oportunidade de cada cidadao atingir o seu
potencial de saude.

2. 0 acesso aos cuidados de salde é uma dimensdo da
equidade e define-se como a obtencdo de cuidados de
qualidade necessarios e oportunos, no local apropriado e
no momento adequado (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010).

3. As desigualdades em salde dizem respeito a existén-
cia de diferencas no estado de salde e nos respetivos de-
terminantes entre grupos da populacdo. Algumas sao ine-
vitaveis, ndo sendo possivel alterar as condi¢des que as
determinam. Outras, porém, afiguram-se desnecessarias
e evitaveis, configurando injusticas relativas, socialmente
geradas e mantidas, que traduzem verdadeiras iniquida-
des em salide (Quadro 5).

4. O acesso adequado é um dos determinantes de sal-
de potenciador da reducdo das desigualdades, tendo-
se em consideracao, entre outros, 0s servicos de proxi-
midade e a situacao de socioeconémica da populagdo
(Quadro 6).

5. Avaliacao de Necessidades em Saude - O planeamen-
to da acessibilidade tem por base a avaliacdo das neces-
sidades, os critérios de qualidade dos servicos, os princi-
pios de gestdo de recursos e uma adequada distribuicdo
da oferta de cuidados no sector publico, privado e social
(Figura 4).
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Quadro 5 Desigualdades em sadde

Estdo fortemente associadas a determinantes
sociais (WHO, 2010a; Marmot M, 2007): nivel
socioeconémico e educacional, estilos de vida e
acesso aos cuidados de sadde. Existe um gradiente
social em saude, em que, quanto mais baixa for a
posicdo dos individuos no escalonamento social,
menor é a probabilidade de concretizarem o
potencial individual de saude;

Afetam particularmente os grupos vulnerdveis: por
situacdo socioeconémica, condicionantes individuais
0u grupo etdrio;

Afetam o desenvolvimento socioeconémico de cada

pafs (Johnson S et al., 2008).

Podem ser avaliadas através de indicadores
de esperanca de média de vida, mortalidade
e morbilidade, resultados em satide materna
e infantil, estratificados pelas caracteristicas
socioeconémicas;

A sua reduc@o envolve geralmente agdes multi e
intersectoriais.
Quadro 6 O acesso adequado resulta de vdrias dimensdes

inter-relacionadas

v" Procura adequada de servicos; Disponibilidade;
Proximidade; Custos diretos; Custos indiretos;
Qualidade; Aceitacao.

Fonte: Furtado C, Pereira J, 2010.

Figura 4 Necessidades de salde, procura e ofertas de servigos
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Fonte: Adaptado de Wright J, Williams R, Wilkinson JR, 1998.

6. ldentificam-se como estratégias e recursos para a
promogao da equidade e acesso:

+ Autilizacdo desistemas de informagao e monitorizacdo.

+ A implementacdo de projetos especificos dirigidos a
ganhos adicionais em salde através da reducdo das
desigualdades.

« A organizacdo territorial dos cuidados de salde
contempla a Rede de Cuidados de Satde Priméarios,
os Cuidados pré-hospitalares, a Rede Hospitalar
e Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados.

« A articulacdo em cada nivel de cuidados, entre niveis
e entre sectores, e intra institucional.

« Estratégias de empowerment do cidadao.

7. As oportunidades e ameacas a Equidade e Acesso aos
Cuidados de Salde podem ser analisadas no Anexo 1.

3.2.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel politico, deve-se:

8 Capacitar os sistemas de informagdo e monitorizacao
da salde para considerar de forma abrangente e articu-
lada a perspetiva da equidade e do acesso, permitindo a
integracdo de cuidados e o apoio a tomada de decisdo
a varios niveis, e informacdo necessdria a consideracdo
das necessidades, recursos, adequacao e desempenho
dos servicos e resultados em salde.

9. Estabelecer, de forma integrada, referenciais para a
melhoria do acesso aos servicos de salide e promogdo da
equidade.

10. Avaliar sistematicamente o impacto das politicas e
praticas institucionais na Salde e das politicas de ou-
tros ministérios e sectores no acesso e na equidade —
Avaliacdo de impacto.
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11. Priorizar recursos na melhoria do acesso, adequa-
cao e desempenho dos Cuidados de Satde Primarios e
Cuidados Continuados Integrados.

12. Reforcar a articulacdo dos servicos de salde, clarificar
a cobertura e responsabilidade dos servicos, e avaliar a
adequacao e eficiéncia da resposta em rede.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

13. Publicitar a evolucao de indicadores de equidade e de
acesso, assim como 0s compromissos assumidos para
melhoria do mesmo e a resposta da instituicdo as neces-
sidades especiais de grupos vulneraveis.

14. Desenvolver, monitorizar indicadores e avaliar a equi-
dade, a acessibilidade e adequacdo dos servicos.

15. Reforcar o contributo dos servicos de salde, a nivel
local, na reducao do impacto dos determinantes sociais,
enquadrando o acesso como fator-chave para a reducdo
das desigualdades;

16. Trabalhar em parceria com outros sectores para de-
senvolver respostas integradas e proactivas as necessi-
dades em salde dos grupos vulneraveis.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

17. Desenvolver e protocolar a articulacao de cuidados e
investir de forma proactiva na comunicacao entre presta-
dores dentro e entre instituicdes e servicos.

18. Intervir sobre os determinantes associados ao acesso
como fator-chave das iniquidades em satde, promovendo
estratégias de melhoria do acesso, adequando os seus
servicos, flexibilizando a sua resposta, diversificando as
suas praticas, trocando experiéncias e avaliando o seu
desempenho.

19. Promover a conflanca do cidaddo no seu médico
e enfermeiro de familia numa relacdo que promova a

proximidade e continuidade de cuidados personalizados,
como principais gestores da sua situacdo de saude, e
responsaveis pela mobilidade entre os varios servicos de
saude.

A nivel individual, os cidadéos devem:

20. Utilizar os mecanismos de acesso de forma adequada
as suas necessidades de salde, compreendendo as van-
tagens de recorrer a orienta¢des rapidas e urgentes e de
cuidados personalizados e continuados, em detrimento
da utilizacao inadequada da urgéncia hospitalar.

3.2.3. VISAQ PARA 2016

21.Em 2016, existem indicadores de acessibilidade e
de equidade para todos os servicos dos cuidados de
salde primarios, continuados integrados, hospitalares,
de emergéncia e de urgéncia, assumidos como com-
promissos publicos de resposta do Sistema de Saude.
Existem modelos robustos de organizacdo dos cuidados

As instituicoes assumem compromissos publicos

de condicdes de acesso adequadas as necessidades.

que maximizam o acesso, respeitam especificidades e
contextos locais, construidos por processos de inovacao,
desenvolvimento continuo e incorporacao de boas pra-
ticas, permitindo a estabilidade dos recursos, incluindo
humanos, nos servicos de salde. Existe uma visdo e um
sistema de informacdo que integra o sector publico,
privado, terceiro sector e recursos comunitarios, que
permite monitorizar as reais condi¢des de acesso, uti-
lizacdo e mobilidade nos servicos de salde. As institui-
¢des competem, formam redes e parcerias, e sdo ava-
liadas pela capacidade de resposta, incluindo o acesso.
O cidaddo apercebe-se que o0 acesso, juntamente com a
qualidade e a sua participacdo ativa, sdo dominios em
que os servicos de salde procuram o desenvolvimento
continuo.
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22. Os profissionais de salde consideram o contexto e
histérico do doente, adaptando e orientando o seu per-
curso nos cuidados de saude de forma célere e efeti-
va, estando explicita e reforcada a responsabilidade de
gestor de caso. Os prestadores de cuidados comunicam
entre si e partilham informacao através do processo
eletrénico integrado, e outros canais, assegurando
uma resposta 6tima, personalizada e holistica. Existe
uma gestdo do risco, que antevé os cenarios de novas
necessidades de cuidados médicos, e facilita o acesso
adequado aos cuidados nessas situacdes. Os profissio-
nais capacitam o cidaddo/ doente e os cuidadores in-
formais a autogestdo da doenca e ao acesso adequado
aos servicos de saude, quer de forma oportunista, quer
de forma proactiva e organizada.

23.As administracdes locais, regionais e nacionais, as
organizacdes da sociedade civil, como as associacdes
de doentes e as sociedades cientificas, entre outros,
promovem ativamente a equidade e a melhoria do
acesso adequado. Participam na informacao e capaci-
tacdo dos cidadaos/utentes para a utilizacdo adequada
dos servicos de salde. Informam e influenciam a ne-

0 cidaddo confia no apoio do gestor de caso e de

risco, e participa ativamente na utilizacdo adequada
dos servigos de satde.

gociacao de modelos de intervencdo e de alocacao de
recursos com impacto na acessibilidade, por exemplo,
através da contratualizacdo. Participam na monitoriza-
cao e avaliacao da resposta do Sistema de Saude, na
identificacdo de necessidades de saude e de boas prati-
cas. Promovem a introducdo e disseminacao sustentada
de tecnologia custo-efetiva, e 0 acesso adequado.

As organizacdes informam e influenciam o cidaddo
e as instituicdes prestadoras de cuidados, de forma

a promover o acesso adequado.

24. 0 cidadao tem confianca na resposta do Sistema de
Saude. Essa confianca resulta: da relacdo personalizada,

de proximidade e continuidade para com o seu médico
de familia e equipa de cuidados de salde primarios, que
se estende para la do Centro de Saude / USF, envolven-
do os recursos da comunidade e o percurso do cidaddo/
doente nos restantes niveis de cuidados; da diversidade

0 cidaddo tem confianca na resposta do Sistema de

Saude.

e efetividade de respostas adequadas as varias neces-
sidades de salde (emergéncia, doenca aguda, doenca
cronica, etc.); da visibilidade do investimento organiza-
cional na prestacdo de cuidados acessiveis, capazes de
compreender as necessidades reais e expressas de salde
de cada individuo, e de dar uma resposta adequada, ca-
pacitadora e sustentdvel. O Sistema de Salde apresenta
servicos alargados e interfaces amigaveis para acesso a
informacdo, aconselhamento e administracdo, incluindo
servicos em linha e telefénicos. A confianca do cidadao é
medida e avaliada, orienta a organizacao dos servicos e
faz parte do valor social dado aos servicos de salde, e da
sua identidade.

0 acesso aos servicos de saude é entendido, social-

mente, como fator determinante para a obtencéo de
ganhos adicionais em satde.

25.0 acesso aos servicos de saude é entendido, social-
mente, como um fator determinante para a obtencao
de ganhos adicionais em satde. As politicas sociais,
quer ao nivel nacional, quer ao nivel local, potenciam o
acesso de forma diversa e sinérgica (educacao, orde-
namento do territério, legislacdo do trabalho, etc.), bem
como o impacto de novas politicas noutros sectores é
avaliada em termos da forma como influencia a sau-
de, incluindo o acesso aos servicos de salde. Os outros
ministérios e as autarquias contam com o Sistema de
Salde como parceiro nas iniciativas desenho, imple-
mentacdo e avaliacdo de politicas promotoras do aces-
so adequado.
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3.3. QUALIDADE EM SAUDE
3.3.1. CONCEITOS

1. A Qualidade em Saude pode ser definida como a pres-
tacdo de cuidados de salde acessiveis e equitativos, com
um nivel profissional éptimo, que tenha em conta os re-
cursos disponiveis e consiga a adesao e satisfacdo do ci-
dadao (Saturno P et al,, 1990). Implica, ainda, a adequagdo
dos cuidados de saude as necessidades e expectativas do
cidadao e o melhor desempenho possivel.

+ A Qualidade em Satde depende da intervencao di-
rigida: i) as estruturas de prestacdo de cuidados; ii)
aos processos decorrentes da mesma; iii) aos resul-
tados, (UK Integrated Governance Handbook, 2006).

2. Perspectivas para a promocdo da Qualidade em
Saude:

« A Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, com altera-
cdes introduzidas pela Lei 27/2002) confere especial
relevancia a adequacdo dos meios e a atuagdo do
Sistema de Salde, orientadas para a promocdo da
salde e para a prevencdo das doencas. Tal facto
implica uma concecdo integral da saude e impde
o desafio, aos servicos prestadores de cuidados de
salide, de incorporarem, num quadro de melhoria
continua da qualidade, as agdes de promocao da
saude e de prevencdo das doengas, da mesma forma
que incorporam a prestacdo de cuidados curativos,
reabilitadores ou de cuidados paliativos.

Favorecer uma cultura de melhoria continua da qua-
lidade implica equacionar perspetivas para o seu
aperfeicoamento e implementacao.

As perspetivas para a promocao da Qualidade em
Salde envolvem a promoc¢ao da cadeia de valor em
salde (Quadro 7), entendida como os processos que
conduzem a uma maior obtencdo de ganhos conside-
rando o investimento feito (Porter M, Teisberg EO, 2006).
Ciclos de melhoria continua da qualidade através da
identificacdo sistemdtica de problemas e oportuni-
dades. Estes processos devem ser multidisciplinares,

ndo punitivos e da iniciativa dos profissionais, deven-
do estar associados a planos institucionais de de-
senvolvimento profissional.

« Monitorizacdo, benchmarking e avaliacdo (interna
e externa), incluindo processos de acreditacdo, de
avaliacdo e de identificacdo de boas praticas, en-
tre outros. Devem decorrer ao nivel do profissional,
da equipa, do servico, da instituicao e da decisdao
politica.

Quadro 7 A promogdo da qualidade em Saude

Promocdo da cadeia de valor em sadde;

Ciclos de melhoria continua da qualidade e
desenvolvimento profissional e institucional;

Monitorizacdo, benchmarking e avaliacdo (interna
e externa).

3. Estratégias e recursos para o reforco da qualidade em
salde - A Qualidade em Salde depende da intervencdo
programada em determinadas areas:

 Governacdo Integrada: Esta abrange a governan-
ca clinica, empresarial, financeira, da informacao
e a gestdo do risco (UK NHS in East Essex, 2010).
A Governanca Clinica constitui uma referéncia
para areas como o desempenho profissional e a
competéncia técnica, a utilizacdo eficiente de re-
cursos, a gestdo do risco e a satisfacdo do doen-
te (UK Integrated Governance Handbook, 2006). A
Governacao Empresarial é entendida como o con-
junto de sistemas e processos pelos quais 0s servi-
cos de saude lideram, dirigem e controlam as suas
funcdes de modo a cumprir os seus objetivos orga-
nizacionais e através dos quais se relacionam com
0s seus parceiros e a comunidade (UK Corporate
Governance Framework Manual for Strategic Health
Authorities, 2003). Os Sistemas de Informacdo sdo
instrumentos de melhoria da qualidade e reducao de
custos. A Seguranca é uma das principais dimensdes
da qualidade e a Gestdo do Risco, um instrumento
para a sua garantia.
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» Mecanismos de influéncia, como por exem-
plo: Normas de Orientacdao Clinica (NOC) e
Organizacionais; Aspetos estruturais, como a arqui-
tetura e o ambiente; Modelos de financiamento e
sistema de pagamento de cuidados; Planeamento
dos Recursos Humanos; Cultura de avaliacao e de-
senvolvimento da qualidade.

Processos Assistenciais Integrados: Estes processos co-
locam o cidadéo, com as suas necessidades e expecta-
tivas, no centro do sistema e englobam, numa légica de
processo continuo, todas as atuacdes dos profissionais
de salde. A abordagem por processos assistenciais in-
tegrados permite ordenar e otimizar os diferentes fluxos
de trabalho, integrando as diferentes componentes que
intervém na prestacao dos cuidados, homogeneizando
as atuacoes e colocando a énfase nos resultados.
Participacdo e capacitacdo dos doentes, familia e cuida-
dores informais, incluindo aspetos da gestao da doenca

crénica.

4. As oportunidades e ameacas a Qualidade em Saude
podem ser analisadas no Anexo 1.

3.3.2. ORIENTACOES E EVIDENCIAS
A nivel politico, deve-se:

5. Reforcar a responsabilidade pela governacdo integra-
da, incluindo a governanca clinica, em todos os niveis e em
todos os sectores do Sistema de Salde, em consonancia
com a Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude.

6. Avaliar a politica de qualidade, através de nomeacdo
de entidades externas e independentes, responsaveis
pela monitorizacao, elaboracdo de recomendacdes e pu-
blicacdo regular de resultados.

7. Desenvolver instrumentos de padroniza¢do (standards)
para a promogao da qualidade quanto a procedimentos cli-
nicos, informacao, indicadores de qualidade, monitorizacao
e avaliacdo, formacao e gestdo dos servicos e instituicoes.

8. Promover a acreditacdo dos servicos prestadores de
cuidados de saude.

9. Reforcar a responsabilidade das especialidades mé-
dicas generalistas, como a medicina geral e familiar, a
medicina interna e a pediatria, na gestao global do caso/
utente/familia/cuidador e na responsabilidade pelo per-
curso clinico.

10. Institucionalizar a avaliacao das tecnologias em sau-
de como requisito para a introducdo incremental e crite-
riosa de inovacgdo, incluindo medicamentos, dispositivos
médicos, tecnologias de informacdo e organizacdo dos
cuidados.

11. Promover a adoc¢do de intervencdes com melhor cus-
to-efetividade e combate ao desperdicio.

12. Desenvolver mecanismos que promovam o benchma-
rking, a identificacdo de boas praticas e o incremento da
cadeia de valor.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

13. Estabelecer politicas de qualidade a nivel institucional,
incluindo estratégias e processos de promocdo de qualida-
de, monitorizacdo, seguranca, identificacao e correcao de
erros.

14. Estabelecer politicas de qualidade a nivel institucional
que assegurem a qualidade dos cuidados e a seguranca
do doente/utente e dos profissionais.

15. Monitorizar a satisfacdo dos cidaddos e dos profissionais.

16. Promover acdes de formacdo sobre Qualidade em
Salde nas organizacdes de salde, dirigidas para a uti-
lizacdo de normas e orientacdes segundo a mais atual
evidéncia cientifica.

17. Avaliar e divulgar a qualidade e custo-efetividade das
praticas institucionais, de forma rigorosa e transparente.
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Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

18. Assegurar a procura de uma visdo de Qualidade em
Salde, compreendendo a cadeia de valor em salde em
que a atividade se insere, promovendo e assumindo pra-
ticas e competéncias de melhoria continua.

19. Ter uma visao especifica sobre a seguranca do doente
e gestdo do risco no préprio ato individual e personaliza-
do, para além de aspetos globais de qualidade.

20. Reforgar a responsabilidade dos profissionais de sau-
de na promocdo da salde, na prevencao da doenca e,
sempre que se justifique, na gestao da doenca.

A nivel individual, os cidadédos devem:

21. Contribuir para a melhoria da Qualidade em Salde.
22. Incrementar os seus conhecimentos e competéncias as-

sociados as responsabilidades individuais, constituindo-se
um parceiro ativo de um Sistema de Salde de qualidade.

3.3.3.VISAO PARA 2016

23. As instituicbes competem para demonstrar a qualida-
de dos servicos e dos profissionais. Os profissionais
e utentes/cidaddos comprovam a evolucao nos aspetos

As instituicoes assumem a melhoria continua da

qualidade como cultura.

técnicos e humanos dos cuidados, na gestao e na arti-
culacao entre instituicdes, sendo impulsionada com o
processo de acreditacdo. O processo de monitorizacao
institucional de indicadores de acesso e qualidade é con-
sentaneo com as areas de relevancia clinica e epidemio-
l6gica, da gestdo e da qualidade e seguranca do doente,
assumindo um cardcter estratégico no desenvolvimento
da instituicdo e dos profissionais e associado a formagao
e investigacdo. Os profissionais sentem retorno pelo seu

empenho na melhoria continua, quer de caracter financei-
ro, quer nas condi¢coes para desenvolver inovacao e proje-
tos préprios, quer no reconhecimento pelo cidaddo e pela
instituicdo. A melhoria continua e o alcance de padrdes
de exceléncia e referéncia fazem parte da identidade e
da missao das instituicdes.

24. As instituicOes e os servicos/departamentos tém uma
visdo de desenvolvimento assente na melhoria da
qualidade integrada numa partilha de responsabili-
dade em rede, com valorizacao da complementaridade
entre servicos de proximidade, de polivaléncia e de espe-

Os planos de desenvolvimento das instituicoes/

servicos s@o articulados e contratualizados.

cialidade. Consideram a area de influéncia, a relacao 6ti-
ma entre concentracao de recursos (servicos, tecnologia,
recursos humanos especializados) e acessibilidade (no
ambito de uma rede geografica de distribuicdo de recur-
sos). A contratualizacdo reforca esta visao, bem como a
responsabilidade de cada unidade no ambito da rede em
que esta inserida e da articulacdo com as restantes. Esta
tem por base a negociacao de objetivos e responsabilida-
des, numa légica de desenvolvimento coerente e continuo
que obedece a planos articulados aos varios niveis (na-
cional, regional, local e das prdprias institui¢des), de dife-
rentes naturezas (tipologia de servicos e distribuicdo de
tecnologia, recursos humanos, formativos, redes de refe-
renciacdo), e reforcando programas de desenvolvimento
estratégico (a gestdo integrada da doenca, de qualidade
ou investigacao, entre outros).

25. Existe um Registo de Saude Eletrénico (RSE), com
niveis de acesso e de seguranca adequados que garan-
tam a privacidade dos dados. E partilhado por prestadores
publicos e privados e disponibiliza informacao ao cidaddo
sobre a sua situacao clinica, incluindo os episddios de ur-
géncia. O profissional de salde, devidamente autorizado,
tem acesso a histdria clinica, aos exames complementa-
res e terapéutica para uma decisdo clinica bem informa-
da, para um menor risco, para a partilha de informacdo
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A Plataforma de Dados em Satide promove a

qualidade e a continuidade de cuidados.

entre prestadores e melhor conciliacdo terapéutica. O
RSE esta também associado a protocolos de orientacdo
clinica, de prevencao (por exemplo, calendarizacdo de va-
cinacdo e de rastreios) e de vigilancia da doenca crénica,
através de avisos, reduzindo as oportunidades perdidas
no contacto com varios prestadores. Alerta também para
interacdes medicamentosas e situacdes de seguranca
pré-definidas, respeitando a autonomia do profissional de
salde. Este registo tem um interface com o cidadao, sen-
do um instrumento de comunicacao, de literacia, de apoio
a autogestao e de empowerment. Permite, ainda, a cria-
cao de estatisticas indicadoras da qualidade do percurso
clinico, da integracdo de cuidados e da adesdo as NOC.
Os profissionais sentem a necessidade de manter ade-
quadamente documentados e validos os seus registos
dado que sdo partilhados e informativos para o préprio
cidaddo, para as estatisticas de adequacdo e de desem-
penho do profissional e da instituicdo, apoiando também
a investigacao clinica.

26. A formacdo dos profissionais incorpora: i) perspe-
tivas e determinantes de estrutura, processo e resultado
que influenciam a qualidade dos atos; ii) seguranca do
doente e gestao do risco; iii) competéncias para a me-

A formacdo e avaliagdo dos profissionais centram-se
na melhoria continua da qualidade.

lhoria continua da qualidade; iv) aspetos do trabalho em
equipa multidisciplinar, de comunicacdo e de educacdo
para a salde. Inclui também competéncias para a criti-
ca da evidéncia cientifica, de envolvimento e partilha da
decisao com o doente, de auditoria e elaboracdo de estu-
dos/avaliacdes clinicas, de participagdo na investigacao.
Os profissionais sdo avaliados pela adequacdo e desem-
penho dos servicos, incluindo conhecimentos, competén-
cias e atitudes clinicas, gestao da sua atividade, trabalho
em equipa e relacionamento com o cidadao.

Existem referéncias nacionais sobre padroes de
qualidade dos cuidados, que apoiam a decisdo clinica,

a integracdo e articulagéo de cuidados e o trabalho
interdisciplinar.

27. Os profissionais de salde tém acesso a Normas de
Orientacdo Clinica atualizadas que incorporam a evi-
déncia cientifica e respondem as situa¢des mais frequen-
tes e mais relevantes. As NOC assumem, de forma ade-
quada, o contexto da pratica de cuidados, os cuidados
multidisciplinares, a patologia multipla, a polimedicacao,
a gestao de risco e a perspetiva de percurso clinico, ca-
pacitando a gestdo de caso e o trabalho em equipa. As
NOC promovem a melhor eficiéncia dos servicos e esta-
belecem padrées comparativos de qualidade, incluindo
indicadores de acesso, adequacdo e desempenho, com
mais agdes custo-efetivas. Os profissionais adotam e
implementam as NOC em equipa, publicitando junto do
cidaddo/utente/doente como referencial a instituicao de
satde. As instituices tém politicas explicitas de adocao,
implementacdo e avaliacdo da adesdo e do impacto das
NOC e participam na criacdo e revisdo. A academia, as
sociedades cientificas, as associacdes de doentes e a in-
dustria (medicamentos, dispositivos médicos e tecnolo-
gias de informacdo) sdo impulsionadoras da criacdo de
NOC, cuja qualidade, certificacdo e avaliacdo é realizado
por um instituto independente.

28. A avaliacdo das politicas, instituicdes e profissionais é
entendida como um passo essencial no processo de me-
lhoria continua, de credibilizacdo e de valorizacdo de to-
dos os intervenientes, sendo também considerada como
um processo de aprendizagem das organiza¢des vital
para a sua dindmica. O Estado assume um papel positi-
vo de regulador ao assegurar recursos e instrumentos de
elevada qualidade para a avaliagdo sistematica das poli-
ticas, das instituicoes e dos profissionais. Esses recursos
incluem governacao empresarial (corporate governance),
governanca clinica, sistemas de apoio a decisdo (politica,
de gestao e clinica), monitorizacdo, identificacao de boas
praticas e avaliacdo. As instituicoes, servicos e departa-
mentos promovem processos internos de melhoria
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Promover uma cultura de avaliacdo a todos os niveis.

continua da qualidade, processos de acreditacdo, e
participam em avaliacdes externas como processos alta-
mente enriguecedores nos quais se envolvem instituicdes
congéneres do sector publico, sector privado e social, or-
dens e associa¢des profissionais, sociedades cientificas e
associacoes de doentes.

3.4. POLITICAS SAUDAVEIS
3.4.1. CONCEITOS

1. Politicas Saudaveis sao politicas do governo, autar-
quias e outros sectores que definem prioridades e pa-
rametros para a acdo: i) na resposta a necessidades de
saude; ii) na distribuicao de recursos para a saude; iii) na
potencializacao de impactos positivos para a saude, na
mitigacdo de impactos negativos e na resposta a outras
prioridades politicas (Glossary, WHO 1998).

2. Consubstanciam-se em medidas legislativas, de re-
gulamentacdo, normativas, administrativas ou outras
que visem criar condi¢bes ambientais, socioecondmi-
cas e culturais favoraveis a salde individual e coletiva.
Estas medidas devem contribuir para facilitar as es-
colhas saudaveis por parte dos cidaddos, tornando-as
mais acessiveis a todos (WHO Declaracao de Adelaide,
1988).

3. Trata-se de um conceito abrangente, que responsa-
biliza ndo sé o sector da salde, mas também todos os
outros, incluindo o sector privado e o terceiro sector, que
devem contribuir para a criacdo de ambientes fisicos e
sociais promotores do bem-estar e de salde das popula-
cOes, assegurando que cada cidaddo tenha igual oportu-
nidade de fazer escolhas saudaveis (WHO Health Report,
2010).

4. A salde e o bem-estar sdo resultado de condicbes
basicas (WHO Declaracao de Jakarta, 1997) e da intera-
cao complexa de mudltiplos fatores bioldgicos, compor-
tamentais, ecolégicos e sociais (Figura 5) (Dahlgren G,
Whitehead M, 1991) pelo que a responsabilidade da pro-
mocao da salde envolve todos os sectores.

5. O conceito de Politicas Saudaveis engloba a dupla
perspetiva de Politicas de Saulde Publica e Salde em
Todas as Politicas:

+ As Politicas de Saude Publica sdo esforcos organiza-
dos e dirigidos primariamente a beneficiar o estado
de satde de uma populacao, enfatizando a protecao
e promocdo da salde e a prevencao da doenca, para
além da prestacao de cuidados de saude. Podem ser
Globais ou Especificas para o sistema de saude:
Globais — o sector da saude pode assumir posicoes
de lideranca, suporte, parceria e/ou advocacia para
o desenvolvimento da ac¢do intersectorial (Ferrinho P,
Rego |, 2010).

Especificas para o Sistema de Saude - direcionadas
para a coordenacao, regulacdo, producdo ou distri-
buicdo de bens e servicos de salude. Por exemplo o
acesso aos cuidados.

A Saude em Todas as Politicas é uma estratégia
explicita de abordagem intersectorial, baseada na
evidéncia de que ag¢des e politicas de iniciativa de
sectores fora da salde tém repercussdes positivas
ou negativas na salde e na equidade (Kickbusch E,
2007; Svensson PG, 1988). Visa a obtencdo de ga-
nhos em saude e qualidade de vida, através de in-
tervencdes dirigidas aos determinantes sociais de
saude.

6. As Politicas Saudaveis podem ser perspetivadas em
mdltiplas escalas de definicdo e implementacao, envol-
vendo os decisores politicos, as autarquias e/ou outras
instituicbes, bem como organizacdes da sociedade civil,
comunidades e familias.
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Figura 5 Modelo dos Determinantes de Sadde
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7. Neste sentido, as Politicas de Satde Publica, devem:

+ Basear-se na identificacdo de prioridades em salde.

e Priorizar as intervencbées que resultam num
maior impacto na obtencdo de ganhos em salde
sustentaveis.

« Realizar compromissos entre as oportunidades, os
recursos e as prioridades, de modo a maximizar ga-
nhos em salde a cada nivel de intervencao.

» Promover o acesso, a qualidade, a cidadania e a re-
ducdo das desigualdades.

8. A promocdo da salde é um processo participativo,
holistico, intersectorial, equitativo, sustentavel e base-
ado em combinacdes de mdltiplas estratégias (WHO
Evaluation in Health Promotion, 2001).

9. O planeamento estratégico define as prioridades de
intervencdo em Salde Publica e permite a avaliacdo
de planos, estratégias e a¢des, em diferentes niveis, na
seguinte sequéncia: i) avaliacdo das necessidades em
salde; ii) identificacdo dos determinantes-alvo e de ga-
nhos potenciais; iii) identificacdo das intervencdes mais
efetivas; iv) definicdo de prioridades. Tanto a evidéncia
de impacto explicitada, as intervencdes com base em
modelos e o envolvimento dos agentes e destinatarios

sdo fundamentais para a identificacdo de ganhos em
saude.

10. As Politicas Saudaveis suportam-se em estratégias
e recursos, como por exemplo: medidas reguladoras;
instituicoes, agéncias e departamentos; plataformas e
redes de parceria intersectorial; planeamento e gover-
nacao de programas de Salde; sistema de gestao do
conhecimento e de criacdo de evidéncia; sistemas de
vigilancia sanitdria e epidemioldgica; organizacdo dos
cuidados de salde; estratégias de médio e longo prazo
de comunicacdo social e de marketing social; prepara-
cao e resposta a ameacas de Saude; avaliagdo de im-
pacto na saude.

11. As oportunidades e ameagas a Politicas Saudaveis po-
dem ser analisadas no Anexo 1.




PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—2016: VERSAO RESUMO

3.4.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel politico, deve-se:

12. Maximizar sistematicamente as oportunidades exis-
tentes e criar novas oportunidades, desenvolvendo a lide-
ranca e incorporando a Satde em Todas as Politicas.

13. Desenvolver e disponibilizar bases de evidéncia de efe-
tividade e de custo-beneficio das intervencdes e politicas,
no ambito da Politicas Saudaveis.

14. Usar criticamente um referencial alargado para a ava-
liacdo de necessidades de salde, identificacdo de deter-
minantes de salde, priorizacdo de intervengdes e moni-
torizagdo/avaliacdo de impacto das politicas aos varios
niveis e em varios sectores.

15. Integrar e disponibilizar informacao longitudinal e geo-
referenciada de monitorizacdo sociodemografica de sad-
de com indicadores, servicos e recursos a todos os niveis
e de todos os sectores, incluindo as intervences da res-
ponsabilidade dos varios niveis e agentes, bem como o
impacto esperado na satde (metas).

16. Promover e testar modelos de planeamento, finan-
ciamento, gestao conjunta e avaliacao intersectorial
de iniciativas e servicos com impacto na saude, com
vista a integrar multi-estratégias intersectoriais nas
instituicoes.

17. Fomentar a avaliacdo sistematica das oportunidades
nacionais, regionais e locais para o desenvolvimento de
Politicas Saudaveis.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

18. Assegurar a preparacgao e as respostas intersectoriais
a ameacas de Saude Publica.

19. Promover o didlogo, redes e parcerias de inter-

ven¢des intersectoriais e multidisciplinares intra e

inter-instituicdes, em processos de planeamento, presta-
cao de servicos e avaliacdo.

20. Promover oportunidades de intervencao, formacdo e
investigacao intersectorial e multidisciplinar, com vista a
reforcar a sensibilidade e as competéncias dos profissio-
nais de salde.

21. Utilizar os referenciais de informacdo, de estabeleci-
mento de prioridades e de alocacdo de recursos, de mo-
nitorizacao e avaliacdo comuns.

22. Reforcar as Estratégias Locais de Saulde (ELSA).
Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

23. Sensibilizar os profissionais de salde para a relevan-
cia da abordagem e intervencdo intersectorial na saude
e no desenvolvimento de competéncias que permitam
otimizar o trabalho conjunto com profissionais de outros
sectores.

24. Promover a formacao regular na drea de Satde Publica
que inclua a definicdo de politicas, o planeamento, a im-
plementacdo, a monitorizacdo, a avaliacdo e o envolvi-
mento de todos, incluindo os destinatarios.

A nivel individual, os cidaddos devem:
25. Estar sensibilizados, bem como sociedade civil para o
cumprimento das medidas de protecdo e promocdo da

saude.

26. Participar ativamente nos processos de promog¢do e
protecdo da salde, individual e coletiva.
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3.4.3. VISAQ PARA 2016

27.As Politicas Saudaveis devem promover uma visao
positiva de satide como um recurso que permite ao ci-
dadao, familias e comunidades, a realizacdo de todo o
seu potencial. Com o aumento da literacia em salde, do

A cultura de sadde é um capital social de elevado valor.

envelhecimento ativo e da prevaléncia das doencas cré-
nicas, globalizacao e interculturalidade social, reforco das
redes sociais e foco nas questdes da sustentabilidade
econémica e ambiental, a resposta isolada, fragmentada
e puramente técnica do Sistema de Saude na prevencao
e controlo da doenca serd cada vez mais insuficiente. As
Politicas Sauddveis deverdo promover uma cultura de
salde como um capital social em todos os contextos e
atividades, privilegiando a qualidade de vida, a equidade,
a reducdo das desigualdades sociais e as competéncias
individuais e sociais.

28. Os varios sectores trabalham em conjunto, através de
uma rede de gabinetes estratégicos. Analisam o calen-
dario legislativo das medidas com impacto potencial na
salde, otimizam a positividade desse impacto, realizam
previamente estudos e analises de impacto e criam opor-
tunidades para o reforco do trabalho intersectorial. Esse
trabalho tem o forte apoio técnico das instituicdes de
salde e fora da salde (publicas e ndo publicas), da aca-

A Sadde em Todas as Politicas é um pilar da gover-
nacdo central e local, procurando sistematicamente

oportunidades para criagéio e otimizagdo de Politicas
Sauddveis, com o envolvimento dos vdrios sectores.

demia, sociedades cientificas e associacdes de doentes,
permitindo a sua influéncia, contributo e envolvimento no
planeamento, implementacao, monitorizacdo e avaliacdo
das Politicas Saudaveis. Existe um modelo semelhante,
rede intersectorial, a nivel regional e local, que refor-
ca as oportunidades de articulagdo sinérgica entre niveis.

29. As instituicdes, dentro e fora do sector da saude (por
exemplo, escolas, lares, prisdes), as autarquias, os ACES,
as ARS e outros niveis de planeamento, tém a capacidade
e a responsabilidade de monitorizar o estado de satide
das populagées que servem, e incluir acdes de melhoria
nos seus planos estratégicos. O sistema de monitorizacao

Instituicoes, autarquias, ACES e Estratégias Locais
de Satde com respostas inovadoras e especificas,

articuladas entre si e a nivel nacional.

cria relatérios com modelos comuns de perfil de satde,
permitindo a andlise longitudinal, a comparacdao do de-
sempenho entre niveis, calculo e projecao de indicadores,
a detecdo de especificidades locais e o apoio a decisao
informada sobre ganhos potenciais, prioridades e impac-
to das intervencoes. Existe um mapeamento temporal e
geografico e acompanhamento das intervencdes relevan-
tes em Saude Publica que inclui as Estratégias Locais de
Salde. Os indicadores do estado de salde e desempenho
do Sistema de Salde permitem cruzar dados socioeconé-
micos, ambientais, de recursos sociais, servicos e politicas
locais e informam sobre desigualdades em satide e sobre
o contributo das organiza¢des para a sua reducao.

Uma vis@io a médio/longo prazo sobre ganhos em
saude permite o desenvolvimento de Politicas

Sauddveis, das instituicdes e dos profissionais.

50. Existe um acordo social e uma visdo a médio/
longo prazo sobre as necessidades em saude, ga-
nhos potenciais e prioridades a nivel nacional, re-
gional e local, que permite planear, implementar e ava-
liar Politicas Saudaveis, de forma estdvel. As instituicdes
compreendem a sua capacidade e responsabilidade pela
obtencao de ganhos e sdo valorizadas pela sua adequa-
cdo e desempenho. A governacao reforca o Sistema de
Saude através de regulagdo, estratégias e instrumentos
transversais que aumentam a capacidade, a autonomia e
0 empowerment de instituicdes, de profissionais de sau-
de e cidadaos. Instituicdes e profissionais tém retorno do




PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—-2016: VERSAO RESUMO

desempenho, de forma a incentivar o desenvolvimento
continuo, o trabalho multidisciplinar, o envolvimento do
cidaddo e a satisfacao profissional. E clara a interdepen-
déncia dos profissionais, instituicdes e sectores para a
obtencao de ganhos em salde.

A evidéncia cientifica, a avaliagtio de custo-efetivi-

dade e de impacto fortalecem as Politicas Sauddveis.

31. As Politicas Saudaveis sdo construidas e analisadas
sobre uma base robusta de evidéncia cientifica, tendo
prioridade as intervencdes sobre as quais existe evidén-
cia de beneficio custo-efetivo. Ha avaliacdo sistemati-
ca do impacto das intervencdes e programas de Salde
Publica e do impacto na saude de politicas de outros sec-
tores. Esta cultura existe a nivel central, regional, local e
institucional e proporciona intensa troca de experiéncias
e aprendizagem, discussao sobre recomendacdes e deci-
sdes de Saude Publica e Saude em Todas as Politicas e
fortalece a influéncia da Sadde Publica. Estes processos
de monitorizacao, avaliagdo de oportunidades e de influ-
éncia sobre as politicas de salde e gestao dos recursos
de salde, de forma articulada e integrada, aumentam a
capacidade de resposta social e do Sistema de Saude as
necessidades e ameacas a saude.

A Satde é fundamental para a realizacdo, identidade
e desenvolvimento social.

32.A Saude é fundamental para o bem-estar, identida-
de e desenvolvimento social. Reconhece-se que a Salde
contribui para o desenvolvimento econémico e social e
depende de outros sectores como educacao, economia,
seguranca social, ambiente, ordenamento do territério,
investigacdo e inovacao, etc, pelo que os ganhos sdo re-
sultados mais ou menos diretos destes sectores e tam-
bém influenciam os seus objetivos. Esta compreensao é
politica e social pelo que a importancia e o discurso so-
cial sobre a satde transcende a perspetiva individual,
econdémica, de acesso e de qualidade dos servicos.
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4. OBJETIVOS
PARA O SISTEMA DE SAUDE

4.1. OBTER GANHOS EM SAUDE

4.1.1. CONCEITOS

1. Melhorar o nivel de salde de todos os cidaddos é um
dos objetivos Ultimos de um Sistema de Sadde.

2. A complexidade da Salde determina que seja neces-
sario, regularmente, definir as areas em relacdo as quais
uma intervencao programada resulte em mais saude para
a populagdo. O PNS tem essa responsabilidade: identificar
0s ganhos a obter, de forma a orientar o Sistema de Saude,
na utilizacao mais adequada dos recursos disponiveis.

3. Ganhos em Salde sdo entendidos como resultados
positivos em indicadores da salde, e incluem referéncias
sobre a respetiva evolucao.

» Expressam a melhoria dos resultados (Nutbeam D,
1998) e traduzem-se por ganhos em anos de vida,
pela reducdo de episédios de doenca ou encurta-
mento da sua duracdo, pela diminuicdo das situa-
cbes de incapacidade tempordria ou permanente,
pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial
e, ainda, pela reducdo do sofrimento evitavel e me-
lhoria da qualidade de vida relacionada ou condicio-
nada pela saude.

4. Ganhos Potenciais em Salde sdo os que decor-
rem da capacidade de intervir sobre causas evitaveis,
controlaveis ou rapidamente resollveis. Sao calcu-
lados, considerando a evolucao temporal a nivel na-
cional, regional ou local, numa légica de reducao das
desigualdades.

» No processo de planeamento em salde, a todos 0s
niveis, ha a responsabilidade de identificar necessi-
dades de saude, Ganhos Potenciais de Saude e in-
tervencdes prioritarias capazes de alcancar esses
ganhos com os recursos disponiveis.

5. O cdlculo de Ganhos Potenciais de Salde insere-se na
estratégia de monitorizacao do PNS, com as seguintes
finalidades:

- |dentificar as dreas e subsequentemente as inter-
vencdes com maior potencial para a obtencao de
ganhos em salde, incluindo a perspetiva da reducao
das desigualdades;

- Estabelecer a relacdo entre necessidades de
salde e a resposta do Sistema de Saude (ade-
quacao) e, entre esta, e a utilizacdo de recursos
(desempenho);

« Definir responsabilidade, objetivos, metas e interven-
cOes dos agentes do Sistema de Salde, através de
modelos de determinantes;

+ Serem baseados na informacao existente, mas parte
de um processo atualizavel e evolutivo.

6. Os Ganhos Potenciais em Salde apresentam uma
perspetiva multidimensional, incluindo mortalidade, mor-
bilidade, incapacidade, satisfacdo, resposta do Sistema
de Saude e sustentabilidade.

7. O PNS propde, como base da identificacdo de Ganhos
Potenciais em Salde, a consideracao das areas nas
quais existem maiores desigualdades entre niveis.
Assim:

- Areas Prioritarias Nacionais sao identificadas como
aquelas em que Portugal se encontra com maior in-
tervalo (gap) relativamente a outros paises com me-
lhores valores;
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Figura 6 Processo de estabelecimento de metas (ilustracdo).

Evolugao do indicador de Anos de Vida Potenciais Perdidos por regido de Salde.

Na primeira figura, é comparada a projecdo do desempenho de uma regido de
salide a que mostra melhor desempenho (neste caso, o menor valor).
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000 — O

6000

Figura 7 Articulag@o entre os diferentes niveis de planeamento
para obtengdo de Ganhos Potenciais em Salde.
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- Areas Prioritarias Regionais sdo aquelas em que
uma regido se encontra com um maior intervalo re-
lativamente a outra com melhores valores;

O mesmo processo se aplica na definicdo de areas
prioritarias locais e das proprias instituicoes, utilizan-
do-se como referéncia a unidade do mesmo nivel,
equiparavel, com melhor valor.

8. As metas sdo definidas como expectativas de percurso
e de valores a alcancar. O processo de estabelecimento
de metas deve obedecer a regras transversais aos va-
rios niveis, de modo a manter a coeréncia e a cadeia de

Estimam-se ganhos em salide pela reducdo das diferencas entre regides. Deste
modo, estabelece-se um percurso esperado e fixam-se metas baseadas na con-
vergéncia com o melhor valor de desempenho.

EVOLUCAO, PROJECCAO E METAS DOS AVPP POR REGIAO
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criacdo de valor entre niveis. A metodologia de calculo
de Ganhos Potenciais em Salde e estabelecimento de
metas pode ser aplicado aos varios indicadores de sau-
de com medicdes regulares, considerando estratificacoes
sociodemograficas.

+ A definicdo de metas projeta a tendéncia dos indicado-
res, permitindo criar uma expectativa da evolucdo, as-
sumindo que as condicdes se mantém, identificando-se
também as unidades com melhor desempenho como
referéncia orientadora (Figura 6). Para unidades com
responsabilidade e estrutura semelhante, esta compa-
racdo é desejavel e reforca os processos de identifica-
cdo de boas praticas e de reducdo das desigualdades.

9. O estabelecimento de metas a um determinado nivel
deve ter reflexo no estabelecimento de metas nos niveis
subsididrios, garantindo que o contributo dos varios niveis
seja bem identificado e valorizado, numa cadeia hierar-
quica (Figura 7).

10. O processo de selecao das intervencdes prioritarias
pode ser esquematizado da seguinte forma (Figura 8):

+ Ordenacdo das diferencas no estado de saude entre
unidades de um determinado nivel (ex. ACES);



Figura 8 Processo de identificacdo de intervengdes prioritdrias (ilustracdo).
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vel em ganhos em salde por custo, que ira depender
da natureza da intervencdo, mas também do facto
desta ser capaz de atingir varios determinantes que,
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tervencdes sdo consideradas prioritarias.
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4.1.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel politico, deve-se:

11. Identificar as &reas de maior ganho potencial em sad-
de, devendo ser alvo de andlises de modelos de determi-
nantes e de identificacdo de intervencdes com relacdo
custo-beneficio que permitam alocar recursos e investi-
mentos para a obtencdo desses ganhos.

» Este processo deve ter referenciais nacionais e, sem-
pre que pertinente, adaptacdes regionais e/ou locais;

« As intervencdes devem, desejavelmente, encontrar-
se integradas nas instituicdes, fazendo uso dos seus
recursos e ndo constitufrem estruturas verticais.

« Estas intervencdes devem ser muito bem definidas
no seu ambito, modelo de governacao e envolvimen-
to, perfodo, processo de informacao, monitorizacao e
avaliacdo de impacto, bem como quanto aos ganhos
esperados a nivel nacional, regional ou local.

12. Fixar metas e objetivos, com as regides e com as ins-
tituicoes, que incluam o desempenho, os instrumentos de
planeamento e a expectativa da obtencao de ganhos em
salide, de modo a valorizar estes aspetos na contratua-
lizacdo e distribuicdo de recursos, e de modo a alinhar e

5
ol
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articular as instituicdes e os profissionais no sentido da
obtencdo dos ganhos em satde identificados.

13. Criar as condicdes para que os diversos sistemas de
informacdo permitam a interoperabilidade, a monitoriza-
cao e avaliagdo.

14. Melhorar sistematicamente a qualidade da informa-
cao, através da arquitetura dos sistemas e da formacdo
dos profissionais.

15. Alinhar os Planos Locais e Regionais de Satide com o
PNS, considerando que a implementacdo das estratégias
deve seguir a orientacdo das areas consideradas priorita-
rias a nivel nacional.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

16. Habilitar-se para compreender a sua capacidade de con-
tribuir para ganhos em saulde, ao nivel do seu mandato e a
niveis superiores (local, regional e nacional), como forma de
promoverem o seu valor e o valor dos seus profissionais.

17. Adotar e maximizar o efeito das recomendacoes, orien-
tacdes e politicas dirigidas a obtencdo de ganhos em sau-
de, seja no ambito do seu mandato, seja colaborando com
outras instituicdes, dentro e fora do sector salde.

18. Promover a orientacao de recursos internos no sentido
da obtencdao de ganhos de salde em dreas prioritarias a
partir de intervencdes com custo-beneficio demonstrado
ou investigacao de intervencdes consideradas promissoras.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

19. Assegurar registos de elevada qualidade, compreenden-
do o seu valor, ndo apenas para o cuidado direto, continua-
do e multidisciplinar do cidadao, mas também para a infor-
macao, organizacdo e desempenho do Sistema de Salde.

20. Promover a melhoria continua do desempenho nas
areas e intervencdes consideradas prioritarias.

21. Desenvolver, investigar, avaliar e disseminar estraté-
gias inovadoras para situacdes e contextos especificos
no ambito das areas consideradas prioritarias.

A nivel individual, os cidadédos devem:

22. Mobilizar-se, aos varios niveis, em torno das dre-
as onde existem atrasos e perdas acrescidas de salde,
como designios sociais, sendo muitos sinais ou resulta-
dos de desigualdades socioeconémicas, educacionais ou
de suporte familiar e social.

4.1.3.VISAO PARA 2016

23. As areas de ganhos potenciais em satide sdo moti-
vo de foco e alinhamento a todos os niveis. Ha uma estra-
tégia articulada do sector da salde e de outros sectores.
Os indicadores de estrutura, processo, resultados inter-

Portugal aproxima-se dos melhores valores europeus
nas dreas identificadas como de potenciais ganhos

em salde.

médios e finais demonstram esses esforcos, premiando
a capacidade do Sistema de Salde em convergir as suas
acdes para o desenvolvimento econdémico e bem-estar
social.

24. Existem modelos conceptuais abrangentes e concre-
tos nas areas identificadas e seus determinantes. Foram
implementadas as intervengdes possiveis, custo-efetivas,
com base em recomendacdes estratégicas nacionais que
incorporam evidéncia nacional e internacional. Esta bem
definido o seu impacto, intervencdes e recursos necessa-
rios, monitorizacdo e avaliagdo. Tém uma perspetiva de
integracao, alinhamento e capacitacdo do Sistema

Existem recomendacoes nacionais que definem as
estratégias custo-efetivas para as dreas identifica-

das de potenciais ganhos.
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de Satde, evitando intervencdes pontuais, ndo sustenta-
veis ou nao integradas. Reconhecem a partilha de deter-
minantes e de estratégias de intervencdo. Existe um ma-
peamento das politicas e estratégias nacionais, regionais
e locais, dos indicadores e das avaliacdes de impacto num
trabalho continuo de ajuda a decisdo, contratualizacdo e
estratégias locais de salde, a todos os niveis.

As regioes desenvolvem estratégias especificas
nas dreas identificadas como de potenciais ganhos

regionais e definem o seu impacto, intervencoes e
recursos necessdrios, monitorizacdo e avaliacao.

25. Os Planos Regionais de Satde assim como os Planos
Locais estdo alinhados com a estratégia nacional e contri-
buem, de forma articulada para o cumprimento das metas
nacionais. As regides desenvolveram ainda estratégias es-
pecificas nas areas identificadas como de potenciais ga-
nhos regionais e definiram o seu impacto, intervencdes e
recursos necessarios, monitorizagdo e avaliagao. Existe um
mapeamento das politicas e estratégias regionais e locais,
dos indicadores e das avaliacdes de impacto.

26.Cada instituicdo identifica oportunidades de in-
tervencao e de melhoria do acesso, qualidade e
envolvimento do cidad3do. Esta é a base da proposta
de servicos e intervencdes na contratualizacdo, conside-

As instituicdes articulam esforcos, monitorizam inter-

vencodes e avaliam o impacto da sua atividade.

rando também a perspetiva de sustentabilidade. As ins-
tituicdes promovem e inserem-se em redes, parcerias e
estratégias locais de salde, como forma de capitalizar
ganhos e sinergias interinstitucionais e intersectoriais.
Monitorizam o impacto das suas acdes, sendo valoriza-
das pelo contributo que prestam. Intervencoes de elevado
impacto sdo propostas como boas praticas e o seu mo-
delo disseminado. Os cidadaos e os profissionais sentem
o valor das instituicdes na obtencdo desses ganhos.

Sistemas de informacdo integrados capacitam o
planeamento, a decisdo e a monitorizacéio do desem-

penho do Sistema de Saude.

27. Existe uma perspetiva de integracao e desenvol-
vimento dos sistemas de informacao, no sentido de
capacitarem os varios niveis de decisdo a identificarem
ganhos potenciais em salde, intervencdes prioritarias e
monitorizarem a atividade e desempenho. Esta perspeti-
va assenta num plano de desenvolvimento dos sistemas
de informacdo, revisto anualmente, resultado do envolvi-
mento das varias partes interessadas. A fiabilidade dos
sistemas de informacao permite a reformulacao de poli-
ticas e prioridades e a melhoria da qualidade da decisao,
do desempenho e da monitorizacao do sistema de saude.
Constroéi-se, progressivamente, uma melhor compreen-
sao e capacidade de mobilizagdo social e das instituicdes
em torno de objetivos e determinantes, ao se tornar claro
a influéncia destes na salde, na economia e no potencial
de bem-estar dos cidadaos.

4.2. PROMOVER CONTEXTOS FAVORAVEIS
A SAUDE AO LONGO DO CICLO DE VIDA

4.2.1. CONCEITOS

1. O Sistema de Saude assume a responsabilidade de
promover e preservar a salde, reconhecendo o potencial
individual, ao longo do ciclo da vida, em cada momento e
contexto.

2. A salde ndo se acumula mas resulta de um histérico
de promocdo da saulde e prevencdo da doenca e suas
complicages, da adocdo de comportamentos saudaveis
e vivéncias em contextos saudaveis.

3 O percurso individual de salde ndo é constante, tem
necessidades especificas e momentos particularmente
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importantes - Perfodos Criticos - que, pela forma como
decorrem, influenciam diretamente, de forma positiva ou
negativa, as fases seguintes da vida (Health Promoting
Health Systems. WHO, 2009). A intervencdo nestes mo-
mentos - Janelas de Oportunidade — é promotora e pro-
tetora da salde e pode ter elevada relevancia a médio e
a longo prazo (Social determinants of health and the role
of evaluation. WHO, 2010).

4. A perspetiva de abordagem ao longo do ciclo de vida:

- Salienta a oportunidade de intervencdo precoce nos

fatores de risco.

« Retorna ganhos em salde e em sustentabilidade, ao
reforcar uma cadeia de potenciagdo dos efeitos po-
sitivos ou atenuacdo dos efeitos negativos de fato-
res de risco e determinantes.

Perdas cumulativas de salde determinam o apareci-
mento precoce de incapacidade e de doenca crénica
e degenerativa (Figura 9).

Os contextos promotores de salde sao sinérgicos na
criacdo de oportunidades entre si e com 0sS servicos
de salde. Podem considerar-se contextos com va-
rios niveis, de acordo com os determinantes de sau-
de. Associam-se a etapas da vida, a fases de maior
vulnerabilidade, podendo também ser transversais a
todo o ciclo de vida (por exemplo, a familia).

5. Cada profissdo ou atividade, no seu contexto, tem
impacto na salde e no bem-estar individual e da comu-
nidade. Os profissionais devem cultivar uma perspetiva
holistica e salutogénica da saude e valorizar o seu traba-
lho também pelo impacto na salde e bem-estar. A salde
resultara de um trabalho multidisciplinar, em que cada
profissdo contribui com o seu saber e responsabilidade.

6. A abordagem pelo ciclo de vida permite manter a con-
tinuidade com a estratégia de intervencdo com o PNS
2004-2010, conforme o Quadro 8. Aborda-se também a
situacdo de falecimento, em Morrer com Dignidade.

7. ldentificam-se como estratégias e recursos para a
promocao de contextos favoraveis a salde:

Figura 9 Perda do Capital de Sadde ao Longo do Percurso Individual
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Fonte: Active Ageing: A Policy Framework WHO, 2002.

Quadro 8 Etapas do Ciclo de Vida

Nascer com Saude, gravidez e perfodo neonatal;

Crescer com Seguranca, pos-neonatal até 9
anos;

Juventude a procura de um Futuro Sauddvel, dos

10 aos 24 anos;
Uma Vida Adulta Produtiva, dos 25 aos 64 anos;
Um Envelhecimento Ativo, acima dos 65 anos.

Morrer com Dignidade.

A gestdo estratégica e partilha da operacionalizacdo
entre varios sectores;

As normas de orientacao para a avaliacao de neces-
sidades de salde segundo a etapa do ciclo de vida;
As normas e protocolos de colaboracdo e arti-
culacdo entre instituicdes e sectores; Programas
multissectoriais;

A gestao do conhecimento multissectorial/
interdisciplinar;

+ Os sistemas de informacdo, monitorizacdo e avalia-
cdo do estado de saude e do impacto na salde que
permitam: monitorizar a influéncia de cada contexto;
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« A identificacdo de caracteristicas promotoras e pro-
tetoras da saude;

« A integracao de acdes entre sectores comunicacao,
formacdo e capacitacdo intersectorial do cidadao e
dos cuidadores informais para a sadde.

8. As oportunidades e ameacas a Promocao de Contextos
Favoraveis a Salde ao Longo do Ciclo de Vida podem ser
analisadas no Anexo 1.

4.2.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel Politico, deve-se:

9. Desenvolver referenciais e orientagdes que incentivem
as oportunidades de promocdo e protecao da saude e
prevencdo da doenca e complicacdes ao longo do ciclo
de vida (perfodos criticos e janelas de oportunidade), de
acordo com os contextos, as situacdes fisiolégicas e as
necessidades especiais.

10. Incluir, nos programas e orientacdes clinicas, reco-
mendacdes, mecanismos e instrumentos que facilitem a
identificacdo e a compreensdo das necessidades de sau-
de sensiveis a influéncia do contexto e que promovam a
acado integrada de outros profissionais.

11. Incluir nos programas, recomendacdes e critérios de
qualidade/acreditacdo de praticas das instituicdes de
dentro e fora do sector da saude, orientacdes e instru-
mentos que facilitem a identificacdo e a compreensao
das necessidades de salde sensiveis a influéncia do con-
texto e promovam a responsabilidade social.

12. Desenvolver referenciais e orientacdes para identificar
periodos criticos e janelas de oportunidade onde o poten-
cial para a promocao da salde e prevencao da doenca
sao elevados, para sinalizagdo e articulagdo com os cui-
dados de satde.

13. Capacitar os sistemas de informacdo e monitorizacao
da salde para que, de um modo abrangente e integrado,
seja possivel: conhecer o potencial de salde e de risco
para a salde associado a cada contexto; medir os re-
sultados da atividade e das intervencées com impacto
na saude; analisar indicadores de salde na perspetiva de
ciclo de vida.

14. Avaliar o impacto na saulde das politicas e praticas de
outros contextos com maior potencial de melhoria e/ou
de risco para a saude.

15. Promover na sociedade uma cultura de valorizacdo da
saude que reconheca o contributo individual, dos servicos
de salde e das instituicoes fora da saude.

16. Reforcar o contributo articulado dos servicos de salde
e dos agentes locais na melhoria da satde da populacao,
tendo em consideracdo os determinantes e uma aborda-
gem centrada na promocao e protecdo da saulde, preven-
cao e tratamento da doenca.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

17. ldentificar os problemas de salde e as oportunidades
de promocao de salde prioritarias no seu contexto e nivel
de atuagdo e procurar pro-ativamente a colaboragdo e
contribuicdo de instituicdes e recursos fora do sector da
salide em respostas sinérgicas e articuladas.

18. Partilhar informacdo e andlise sobre necessidades de
saude e potencialidades de intervencao que permita, as
instituicoes fora da satde e comunidades, compreenderem
o seu proprio perfil de saude, as suas necessidades especi-
ficas e priorizar estratégias locais ou especificas de satde.

19. Desenvolver atividades de formacao, intervencao e co-
laboracao intersectoriais a nivel local, regional e nacional,
com vista a criar sinergias, continuidade de acao e inter-
ligacao entre profissionais e instituicdes, para resposta a
necessidades de salde.
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20. Recolher e partilhar informacdo e analise sobre dados
de salide, ambiente e determinantes de saude relativos
aos profissionais, clientes e/ou grupos da populacdo di-
reta ou indiretamente sob influéncia da atividade ou res-
ponsabilidade da instituicdo, de modo a se compreender
as necessidades de salde e oportunidades de interven-
CA0 nesses grupos.

21. Desenvolver a responsabilidade social das institui-
cOes e dos seus profissionais pela criacao de oportuni-
dades de salde e por escolhas saudaveis, promocao de
uma cultura salutogénica e pelo desenvolvimento de re-
lagbes e iniciativas interinstitucionais e intersectoriais
com vista a promocdo da saude e prevencdo da doenca.

22. Valorizar, partilhar e desenvolver em rede os projetos
e os resultados em saude desenvolvidos por instituicoes
fora do sector da saude.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

23. Incorporar aspetos da salde e do bem-estar dos ci-
daddos e das populacées na missao da sua atividade
profissional, numa perspetiva de agente do Sistema de
Salde, com capacidade e responsabilidade por produzir
e/ou proteger a saude.

A nivel individual, os Cidaddos devem:

24. Criar a expectativa, valorizar e colaborar com as insti-
tuicdes do sector de saude e fora deste nos seus esfor-
cos de promocdo da saude e de prevencdo da doenca,
incluindo o desenvolvimento de acdes locais, regionais e
nacionais de iniciativa dos cidaddos.

25. Compreender o seu potencial de salde, os determi-
nantes de salde e especificidades préprias associadas
a sua fase de ciclo de vida e contexto, e desenvolver co-
nhecimentos, atitudes, competéncias e responsabilidade
que promova a salde e previna a doenca do préprio, das
suas familias, das comunidades e do contexto em que
participa.

4.2.3.VISAO PARA 2016

26. As instituicdes conhecem o perfil de satde dos seus
profissionais, clientes ou dos grupos sob sua influéncia (por
exemplo, autarquias, escolas, universidades, lares, locais
de trabalho, prisdes, associacdes desportivas). Esse perfil
é elaborado com a colaboracdo de outras instituicdes, in-

Em cada contexto sdo claramente identificadas as
oportunidades de promocdo da saude e prevencdo da

doenca da responsabilidade das instituicoes, incluindo
as que fazem uso de recursos intersectoriais.

cluindo instituicdes da salde (informacao e analise), e tem
por objetivo identificar prioridades em salde sensiveis a
intervencdo no contexto da instituicao, sejam intervencdes
especificas desta instituicdo, seja através de colaboracdes
interinstitucionais e intersectoriais. Esta analise estabele-
ce um potencial de satde sob influéncia ou responsabilida-
de da instituicdo e identifica os recursos que a instituicdo
tem para promover a salide e prevenir a doenca, incluindo
protocolos de colaboracdo, intervencdes com efetivida-
de demonstrada, ou recursos de outras instituicoes e/ou
recursos comunitarios concretos acessiveis a instituicdo.
Estes perfis encontram-se tipificados e sao desenvolvidos,
de forma regular, a partir da adequacdo de modelos e com
suporte técnico em rede, incluindo de profissionais e insti-
tuicdes de salde. As instituicoes, ao longo do tempo, com-
preendem o impacto das suas politicas e a¢des no estado
de salde das popula¢des sob sua influéncia.

As instituicdes colaboram e desenvolvem redes de
intervencao, sinalizacdo e articulagéo, com monitori-

zagdo e avaliagdo proprias.

27. Existe uma perspetiva holistica adaptada ao ciclo
de vida e a nocdo de potencial em salde a promover e
preservar. Nos varios contextos, sao claros os perfodos
criticos e as janelas de oportunidade e seus critérios de
etapas bem-sucedidas. Estes incluem aspetos educacio-
nais e comportamentais, de suporte social e critérios de
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sinalizacdo, articulacdo e referenciacdo interprofissional,
intersectorial e interinstitucional. Estes critérios, e as
respetivas redes, encontram-se bem tipificados e esta-
belecidos, sendo o desenvolvimento, monitorizacdo do
desempenho e avaliacao promovidas por modelos de co-
laboracdo em rede. As instituicdes e os profissionais de
salde colaboram com estas redes em aspetos como a
partilha de informacao, capacitacdo, intervencao conjun-
ta, consultadoria, investigacdo e avaliacao de impacto.

As instituicoes e os profissionais de satde sdo proac-
tivos no envolvimento de profissionais e instituicées
fora da satde na intervencdo sobre necessidades

individuais e populacionais de satde,
bem como respondem as necessidades
de colaboracdo nos contextos fora da saude.

28. As instituicdes e os profissionais de salide conhecem as
redes e os recursos interinstitucionais, bem como os ca-
nais de colaboracdo com profissionais de outras institui-
cOes fora da saude. As orientacdes clinicas incluem, sem-
pre que pertinente, aspetos especificos do ciclo de vida e
da articulacdo com outros contextos que potenciam as in-
tervencdes dos servicos de salide. As instituicdes de salde
partilham informacdo que permitem aos varios contextos
realizar os seus perfis de salude, bem como colaboram
pro-ativamente no desenvolvimento de intervencdes
conjuntas com outros sectores nos problemas priorita-
rios. A resposta das instituicoes de salde as necessidades
de colaborac¢do de outros sectores é conhecida, avaliada e
valorizada, fazendo parte da sua responsabilidade social.

As estratégias locais de saude sdo desenvolvidas
como meios de articular respostas de vdrias institu-

icOes e sectores em torno de situacdes especificas,
para a obtencdo de ganhos em satde.

29. Para os principais problemas de salde em que sao
esperados ganhos através da organizacdo de respos-
tas locais ou de proximidade, existem estratégias lo-
cais de salde intersectoriais, cuja lideranca pode ser de

instituicdes do sector da salde ou de fora deste sector, e
que mobilizam os recursos locais, regionais e nacionais.
Estas estratégias sao conhecidas, avaliadas e valoriza-
das, devendo ser dirigidas a situacdes especificas, numa
l6gica da obtencdo de ganhos em salde.

4.3. REFORCAR O SUPORTE SOCIAL
E ECONOMICO NA SAUDE E NA DOENCA

4.3.1. CONCEITOS

1. O sistema de salide nao se ocupa apenas da melhoria
do estado de salde dos individuos e das popula¢des, mas
também de proteger individuos e familias do peso finan-
ceiro e social da saude e da doenca. Para este efeito, no
respeito pelos valores e principios sociais, o Sistema de
Salde tem a responsabilidade de:

« Ser gerador e gestor de recursos capazes de prote-
ger social e economicamente o cidadao, a familia e
os cuidadores informais;

« Desenvolver os seus servicos e intervencdes com base
em critérios de custo-beneficio e sustentabilidade.

2. A salde é um capital humano e social inestimavel,
interdependente de capitais, como a educacdo e a ri-
queza. Mas, ao contrario destes, a salde nao pode ser
acumulada.

5. A doenca representa um custo acrescido para a maio-
ria das pessoas, quer em custos diretos, quer em custos
indiretos.

4. A solidariedade e justica social significam que o peso
da despesa é distribuido justamente de acordo com a
capacidade de contribuir, e que as familias ndo devem
ficar empobrecidas como resultado da doenca e da uti-
lizacdo dos servicos de salde (WHO. The Tallinn Charter,
2008).
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5. A protecdo social universal é um meio fundamental
para alcancar a equidade, melhorar a saude e reduzir
os riscos de doenca que podem gerar a pobreza (WHO.
Primary Health Care, 2008).

6. O custo do tratamento pode constituir um obstacu-
lo ao acesso, a equidade e aos ganhos em saude, pois
grupos socioeconémicos mais desfavorecidos terdo
menos capacidade para aceder aos cuidados de saude
se tiverem de pagar os cuidados no momento da sua
utilizacao.

7. Pode considerar-se impacto dos custos dos cuidados
de saude a dois niveis:

« Na protecao de grupos socioeconémicos desfavo-

recidos, ou seja, aqueles que se encontram abaixo
de um limiar que dificulta o acesso aos cuidados de
salde. Encontram-se neste grupo as politicas de
isencdo de custos diretos com a salde e as despe-
sas diretas com a salde.
Na reducdo do impacto dos custos em saude nos
cidaddos socioeconomicamente vulneraveis, preve-
nindo que as familias possam empobrecer devido
a situacdes de doenca. Encontram-se neste grupo
as politicas de comparticipacdo das despesas em
salde.

8. A protecdo do impacto dos custos dos cuidados de
saude pode contribuir para a obtencao de ganhos em
saude.

9. A sustentabilidade do Sistema de Sadde implica a pro-
cura de um equilibrio satisfatério entre as necessidades
de salde, a capacidade para corresponder a estas neces-
sidades, e provisdo de recursos necessarios.

10. Dada a capacidade crescente para melhorar os cuida-
dos e servicos de salde, e as necessidades de saude in-
determinaveis, todos os sistemas de salde tentam dirigir
0S Seus recursos ao cumprimento das suas expectativas
sociais e na obtencdo de ganhos em saude, colocando
limites, regras e politicas.

11. Periodos de crise propiciam, na sociedade e nas institui-
¢Oes, abertura @ mudanca mas aumentam as vulnerabili-
dades sociais e econémicas a doenca e ao seu impacto.

12.Nos periodos de crise econémica os Sistemas de
Salde devem focar-se em proteger aqueles com maio-
res necessidades e vulnerabilidades sociais e econémi-
cas; concentrarem-se nas areas onde sdo mais efetivos
e onde devolvem maior valor em saulde; e serem agen-
tes econdémicos inteligentes, em termos de investimento,
despesas e empregabilidade.

13. Embora seja necessario complementar a protecao so-
cial com o financiamento é sempre necessario:
« Identificar os grupos excluidos ou vulneraveis e de-
senvolver mecanismos sociais especificos;
« Abordar os determinantes sociais das desigualdades
em salde através de politicas intersectoriais (Health
2015 Public Health Programme. Finland, 2001).

14.Os Sistemas de Saude tém de encontrar equilibrios
complexos entre interesses tendencialmente divergentes,
por exemplo: generalizacdo versus especializacdo e con-
centracdo de recursos.

15. A existéncia destes ‘conflitos’ dentro do préprio
Sistema de Salde é a razao pelo qual este ndo pode ser
entendido apenas na perspetiva de uma simples ldgica
de mercado, e pela qual o desempenho e qualidade das
instituicdes e dos profissionais deve ser demonstrado,
contribuindo para a sua accountability e valor social.

16. Identificam-se como estratégias e recursos reforco do
Suporte Social e Econémico:
« Areducdo do impacto econémico e social da doenca.
« A garantia de cuidados de saude de qualidade, asse-
gurados de acordo com as necessidades de salde e
o nivel econémico das familias;
« A complementaridade e concorréncia dos Servicos
Publicos e Privados;
« A valorizacao social e econdémica da salde e do
Sistema de Salde.



PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—2016: VERSAO RESUMO  OBJETIVOS PARA O SISTEMA DE SAUDE

17.Para além do seu valor intrinseco, a saude contribui
para o bem-estar social através do seu impacto no de-
senvolvimento econémico, na competitividade e na pro-
dutividade (WHO. The Tallinn Charter, 2008).

18. O Sistema de Salde deve demonstrar aos outros sec-
tores e a sociedade que servicos de salde acessiveis e
com elevada qualidade sdo uma forma efetiva e eficiente
de prevenir e reduzir a pobreza e as desigualdades so-
ciais, e que os investimentos inteligentes na saude, com
promoc¢ao da equidade, contribuem para o desenvolvi-
mento econdmico com coesdo social.

19. As oportunidades e ameacas ao Reforco do Suporte
Social e Econédmico na Satde e no Doenca podem ser
analisadas no Anexo 1.

43.2. ORIENTACC]ES E EVIDENCIA
A nivel Politico, deve-se:

20. Reforcar os mecanismos de solidariedade e apoio so-
cial na promo¢ao da salde e na resposta a necessidades
temporarias ou permanentes de salde, com foco nos que
mais necessitam.

21. Priorizar o acesso e a qualidade da resposta dos
Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Continuados
Integrados, Cuidados Comunitarios e de Saude Publica,
como base para a satisfacdo de necessidades de salde
préxima e em primeira linha e para a libertacao de recur-
sos nos Cuidados Hospitalares.

22. Especificar os servicos minimos e desejaveis, em ter-
mos de tipo de servico, distancia e tempos de acesso, a
serem assegurados pelo SNS, como base para a defini-
cdo da resposta do SNS, politicas de convencdes e ne-
cessidade de articulacao com os servicos de salude ndo
publicos.

23. Incrementar a racionalizacdo da afetacdo de recursos
para a salde, de modo a conseguir ganhos em salde
com maior custo-efetividade.

24. Organizar as politicas de salde publica, programas
verticais de salde e incorporacdo de tecnologia numa
l6gica de priorizacdo por critérios de custo-efetividade,
incremento da equidade e impacto nos ganhos em sadde.

25. Implementar sistemas de informacgdo e monitorizacdo
de determinantes socioeconémicos de salde e de notifi-
cacao/referenciacao de situacdes de desvantagem socio-
econdémica, despesas anémalas com cuidados de saude e
de dificuldades no acesso e continuidade de cuidados.

A nivel organizacional, as instituicées devem:

26. Assumir, na sua funcdo social, o objetivo de reforcar
0 suporte econémico e social das populacdes servidas,
a traduzir em politicas e servicos institucionais com foco
na acessibilidade, despesas publicas e privadas, capacita-
cao, empowerment e resultados equitativos em satde.

27. Desenvolver e divulgar boas praticas de inclusao so-
cial, acessibilidade a grupos vulneraveis, capacitacdo e
empowerment, bem como apoio solidario aos cidadaos.

28. Colaborar pré-ativamente em grupos sociais e in-
tersectoriais nacionais, regionais e locais com a mis-
sdo de promover a salde e o bem-estar de popula¢des
vulneraveis.

29. Reforcar a articulagdo com os servicos sociais e re-
cursos das comunidades que servem, numa perspetiva de
identificacdo e encaminhamento de situacdes de carén-
cia social e econdémica com impacto na saude.

30. Monitorizar e avaliar do impacto das politicas institu-
cionais na acessibilidade, equidade, despesas e resulta-
dos em saude nas populacdes que servem, em geral e de
acordo com o nivel socioeconémico.



PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—-2016: VERSAO RESUMO

31. Informar os cidadaos, a nivel geral e individual, dos
custos reais com os cuidados de salde, como base para
a promocao da responsabilidade no uso adequado de re-
Cursos e uma consciéncia da solidariedade em saude.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

32.Incrementar a sensibilidade e ponderar as questdes
sociais e econémicas nas decisées em salde, do ponto
de vista das implicagcbes para o cidadao.

33. Incluir, de forma sistematica e adequada, a avaliacdo
das condicdes sociais e econdmicas na avaliacdo holis-
tica da situacdo de salde e de doenca, quer de forma
direta, quer associada a implica¢cdes nos cuidados pres-
tados (por ex, existéncia de cuidadores informais, adesao
a terapéutica, capacidade para manter os cuidados), bem
como promover a atualizacdo dos sistemas de informa-
cdo guanto a estas dimensdes.

34. Identificar situacdes de risco ou caréncia social e eco-
némica e referenciar ou aconselhar servicos e recursos de
apoio.

A nivel individual, os Cidaddos devem:

35. Conhecer os seus direitos e deveres quanto aos recur-
sos de apoio social e econdmico na salde e na doenca.

36. Promover os mecanismos de solidariedade e a ca-
pacidade de resposta do Sistema de Salde, através da
autorresponsabilizacdo pela prépria salde, da familia e
comunidade.

4.3.3.VISAO PARA 2016

37.A capacidade e os compromissos de resposta do
Sistema de Saude, e em particular, do SNS, sao claros para
a sociedade. Tal expressa-se em tempos de resposta ga-
rantidos, despesas e cuidados estimados por doenca ou
processo patoldgico, redes de referenciacdo por niveis,

A sociedade estd bem informada sobre a capaci-
dade e os compromissos de resposta e capacidade
de apoio social e econdmico do Sistema de Satde,
e como estes estdo associados a capacidade

econdémica do pais.

indicadores de desempenho do Sistema de Saude, entre
outros. No debate e decisdao sobre as op¢des sociais e po-
Iiticas, ao nivel nacional, regional e local, existe informacao
de qualidade sobre a capacidade de resposta e desempe-
nho, a adequacao do uso dos servicos de salde, a possibi-
lidade de otimizar o Sistema de Salde e sobre o retorno
esperado de investimentos adicionais no sistema de sau-
de. Esta informacdo ndo se baseia apenas em dados mé-
dios, mas inclui a distribuicdo segundo as caracteristicas
socioeconémicas e geograficas, com indicadores de desi-
gualdade e de iniquidade e, sempre que pertinente, uma
perspetiva intergeracional. A capacidade de resposta e de
desempenho, bem como os recursos destinados ao supor-
te social e econdémico na salde e na doenca encontram-se
associados a indicadores macroecondémicos que traduzem
a capacidade econémica e de investimento do pas.

38. Existe evidéncia das barreiras econémicas, socialis,
culturais ou outras que justificam as desigualdades e ini-
quidades em saude. Tal evidéncia baseia-se em recursos
de monitorizacdo e cruzamento de informacdo a varios

Hd uma boa compreensdo das barreiras socio-
econdmicas, monitorizacdo das desigualdades em
saude, avaliacdo de impacto e partilha de boas

prdticas, pelo que se compreende os ganhos em
saude, econémicos e sociais, decorrentes da reducéio
das iniquidades.

niveis, associada a investigacao sobre desigualdades e
determinantes socioeconémicos da saude. Esta monito-
rizacdo permite avaliar do impacto das politicas e ins-
trumentos de apoio social e econdmico aos varios niveis
(institucional, autdrquico, regional, nacional), constituir
base para a identificacdo e partilha de boas praticas. As
instituicdes assumem o objetivo de serem promotoras de
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inclusdo e coesdo social, medindo e divulgando o impacto
das suas politicas, servicos e colaboracdes interinstitu-
cionais na reducdo das desigualdades.

39. Os profissionais de salde sdo sensiveis e avaliam as
condicdes socioeconémicas, bem como das implicacdes
socioecondmicas das suas decisdes, ao nivel do cidadao /
doente, cuidadores, instituicoes e sociedade. Como gesto-
res de recursos, os profissionais de salde compreendem

Os profissionais de satde consideram a condicdo so-

cioeconémica na avaliacdo e na decisdo, bem como
s@io agentes informados e promotores do empower-
ment dos cidaddos e das suas familias nestas dreas,
no dmbito das suas competéncias.

a sua responsabilidade distributiva de recursos e de capa-
citacdo do cidaddo ou de cuidadores informais. Dentro da
sua responsabilidade profissional, sdo recurso e agentes
de informacao, referenciacdo e apoio social e econémico.
Os profissionais de salde recebem informacdo sobre o
impacto econémico e social das suas decisdes, bem como
participam na elaboracdo e avaliacdo de orientacdes e
boas praticas que consideram as desigualdades em salde
€ 0S recursos para o apoio social e econémico.

4.4. FORTALECER A PARTICIPACAO
DE PORTUGAL NA SAUDE GLOBAL

4.4.1. CONCEITOS

1. A Saude Global é um conceito abrangente que engloba
0 estado de salde, os seus determinantes e intervencoes
na populacdo mundial, que se sobrepde aos interesses e
perspetivas individuais dos paises.

2. A liberalizacao dos fluxos internacionais de comér-
cio, capitais, tecnologias e informacdo evoluiu de forma
progressiva para uma rede de interdependéncia social,
politica e econdmica. Este fendmeno, conhecido como

globalizacdo, configura uma nova forma de desenvolvi-
mento de acbes conjuntas, organizacdo de movimentos
sociais transnacionais e é uma oportunidade de interven-
cao nacional na agenda global (Castells, 1996, Woodward
2001).

3. As politicas e acontecimentos internacionais tém im-
pacto sobre as politicas nacionais, que, por sua vez, exer-
cem influéncia sobre a salde global (Health is Global. A
UK Government Strategy 2008-2013, UK, 2008).

4. Os Sistemas de Salde sao permedveis a ameacas ex-
teriores e as caracteristicas sociodemograficas e econé-
micas. Cooperam para a formacao, tecnologia, prestacao
de servicos, criagdo de conhecimento, inovacao e desen-
volvimento a nivel internacional.

5. Sao responsabilidades dos Sistemas de Salde para
com a Saude Global:

» Criar oportunidades e influenciar a agenda interna-
cional, de forma coerente com as necessidades e in-
teresses nacionais;

» Incorporar e demonstrar o cumprimento dos com-
promissos internacionais, alinhando os seus obje-
tivos internos com os internacionais, aproveitando
sinergias e oportunidades;

« Incorporar conhecimento, inovacdo, modelos e boas
praticas internacionais (Kickbusch, Silberschmidt &
Buss, 2007);

» Valorizar-se, competindo e usando o capital da sau-
de para a cooperacgdo entre palses, prestando servi-
cos a nivel internacional e obtendo reconhecimento;

« Reconhecer a influéncia da Saude Global, de forma
articulada, para minimizar ameacas internacionais a
salde (Oslo Ministerial Declaration, 2007).

6. Consideram-se como perspetivas para o reforco da
posicdo de Portugal na Saude global:

« A Diplomacia em Saulde; as migracdes; as ameacas
globais a salde; a salde em todas as politicas; o
investimento e auto-capacitacao em areas como a




PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012—-2016: VERSAO RESUMO

qualidade, investigacdo e inovagdo; mobilidade dos
profissionais da salde e mobilidade dos cidadaos
para prestacao de cuidados de saude/turismo em
saude.

A salde é um valor basico e uma mais-valia no dialo-
go e relacionamento entre paises, no estabelecimen-
to de objetivos comuns (Oslo Ministerial Declaration,
2007). A cooperacdo entre pafses beneficia de um
enquadramento supranacional, que assegure que 0s
recursos, cada vez mais escassos, sejam usados de
forma sinergistica, capacitante e empowerment, e se
evite a duplicacao de esforcos por parte dos paises
cooperantes [WHO, Health Strategy 2020].

7. As oportunidades e ameacas ao Fortalecimento da
Participacdo de Portugal na Saude Global podem ser ana-
lisadas no Anexo 1.

4.4.2. ORIENTACOES E EVIDENCIA

A nivel politico, deve-se:

8. Assegurar a continuidade da participacdo em areas
em que Portugal se destacou recentemente, por exemplo
Salde em Todas as Politicas e Avaliacao de Impacto de
Politicas de outros sectores (em colaboracao com a OMS,
2009 a 2011).

9. Liderar, de forma coerente e substantiva, contributos
proprios em areas estratégicas de interesse nacional, e
espaco de governacao internacional, conducentes, no-
meadamente ao desenvolvimento do Sistema de Salde
portugués e desenvolvimento estratégico das relacdes
internacionais.

10. Investir e participar em investigacdo a nivel europeu,
contribuindo, por exemplo, para abordar problemas glo-
bais de salde, desenvolver intervencdes efetivas que se
traduzam em decisdes de gestao (Decision No 1982/2006/
EC of the European Parliament and of the Council of 18
December 2006, European Union, 2006).

11. Identificar, de forma proactiva e sistematica, oportuni-
dades de participacgdo, divulgacdo e captacao de recursos
internacionais (financiamento, parcerias, formacao, etc.)
capacitadores do Sistema de Saude.

12. Realizar a atribuicao, planificacdo estratégica e opera-
cional, responsabilizacdo, monitorizacdo e avaliacdo dos
compromissos internacionais, incluindo, por exemplo a
vigilancia epidemiolégica, planos, programa e projetos.

13. Desenvolver e executar simulacdes de planos de acao
para situagdes de ameacas de saude internacionais,
quer proprios, quer integrados em estratégias de acdo
internacional.

14. Analisar e monitorizar o impacto da mobilidade bidi-
recional de pessoas e doentes: estrangeiros e migrantes
quanto ao acesso, qualidade e impacto na sustentabilida-
de do Sistema de Salde, bem como quanto a satisfacdo
de necessidades de salde especificas.

15. Organizar, construir perspetivas estratégicas, e promo-
ver a sua discussao a nivel nacional e regional, sobre obje-
tivos, prioridades e recursos para a cooperagao portugue-
sa na salde, bem como avaliar e reportar do seu impacto.

16. Promover o desenvolvimento e disponibilizacao de
estagios de ensino poés-graduado em Portugal para es-
trangeiros nas Universidades e instituicdes de ensino,
de investigacdo e prestacdo de cuidados de saude (por
exemplo programas especificos em lingua inglesa).

17. Formar e capacitar recursos em diplomacia em saude,
que permitam exercer uma funcdo de lideranca, nego-
ciacdo e influéncia na agenda internacional, bem como
influéncia sobre as instituicdes nacionais.

A nivel organizacional, as instituicées devem:
18. Identificar e incorporar modelos internacionais de fun-

cionamento nas instituicoes, incluindo conceitos, boas
praticas, processos e indicadores.
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19. Procurar modelos e promover a participacdo em proces-
sos de acreditacdo internacional, desenvolver formacao, de
forma a facilitar o reconhecimento de centros de excelén-
cia e a captacdo de profissionais em formacgdo de outros
paises.

20. Promover as discussoes estratégicas e operacionais a
nivel internacional e a nivel nacional sobre a participacao
portuguesa na Saude Global.

Na sua prdtica, os profissionais de satide devem:

21. ldentificar as melhores referéncias internacionais para
a pratica profissional, reforcar uma perspetiva de desen-
volvimento individual e de equipa.

22. Participar e contribuir para as discussoes estratégi-
cas e operacionais a nivel internacional e a nivel nacional
sobre visdes de desenvolvimento para as profissdes das
recomendac0es internacionais e suas implicacoes.

4.43.VISAO PARA 2016

23. A responsabilidade de participar na Saude Global
é assumida por todos e incorporada nos processos de
planeamento, monitorizacdo e avaliacdo, incentivos e
identificacdo de boas-praticas. O Sistema de Salde par-
tilha uma visdo comum, com identificacdo de priorida-
des e alinhamento de contributos de peritos, instituicoes

Portugal tem uma perspetiva de participacgéo na
Satde Global, suportada por uma dindmica multi-

sectorial e envolvimento do Sistema de Saude

e organizages publicas e privadas bem como de outros
sectores. Existe um diretdrio histérico e de analise das
areas de interesse internacional na saude, que estimula
a discussdao multidisciplinar e intersectorial e integra a
reflexdo critica de representantes portugueses nas insti-
tuicbes internacionais. As oportunidades de intervencao
politica encontram-se identificadas e antecipadas. Os

compromissos internacionais, a operacionalizacdo politi-
ca e institucional, monitorizacdo e avaliacdo sdo realiza-
dos de forma proé-ativa e transparente, contribuindo para
um capital politico em saude.

As boas prdticas politicas, das instituicdes e
profissoes sdo identificadas e valorizadas no

contexto internacional.

24, 0 Sistema de Saude identifica, valoriza e divulga a nivel
internacional, boas praticas nas suas politicas, organiza-
cOes e profissdes. As boas praticas decorrem do plane-
amento, monitorizacao, avaliacdo, trabalho intersectorial
e multidisciplinar, investigacdo e inova¢do. As represen-
tacOes internacionais conhecem e acompanham-nas,
promovendo-as como capital nacional e oportunidade de
cooperacao, valorizacdo e desenvolvimento.

As instituicdes e associa¢cées enquadram o mandato
e atividades em modelos de exceléncia internacional,
assegurando a comparabilidade, incorporando e

divulgando boas prdticas, inovacgdo e visdo comum.

25. As atividades das instituicoes, seus planos e avaliacdes
enquadram-se em modelos de exceléncia reconhecidos in-
ternacionalmente, promovendo a sua comparabilidade. As
instituicoes identificam e divulgam inovagdo e boas praticas,
quer individualmente, quer em redes e parcerias. As socieda-
des cientificas, associacdes profissionais ou de doentes po-
sicionam a sua atividade, definem o seu valor e contribuem
para o desenvolvimento de visdes a nivel internacional.

26. Portugal entende o valor da salde na politica externa
e o corpo diplomatico integra profissionais com formacao
e experiéncia na Salde, permitindo participacao externa
qualificada e decisao informada. Representantes inter-
nacionais sdo apoiados por peritos e instituicbes com
experiéncia e perspetivas construidas para responder,
contribuir e influenciar a agenda internacional. Existem
modelos de formagdo de Diplomacia em Saude, Saude
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As competéncias em diplomacia sdo reforcadas e

entendidas como processo essencial para o desen-
volvimento das instituicdes e dos profissionais, bem
como para a participacdo internacional.

Global e Saude Internacional que criam oportunidades de
participacdo, desenvolvimento e valorizacdo no contexto
internacional.
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5. INDICADORES E METAS
EM SAUDE

5.1. CONCEITOS

1. Pese embora o processo de monitorizacdo do Plano
Nacional de Salde propor-se como dinamico e evolutivo,
é necessario estabelecer um conjunto de indicadores de
salde que comprometa o Sistema de Salde para com
ganhos em saude e para com a monitorizacao de resulta-
dos e desempenho.

2. Na satde de uma populacao, intervém uma multiplici-
dade de fatores. O estado de salde depende do patrimoé-
nio genético de cada cidadao, do ambiente social, cultural
e fisico em que vive (Quigley et al, 2006) mas também do
desempenho do Sistema de Satde.

Indicadores de Salde sao instrumentos de medida
sumaria que refletem, direta ou indiretamente, informa-
cOes relevantes sobre diferentes atributos e dimensdes
da salide bem como os fatores que a determinam (Dias C
et al, cit, 2007) (Nutbeam D, 1998).

3. Genericamente, podem ser considerados quatro gran-
des grupos de Indicadores de Saude:

« Grupo [: Indicadores de Estado de Saude - permitem
analisar quao saudavel é uma populacdo através de
dimensdes como mortalidade, morbilidade, incapaci-
dade e bem-estar;

« Grupo II: Indicadores de Determinantes de Saude —
possibilitam o conhecimento sobre os fatores para
0s quais ha evidéncia cientifica quanto a influéncia
sobre o estado de salde e da utilizacao dos cuida-
dos de salde (comportamentos, condi¢des de vida e
trabalho, recursos pessoais e ambientais);

« Grupo lll: Indicadores de Desempenho do Sistema
de Salde - nas suas multiplas dimensdes de
aceitabilidade, acesso, qualidade, capacitacao,

integracdo de cuidados, efetividade, eficiéncia
e seguranca, auxiliam a analise da qualidade do
Sistema de Salde;

« Grupo IV: Indicadores de Contexto - contém medi-
das de caracterizacao que, nao sendo indicadores
de estado de salde, determinantes individuais ou de
desempenho do Sistema de Saude, fornecem infor-
macdo contextual importante e permitem, por ajus-
tamento, comparar populagdes distintas.

4. Estes grupos sao, ainda, subdivididos em varias are-
as, assegurando que as varias dimensdes de informacdo
sobre a salde se encontram devidamente consideradas
(Tabela 1).

5. Considera-se que indicadores de Estado de Saude
(resultado) e de Desempenho do Sistema de Saulde
(processo) nao sao completamente indistintos, pois,
paralelamente ao patrimdnio genético e aos comporta-
mentos individuais, ambos influenciam a salde de uma
populacdo. De forma semelhante, varios indicadores de
Determinantes de Salude podem ser considerados indica-
dores de Estado de Satde, como é o caso dos fatores de
risco para varias doencas.

6. Os Indicadores de Salde podem ser usados para me-
lhorar o conhecimento sobre os determinantes da salde
e identificar lacunas no estado de salde e/ou populacdes
especificas mas sdo igualmente Uteis para informar o
planeamento e a politica de salde e gerir o sistema de
saude (CIHI, 2005).

7. Indicadores do PNS sdo os selecionados, de entre os
Indicadores de Salde, para as areas que o PNS propde
para intervencao.
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Tabela 1 Grupos de indicadores de saude e respetivas dreas (adaptado de CIHI, 2005 e CIHI, 1999)

Grupo I: Indicadores de Estado de Saude

Mortalidade Morbilidade

Interfere com a atividade didria
e com a procura dos servicos de
salde.

Por grupos de idade (por ex.
infantil); por causas especificas;
derivados (por ex. esperanca de
vida, AVPP)

Incapacidade Bem-estar

Fisico, mental e social. Sdo exem-
plos a autopercecao do estado de
salide.

Inclui deficiéncia (da funcdo ou
estrutura do corpo), limitacao de
atividade (dificuldade na execucdo
de uma tarefa ou acdo)

Grupo lI: Indicadores de Determinantes de Satude

Comportamentos Condigoes de vida e trabalho

Que influenciam o estado de
satde.

Perfil socioeconémico e condicdes
de trabalho.

Recursos Pessoais Ambientais

Prevaléncia de fatores como apoio Que influenciam o estado de
social e eventos de vida produto-  salde.

res de estresse relacionados com

a salde.

Grupo lll: Indicadores de Desempenho do Sistema de Satde

Aceitabilidade Acesso

Adequado conforme as
necessidades.

Responde as expectativas do
cidadao, comunidade, prestadores
e pagadores.

Integracdo de cuidados Efetividade

Capacidade de prestar cuidados,
de forma continuada e coordena-
da, através de programas, profis-
sionais entre niveis de cuidados,
ao longo do tempo.

Sdo atingidos os resultados pro-
postos, a nivel técnico e satisfacdo
de prestadores e utentes.

Qualidade Capacitacdo do cidaddo

Os conhecimentos do cidadao
sdo adequados aos cuidados
prestados

Adequado e baseado em padrdes
estabelecidos.

Eficiéncia Seguranga
Os resultados sdo maximizados
(quantitativa e qualitativamente)
com um minimo de recursos e
tempo despendidos.

Riscos potenciais de uma interven-
cao ou do préprio ambiente dos
servicos de salide

Grupo IV: Indicadores de Contexto

N&o sdo indicadores do estado de satde ou de desempenho do Sistema de Satide mas fornecem informacdes contextuais Uteis, permitindo

comparar populacdes entre si e ao longo do tempo.

8. Aestratégia de monitorizacdao do PNS define dois gran-
des conjuntos de indicadores: 1) de Ganhos em Saude; 2)
do Estado de Salde e de Desempenho do Sistema de
Salde.

« Indicadores de Ganhos em Saude, no @mbito do PNS,
sdo indicadores de salde cujo comportamento é
significativamente atribuivel a acdo do Sistema de
Salde. Neste conjunto de indicadores de Ganhos
em Salde, previstos e a desenvolver, estdo inclui-
dos indicadores do Grupol (indicadores de Estado de
Salide) e do Grupo Il (indicadores de Desempenho
do Sistema de Saude). O processo de selecdo, fixa-
cdo de metas e calculo dos ganhos em salde encon-
tra-se descrito no capitulo Obter Ganhos em Salde.

» Indicadores do Estado de Salde e do Desempenho

do Sistema de Saude descrevem o estado de saude
da populacao portuguesa e a capacidade do Sistema
de Saude atingir os objetivos propostos. Sao inte-
grados num Unico conjunto pois influenciam-se mu-
tuamente. Neste conjunto de indicadores de Estado
de Salde e de Desempenho do Sistema de Salde,
previstos e a desenvolver, estdo inclufdos indicadores
de todos os Grupos anteriormente definidos (I a V).

9. Entre os indicadores do PNS incluem-se alguns in-
dicadores ja monitorizados no PNS 2004-2010, por se
considerarem relevantes na abordagem pelo ciclo de
vida e por contextos, também utilizada neste Plano, por
medirem importantes problemas de salde e o desem-
penho do sistema e pelas vantagens na continuidade da
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monitorizacdo. Estao, ainda, incluidos novos indicadores
selecionados para o calculo de Ganhos em Saude e ou-
tros considerados relevantes.

10. Os indicadores considerados no PNS poderao ser com-
plementados por outros indicadores, como sejam, especi-
ficos das Regides, de planos, programas, projetos, acdes
ou intervencdes de interesse nacional e que concorram
para a missdo do PNS.

11. Os critérios de calculo de metas encontram-se descri-
tos no capitulo Obter Ganhos em Salde, e baseiam-se na
reducdo progressiva até 50% das diferencas em 2016, de
acordo com as projecdes, entre cada unidade e a unidade
com o melhor desempenho do indicador. O alcance das
metas é, deste modo, necessariamente o resultado de
melhorias expressivas e articuladas a nivel local, regional
e nacional.
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5.2. INDICADORES DO PNS 2012-2016
5.2.1. INDICADORES PREVISTOS

Indicadores de Ganhos em Satide

Tabela 2 Lista de indicadores de Ganhos em Satide e respetivos valores em Portugal Continental
(observados, projetados, metas e ganhos acumulados)

Indicador Valores

2001 2009 Projecdo META Ganhos
(a) (a) 2016 2016 acumulados

N Nome

AREA: MORTALIDADE

1 AVPP por acidentes de transporte terrestre (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 5152 2486 1243 100,1 620,5
2 AVPP por doenca crénica do figado (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 162,66 1285 1066 936 6127
3 AVPP por algumas afe¢des originadas no perfodo perinatal (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 2242 2363 1994 1743 5608

4 AVPP por tumor maligno da traqueia, brénquios e pulmao (/100000 hab. abaixo dos 70 anos)  122,3 1444 164,6 131,7 5324

5 AVPP por tumor maligno do colo do Utero (/100000 mulheres abaixo dos 70 anos) (b) 524 403 270 189 1114
6  AVPP por tumor maligno da mama feminina (/100000 mulheres abaixo dos 70 anos) 1908 159,7 1347 1183 2916
7 AVPP por VIH/SIDA (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 297,6 1285 63,1 450 2415
8  AVPP por tumor maligno do célon, reto e anus (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 91,6 866 821 771 2328
9  AVPP por pneumonia (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 76,5 585 382 31,0 1911
10 AVPP por diabetes (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 569 400 266 187 1779
11 AVPP por doencas cerebrovasculares (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 2194 1199 639 59,1 935

AREA: MORBILIDADE

12 Internamentos por diabetes (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 352 300 294 255 2369
13 Internamentos por asma (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 399 295 221 20,1 1238
14 Internamentos por Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 352 294 248 179 959
15 Internamentos por epilepsia e estado de grande mal epilético 29,7 283 288 252 1313
(/100000 hab. abaixo dos 70 anos)
16 Internamentos por insuficiéncia cardiaca (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 285 279 288 253 729
17 Internamentos por angina de peito (/700000 hab. abaixo dos 70 anos) 372 232 184 164 2068
18 Internamentos por hipertensdo arterial (/100000 hab. abaixo dos 70 anos) 206 113 79 6,4 514

AREA: INCAPACIDADE

19 Pensionistas de invalidez (/1000 hab. entre 18 e 64 anos) 558 423 344 302 826

(@) Ou ano mais préximo. (b) Devido a acentuada tendéncia de crescimento da série 2001-2009 na Regido de Satde do Alentejo, a projecao foi
feita com base num modelo matematico diferente do utilizado nas projecdes dos outros indicadores.
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Metas para 2016: As metas regionais baseiam-se na para Portugal Continental é a média ponderada das me-
reducdo progressiva até 50% das diferencas entre cada  tas regionais, utilizando-se a populacdo de cada Regido
Regido e a Regido com o melhor desempenho do indi- (resultados definitivos do Censos 2011) como fator de
cador, de acordo com as proje¢cdes para 2016. A meta ponderacao.

Indicadores do Estado de Satide e do Desempenho do Sistema de Satide

Tabela 3 Lista de indicadores do Estado de Saudde e do Desempenho do Sistema de Satdde em Portugal Continental
(valores observados, projetados e metas)

Indicador Valores

2001 2009 Projecio META
(a) (a) 2016 2016

N Nome

AREA: MORTALIDADE

20 Esperanca de vida a nascenca (anos) 76,6 792 817 818

21 Esperanca de vida aos 65 anos (anos) 17,0 18,4 19,8 20,0
AREA: MORBILIDADE

22 Nascimentos pré-termo (/100 nados vivos) 59 8.8 13,5 11,2
23 Criangas com baixo peso a nascenca (/100 nados vivos) 7.1 82 88 85
AREA: QUALIDADE

24 Partos por cesariana (/100 nados vivos) 28,0 36,4 45,7 404
AREA: EFETIVIDADE

25 Nascimentos em mulheres adolescentes (/100 nados vivos) 6,0 42 30 2,6

AREA: MORTALIDADE

26 Mortalidade perinatal (/1000 nascimentos) 6,2 45 3,0 2,5
27 Mortalidade infantil (/1000 nados vivos) 53 36 2,1 19
28 Mortalidade abaixo dos 5 anos (/1000 nados vivos) 6,8 45 2,6 23
29 Mortalidade dos 5 aos 14 anos (/100000 hab.) 22,1 11,5 7.2 6,1
30 Mortalidade dos 15 aos 24 anos (/100000 hab.) 819 41,4 233 218
31 Mortalidade dos 25 aos 64 anos (/100000 hab.) 3541 2925 2428 2376
32 Mortalidade dos 65 aos 74 anos (/100000 hab.) 21825 16495 13254 1301,4
33 Mortalidade por tumor maligno da mama feminina antes dos 65 anos (/100000 mulheres) 13,8 126 91 9,0
34 Mortalidade por tumor maligno do colo do Utero antes dos 65 anos (/100000 mulheres) 2,6 2,7 2,1 2,0
35 Mortalidade por tumor maligno do célon e reto antes dos 65 anos (/100000 hab.) 7,1 73 7,1 6,8
36 Mortalidade por doenca isquémica cardiaca antes dos 65 anos (/100000 hab.) 14,8 9,2 6,0 44
37 Mortalidade por doencas cerebrovasculares antes dos 65 anos (/100000 hab.) 17,8 9i5 52 50
38 Mortalidade por SIDA antes dos 65 anos (/100000 hab.) 9,9 6,2 42 31

39 Mortalidade por suicidio antes dos 65 anos (/100000 hab.) 30 59 73 64
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Indicador Valores

Projecdo META

N Nome i
(a)
40 Mortalidade por doencas atribuiveis ao dlcool antes dos 65 anos (/100000 hab.) 119
41 Mortalidade por acidentes de transito com veiculos a motor antes dos 65 anos (/100000 hab.) 11,5
42 Mortalidade por acidentes laborais (/100000 hab.) 2,7
AREA: ACESSO
43 Cobertura da monitorizacao do estado de satde dos alunos aos 6 anos (%) 76
44 Cobertura da monitorizacdo do estado de satde dos alunos aos 13 anos (%) 35
AREA: EFICIENCIA
45 Médicos (/100000 hab.) 3237
45 Médicos (/100000 hab.) 3237
46 Enfermeiros (/100000 hab.) 359,0
47 Enfermeiros nos Cuidados de Satide Primarios (/100000 hab.) 68,8
48 Consultas de Medicina Familiar (/hab./ano) 2,7
49 Consultas médicas hospitalares (/hab./ano) 0.8
50 Atendimentos em urgéncias hospitalares (/1000 hab./ano) 647,7
51 Racio entre urgéncias hospitalares e consultas externas 0,77
52 Despesa em medicamentos na despesa em sautde (%) (b) 22,8
53 Medicamentos genéricos no mercado total de medicamentos (%) 14,9
AREA: QUALIDADE
54 Consumo de analgésicos e antipiréticos no SNS em regime ambulatério (DDD/1000 hab./dia) 49

55 Consumo de ansioliticos, hipnéticos e sedativos no SNS em regime ambulatério (DDD/1000 hab./dia) 67,0

56 Consumo de antidepressivos no SNS em regime ambulatério (DDD/1000 hab./dia) 38,1

57 Consumo de antibacterianos no SNS em regime ambulatério (DDD/1000 hab./dia) 189

2009
(a)
129
76
1.8

70
36

383,7
383,7
5513
752
2,7
14
708,2
0,50
18,5

2838

50

73,7
58,1
17,2

2016
123
42

09

56
41

4315
4315
7647
814
3,0
23
7543
0,33
14,2
89,5

51
86,9
122,0

144

2016
10,7
4,0

038

75
58

451,5
451,5
801,1
106,5
34
24
720,1
0,31
ND

94,3

43
72,5
103,3
14,2

(@) Ou ano mais préximo. (b) Por este indicador ndo ter desagregacao regional, ndo foi definida a respetiva meta para 2016, pois 0 método utili-

zado para calculo das metas nao ser aplicavel nesta situacao.

Metas para 2016: As metas regionais baseiam-se na
reducdo progressiva até 50% das diferencas entre cada
Regido e a Regidao com o melhor desempenho do indi-
cador, de acordo com as projecdes para 2016. A meta

para Portugal Continental é a média ponderada das me-
tas regionais, utilizando-se a populacdo de cada Regido
(resultados definitivos do Censos 2011) como fator de

ponderacao.
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5.2.2.INDICADORES A DESENVOLVER

Esta lista constitui uma lista de trabalho proviséria e

evolutiva.

Indicadores de Ganhos em Satide

Tabela 4 Lista de indicadores de Ganhos em Satide a desenvolver

N Nome

AREA: INCAPACIDADE

58 Esperanca de vida sem incapacidade a nascenca (anos)

59 Esperanca de vida sem incapacidade aos 65 anos (anos)

AREA: MORTALIDADE

60 Mortalidade por acidentes de viagao atribuiveis ao alcool (/100000 hab.)

AREA: QUALIDADE

61 Sobrevivéncia relativa a 5 anos apds cancro da mama (%)

62 Sobrevivéncia relativa a 5 anos apds cancro do colo do ttero (%)

63 Sobrevivéncia relativa a 5 anos apés cancro do célon e reto (%)

AREA: MORBILIDADE

64 Internamento por doencas atribuiveis ao alcool (/100000 hab. abaixo dos 70 anos)

65 Internamento por causas sensiveis a cuidados de ambulatério (/100000 hab. abaixo dos 70 anos)

AREA: QUALIDADE

66 Incidéncia de amputacdes do pé diabético (/70000 hab.)

AREA: INCAPACIDADE

67 Anos de trabalho perdidos por incapacidade (anos)

68 Dias de auséncia ao trabalho devido a doenca (dias)

AREA: ACESSO

69 Utentes sem médico de familia (%)

70 Consultas de gravidez no primeiro trimestre (%)

71 Utentes com primeiras consultas de especialidade hospitalar realizadas dentro do tempo de referéncia (%)

72 Operados com tempo de espera inferior ao tempo maximo de resposta garantido (%)

73 Tempos de referenciacdo aos cuidados continuados (dias)

AREA: QUALIDADE

74 Utentes muito satisfeitos/satisfeitos com os servicos de satde (%)
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Indicadores do Estado de Satide e do Desempenho do Sistema de Satide

Tabela 5 Lista de indicadores do Estado de Satde e do Desempenho do Sistema de Salde a desenvolver

N Nome
AREA: MORBILIDADE

75 Populacdo com diabetes (%)

76 Populacao com asma (%)

77 Populacao com hipertensao arterial (%)

78 Populacao com dor crénica (%)

79 Populacdo com depressao (%)

AREA: COMPORTAMENTOS

80 Populacdao consumidora didria de tabaco (%)

81 Populacdao consumidora de dlcool (%)

82 Populacdo com excesso de peso (%)

83 Populacao obesa (%)

AREA: BEM-ESTAR

84 Populacdo que avalia positivamente o seu Estado de Saude (%)

AREA: COMPORTAMENTOS

85 Atividade fisica (minutos/dia)

AREA: MORBILIDADE

86 Indice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na denticdo definitiva) aos 12 anos
AREA: EFICIENCIA

87 Meédicos de Medicina Geral e Familiar (/1700000 hab.)

AREA: CONTEXTO

88 Taxa de evolucdo das despesas em salde (%)

89 Despesa corrente em cuidados de satde pelo SNS, a precos correntes (total, por residente) (€)
90 Despesa corrente em cuidados de saulde pelas familias, a precos correntes (€)
AREA: RECURSOS PESSOAIS

91 Racio entre despesas privadas em salide e rendimento disponivel das familias
AREA: CONTEXTO

92 Despesa em satde no PIB (%)
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7. ANEXO

Encontram-se aqui descritas as Oportunidades e
Ameacas de cada um dos Eixos Estratégicos e Objetivos
para o Sistema de Saude.

Para um conhecimento mais profundo do PNS ou para
qualquer esclarecimento adicional deverd ser consulta-

da a versdo completa do PNS, disponivel online no site
institucional.

ANEXO 1. OPORTUNIDADES E AMEAGCAS

EIXOS ESTRATEGICOS

CIDADANIA EM SAUDE

OPORTUNIDADES PARA O EXERCICIO DA CIDADANIA
EM SAUDE

Para o cidaddo:

1. Maior consciéncia da capacidade e poder para a con-
cretizacao do potencial de salde;

2. Maior participacao na decisdo clinica, na gestao da
doenca e na governacdo das instituicoes de saude;

3. Maior e mais adequada exigéncia sobre o Sistema de
Salde;

4. Crescente atencao e interesse, por parte do cidadao,
pelas questdes da salde e bem-estar individual e social;

5. Reforco dos contextos saudaveis, de promogdo de es-
colhas saudaveis e de apoio na doenca;
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Para o profissional de satide:

6. Promocdo da adesao, alianca terapéutica e efetivida-
de da sua pratica;

7. Maior reconhecimento da qualidade e do valor da sua
atividade;

Para a institui¢éo de satide:

8 Maior suporte a missao, através do voluntariado, cui-
dadores informais;

9. Melhor utilizacdo dos servicos e comunicacdo com
utentes;

10. Maior reconhecimento social do seu valor;
Para o decisor politico:

11. Afirmacdo da salde como valor social transversal e
definidor do bem comum.

12. Incremento do didlogo, coesdo e resposta social aos
desafios ao Sistema de Salde.

13. Centralidade do Sistema de Salde nas necessidades e
expectativas do cidaddo como objetivo promotor da inte-
gracdo e articulagdo dos esforcos dos seus agentes.
AMEACAS PARA O EXERCICIO DA CIDADANIA EM SAUDE

Para o cidaddo:

14. Assimetria de conhecimentos entre o cidadao e o pro-
fissional que resulta numa barreira a parceria;
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15. Expectativas desadequadas quanto as capacidades
dos profissionais e das instituicdes;

16. A perspetiva da salde como um bem de consumo e
suportado pela mera prestacdo de servicos;

Para o profissional de satide:

17. Litigiosidade e medicina defensiva, bem como a insa-
tisfacdo dos utentes e dos profissionais;

18. Desagregacdo das estruturas sociais como a familia, a
comunidade e os grupos informais de apoio;

Para a instituicéo de satide:
19. Desequilibrio de poder entre grupos sociais excluidos
oU COM menor empowerment, como os idosos, desempre-

gados, imigrantes, entre outros;

20. Falta de integracdo das atividades da sociedade civil
com os servicos de saude;

Para o decisor politico:

21. Processos de decisdo pouco participados e pouco trans-
parentes nos critérios, fundamentos e ganhos esperados;

22. Auséncia de estratégia, transparéncia e responsabili-
dade no acesso e distribuicao dos recursos sociais;

23. Informacdo parcial, tendenciosa, carecendo de evidén-
Cia, circunstancial ou ndo promotora de literacia.

EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE k

OPORTUNIDADES A EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS
DE SAUDE

Para o cidaddo:

1. Valorizacdo da continuidade de cuidados, cuidados
holisticos, préximos e personalizados, como condicdo
essencial para a promocao de estilos de vida saudaveis,
promocao da salde e prevencao da doenca;

2. Melhoria da morbilidade e incapacidade consequentes
do rastreio e diagndstico precoce, intervencao em pato-
logias-chave, resolucdo célere de problemas de salde e
reabilitacao precoce;

3. Percurso clinico adequado e célere entre e dentro das
instituicbes, com cuidados integrados, internamentos
mais curtos, recuperacao e cuidados continuados na co-
munidade ou em unidades préximas da residéncia;

4. Aumento da literacia e do empowerment dos cidadaos
e cuidadores informais;

Para o profissional de satide:

5. Melhor comunicacdo entre profissionais de salde, com
melhoria da qualidade e menor probabilidade de erro;

6. Trabalho multidisciplinar, multiprofissional e interinsti-
tucional reforcado.

Para a instituicdo de satide:

7. Empowerment das instituices como organizacdes
responsaveis pelo estado de salde das comunidades e
populacdes, através do reforco da avaliagdo de necessi-
dades e da capacidade de resposta no planeamento dos
Seus servicos;



8. Apoio social integrado através da mobilizacdo planea-
da e proactiva de recursos sociais;

9. Reducdo das despesas e libertacdo de recursos
decorrentes;

Para o decisor politico:

10. Equidade de acesso nos grupos vulneraveis ou situa-
¢Oes associadas a pobreza e exclusdo social;

11. Incremento do valor social do Sistema de Sadde, como
recurso acessivel, préximo e personalizado, de apoio in-

condicional e continuado em situacdes de dificuldade
econémica, social, de doenca e sofrimento.

AMEACAS A EQUIDADE E ACESSO AOS CUIDADOS DE
SAUDE
Para o cidaddo:

12. Baixa literacia e autonomia do cidaddo/doente para
com servicos de salde;

13. Cuidados de saulde entendidos como meros bens co-
merciais, transacionaveis numa légica de mercado;

Para o profissional de satde:

14. Falta de comunicacdo e articulagdo entre prestadores
e cuidados;

Para a instituicdo de satide:
15. Dificuldades no acesso pela dispersao e fragmentagao
de cuidados nos Centros Hospitalares unidos por institui-

coes geograficas distantes entre si;

16. Baixa capacidade de planeamento e organizacao das
instituicoes;
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Para o decisor politico:

17. Baixa orientacdo dos servicos de salde para a obten-
cao de resultados em saude, mantendo o foco na pres-
tacdo oportunista e ndo proactiva da doencga, bem como
baixo investimento na gestao do risco;

18. Percecdo insuficiente do impacto dos determinantes
sociais da salde no acesso e na salde;

19. Fragmentacdo dos servicos de salde, com baixa res-
ponsabilidade pela evolucao do estado de salde de uma
populacao.

QUALIDADE EM SAUDE ‘

OPORTUNIDADES A QUALIDADE EM SAUDE
Para o cidadédo:

1. Maior participacao na decisao, melhor utilizacdo ade-
quada de cuidados e gestdo integrada da doenca;

2. Capacitacao para lidar com a doenca, para o autocui-
dado e para o apoio da familia e de cuidadores informais;

3. Expetativas mais realistas sobre a obtencdo de resul-
tados em salde, maior seguranca e protecdo de campa-
nhas de marketing e publicidade;

Para o profissional de satide:

4. Maior seguranca em relacdo a incerteza clinica, refe-
renciais claros para a avaliacao do trabalho e valoriza-
cao do mérito e do desenvolvimento continuo, com maior
satisfacao;

5. Promocao do trabalho multidisciplinar, focado na ob-
tencao de resultados, elevacao dos padroes de seguranca
e de cuidados de exceléncia;
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6. Promocao da investigacdo clinica e melhor capacida-
de para incorporar evidéncia e inovacao na pratica clinica,
e maior facilidade em orientar a formacgdo pés-graduada
para o incremento da qualidade da pratica clinica;

Para a instituicéo de satide:

7. Reconhecimento da qualidade e efetividade dos cuida-
dos prestados, e valorizacdo;

8. Profissionais e utentes orientados para a melhoria
continua, numa cultura de avaliacdo e desenvolvimento;

9. Maior confianca social pela transparéncia na informa-
cao do desempenho e da seguranca;

10. Garantia do investimento e desenvolvimento dos re-
cursos, pelo reconhecimento do impacto em resultados
em qualidade, seguranca e ganhos em salde;

Para o decisor politico:

11. Mais valor em salde - o investimento publico traduz-
se em cuidados de qualidade acrescida e uma visdo mais
clara, a longo prazo dos cuidados possiveis para os recur-

sos disponiveis;

12. Benchmarking entre unidades quanto ao desempenho,
a partir de referenciais de atuacdo comuns;

13. O Sistema de Salde ser reconhecido como um motor
social de promogdo do envolvimento e da exceléncia.

AMEACAS A QUALIDADE EM SAUDE
Para o cidaddo:
14. Pressdo inadequada de grupos de interesses, atra-

vés de processos de comunicacdo e uso de evidéncia
enviesados;

15. Informacdo descontextualizada e usada para promo-
ver a procura de servicos, sem se encontrar aferida ao
risco e ao ganho;

Para o profissional de satide:

16. Processos de melhoria continua da qualidade exigen-
tes em tempo e burocracia, desadaptados das priorida-
des e do contexto de trabalho, sem retorno quanto a in-
centivos claros e a recursos para a melhoria sustentada e
efetiva;

17. Envolvimento insuficiente na cadeia de cuidados ao
doente e pouca adesao a protocolos de atuacao;

18.Falta de alinhamento entre os objetivos e priori-
dades das administracdes, dos profissionais e dos ci-
dadaos, resultando em perspetivas fragmentadas da
qualidade;

Para a instituicéo de satide:

19. Perfil de populacdo, de situacdo de acesso e de ser-
vicos prestados pouco claro e heterogéneo, dificultando
a comparabilidade com instituicdes de responsabilidade
semelhante;

20. Insensibilidade para os processos de melhoria con-
tinua da qualidade, que exigem o envolvimento da ad-
ministracdo, dos profissionais, dos doentes/cidaddos,
a articulacdo dos sistemas de informacdo, organizacdo
dos servicos e sinergia com as atividades de formacdo e
investigacao;

Para o decisor politico:
21. Falta de estrutura critica para criar, monitorizar e ava-
liar, de forma extensa e sistemdtica, orientacdes e reco-

mendacoes técnico-cientificas;

22.Visdo punitiva do erro e da falta de qualidade, desin-
centivadores das iniciativas dos profissionais;



23. Dificuldade em libertar recursos decorrentes do in-
cremento da qualidade, ndo proporcionando evidéncia
sobre o retorno atribuivel a melhoria e ao valor do seu
investimento;

24. Falta de visdo a longo prazo e duracao de mandato
(ciclo politico) insuficiente em tempo Util de obtencao de
ganhos de eficiéncia atribufveis as politicas;

25. Falta de articulacdo das politicas referentes aos siste-
mas de informacdo, contratualizacdo e incentivos, inves-
timento em recursos, integracdo e continuidade de cuida-
dos e formacao e investigacdo, em torno da promocao da
qualidade.

POLITICAS SAUDAVEIS

OPORTUNIDADES AS POLITICAS SAUDAVEIS

1. A existéncia de documentos internacionais e nacio-
nais de referéncia que promovem as Politicas Saudaveis
(WHO Carta de Tallinn, 2008; Plano Nacional de Saude
2004-2010);

2. A promocdo da intersectoralidade da saude por parte
do Ministério da Saude;

3. A Presidéncia do Conselho de Ministros como recurso
promotor da intersectoralidade;

4. Iniciativas de outros ministérios e sectores com im-
pacto positivo na salde;

5. Implementacdo de legislacdo conducente a saude (por
ex., Lei do Tabaco);

6. Globalizacdo da sensibilizacdo do cidaddo relativa-
mente as questdes ambientais, a sustentabilidade, a sau-
de e ao bem-estar;
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7. Maior nimero de estratégias concertadas de comuni-
cacdo e marketing que promovem a literacia e o empower-
ment do cidadao.

AMEACAS AS POLITICAS SAUDAVEIS
Para o profissional de satide:

8. Conhecimento insuficiente sobre o impacto da promo-
¢ao e educacdo para a salide em todos os contextos, em-
poderamento do cidaddo e satisfacdo dos profissionais;

9. Falta de referenciais e feedback do impacto da sua
atividade na satde da comunidade, a médio e longo pra-
z0; do impacto sobre a reducdo de desigualdades, deter-
minantes sociais e grupos vulneraveis;

10. Dificuldade na negociacdo e partilha de poder com ou-
tros sectores e outros profissionais, na resolucdo de con-
flitos de interesses e na criacao de processos sinérgicos;
resisténcia, falta de incentivos e de seguranca a mudanca;

11. Falta de investimento e valorizagdo de modelos inter-
disciplinares e intersectoriais.

Para a deciséo nacional, regional e local:

12. Baixa valorizacdo da promoc¢do da saude como um
investimento que contribui para a sustentabilidade do
Sistema de Salde;

13. Planeamento fracamente associado a centros de de-
cisdo e afetacdo de recursos, contratualizacao, monitori-
zacao e avaliacao;

14. Baixa qualidade e responsabilizacdo na decisao, sem
suporte em estratégias de médio e longo prazo;

15. Incompreensdo da capacidade e do papel das estrutu-
ras locais na efetividade da reducdo das desigualdades;
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16. Dificuldade na articulacdo de linguagens, paradigmas
e culturas sectoriais; incapacidade de valorizar o impacto
da salde nos outros sectores; ma gestao de oportunida-
des politicas; falta de visdo estratégica como um valor
em todas as politicas;

17.Falta de evidéncia cientifica adaptada ao contexto
nacional, interdisciplinar e intersectorial; incapacidade de
formular recomendacdes Uteis e influenciar o planeamen-
to e a decisdo, avaliar as Politicas Saudaveis e disseminar
boas praticas.

OBJETIVOS PARA O SISTEMA DE SAUDE

PROMOVER CONTEXTOS FAVORAVEIS A SAUDE

AO LONGO DO CICLO DE VIDA

OPORTUNIDADES A PROMOGAO DE CONTEXTOS FAVORA-
VEIS AO LONGO DO CICLO DE VIDA

Para o cidaddo:

1. Cultura de salde e bem-estar valorizada, de forma
coerente, alargada e integrada, em todos os contextos
de vivéncia, com maior apoio ao seu desejo de viver de
forma saudavel.

Para o profissional de satide:

2. Reforco da rede de suporte e de trabalho noutros sec-
tores, de acordo com as necessidades do cidadao;

3. Capacidade de intervencdo promotora da saude, pre-
vencao e diagndstico precoce da doenca noutros contextos;

4. Atuacdo e conhecimento facilitadores de interven-
cOes e estratégias multidisciplinares, em equipa e entre
instituicoes.

Para a instituicéo de satide:

5. Partilha de recursos, mecanismos de gestao, conheci-
mentos e estratégias. Reforco das estratégias locais de
saude;

6. Capacitacdo, transparéncia e responsabilizacdo social,
capacidade de intervencdo, evidéncia e identificacdo de
boas praticas;

7. Valorizacdo da responsabilidade social das instituicdes
e dos seus profissionais.

Para o decisor politico:

8. Reforco da responsabilidade e cultura de planeamento
e intervencdo multi-estratégica;

9. Incremento da evidéncia e boas praticas de planea-
mento e intervencao intersectorial e multi-institucional,
trabalho em rede e participacao das instituicdes.

A nivel da sociedade:

10.Reforco da perspetiva salutogénica, adaptada as
necessidades;

11. Maior expectativa social de colaboragdo intersectorial
e partilha de responsabilidades na definicdo de politicas
e acoes;

12. Valorizacdo dos agentes do Sistema de Saude como
parceiros, integrando os sectores social, privado e da sau-
de e os contextos familiar, laboral, escolar;

13.Reducdo da carga de doenca como resultado do
investimento efetivo, personalizado e alinhado entre
agentes.



AMEACAS A PROMOCAO DE CONTEXTOS FAVORAVEIS AO
LONGO DO CICLO DE VIDA

Para o profissional de satide:

14. Dificuldade em partilhar linguagens e perspetivas de
outros sectores e de compreender o potencial impacto na
salde da acdo de outros sectores;

15. Falta de formacao e de competéncias para o trabalho
intersectorial e multidisciplinar;

16. Dificuldade em integrar a relacdo intersectorial e mul-
tidisciplinar na gestao de caso e na gestao de risco, por
falta de condicOes para a resposta adequada as necessi-
dades do cidadao/familia.

Para a institui¢éo de satide:

17. Resisténcia em assumir a partilha de responsabilidades
em contextos de outros sectores;

18. Dificuldade em medir o impacto a médio/longo pra-
z0 das acdes multissectoriais no estado de salde da
populacdo;

19. Falta de incentivo a partilha de recursos, mecanis-
mos de gestdo, informacdo e conhecimento entre
instituicoes;

20. Politicas timidas de investimento na promoc¢do da
salde e prevencdo da doenca, sectorializadas e ndo
integradas.

Para o decisor politico:

21.Nao capacitagdo e/ou empowerment das instituicoes
para a concretizacdo de estratégias locais de saude;

22. Baixo investimento em acdes individualizadas e inte-
gradas, nos contextos de vivéncia;
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23. Instabilidade na disponibilidade e capacidade dos pro-
fissionais e alteracdes ndo articuladas nas politicas e
prioridades.

A nivel da sociedade:

24. Falta de percecdo quanto as limitacdes que decorrem
das acbes nao articuladas e coerentes entre sectores;

25. Sociedade deslumbrada com os avangos tecnolégicos e
que desvaloriza os comportamentos salutogénicos;

26. Orientacdo da sociedade em direcdo a criacdo de
riqueza econdémica, em contexto de elevada competiti-
vidade, que desvalorize a salde, qualidade de vida e o
bem-estar como finalidade social pelo menos igualmente
importante.

REFORCAR 0 SUPORTE SOCIAL E ECONOMICO
NA SAUDE E NA DOENCA

OPORTUNIDADES PARA O REFORCO DO SUPORTE SOCIAL
E ECONOMICO NA SAUDE E NA DOENCA

Para o cidaddo:

1. O cidaddo tem o Sistema de Saude, quer publico, quer
privado na sua perspetiva solidaria ou mutualista, como
recurso e garantia sélida e continuada de apoio social
na salde e na doenca, conflando que a sua saude sera
protegida independentemente da sua situacdo social ou
econdmica, e que este ndo empobrecera devido as neces-
sidades de cuidados de saude;

2. O cidaddo tem expectativas informadas e realistas
sobre 0s custos reais e esperados dos seus cuidados de
salde, bem como uma percecao do componente solidario
que constitui os seus cuidados de salde;

3. O cidaddo faz uso adequado dos recursos para apoio
social e econémico, ajudando a reduzir as iniquidades em
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salde e é apoiado neste processo pelas instituicoes e
profissionais de saude.

Para o profissional de satide:

4. O profissional torna-se agente mais capaz e promotor
de empowerment ao considerar as dimensdes sociais e
economicas da sua decisdo e da sua atividade, e um re-
curso mais Util ao cidadao;

5. As organizacdes confiam nos profissionais o bom juizo
e a boa gestdo de recursos, reduzindo as barreiras admi-
nistrativas e financeiras e investindo na sua atividade.

Para a instituicéo de satide:

6. A instituicdo participa mais do contrato social, e ob-
tém maior reconhecimento social, ao incluir objetivos de
apoio social e econémico nas suas atividades, monitori-
zar e avaliar do impacto, divulgando resultados e parti-
lhando boas praticas;

7. Alinstituicdo consegue melhores resultados de eficién-
cia e ganhos em saude ao incluir uma perspetiva social e
econémica na sua atividade, ao reduzir o impacto destes
fatores no acesso, qualidade, continuidade de cuidados e
resultados em salde.

Para o decisor politico:

8. Maior valor social decorrente da oportunidade e ca-
pacidade do sistema de salde identificar e apoiar as
situacOes de caréncia social e econémica, numa perspe-
tiva intersectorial e aos varios niveis (nacional, regional,
local);

9. Ao reduzirem-se as iniquidades, decorre maior retorno
ganhos em salde, econémico e social, reforcando o valor
da solidariedade social;

10. Incorporacao de expectativas realistas e responsaveis so-
bre a capacidade e a resposta do Sistema de Salde, dos

recursos possiveis e sua distribuicdo pelos gradientes sociais,
bem como do valor acrescentado de investimentos na satde;

11. Maior autonomia dos agentes do Sistema de Salde,
a0 associarem preocupagdes com a gestdo e distribuicdo
de recursos a reducdo das desigualdades e ao apoio so-
cial e econémico dos cidadaos.

AMEACAS PARA O REFORCO DO SUPORTE SOCIAL
E ECONOMICO NA SAUDE E NA DOENCA

Para o cidaddo:

12. Processos demasiado burocraticos e complexos de ob-
tencao de apoio social e financeiro;

13. Apoios insuficientes, quer no ambito, duracdo e mon-
tante, para cumprirem os seus objetivos e responderem
as necessidades.

Para o profissional de satide:

14. A acdo e as implicacdes sociais e econdmicas da decisdo
e da atividade dos profissionais de salide devem ser entendi-
das como fora do &mbito da sua responsabilidade profissional
e social, e como tendo objetivos meramente economicistas;

15. Baixa percecdo do real impacto dos determinantes
socioeconémicos no percurso de saudde e de doenca do

cidadao individual;

16. Dificuldade em manter-se atualizado, identificar, aconse-
Ihar ou referenciar situacdes de caréncia social e econdmica;

17. Instrumentalizacdo dos servicos de salde com fins da
obtencao ilegitima de apoios sociais e econémicos.

Para a institui¢éo de satide:

18. Baixa valorizacdo e incentivo de acOes institucionais
conducentes a um melhor apoio social e econémico;



19. Dificuldade em monitorizar e avaliar do impacto de in-
tervengoes institucionais.

Para o decisor politico:

20. Dificuldade na obtencdo e cruzamento de dados que
permitam identificar barreiras socioeconémicas no aces-
so, qualidades, continuidade e resultados em salde, bem
com identificar grupos socioeconomicamente vulneraveis
ou medir do impacto na saude de politicas sociais ou da
redistribuicdo de recursos;

21. Dificuldade em medir o retorno em ganhos de saude,
econdémicos ou sociais decorrentes do investimento em
medidas conducentes a redu¢do das iniquidades e no
apoio a situa¢des socioeconomicamente vulneraveis;

22. Discussao politica e social sobre o papel do Sistema
de Salde nas garantias e no apoio social e econémico
demasiado centrado nos principios, valores e ideologias
politico-sociais, sem traducdo em decisdes equilibradas e
sustentaveis, de maior retorno em ganhos de salde e na
economia, respeitadoras das reais capacidades do pais.

FORTALECER A PARTICIPACAO DE PORTUGAL

NA SAUDE GLOBAL

OPORTUNIDADES AQ FORTALECIMENTO DA PARTICIPACAO
DE PORTUGAL NA SAUDE GLOBAL

Para o cidaddo:

1. Maior protecdo contra as vulnerabilidades de politicas
externas da salde e de outros sectores;

2. Maior protecdo contra ameacas transnacionais a salde.
Para o profissional de satide:

3. Promocédo do intercambio, formacao profissional e in-
vestigacao entre centros reconhecidos internacionalmente;
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4. Promocao da incorporacdo e do reconhecimento das
melhores praticas profissionais, a nivel internacional;

5. Facilitacdo da pertenca a redes internacionais.
Para a instituicéo de satide:

6. Reconhecimento internacional de modelos de excelén-
cia, inovacao, conhecimento e boas praticas;

7. Incorporacdo de evidéncia internacional e incremen-
to da qualidade dos seus servicos e recursos humanos;

8 Facilitacdo da pertenca a redes internacionais;
9. Acesso a fundos e recursos internacionais.
Para o decisor politico:

10. Criacao de sinergias e oportunidades internacionais que
se alinhem com os interesses e necessidades nacionais;

11. Valorizacao do capital organizacional, técnico e de co-
nhecimento nacional a nivel internacional;

12. Cultura de competitividade, inovacao e exceléncia pelo
das melhores referéncias a nivel internacional;

13. Maior coeréncia e alinhamento das politicas nacionais
e de outros paises.

AMEACAS AO FORTALECIMENTO DA PARTICIPACAQ
DE PORTUGAL NA SAUDE GLOBAL

Para o cidaddo:

14. Visao fragmentada e desinformada dos acontecimen-
tos e decisdes politicas internacionais;

15. Insuficiente discussao e envolvimento social nas decisdes
de entidades governativas transnacionais, com o conse-
quente distanciamento entre o cidaddo e estas institui¢des.
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Para o profissional de satide:

16. Falta de valorizacdo na sua carreira e nas instituicoes
da participacao e envolvimento em projetos e formacdes
internacionais de referéncia;

17. Dificuldades linguisticas e de cultura de intercambio,
que dificultam quer a participagcdo no exterior, quer o aco-
lhimento e comunicagdo com profissionais estrangeiros.

Para a instituicdo de satide:

18. Dificuldade em identificar-se com modelos internacio-
nais face ao contexto nacional;

19. Baixa valorizacdo da participacdo internacional das
instituicoes portuguesas.

Para o decisor politico:

20. Projetos de cooperacdo pontuais e nao capacitantes
dos paises e sistemas de saude acolhedores;

21. Dificuldade na identificacdo e envolvimento de peritos
nacionais que capacitem e informem a diplomacia em
salde;

22. Falta de coeréncia e continuidade nas politicas e re-
lacdes externas na salde e da salde para com outros
sectores, bem como entre politicas internas e externas;

23. Volatilidade e abrangéncia da agenda internacional e
necessidade de representacao pré-ativa e de resposta
rapida e bem informada no palco da discussao e decisdo
internacional.
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0 Plano Nacional de Satde (PNS) 2012-2016 apresenta-
-se sob vdrios formatos: i) versd@o completa (disponivel
online e digital, www.dgs.pt); ii) versdo resumo (disponivel
online, publicada e digital); iii) sumdrio executivo
(disponivel online, publicada e digital); iv) brochura PNS
(disponivel online e publicada).

A Versdo Resumo é de especial utilidade para decisores

e administradores das instituicdes e organizagdes

prestadoras de servicos de satde, bem como profissionais

de salde, organizagcbes ndo governamentais e

académicos. Apresenta os principais conteidos do PNS,

} respeitando a estrutura base de cada capitulo: Conceitos;
QOrientacdes e Evidéncia; Visdo para 2016.

I 0 Sumdrio Executivo consiste num sumdrio da versdo
completa, destina-se a profissionais de saide e a todos
aqueles que pretendem alguma informacgdo sobre o PNS
2012-2016.

A brochura PNS permite uma informacdo rdpida sobre
a estrutura do PNS 2012-2016, os Eixos Estratégicos
e Objetivos para o Sistema de Satde, bem como as
principais estratégias de reforco dos mesmos. Inclui Cd
com todos os formatos do PNS.

o Plano Nacional de Satide ' DGS@
2012-2016 Diregdo-Geral da Sadde



