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Prefacio

O Plano Nacional de Satde no seu conjunto, representa o que podemos designar como um “fio
condutor” para que as instituices do Ministério da Salde, outros organismos do sector da
Salde - governamentais, privados e de solidariedade social - e de outros sectores de
actividade, possam assegurar ou contribuir para a obtencdo de “Ganhos em Saude”, de 2004
a 2010, orientados pela promocao da salde e pela prevencéo da doenca.

O Plano Nacional de Salde, em discussdo publica no decorrer do ano de 2003 e nos
primeiros meses de 2004, recebeu uma extensa lista de contribuicGes das mais diversas
personalidades, instituices e sectores, 0 que nos permite dizer que estamos perante um
documento que traduz um largo consenso quanto as intervencdes que a realidade do Pais
impde. Tivemos também a preocupacdo de o enviar a Assembleia da Republica onde foi
apoiado pela generalidade dos partidos, que reconheceram que a sua implementacdo se
estende por mais de um ciclo governativo e requer se faca de uma forma continuada, com o
apoio de todas as forcas paoliticas.

Este instrumento fundamental de gestdo &€ uma verdadeira “alavanca” com orientacdes
estratégicas destinadas a sustentar — palitica, técnica e financeiramente — o Sistema Nacional
de Saude. Da-lhe um cunho integrador, facilita a coordenacdo e colaboracdo das multiplas
entidades do sector da Salde, encarando-a em sentido lato, na sua riqueza interdisciplinar e
na responsabilizacdo de todos os portugueses.

O Plano Nacional de Saide como documento estratégico, cumpre um papel agregador e
orientador daquilo que é mais importante implementar para promover ‘Mais Salde para
Todos” os portugueses. Agregador dos necessarios debates sobre salde, e orientador das
actividades das instituices do Ministério da Saude a nivel nacional e nas regifes, e também da
sociedade civil.

Estamos j& empenhados na concretizacdo das metas nele definidas através, entre outras
iniciativas, do Plano de Accdo para a Salude para 2004, previsto nas Ultimas GOP, e que
congrega num Unico instrumento as intervencdes concertadas dos servicos centrais e
regionais. Em Julho de 2004 proceder-se-a a avaliacdo das actividades desenvolvidas no
primeiro semestre do ano e a preparacao do Plano de Accéo para 2005. O Plano esta a servir
também como base do contributo da Salde para a revisdo do Plano Nacional de
Desenvolvimento Sustentado.

As estratégias identificadas no Plano ser&o asseguradas atraves das Grandes Opcdes do Plano
e dos planos de actividade anuais, que por elas se deverdo pautar. Também neste sentido os
orcamentos corrente e de investimento do Ministério da Salde, bem como os fundos
Comunitarios, deverdo garantir recursos adequados a implementacdo do PNS.

A concretizacdo do Plano Nacional de Salude passa pela implementacdo gradual dos diversos
Programas de indole nacional, em ndamero de 40, em que o mesmo se desdobra.

Recentemente, e como contemplado no Plano, aprovei varios novos Programas Nacionais de
entre 0s quais quero realcar:

e (O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Salde
Relacionados com os Estilos de Vida;

O Programa Nacional de Prevencéao e Controlo das Doencas Cardiovasculares;

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas;

O Programa Nacional de Luta contra as Doencas Reumaticas;

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos.

Varios outros programas nacionais estdo em fase adiantada de preparacdo (PN Vacinacéo,
Obesidade, Saude da Visdo, Saide Ambiental, entre outros).
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A divulgacdo do documento, a monitorizacdo das metas, o sustentar do interesse dos varios
publicos pelo projecto e a coordenacdo dos varios actores implicam a necessidade de um
esforco continuado através de contactos com a comunicacdo social e com outros actores da
sociedade civil, do meio académico, das organizacdes profissionais e das instituicdes de salde.
Este esforco sera concretizado através da realizacdo regular de Foruns Regionais e Nacionais,
entre outros mecanismos contemplados no Plano. Estes Foruns serdao um meio pelo qual, com
alguma regularidade, o Plano sera, de uma forma participada, avaliado e corrigido.

Um aspecto particularmente importante para garantir a execucdo do Plano esta relacionado
com o dialogo intersectorial numa perspectiva de mobilizacdo de vontades que contribuam
para a prossecucdo de objectivos de salde através de outras politicas internas como a
agricola, a ambiental ou a educacional. Esta abordagem resultaria em Portugal na
concretizacdo pratica do que noutros paises ja se faz em termos de avaliacdo de impacto
sobre a salde, o health impact assessment.

Dentro do espirito das iniciativas que sdo necessarias para garantir o sucesso do Plano,
considerei ser adequado atribuir o seu acompanhamento a uma Comissédo, essencialmente de
natureza consultiva, mas a que cabera também a apresentacdo de propostas para a
actualizacdo e correccdo de desvios ao seu desenvolvimento. Esta devera elaborar relatorios
gue habilitardo o Ministério a apreciacdo regular da evolucdo do Plano Nacional de Saltde e a
tomar as decisdes que se mostrem necessarias a sua melhoria e viabilizacao.

Entendi, assim, promulgar a criacdo de uma Comiss&do de Acompanhamento do Plano Nacional
de Salde. Esta Comissdo, em didlogo com todos, sem exclusdo de ninguém, garantira que
este Plano, que pretendemos aberto, seja dinamizado, acompanhado, monitorizado e revisto
guando necessario. Neste processo a Comissdo de acompanhamento ndo estara sézinha, ja
gue muitos outros actores, estardo atentos e com ela colaborardo nesta missdo de levar o
Plano a bom porto.

Agradeco a todos o0s que colaboraram na elaboracdo do Plano Nacional de Salde,
particularmente a equipa nuclear e de um modo especial a OMS na pessoa do Director
Regional para a Europa Dr. Marc Danzon e dos peritos internacionais que houveram por bem
ajudar-nos. Faco votos para que os designios supra se cumpram, a bem de mais saude para
todos os portugueses

Lisboa, 30.6.2004

Luis Filipe Pereira
Ministro da Saude

viii



OBJECTIVOS ESTRATEGICOS

O Plano Nacional de Saude 2004 - 2010 define orientacdes estratégicas com a finalidade de
sustentar, politica, técnica e financeiramente, uma vontade nacional, dando-lhe um cunho
integrador e facilitador na coordenacdo e intercolaboracdo dos mudltiplos sectores que
contribuem para a salde.

Todo o trabalho contemplado neste documento visa trés grandes objectivos estratégicos:

e (Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de salde nas diferentes fases do ciclo de vida
e reduzindo o peso da doenca;

e Utilizar o0s instrumentos necessarios, num contexto organizacional adequado,
nomeadamente centrando a mudanca no cidad&o, capacitando o sistema de salde para a
inovacao e reorientando o sistema prestador de cuidados;

e (arantir os mecanismos adequados para a efectivacdo do Plano, através de uma cativacao
de recursos adequada, promovendo o dialogo intersectorial, adequando o quadro de
referéncia legal e criando mecanismos de acompanhamento e actualizacdo do Plano.

E, por conseguinte, um documento de alcance vasto que pretende a formatacao de politicas
intersectoriais concertadas, cujo reflexo administrativo sera a cooperacdo interministerial,
numa légica de impacto global para a melhoria da Satde.

PROCESSO DE PLANEAMENTO

O planeamento na saude é definido, tipicamente, como um processo para estabelecer

prioridades consensuais, objectivos e actividades para o sector da salde, a luz das politicas

adoptadas, das intervencées seleccionadas e das limitacdes dos recursos. Tendo sido esta a

optica principal seguida na preparacédo deste documento, o planeamento foi também abordado

como:

e Uma oportunidade para consenso sobre valores orientadores do pensamento e accao
sobre a salde;

e Um instrumento de coordenac&o entre multiplos actores;

e Um processo para intensificar a colaborac&o intersectorial para o desenvolvimento da
salde;

e Um meio de contribuir para a sustentabilidade técnica, politica e financeira das actividades
no sector da salde;

e Um meio de contribuir para o0 modo de mudar os processos de trabalho no Ministério da
Salde e nas instituicoes associadas.

Esta valorizacdo do planeamento com um processo formativo levou a adopcdo de uma
metodologia de didlogo e consulta durante um periodo alargado de tempo. A metodologia
desenvolvida para a elaboracéo deste Plano pode ser descrita da seguinte forma:

e Varios nlcleos de apoio permanente, coordenados pela Direccdo-Geral da Salde,
designadamente: Comissdo de Coordenacdo, Comissdo de Acompanhamento e
Secretariado Técnico. Foram ainda criados uma série de grupos de trabalho tematicos’,
compostos por especialistas nas matérias relacionadas;

e Desenvolvimento de um documento base para discussdo: documento debatido
publicamente de Janeiro a Dezembro de 2003. Houve uma grande aposta na larga difusdo
deste documento (amplo envolvimento dos meios de comunicacdo social, dos organismos
do Ministério da Salde e sectores afins, da sociedade civil, entre outros);

1 Designadamente, grupos de trabalho sobre “Cuidados Sociais em Saude”, “Doencas Infecciosas”, “Exclusdo Social e Salde”, “Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis”, “Investigacéo e Saude”, “Patologia Clinica”, “Satde Ambiental”, “Satde da Vis&o”, “Satde Oral’, “Transplantacéo” e

“Valores e Principios”.



e Recurso a consultas internacionais: organizacdo de uma mesa redonda com a Organizacéao
Mundial de Saude (OMS), realizada a 28 e 29 de Julho de 2003, bem como consultas a
Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e ao Conselho da
Europa;

e Recurso a consultas regionais: realizacdo de trés féruns regionais (em Faro, Lisboa e
Porto), com vista a integrar as diversas perspectivas dos principais actores regionais no
processo de planeamento.

e Amplo debate nacional, incluindo um férum nacional de salde, realizado em Lisboa, em
Fevereiro de 2004, para encerrar o debate publico.

A valorizacéo do planeamento como um processo continuado leva-nos a considerar este Plano
ndo como um produto finalizado, mas, antes, como um instrumento em actualizacdo continua,
para 0 tornar mais sensivel as percepcfes que vamos tendo da sua adequac&o ou n&o ao
momento actual. Prevé-se, pois, uma evolucdo natural, facil e légica entre as sucessivas fases
deste Plano Nacional (figura 1).

Fase |

Desenvolvimento do PNS

2004 2006 2010

Figura 1. Fases de desenvolvimento do Plano Nacional de Saude.

A fase | corresponde a definicdo da estrutura do Plano e dos seus objectivos globais, assim
como a especificacédo das orientactes estratégicas e metas prioritarias. Esta fase, completada
no primeiro trimestre de 2004, coincide com a apresentacdo da actual versédo do Plano para
apreciacao e aprovacdo ministerial.

A fase Il, de 2004 a 2006, sera a fase de “lancamento” do Plano e de operacionalizacdo das
estruturas e processos de acompanhamento.

A fase lll, até 2010, sera a fase de monitorizacdo da execucdo do Plano pelas estruturas que
para tal forem designadas como responsaveis.

Esta actualizacdo continua servira, simultaneamente, de documento de apoio estratégico ao
Ministério da Saude e facilitara, no momento apropriado de cada ano, a associacdo do Plano
de Accao do Ministério da Saude ao desenvolvimento das Grandes Opcées do Plano (GOP),
bem como ao desenvolvimento do orcamento respectivo e de programas anuais necessarios
(nacionais, regionais e sub-regionais).

O PNS como guia para a ac¢do e a mudanca

Este Plano &€ um guia para a accdo de 2004 a 2010, orientado por prioridades com metas
rigorosamente definidas. Como tal, salienta as intervencdes prioritarias e identifica os
responsaveis pela garantia da sua realizacdo. Representa, no seu conjunto, 0 pacaote minimo
gue as instituicbes do Ministério da Salde e de outros actores no sector da salde devem



assegurar, no contexto de uma agenda para ganhos em satde®, de 2004 a 2010, orientado
para a prevencdo das doencas e enfermidades, nas suas vertentes primaria, secundaria e
terciaria.

Adequacao a valores orientadores

Os valores orientadores deste documento s&o a justica social, a universalidade, a equidade, o
respeito pela pessoa humana, a solicitude e a solidariedade. Dos principios realcam-se a
sustentabilidade e a continuidade, bem como a autonomia do cidaddo e a humanizacdo dos
cuidados.

PONTO DE PARTIDA

As orientacdes e actividades identificadas estdo pensadas no contexto do Programa do XV
Governo Constitucional® e das respectivas Grandes Opcoes do Plano (GOP)*, do que se
conhece sobre a satde® e o sistema de satide® em Portugal, de um anterior documento sobre
as estratégias da satde’, do Programa de Satde Publica da Unido Europeia (UE)®, das
orientacdes da OMS sobre Health for AIP, do mais recente relatério da OMS sobre satde na
Europa'® e do trabalho relevante que tem vindo a ser desenvolvido pela OCDE"".

Estado de satde dos Portugueses

A salde potencial pode ser percebida como uma possibilidade para uma maior auséncia de
doenca, para um maior bem-estar ou para uma maior aptiddo funcional.

Potencial para a auséncia de doenca

Em 2000,/2001, a esperanca de vida a nascenca da populacdo portuguesa era, para ambos
os sexos, de 76,9 anos, mantendo-se abaixo da média europeia, situada em 78,2 anos. O
sexo masculino apresentava uma esperanca de vida de 73,5 anos, sendo a média da Unido
Europeia de 75,2 anos. O sexo feminino apresentava uma esperanca de vida de 80,3 anos,
ainda abaixo da média europeia, correspondente a 81,2 anos’®.

Os Anos de Vida Potencial Perdidos (AVPP) na populacdo portuguesa corresponderam, em
2001, a um total de 517.082 anos, sendo 360.408 referentes ao sexo masculino e
156.674 referentes ao sexo feminino.

2 Portugal. Ministério da Satde. Direccé@o Geral da Satde - Ganhos de Saude em Portugal: ponto da situac&do. Relatério do Director-Geral e Alto-
Comisséario da Saude. Lisboa: Direccao Geral de Saude, 2002.

3 0 Programa do XV Governo Constitucional pode ser consultado em www.governo.gov.pt

4 Lei n® 32-B/2002 de 30 de Dezembro - Grandes Opcdes do Plano para 2003; Lei n® 107-A /2003 de 31 de Dezembro - Grandes Opcdes do
Plano para 2004.

5 Portugal. Ministério da Satude. Direccdo Geral da Satude — Ganhos de Saude em Portugal: ponto da situacdo. Relatorio do Director-Geral e Alto-
Comisséario da Saude. Lisboa: Direccao Geral de Saude, 2002.

6 Relatorios da Primavera de 2001, 2002 e 2003 do Observatério Portugués dos Sistemas de Salde, Escola Nacional de Satde Publica,
Universidade Nova de Lisboa, Portugal. ver em www.observaport.org

7 Portugal. Ministério da Saude.— Satde: um compromisso. A estratégia de salde para o virar do século (1998-2002). Lisboa: Ministério da
Saude, 1998.

8 Decis&do n® 1786,/2002/CE (JO L 271 de 09.10.2002, p. 1).

9 World Health Organization - Health 21: Health for All in the 21st century. Copenhagen: WHO, Regional Office for Europe, 1999.

10 World Health Organization - The World Health Report 2002: Reducing Risks, Promoting Healthy Life. Genebra: WHO, 2002.

11 Organisation for the Economic Cooperation and Development - OCDE PWB Reform: Introducing Results-based Planning, Budgeting and
Management. Paris: OCDE, Committee on Financial Markets. 28 October 2003.

12 Portugal. Instituto Nacional de Estatistica - Estatisticas Demogréaficas 2001. Instituto Nacional de Estatistica, Eurostat Database, 2001.
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A mortalidade em 2002, registou um acréscimo de apenas O,2%, face ao ano anterior, sendo
a idade média dos falecidos cada vez maior'3. Em 2002, a taxa de mortalidade infantil pareceu
suspender a tendéncia de declinio constante que se verificava desde a década de sessenta. Em
2001, Portugal ocupa ja uma posicdo mediana para este indicador, face aos restantes paises

europeus'®.

As principais causas de morte da populacdo portuguesa, referentes ao ano de 2001, s&o as
doencas do aparelho circulatério e os tumores malignos. As causas externas sao importantes
nos grupos mais jovens'®. A evolucdo da epidemiologia destas patologias reflecte avancos
importantes, assim como oportunidades para mais ganhos em salde.

As doencas do aparelho circulatorio, nomeadamente as doencas cerebrovasculares e a
doenca isquémica cardiaca, encontram-se entre as principais causas de maorbilidade, invalidez
e mortalidade em Portugal, sendo a terceira e a quarta principais causas de AVPP, uma das
razdes por que constituem um importante problema de salde publica, que & prioritario
resolver. A elevada prevaléncia dos factores de risco associados as doencas do aparelho
circulatério, nomeadamente o tabagismo, a hipertensao arterial, a hipercolesterolémia e o
sedentarismo, obriga a que seja dada uma especial atencdo a sua prevencdo, bem como a
adopcdo de medidas integradas e complementares, que potenciem a reducdo do risco de

contrair aquelas doencas e a concretizacdo do seu rapido e adequado tratamento'®.

A mortalidade por cancro em Portugal estabilizou. A mortalidade global por cancro &€ mais
elevada nos homens do que nas mulheres. Portugal representa na UE, para a mortalidade por
cancro nos homens, uma das excepcdes a tendéncia actual, que é de crescimento.
Comparando os indicadores de Portugal com os dos melhores paises na UE, considera-se ser
possivel reduzir a mortalidade prematura em 38% no caso dos homens e 10% no das
mulheres. O cancro da mama continua a ser a causa de morte por cancro mais comum entre
as mulheres. No entanto, em Portugal a mortalidade sofreu uma reducéo; comparando os
indicadores de Portugal com os dos melhores paises na UE (13,5 por 100.000, em 1998), é
possivel considerar a possibilidade de reduzir de uma forma significativa a mortalidade
precoce. O cancro do célon e recto representa a terceira causa de morte mais comum para
os homens e a segunda para as mulheres e a sua mortalidade tem vindo a aumentar. O
cancro do colo do Utero tem sido considerado como prevenivel através de rastreio por
citologia. Os dados referem uma baixa mortalidade que n&o tem sofrido aumento nas mulheres
mais jovens'’.

Os acidentes e as suas consequéncias (traumatismos, ferimentos e lesdes) sdo a principal
causa de morte nas criancas e jovens, a partir do primeiro ano de vida, determinando um
numero muito elevado de AVPP. Por outro lado, geram um grande nimero de situacfes de
deficiéncia e perda de funcionalidade entre os jovens, cujos custos econémicos e psicossociais
sdo elevados, embora dificeis de calcular. Nos adultos, os acidentes de viacdo e os laborais
imp&em custos elevados a vitima, a familia e a sociedade. Quando ocorrem em pessoas mais
idosas, sdo uma causa importante de morbilidade, incapacidade, dependéncia e mortalidade.
Uma parte significativa destes acidentes, principalmente os de viacdo, estd associada ao
consumo excessivo de alcool. Assim, os acidentes sdo um factor importante de ocorréncia de
incapacidades permanentes, para as quais 0 sistema de salde portugués tem baixa
capacidade de resposta’®.

13 Portugal. Instituto Nacional de Estatistica - Destaque do INE, Estatisticas Demogréficas — Mortalidade, Resultados definitivos de 2002. Lisboa:
INE, 2003

14 Portugal. Instituto Nacional de Estatistica - Destaque do INE, Estatisticas Vitais, Resultados definitivos de 2002. Lisboa: INE, 2003

15 Portugal. Ministério da Satde. Direccdo Geral da Satde — Risco de morrer em Portugal, 2001. Lisboa: Direccao Geral de Satde, 2003.

16 Portugal. Ministério da Satde. Direccdo Geral da Saude — Ganhos de Satde em Portugal: ponto da situacéo: relatério do Director Geral e Alto
Comisséario da Saude. Lisboa: Direccao Geral de Saude, 2002.

17 Idem.
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A existéncia de assimetrias regionais no estado de salde da populacdo portuguesa reflecte,
por um lado, diferentes costumes regionais, associados, nomeadamente, aos estilos de vida,
mas pode, por outro lado, ser reveladora de iniquidades de acesso das populactes aos
cuidados de saude'®.

Potencial para um maior bem-estar

A opinido que cada pessoa tem do seu estado de sadude € um indicador recomendado pela
OMS para a avaliacdo do estado de salde das populacées®™.

Entre os Inquéritos Nacionais de Saude (INS) de 1995/1996 e de 1998/1999, houve uma
diminuicdo, embora pequena, da percentagem de pessoas que consideraram 0 seu estado de
salde "muito mau" ou "mau" e um ligeiro aumento da percentagem de pessoas que
consideraram o seu estado de salde como "bom".

Esta evolucdo verifica-se tanto para o sexo masculino, como para o feminino. A percentagem
de pessoas que avaliaram o seu estado de salde como "muito bom" ou "bom" é superior nos
homens, em ambos os INS, e em todos os grupos etarios. Também em ambos os sexos se
pode notar um ligeiro aumento dos valores de 1995/96 para os de 1998/99. Por outro
lado, as mulheres consideraram o seu estado de salde como “mau” ou “ muito mau” mais
frequentemente do que os homens, podendo observar-se uma diminuicdo em ambos 0s sexos
entre os dois INS. O comportamento da categoria "razoavel" parece ndo ter variado de forma
apreciavel entre ambos os INS. A categoria "muito bom" n&o sofreu variacado.

A percentagem de pessoas que apreciaram 0 seu estado de salde como “muito bom” ou
“‘bom” decresce ainda com a idade, em ambos 0s sexos, 0 que corresponde a uma percepcao
do estado de salde como “mau” ou “ muito mau” mais frequentemente pelos mais idosos. De
referir uma discriminacdo mais nitida entre os sexas a partir do grupo etario dos 45 aos 54
anos.

O comportamento da categoria “razoavel” é interessante, j& que é diferente antes e depois do
grupo etario dos 45 aos 54 anos. De facto, nos grupos etéarios abaixo dos 45 anos, a auto-
apreciacdo de um estado de salde “razoavel” &€ mais frequente nas mulheres, enquanto que
depois dos 55 anos ela & mais frequente nos homens. Também a evolucdo desta categoria de
resposta entre os INS parece ser diferente antes e depois do referido grupo etario.

Estes resultados sugerem uma possivel alteracdo no padrao de distribuicdo da auto-apreciacéo
do estado de saude em Portugal entre 1995,/19396 e 1998,/1999, mais evidente nos grupos
etarios acima dos 45 - 54 anos. Nos grupos etarios mais jovens a evolucdo ndo tera sido tao
clara®'. Identifica-se também como oportunidade o potencial para reduzir as desigualdades na
auto-apreciacdo do estado de salde entre homens e mulheres.

Potencial para uma melhor aptiddo funcional

Em 2001, o Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge publicou os resultados de um
projecto que, entre outros indicadores, permitiu obter informacdo sobre as capacidades
funcionais de individuos idosos. Os resultados indicam que 8,3% dos individuos declaram
apresentar grandes incapacidades, estimando-se em 12% a percentagem de individuos que
declara precisar de ajuda para actividades da vida diaria. No estudo, os individuos que
declaram possuir incapacidade do tipo funcional obtém, na grande maioria (92,5%), ajuda

19 Santana, P. - Poverty social exclusion and health in Portugal. Society Science Medicine; 55(1) 33-45.

20 World Health Organization - Health Interview Surveys: Towards international harmonization of methods and instruments. Copenhagen: WHO
Regional Publications European Series n® 58. 1996.

21 Graga, M.J.; Dias, C.D. - Como as pessoas avaliam o seu proprio estado de satde em Portugal. Dados dos Inquéritos Nacionais de Salde de

1995/13936 e de 1998/1999 /n Observacdes n.2 11. Lisboa: Observatorio Nacional de Saude, Marco 2001.



quase diaria®®>. Estes resultados s&o importantes, num contexto de um grande
desconhecimento sobre as capacidades funcionais nos diferentes grupos etarios em Portugal.
No momento em que se dao os primeiros passos dos servicos de cuidados continuados, estes
valores tém grande interesse para apoiar a tomada de decis&o.

Sistema de saude em Portugal

O sistema de saude em Portugal sera abordado sob uma perspectiva essencialmente
descritiva: 0s seus recursos, os diferentes niveis de cuidados disponiveis para os portugueses
e 0 seu desempenho.

Recursos financeiros e humanos

Em 2001, os cerca 10,3°® milhdes de habitantes portugueses gastaram, colectivamente, na
area da saude cerca de 9,3%°* do Produto Interno Bruto (PIB), sendo servidos por cerca de
174.963%° trabalhadores do sector da satde (3,4% da populacdo empregada®®).

Globalmente, em 200127, encontravam-se inscritos nas respectivas Ordens cerca de 33,2 mil
médicos, 3,7 mil médicos dentistas, 8,4 mil farmacéuticos e 39,3 mil enfermeiros®.

O peso das verbas absorvidas pelo Servico Nacional de Saude (SNS) em 2001, enquanto parte
integrante do Sistema de Saude®®, representou cerca de 13,1% da despesa efectiva do
Estado e 6,1% do PIB®, o que traduz bem o esforco que a nossa sociedade, colectivamente,
tem vindo a afectar a area da sadude. Como termo de comparacdo, podemos observar que
esta despesa aumentou em 24,49% desde 1995, quando representava 4,9% do PIB, sendo o
maior aumento, em percentagem do PIB, de todos os paises da OCDE. Em 2001, alguns
paises como a Espanha, Irlanda e Reino Unido gastaram menores percentagens do PIB com a
despesa publica de saltde do que Portugal, apresentando valores de 5,2%, 4,5% e 6,0%,
respectivamente.

Cuidados de saude primarios

Em 2001, a oferta de cuidados de saude primarios (CSP) pelo SNS era assegurada por 363
centros de saude distribuidos por Portugal continental, com 1.7397 extensdes. No mesmo ano,
o SNS contava com 6.961 meédicos, 6.850 enfermeiros e 875 técnicos de diagnastico e
terapéutica para desenvolver as actividades associadas aos CSP3".

Mais recentemente, em 2003, foi redefinida a rede de prestacdo de cuidados de salde
primarios, ficando constituida pelos “centros de salde integrados no SNS, pelas entidades do
sector privado, com ou sem fins lucrativos, que prestem cuidados de salde primarios a
utentes do SNS nos termos de contratos celebrados (...), e, ainda, por profissionais e
agrupamentos de profissionais em regime liberal, integrados em cooperativas ou outras

22 Branco, M.J.; Nogueira, P.J.; Dias, C.D. - MOCECOS: uma observacao dos cidadaos idosos no principio do século XXI. Lisboa: Observatério
Nacional de Satude. Outubro de 2001.

23 10.299,3 residentes em Portugal, de acordo com a estimativa da populacéo residente em 2001, Lisboa: INE, 2001.

24 Organisation for the Economic Cooperation and Development - OCDE Health Data 2004.Paris: OCDE, 2004

25 De acordo com a Classificacao das Actividades Econémicas (CAE-REV2), Lisboa: INE, 2001.

26 De acordo com valor médio trimestral de 2001, Estatisticas do Emprego, INE, 2001.

27 Portugal, Ministério da Satde. Direccéo-Geral da Satde — Elementos Estatisticos: Satde 2001. Lisboa: Direccéo-Geral da Saude, 2004.

28 Em 2003, segundo a Ordem dos Enfermeiros encontravam-se inscritos um total de 43.860 enfermeiros na Ordem.

29 0 sistema de salde é constituido pelo Servico Nacional de Satude e por todas as entidades publicas que desenvolvam actividades de promocéo,
prevencao e tratamento na area da salde, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais livces que acordem com a
primeira a prestacdo de todas ou de algumas daquelas actividades, Base XIl, n® 1, da Lei n® 48/90, de 24 de Agosto.

30 Organisation for the Economic Cooperation and Development - OCDE Health Data 2003.Paris: OCDE, 2003.

31 Portugal, Instituto Nacional de Estatistica. Estatistica da Satude:2001. Lisboa: INE, 2003.



entidades (...)”*2. O modelo de articulacdo dos CSP com a restante rede de prestacdo de

cuidados parece nao ter encontrado até hoje uma férmula feliz de harmonizar as necessidades
de gestéo eficiente do sistema com a liberdade de escolha do cidaddo e as aspiracdes dos
grupos profissionais envolvidos.

Cuidados hospitalares

Em 2001 o Sistema de Salude era composto por um total de 38.452 camas de internamento,
distribuidas da seguinte forma: cerca de 74% pertencente a rede publica que inclui o0 SNS e as
Regides Autdnomas, 3% a area oficial ndo publica (designadamente, estabelecimentos
militares, paramilitares e prisionais)] e 23% a outros estabelecimentos (destes outros
estabelecimentos, 78% das camas pertencem ao sector social e 22% ao sector privado com
fins lucrativos)®2.

Por seu turno, a rede hospitalar do SNS, em 2001, era composta por 88 hospitais (13
centrais, 40 distritais, 22 de nivel um e 13 especializados), com uma capacidade de
internamento variavel (desde hospitais com cerca de 50 camas até outros com cerca de
1.500), num total de 23.673 camas. Em termos de recursos humanos, a rede hospitalar do
SNS dispunha, no mesmo ano, de 15.862 meédicos, 24.872 enfermeiros e 5.536 técnicos de
diagnéstico e terapéutica®”.

Cuidados continuados

Em 2003, foi aprovada a Rede de Cuidados Continuados®®, constituida por “todas as entidades
publicas, sociais e privadas, habilitadas a prestacdo de cuidados de salde destinados a
promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidaddos
necessitados dos mesmos em consequéncia de doenca cronica ou degenerativa, ou por
gualguer outra razao fisica ou psicolégica susceptivel de causar a sua limitacdo funcional ou
dependéncia de outrem, incluindo o recurso a todos os meios técnicos e humanos adequados
ao alivio da dor e do sofrimento, a minorar a angustia e a dignificar o periodo terminal da vida”.
Este recente diploma legal, em fase inicial de concretizacdo pratica, visa garantir um regime
de complementaridade e estreita articulacdo entre as redes de cuidados de salde primarios e
hospitalares.

Cuidados de saude mental

Os servicos prestadores de cuidados de salde mental integrados no SNS abrangem, em
2003, 36 estabelecimentos de psiquiatria e pedopsiquiatria e 3 centros regionais de
alcoologia, com uma capacidade global de internamento de 2.640 camas (60,2% das camas
existentes estdo concentradas em 5 hospitais psiquiatricos). Em termos de recursos
humanos, ha 422 psiquiatras, 160 psictlogos, 40 pedopsiquiatras, 124 técnicos de servico
social, 65 terapeutas ocupacionais, 1 227 enfermeiros, 5 técnicos de psicomotricidade, 15
terapeutas da fala, 9 educadores de infancia, 3 técnicos de educacdo, 7 professores de
ensino especial e 7 clinicos gerais®®.

Para aléem destes cuidados de saiude mental integrados no SNS, existe, sob a tutela do
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT), uma rede nacional de servicos de salde

32 Decreto-Lei n® 60/2003, de 1 de Abril. Art® 1, n® 2 - reorganiza os Cuidados de Saude Primarios..

33 Portugal, Instituto Nacional de Estatistica. Estatistica da Satude:2001. Lisboa: INE, 2003.

34 Portugal, Ministério da Satde. Direccéao-Geral da Salde - Portugal Satde: Indicadores Basicos 2000. Lisboa: Direccéo-Geral da Saude, 2003.
35 Decreto-Lei n® 281 /2003, de 8 de Novembro - Cria a Rede de Cuidados Continuados..

36 Portugal. Ministério da Sadde. Direccao Geral da Salde - Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Satde Mental. Lisboa: Direccéo Geral da
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locais desconcentrados, constituida por unidades especializadas de cuidados de salde para

toxicodependentes. Em 20023/, estas unidades caracterizavam-se da seguinte forma:

e (Quarenta e cinco Centros de Atendimento a Toxicodependentes (CAT) - unidades-tipo
prestadoras de cuidados compreensivos e globais a toxicodependentes que procuram
tratamento. Estas unidades assentam a sua intervencdo em equipas multidisciplinares,
constituidas por médicos de varias especialidades (com destaque para a psiquiatria, mas
também medicina interna, medicina familiar, salde publica), psicélogos, enfermeiros,
técnicos de servico social e técnicos psicossociais. Complementam este nivel de prestacéo
de cuidados 9 extensdes de CAT, 17 locais de consultas descentralizados, 3 nlcleos de
atendimento a toxicodependentes e 4 Centros de Dia. Existem ainda 5 Centros de Dia
privados, em regime de convencao.

e (inco Unidades de Desabituacdo (UD) - estas unidades oferecem um total de 45 lugares
para internamento de curta duracdo (sete dias) e estdo distribuidas ao longo do territorio
nacional (uma no Porto, uma em Coimbra, uma em 0Olhdo e duas em Lisboa). Existem
ainda sete clinicas de desabituacdo privadas, em regime de convencdo, que adicionam
mais 77 lugares disponiveis e complementam estes servicos.

e Duas Comunidades Terapéuticas (CT) - estas unidades oferecem um total de 34 lugares,
estando uma em Coimbra e outra em Lisboa. S&o estruturas residenciais de longa
duracdo, em regime de internamento, com atendimento psicoterapéutico e
socioterapéutico. Existem ainda 64 Comunidades Terapéuticas privadas, em regime de
convencao, que oferecem mais 1.226 lugares disponiveis e complementam estes servicos.

Desempenho do sistema

A OMS publicou o Relatério sobre a Satde Mundial em 2000%®, onde, pela primeira vez, se
comparam os sistemas de salde dos 191 paises membros da Organizacéo.

Este relatorio examinou todos os paises segundo grandes areas, designadamente o nivel de
satde global da populacdo®®, a distribuicdo da salde entre os habitantes, a capacidade de
resposta do sistema de satde”®, a reparticdo dessa resposta segundo o nivel econémico das
pessoas e a distribuicdo do custo de salde entre os cidadaos.

Embora este estudo ndo esteja isento de criticas, nomeadamente por representar apenas
algumas funcées dos sistemas de salde, o certo & que Portugal ficou classificado em décimo
segundo lugar no ranking global do desempenho dos sistemas de salde, a frente de paises
como a Gra-Bretanha, a Alemanha, o Canada e os Estados Unidos da América.

Na verdade, os sistemas de salde dos diversos paises ndo sdo comparados em termaos
absolutos. Esta posicdo leva em consideracéo a relacdo do sistema de salde com o nivel de
desenvolvimento socioeconomico de cada pais, razdo pela qual Portugal, estando em
desvantagem neste aspecto perante os demais paises desenvolvidos, se destaca relativamente
a qualidade do servico de salde disponibilizado neste contexto.

Assim, apesar desta posicdo honrosa, quando se compara Portugal com outros paises da
OCDE, a sua despesa da saude peca por um elevado nivel de recursos em relacéo ao PIB, uma
despesa publica per capita baixa, uma despesa excessiva com farmacos, assim como uma
maior despesa com o sector privado, em relacdo a outros paises com SNS.

37 Portugal. Instituto da Droga e da Toxicodependéncia - Relatério Anual 2002: a Situacéo do Pais em Matéria de Drogas e Toxicodependéncias.
Vol. I. Informacéao Estatistica 2002. Lisboa: IDT, 2003.

38 WHO - World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance. Genebra: World Health Organization, 2000.
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40 Que inclui o respeito pela dignidade do doente (designadamente, o direito a confidencialidade, autonomia da pessoa e dos seus familiares para
decidirem sobre a sua salde, entre outros), a orientacdo para o doente (celeridade no atendimento médico, acesso a redes de apoio social
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O desempenho em relacdo a equidade, eficiéncia, responsabilizacdo e capacidade de resposta
também fica agquém do que seria de esperar. As infra-estruturas organizacionais estdo
desactualizadas e, apesar de legisladas, tentativas anteriores de reforma do sistema de salde
nunca foram completamente implementadas®’.

PRINCIPAIS ESTRATEGIAS DO PLANO

De forma a cumprir os seus objectivos, tal como foram enumerados no inicio deste
documento, este Plano foi elaborado de acordo com abordagens estratégicas que
correspondem a conjuntos de accfes programadas e executadas, ao longo da vigéncia do
Plano.

As principais estratégias orientadoras deste Plano, e sobre as quais nos debrucamos nas
seccdes que se seguem, contemplam:

| — Estratégias gerais

1. Prioridade aos mais pobres
2. Abordagem programatica
3. Abordagem com base em settings

Il - Estratégias para obter mais salude para todos
4. Abordagem centrada na familia e no ciclo de vida
8. Abordagem a gestéo integrada da doenca

Il - Estratégias para a gestdo da mudanca

6. Mudanca centrada no cidadao

7. Capacitar o sistema de salde para a inovacao

8. Reorientar o sistema de saude

9. Acessibilidade e racionalidade da utilizacdo do medicamento

IV — Estratégias para garantir a execugdo do Plano
10. Acompanhamento do Plano
11. Cativacao de recursos
12. Dialogo
13. Quadro de referéncia legal

As estratégias direccionadas para obter mais saude para todos (4 e 5) e para uma gestdo da
mudanca mais efectiva, eficiente e mais proxima do cidaddo (6, 7, 8, 9) sdo abordadas com
mais detalhe no segundo volume deste Plano.

ESTRATEGIAS GERAIS

As trés estratégias gerais deverdo atravessar, de uma forma horizontal e abrangente, todas
as estratégias, planos, programas e projectos do sistema de salde.

Prioridade aos mais pobres

As (ltimas trés décadas, em Portugal, foram de significativos ganhos em saude. Mas também
se acentuaram o0s problemas de salde associados a pobreza e a exclusdo social, sem ter
havido, da parte do sistema de salde, a agilidade necessaria para se adaptar aos novos
desafios que emergem. Este agravamento resulta, em parte, do aumento das desigualdades

41 Bentes, M.; Dias, C.M.; Sakellarides, C. - Health Care Systems in Transition: Portugal. Copenhagen: The European Observatory on Health Care
Systems, 2003.



sociais, do envelhecimento da nossa populacdo, da maior mobilidade das populacdes e de um
ndimero crescente de imigrantes.

Por conotacdo a uma maior falta de recursos e condicdes de vida mais dificeis, a pobreza e a
exclusdo social estdo também associadas a uma maior prevaléncia de estilos de vida menos
saudaveis, com um acesso mais dificil a cuidados de salde e a medicamentos. Por outro lado,
estes problemas relacionados com a salde tendem a agravar situacBes socioeconomicas de
caréncia, acentuando a pobreza e a exclusdo social. O resultado &€ uma dimensdo mais
gravosa de problemas de salde cronico-degenerativos nas populacées mais pobres, a
reemergéncia de problemas de salde como a tuberculose, os problemas associados aos
comportamentos adictivos, a violéncia e a persisténcia da SIDA, para mencionar so alguns dos
problemas com maior impacto na pobreza.

Existem evidéncias significativas, noutros paises da UE, de que algumas estratégias sé&o
eficazes. A serem adoptadas pelo Ministério da Salde, poderiam vir a ter um impacto
significativo na reducdo das desigualdades em salde e na diminuicdo do peso das doencas
associadas & pobreza e a exclusao social*®.

Destas estratégias, realca-se, primeiro, uma abordagem territorial, que complementaria a
abordagem por settings, contemplada mais adiante neste Plano. Ela poderia ter um impacto
significativo na melhoria do acesso aos servicos de salde das populacfes desfavorecidas
concentradas territorialmente.

Segundo, o reconhecimento de que o trabalho a ser contemplado deve ser coordenado e
promovido pelo Ministério da Salde e suas instituicbes, mas que, na pratica, requer a
colaboracdo de muitos outros sectores da sociedade. Os dirigentes do Ministério da Salde
terdo, pois, de assumir um papel activo de advocacia de politicas, ndo s6 saudaveis, mas que
discriminem positivamente os mais desfavorecidos.

Abordagem programaética

As Orientacdes Estratégicas da Salde est@o essencialmente centradas em planos, programas
e projectos ja existentes, eventualmente a rever, mas com abertura para novos programas
nacionais que se venham a mostrar necessarios.

Devido, por um lado, ao risco associado e ao peso da doenca e, por outro, a existéncia de
intervencdes de elevado racio de custo-efectividade e a disponibilidade de recursos, tem-se
feito um grande esforco no sentido de desenvolver Programas Nacionais de Intervencao para,
de uma forma horizontal, serem executados por todos os intervenientes no sistema de salde,
incluindo os cidad&os.

Continuar-se-a a apostar nesta abordagem, tentando identificar a necessidade de:

e Uma melhor coordenacdo entre programas, quando existam problematicas comuns a
varios (como, por exemplo, no que diz respeito aos estilos de vida pouco saudaveis que
estdo associados as doencas cardiovasculares, a diabetes, a obesidade e a alguns
cancros);

e Combinar programas diversos ja existentes como subprogramas de um programa global e
abrangente;

¢ Modelar os programas numa légica de gestédo integrada da doenca;

 Definir, quando se revele apropriado, metas smart*®

e Investir em sistemas de informac&do, para melhor monitorizar os programas, de forma a
poder introduzir, a todo o momento, eventuais correccoes.

42 Mackenbach, J.; Bakker, M. — Tacking socioeconomic inequalities in health: analysis of European experiences. The Lancet; Vol. 362 (2003)
1409-1414.

43 Uma meta smart & especifica, mensuravel, alcancéavel, realista e temporalmente limitada.
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Abordagem com base em settings

E na escola, no local de trabalho e nos locais de lazer que é despendido grande parte do

tempo Util de um dia normal. Estes locais, entre outros, propiciam-se como ambientes

integradores de uma multiplicidade de intervencées de caracter diverso. Para fortalecer esta

abordagem, que implica trabalho de colaboracdo com outros Ministérios, sera seguido o

modelo em que um coordenador dos programas nos settings identificados serd nomeado por

um despacho conjunto entre a Salde e as entidades responsaveis:

e Ministério do Trabalho, para os locais de trabalho;

e Secretaria de Estado do Desporto, para os espacos desportivos;

e Secretaria de Estado da Juventude, para os locais de lazer e de divertimento publico;

e Ministério da Justica, para as prisdes;

e Ministério da Educacéo, para jardins-de-infancia, escolas do ensino basico e secundario e
outras instituic6es de ensino ndo superior.

As escolas, o local de trabalho e as prisdes, por causa do seu caracter especial, requerem
uma particular atencéao.

As escolas

A escola desempenha um papel primordial no processo de aquisicdo de estilos de vida, que a
intervencao da salde escolar, dirigida ao grupo especifico das criancas e jovens escolarizados,
pode favorecer, ao mesmo tempo que complementa a prestacédo de cuidados personalizados.

No ano lectivo 2001 /02, dos 357 Centros de Salde existentes em Portugal, 84% fizeram
Saude Escolar. Esta actividade foi desenvolvida em 4.188 (78%) Jardins-de-infancia, 7.744
(84%) Escolas do Ensino Basico e Secundario e 82 (43%) Escolas Profissionais.

Apesar da boa cobertura das escolas, dos alunos, dos professores e dos auxiliares de accéo
educativa pelo Programa de Salde Escolar®®, a execucdo de algumas actividades,
nomeadamente, a monitorizacdo do estado de salde dos alunos, ndo obstante a melhoria nos
Ultimos anos, é ainda baixa, quer aos 6 (73 %), quer aos 13 anos (36 %). Dos alunos com
necessidades de salde especiais, detectadas na escola (19.331), pouco mais de 50%
(10.824) teve o seu problema de salde resolvido no final do ano lectivo. A avaliacdo das
condicdes de seguranca, higiene e salde das escolas € o contributo da salde para o
diagnéstico dos riscos, no ambiente escolar, apontando a avaliacdo do ano lectivo 2001 /02,
realizada em 4.732 escolas das 7.744 que tém salde escolar, para a existéncia de boas
condicdes de seguranca e higiene do meio ambiente em, respectivamente, 62% e 78% das
escolas e boas condicdes de seguranca e higiene dos edificios e recintos em 19% e 28% das
escolas, também respectivamente.

O apoio ao desenvolvimento curricular da promocédo e educacdo para a salde, pelas equipas
de salde escolar, cobre areas tdo diversas como a educacdo alimentar, vida activa saudavel,
prevencdo da violéncia, educacdo para a cidadania e educacdo sexual e afectiva, SIDA,
consumos nocivos, com destagque para 0 consumao excessivo de alcool, tabaco e drogas, nos
diferentes niveis de ensino. No entanto, ndo existem para todas estas areas orientacdes
técnicas que guiem a intervencao.

Com uma metodologia de projecto que assenta no diagnéstico das necessidades e com uma
estratégia de construcdo de parcerias, criando ou reforcando redes sociais de integracdo da
escola na comunidade, a Rede Nacional de Escolas Promotoras da Saude (RNEPS)*®
abrangeu, no ano lectivo 2000,/2001, um terco da populacdo escolarizada do ensino publico,
do pré-escolar ao secundario, o que corresponde a 3.722 escolas e 282 centros de salde

44 Circular Normativa n.213/DSE, de 10/08/85 - Programa Tipo de Satude Escolar.
45 Despacho Conjunto n? 734 /2000 de 18 de Julho, subscrito pelos Ministros da Salde e da Educacéo - estabelece normas sobre o processo

de alargamento da Rede Nacional de Escolas Promotoras da Salde.

11



(B0% do total de centros de salde). A RNEPS integra-se na Rede Europeia das Escolas
Promotoras de Saudde, um projecto conjunto da OMS, Conselho da Europa e Comissédo
Europeia.

A estrategia de intervenc@o em saude escolar, no @mbito da promocé&o da salde e prevencéao
da doenca, assentara em actividades que serdo executadas de forma regular e continua ao
longo de todo o ano lectivo: a vigilancia do cumprimento dos exames de saude, do Plano
Nacional de Vacinacdo (PNV) e da legislacdo sobre eviccdo escolar, a agilizacdo dos
encaminhamentos, através de protocolos ou parcerias, dentro e fora do SNS, para a melhoria
das respostas as criancas com necessidades de salde especiais, a promocao da salde oral e
0 incentivo de estilos de vida saudaveis.

Com os outros sectores da comunidade, nomeadamente com as autarquias, sera reforcada a
articulacdo para a melhoria das condic6es do ambiente dos estabelecimentos de educacéo e
ensino.

As estratégias da OMS, Health for All in the 21st century’®, apontam para que no ano 2015
pelo menos 50% das criancas que frequentam o jardim-de-infancia e 95% das que frequentam
a escolaridade obrigatéria e o ensino secundario terdo oportunidade de ser educadas em
escolas promotoras de salude. Uma escola promotora de salde &€ a que garante a todas as
criancas e jovens que a frequentam a oportunidade de adquirirem competéncias pessoais e
saociais que os habilitem a melhorar a gestdo da sua salde e a agir sobre os factores que a
influenciam. Para isso, s&o indispensaveis parcerias, procedimentos democraticos,
metodologias participativas e desenvolvimento sustentado.

Quadro | - Metas para a salde escolar

. Situacdo | Meta para
TR EERIE actual | 2010
% de CS com Equipas de Saude Escolar 84 100
% de cobertura da monitorizacdo do estado de saude dos alunos aos 6 anos 73 a0
% de cobertura da monitorizacdo do estado de saude dos alunos aos 13 anos 36 75
% de alunos com PNV actualizado na pré-escola 89 95
% de alunos com PNV actualizado aos 6 anos 93 99
% de alunos com PNV actualizado aos 13 anos 83 95
% de alunos com necessidades de salde especiais passiveis de resolucdo que 56 75
tém, no final do ano lectivo, 0 seu problema de saude resolvido
% de escolas com avaliacdo das condicdes de seguranca, higiene e salde das 51 100
escolas
% de escolas com boas condicées de seguranca e higiene do meio ambiente 62 a0
% de escolas com boas condicées de seguranca e higiene dos edificios e og 60
recintos
% de intervencdes de promocédo da salde em salde escolar com orientacdes o0 100
técnicas definidas
% de criancas com B anos livres de caries 33 65
Indice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na denticdo 5 g5 1.90
permanente) aos 12 anos ' '
6 de jovens necessitados de tratamento com dentes tratados aos anos
% de j itados d d d 12 18 60

Fonte: DGS, DSE.

O local de trabalho

Talvez o aspecto mais importante no dominio da necessidade de intervencdo no local de
trabalho se situe na melhoria da informacdo e dos conhecimentos em matéria de salde
ocupacional. Essa informacé&o seria destinada ao grande publico, aos profissionais de salde e
as autoridades responsaveis pela satde. E pois fundamental a organizacdo conjunta com 0s
parceiros intervenientes de um Observatorio de Doencas Profissionais.

46 World Health Organization - Health 21: Health for All in the 21st century. Copenhagen: WHO, Regional Office for Europe, 1999.
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Um aspecto importante no dominio das necessidades de intervencao no local de trabalho situa-
se no desenvolvimento de um Programa Nacional de Promocdo e Proteccdo da Salde no
Locais de Trabalho assente em cinco eixos estratégicos estruturantes da intervencéo e que
consubstancie os principios estipulados no Plano Nacional de Accdo para a Prevencéo
resultante do acordo sobre condices de trabalho, higiene e seguranca no trabalho e combate
a sinistralidade estabelecido pelo Concelho Econémico e Social de 2001.

Apoiar-se-a o envolvimento, de forma mais activa, dos servicos de saude, em particular dos
Centros Regionais de Salde Publica, no apoio e incentivo as empresas das respectivas
regides, ndo sO para gque cumpram 0S requisitos legais em matéria de higiene, salde e
seguranca, mas também para que contribuam para que os trabalhadores adoptem estilos de
vida mais saudaveis.

Assegurar-se-a ainda que o0s servicos de salde, publicos e privados, incluindo institutos e
servicos centrais, organizem os Servicos de Salde, Higiene e Seguranca no Trabalho (SHST)*’
de forma a incentivar o cumprimento, por parte destas instituices e servicos, das normas
legais sobre higiene, seguranca e salde no trabalho, garantindo a avaliacdo e registo
actualizado dos factores de risco e a planificacdo das accdes conducentes ao seu efectivo
controlo, bem como a existéncia de recursos humanos com competéncia e qualificacdo
adequadas.

Desta forma, todos os servicos dependentes do Ministério da Saude, com especial relevo para
as unidades prestadoras de cuidados, deverdo ter organizados os Servicos de Seguranca,
Higiene e Saude no Trabalho®® de forma a constituir uma mais valia em termos de salde e
seguranca para 0s seus proprios trabalhadores, para a comunidade em que se encontram
inseridos atraves do apoio e servicos disponibilizados a trabalhadores de outros sectores e
ainda, promovendo a investigacdo cientifica e a formacado de técnicos através da criacdo de
centros especificos.

As prisdes

Portugal apresenta hoje a mais elevada taxa de populac&o reclusa da Europa Ocidental, tendo,
em 1 de Outubro de 2002, um total de 14.126 reclusos, com uma taxa de ocupacédo de
121,6%. O estado de salde destes reclusos esta mal caracterizado. Mas a toxicodependéncia
€ o0 primeiro problema de salde desta populacdo (65,4% dos reclusos sdo ou foram
consumidores de drogas). As queixas atribuidas a aspectos de saude mental constituem o
outro problema de satde de maior dimens&o. A salde mental desta populac&o & precéria e a
solucdo encontrada para lhe fazer face, maioritariamente por médicos de familia, € o uso de
psicotropicos. Estas drogas sdo as mais receitadas, sendo consideraveis os seus custos. Ha
sempre cerca de 5 a 10 mortes/ano por suicidio ou overdose nas cadeias portuguesas.
Dezasseis por cento da populacdo reclusa tem SIDA ou é seropositiva; quanto as hepatites,
26,9% dos reclusos tém resultados positivos na anélise da hepatite C e 9,7% tém-no
relativamente a hepatite B. A incidéncia da tuberculose & cerca de 13 vezes superior a da
populacdo nédo reclusa, sendo a multirresisténcia um problema particularmente preocupante.
As necessidades de salde oral insatisfeitas sdo também um problema de salde que parece
abranger a maioria dos reclusos.

Os problemas de salde dos trabalhadores prisionais também dever&o ser contemplados num
futuro programa de accéo. Existem protocolos entre os Estabelecimentos Prisionais/Direccao-
Geral dos Servicos Prisionais (EP/DGSP) e as ARS, Sub-regies de Salde ou centros de
saude®®, nos quais sdo determinadas as condices em que a assisténcia médica e
medicamentosa tem lugar, face as caracteristicas proprias dos estabelecimentos prisionais,

47 Decreto-Lei n® 109,/2000, de 30 de Junho - Define o regime juridico de SHST.
48 Decreto-Lei n® 488/99, de 17 de Novembro - Define as formas de aplicacéo do regime juridico de SHST a Administracdo Publica.

49 Até Fevereiro de 2002 tinham sido assinados 38 destes protocolos de colaboragéao.
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sua populacdo e necessidades especificas™ de Saude e de Justica, sendo necesséaria uma
avaliacdo regional e nacional das accdes realizadas e em curso, tendo em vista 0 cumprimento
da Lei n.2 170/99, de 18 de Setembro.

Serdo reforcadas intervenctes especificas e articuladas da DGS, do IDT e das ARS,
relacionadas com a organizacédo de respostas para o consumo de drogas®' e, no ambito da
reabilitacdo, com o desenvolvimento do tratamento de toxicodependentes em estabelecimentos
prisionais, assim como a promocdo da reinsercdo social dos toxicodependentes reclusos
através de casas de saida™.

A realizacdo de accées de promocédo de saude mental e de estilos de vida saudaveis em meio
prisional, dirigidas tanto aos profissionais quanto aos reclusos sera priorizada.

Sera, também, priorizada a execucdo de protocolos para vacinacdo do pessoal prisional e dos
detidos contra as doencas infecciosas, nomeadamente a hepatite B®3 assim como
intervencdes especificas da DGS e ARS relacionadas com o VIH e outras doencas infecciosas.
Em relacdo a tuberculose, serdo priorizadas actividades de rastreio, diagnéstico, tratamento e
prevencao da transmissao da tuberculose®”.

Quadro Il - Metas para a satde da populacdo prisional
Indicador Situacédo actual Meta para 2010
% de cobertura vacinal do pessoal prisional Desconhecida 100

% de cobertura vacinal dos detidos Desconhecida 100
~ . . Em funcionamento, de
Promocéao da saude mental em ambiente N&o existe forma a cobrir 50% da

prisional

populacao prisional

ESTRATEGIAS PARA OBTER MAIS SAUDE PARA TODOS

De forma a obter mais salde para todos, privilegiam-se duas estratégias: centrar as
intervencdes na familia e no ciclo de vida e abordar os problemas de saldde através de uma
aproximacao a gestdo da doenca.

Abordagem centrada na familia e no ciclo de vida

De entre as varias abordagens possiveis para compreender a salde e planear as intervencoes
necessarias, as que se centram na familia e se baseiam no ciclo de vida estdo a ganhar cada
vez maior favorecimento®, particularmente em relacdo aos estilos de vida e aos problemas de
origem social. A abordagem centrada na familia e no ciclo de vida justifica-se pelo facto de
permitir uma melhor percepcédo, mais integrada, do conjunto de problemas de salde que
devem ser priorizados para os diferentes grupos etarios, nos diferentes papéis sociais que vao
assumindo ao longo da vida.

Para as fases do ciclo de vida definem-se como consensuais 0s objectivos e metas, em relacdo
a situacéo actual, nos quadros Il a VII:

50 Protocolo de 21/03/97 dos Ministros da Justica e da Saude.

51 Presidéncia do Conselho de Ministros - 'Reducdo de Riscos e Minimizacéo de Danos'. /7 Plano de Accéo Nacional de Luta Contra a Droga e
Toxicodependéncia - Horizonte 2004. Lisboa: IPDT, 2001.

52 Presidéncia do Conselho de Ministros - 'Reinsercéo Social dos Toxicodependentes', /7 Plano de Accao Nacional de Luta Contra a Droga e
Toxicodependéncia - Horizonte 2004. Lisboa: IPDT, 2001.

53 Protocolo de 21/03/97 dos Ministros da Justica e da Saude.

54 Protocolo de 24/03/98 entre DGSP e DGS.

55 Kuh, D.; Shlomo, Y.B. - A life course approach to chronic disease epidemiology. New York: Oxford University Press, 1997.
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Quadro lll - Metas prioritarias para “Nascer com Salde” - gravidez e periodo neo-natal
Situacéaa Projecgdo | Meta para

Indicador

actual 2010 2010

Esperanca de vida a nascenca’ 77,1 78,2 81
Taxa de mortalidade fetal / 1.000 nados-vivos' 4.6 4,3 4.0
Taxa de mortalidade perinatal (22 e mais semanas)

/1.000 nados vivos' 7.1 6.2 5.5
Taxa de mortalidade neonatal / 1.000 nados-vivos' 3,4 2,6 2,5
Taxa de nascimentos pré-termo / 100 nados-vivos' 6.4 6.0 5,5
Taxa de criancas com baixo peso a nascenca

/100 nados vivas' /7.4 6.3 6.0
Taxa de nascimentos por cesariana / 100 nados-vivos' 24 28 20
% de gravidas que fuma durante a gravidez® 11,5 N.D. <5

(1) DGS, dados da situacéo actual referem-se a 2001. (2) INSA, dados da situacéo actual referem-se a 1997 /98.

N.D. - Nao se encontra disponivel.

Quadro IV - Metas prioritarias para “Crescer com seguranca” - pds-neonatal aos 9 anos
Situacéaa Projecgdo | Meta para
actual 2010 2010

Esperanca de vida dos 1 aos 4 anos’ — 78

Taxa de mortalidade infantil / 1.000 nados vivos (<1 ano)’ 4.4 3
Taxa de mortalidade 1-4 anos / 100.000 individuos’ 36,1 35
Taxa de mortalidade 5-9 anos / 100.000 individuos' 21,4 20
Risco de morrer até aos 5 anos’ 5,8 5
Amamentacdo — % de criangas com < 6 anos que foram - 50

amamentadas pelo menos durante 24 semanas? —

(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001. (2) INSA, dados da situacao actual referem-se a 1997 /98.
N.D. - Nao se encontra disponivel.

Indicador

Quadro V - Metas prioritarias para “Uma juventude a procura de um futuro saudavel” - 10 aos
24 anos
Situacdo Projeccdo | Meta para

indicador actual 2010 2010
Esperanca de vida dos 15 aos 19 anos’ 62,8 — 65
Taxa de mortalidade dos 10-14 anos/100.000 individuos’ 26,2 25,8 25
Taxa de mortalidade dos 15-19 anos,/100.000 individuos’ 61,9 59,9 58
Taxa de mortalidade dos 20-24 anos,/100.000 individuos’ 91,1 90,2 85
'I_'axa de nascimentos em mulher‘es_adoqlescentes 59 55 .5
(idade <20 anos) / 1.000 nados vivos ’ ’
Auto-apreciacdo do estado de salde - % de “mau” ou H=0,9 N.D H=0,6
“muito mau” (15-24 anos)® V=2,4 T M=1,6
Tabaco - % de individuos que fuma diariamente H=25,8 N.D H=13
(15-24 anos)? M=10,5 e M=5
Alcool - % de individ_uos gue consumiu alcool vér‘iaes vezes 129 N.D 3
por semana nos dltimos 12 meses (15-24 anos) ’ T
Actividade fisica . % de individ_u_os que preenche_au a maior H=45 5 He15
Pa_r‘te do tempo livre com acluwdgades sedentarias nos I\/I=64’ 5 N.D. M=16
Gltimos 12 meses (15-24 anos) ’
Peso - % de individuos com indice de massa corporal entre H=6,8 N.D H=5,0
27 e 29,9 (15-24 anos)® M=4,6 T M=3,5
Obesidade - % de individuos com indice de massa corporal H=3,2 N.D H=3,2
> 30 (15-24 anos)? M=2,2 = M=2,2

(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001. (2) INSA, dados da situacao actual referem-se a 1997 /98.

N.D. - Nao se encontra disponivel.
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Quadro VI - Metas prioritarias para “Uma vida adulta produtiva” - 25 aos 64 anos
Situacaa Projeccdo | Meta para

IMe Iy actual 2010 2010
Esperanca de vida dos 45 aos 49 anos’ 34,6 — 36-37
Taxa de mortalidade 25-44 anos/ 100.000 individuos’ 174,3 162,8 156
Taxa de mortalidade 45-64 anos/ 100.000 individuos’ 595,6 587.4 565
Taxa de nascimentos em mulheres com idade >35 anos
/1.000 nados vivos' 14.4 15,6 <15
Auto-apreciacdo do estado de salude - % de “mau” ou H=5,7 N.D H=3
“muito mau” (35-44 anos)® M=10,8 T V=6
Auto-apreciacdo do estado de salde - % de “mau” ou H=27,3 ND H=14
“muito mau” (55-84 anos)® M=41.,4 T M=21
Tabaco - % de individuos que fuma (25-44 anos)® I\l_/l|==€lfgz N.D. |_|\|/|==2§
Tabaco - % de individuos que fuma (45-64 anos)® I\l_/l|i§la’lg N.D. |_I\|/=I—8?
Alcool - % de individuos que consumiu alcool varias vezes
por semana nos Ultimosq’l 2 meses (25-44 anos)? 43.1 N.D. 22
Alcool - % de individuos que consumiu alcool véarias vezes
por semana nos ultimosq’IE meses (45-64 anos)® 46.5 N.D. 23
Actividade fisica - % de individuos que preencheu a maior H-67 5 H=34
Pa_r‘te do tempo livce com actividgdes sedentarias nos I\/I=77’8 N.D. M=39
Gltimos 12 meses (35-44 anos) ’
Actividade fisica - % de individuos que preencheu a maior H=70.0 H=35
parte do tempo livre com actividgdes sedentarias nos I\/I=83’ 5 N.D. M=a2
tltimos 12 meses (55-64 anos) ’
Peso - % de individuos com indice de massa corporal H=22,6 N.D H=17
entre 27 e 29,9 (35-44 anos)® M=16,3 T M=12
Peso - % de individuos com indice de massa corporal H=26,1 N.D H=20
entre 27 e 29,9 (55-64 anos)? M=22,1 T M=17
Obesidade - % de individuos com indice de massa corporal H=11,8 N.D H=6
> 30 (35-44 anos)? M=11,8 T M=6
Obesidade - % de individuos com indice de massa corporal H=16,2 ND H=8

> 30 (55-64 anos)? M=20,3 ) M=10

% de individuos que referiu possuir incapacidade de longa 33 7 N.D o7

duracao de grau 1 (45-64 anos)?®
(1) DGS, dados da situacéo actual referem-se a 2001. (2) INSA, dados da situacéo actual referem-se a 1997 /98.

N.D. - Nao se encontra disponivel.
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Quadro VIl - Metas prioritarias para “Um Envelhecimento Activo” - 65 anos ou mais
Situacaa Projeccdo | Meta para

incicador actual 2010 2010
Esperanca de vida dos 65 aos 69 anos’ 17,55 — 20
Auto-apreciacdo do estado de salde - % de “mau” ou H=35,0 N.D H=18
“muito mau” (65-75 anos)? M=52,6 e M=26
o H=14,5 H=11
0 2 3
Tabaco - % de individuos que fuma (65-74 anos) M=0,7 N.D. M=0.5
Alcool - % de individuos que consumiu alcool varias vezes
por semana nos Ultimos 12 meses (65-74 anos)® 39,2 N.D. 20
Actividade fisica - % de individuos que preencheu a maior
. v o H=75,5 H=38
parte do tempo livre com actividades sedentarias nos M=87 8 N.D. M=44
Ultimos 12 meses (65-74 anos)® e -
Peso - % de individuos com indice de massa corporal H=25,9 N.D H=19
entre 27 e 29,9 (65-74 anos)? M=22,1 T M=17
Obesidade - % de individuos com indice de massa corporal H=14,9 N.D H=11
igual ou maior gue 30 (65-74 anos)® M=19,3 T M=14
% de individuos que referiu possuir incapacidade de longa
duracao de grau 1 (65-74 anos)® 96,2 N.D. 39
% de individuos que referiu possuir incapacidade de longa 69,0 N.D. 55

duracéo de grau 1 (75-84 anos)®

(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001.
N.D. - Nao se encontra disponivel.

(2) INSA, dados da situacao actual referem-se a 1997 /98.

Abordagem a gest&o integrada da doenca

A aproximacdo a gestdo integrada da doenca, seja ela infecciosa ou cronicodegenerativa, &
uma das areas que requer grande empenhamento do sector da salde. Através da
identificacdo de prioridades, do desenvolvimento de planos e programas, da criacdo de normas
e de sistemas de monitorizac&o e vigilancia, da melhoria de acessibilidade a materiais de auto-
vigilancia e de terapéuticas e da auto-responsabilizacdo do doente, tenta-se criar um contexto
em gue se torne possivel a gestdo mais racional da doenca por todos os envolvidos: doentes,
administradores, gestores, meédicos hospitalares, médicos de salde publica, clinicos gerais,
enfermeiros ou ainda outros profissionais como os das areas psicossociais, psicoeducacionais
e de reabilitacao®®.

E na fase adulta que o individuo, através da familia, do trabalho e da sua relacdo com a
sociedade, demonstra maior capacidade para afirmar e exercer a sua cidadania. Varias
alteracdes, decorrentes da evolucdo da sociedade, surgiram, lancando o enorme desafio de se
viver mais tempo com funcionalidade. Outros constrangimentos, também eles decorrentes da
evolucdo da sociedade, como o siress, a violéncia, a poluicdo, a emergéncia de doencas
transmissiveis relacionadas com comportamentos/atitudes, o aumento de doencas cronicas
potencialmente incapacitantes e o nimero de doentes portadores destas doencas, tendem a
contrariar o elevado potencial de salude da idade adulta, levantando questfes especificas,
nomeadamente em relacdo a adequacdo da prestacdo de cuidados as caracteristicas
particulares dos adultos portadores de doencas crénicas autocontrolaveis mais prevalentes e
mais incapacitantes.

No contexto acima mencionado, sera importante dedicar atencéo as politicas sociais de apoio
a familia e a elaboracdo e implementacéo de planos e programas nacionais. Ha que melhorar
0 acesso de doentes cronicos, quer a informacéo que habilite a um melhor autocontrolo, quer
a materiais que viabilizem a autovigilancia da doenca, capacitando os doentes para as decisdes
e, simultaneamente, aumentando o seu grau de responsabilidade, individual e social, sobre a
evolucdo da doenca. Para tal, € importante envolver as Associacdes de Doentes e outras

56 Abreu Nogueira, J. M. - A Propésito da Doenca Crénica no Ambulatério ... Cuidados de Satde. Abordagem Integrada Racionalizac&o Inovacéo.

Lisboa: Santa Casa da Misericordia, 2003.
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associacdes promotoras de salde no desenvolvimento das accdes informativas, preventivas,
de rastreio e deteccdo precoce, bem como no apoio aos doentes.

O desenvolvimento de programas de gestao da doenca conduzirdo a implementar a abordagem
sistematizada da prevencdo destas doencas e operacionalizar e desenvolver a rede de
cuidados continuados, criando respostas intermédias efectivas, entre os centros de salde e
0os hospitais de agudos, dirigidas a pessoas com situactes cronicas agudizadas, que néo
requeiram alta tecnologia diagnostica e terapéutica hospitalar, ou com situacdes
incapacitantes, que requeiram elevado investimento de reabilitacdo e de recuperacéo global.
Por outro lado, haverd uma maior necessidade de se definir e identificar, legal e
funcionalmente, as doencas cronicas cujos portadores tenham acesso a beneficios atribuidos
em regime especial.

Da consulta publica e do debate no Forum Nacional de Sadde emergem como consensuais as

seguintes prioridades, em termos de doenca e enfermidades:

= As doencas neoplasicas, particularmente os cancros da mama feminina, do colo do Utero e
do colon e recto;

= As doencas do aparelho circulatério, particularmente a doenca isquémica cardiaca e os
acidentes vasculares cerebrais;

= As doencas infecciosas, particularmente a SIDA e a sifilis congénita.

= As doencas mentais, particularmente a depressé&o e o abuso e a dependéncia de alcool;

= Os traumatismos, particularmente os acidentes de viacdo e os acidentes laborais.

Estas prioridades revelar-se-80 determinantes na abordagem prépria de cada setting, na
elaboracdo de programas e na forma como se constituirdo os sistemas e mecanismos de
acompanhamento do Plano. Assim, para estas prioridades definem-se os seguintes objectivos
e metas, em relacdo a situacdo actual:

Quadro VIII - Metas prioritarias para as doencas neoplasicas

. Situacao Projeccdo | Meta para
Indicador " actual | para 2010 2010

Cancro da mama feminina

60% da

Taxas de rastreio N.D. — -
populacéo alvo

Taxa de mortalidade padronizada por cancro da mama
antes dos B5 anos / 100.000 mulheres’ 14.3 13.5 10

% de sobrevivéncia aos 5 anos® 71,9 N.D. 75
Cancrao do colo do Utero

Taxas de rastreio N.D. — BD%~da
populacao alvo

Taxa de mortalidade padronizada por cancro do1 colo do 35 31 5

Utero antes dos 65 anos / 100.000 mulheres ’ ’

% de sobrevivéncia aos 5 anos® 55,6 N.D. 68

Cancro do colon e recto

Taxas de rastreio N.D. — BO%~da
populacao alvo

Taxa de mortalidade padronizada por cancro doqcc’)lon e 79 79 6

recto antes dos 65 anos / 100.000 individuos ’ )

% de sobrevivéncia aos 5 anos (homens)® 46,3 N.D. 55

(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001. (2) Eurocare 3, dados da situacao actual referem-se a 1998.
N.D. - Nao se encontra disponivel
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Quadro IX - Metas prioritarias para as doencas cardiovasculares
Situacéao Projeccéo Meta para
actual para 2010 2010

Indicador

Doenca isquémica cardiaca (DIC)

Taxa de mortalidade padronizada por DIC antes dos 65
anos / 100.000 individuos’

% de internamentos pela via verde coronaria de
episodios agudos de DIC
% de letalidade intra-hospitalar por DIC’
% de referenciacdo apos um episodio agudo de DIC a
unidades de reabilitacdo

Acidentes vasculares cerebrais (AVC)

Taxa de mortalidade padronizada por AVC antes dos 65
anos / 100.000 individuos’

% de internamentos pela via verde AVC de epistdios de

17,9

AVC Desconhecido - 80
% de letalidade intra-hospitalar por AVC' 14,5 — <13
% de referenciacdo apos um episodio de AVC a unidades Desconhecido . 30

de reabilitacdo
(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001

Quadro X - Metas prioritarias para as doencas infecciosas
Situacéao Projeccédo Meta para

actual para 2010 2010

Indicador

SIDA
Taxa de mortalidade padronizada por SIDA antes dos 65
anos / 100.000 individuos'
Sifilis congénita
Taxa de incidéncia/ 100.000 nados vivos®
(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001.

(2) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2002

Quadro Xl - Metas prioritarias para as doencas mentais
Situacéao Projeccédo Meta para

Indicador | actual para 2010 2010

Depresséo

Taxa de consulta / internamento

Taxa de mortalidade padronizada por suicidio antes dos
65 anos / 100.000'

Capacidade de reconhecimento da depressao pelos

clinicos gerais
Proporcao entre os custos indirectos e directos na

depresséo
Abuso e Dependéncia de alcool

Taxa de mortalidade padronizada por doencas atribuiveis
ao alcool < B5 anos / 100.000"

Consumo de alcool em litros/pessoa,/ano?

(1) DGS, dados da situacéo actual referem-se a 2001 (2) WHOSIS, 2003, dados da situacao actual referem-se a 2000
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Quadro Xl - Metas prioritarias para os traumatismos

Situacéao Projeccéo
actual para 2010

Meta para

Indicador 2010

Acidentes de viacdo
N.2 de mortes por acidentes de viacdo / ana’ 1863 1580 1100
Taxa de mortalidade padronizadg por acid?ntes de viacédo 156 120 8
antes dos 65 anos / 100.000 individuos ’ ’
N.2 de mortes por acidentes de viacdo atribuiveis 750 0
ao alcool / ano’ B
Taxa de mor‘talidade bruta por a(_:idgntes de viacao 70 L 0
atribuiveis ao alcool / 100.000 individuos ’

Acidentes laborais
Taxa de mor‘pali_dade padronizada por acidentes laborais Desconhecida o X
/ 100.000 individuos )

(1) DGS, dados da situacao actual referem-se a 2001

Os esforcos para atingir estas metas devem ser coordenados, a nivel nacional, pela Comisséao
de Acompanhamento do Plano (CAP), através de Programas Nacionais, mais detalhados a
nivel Regional, de forma a que a sua concretizacdo venha a reflectir a reducdo das
desigualdades regionais e entre os géneros.

ESTRATEGIAS PARA A GESTAO DA MUDANCA

Para se desenvolverem com eficiencia e de uma forma participada e informada as
intervencdes necessarias para melhorar o estado de salde dos portugueses, € necessario
promover mudanca de culturas, de habitos de trabalho e de formas de responsabilizacdo. Para
tal, serdo abordadas orientactes estratégicas sob de trés perspectivas: centrar a mudanca na
cidadania, capacitar o sistema de salde para a inovacdo e reorientar o sistema de salde.

Mudanca centrada no cidadao

A percepcéo da equidade como um valor realmente orientador da acc&do no sector da saude &
essencial para garantic uma maior aproximacdo entre o cidaddo e o poder politico e uma
cidadania mais centrada numa particjpacdo activa na vida publica em geral e nas coisas da
saide em particular®’, para que, de uma maneira efectiva, se aumentem as opcdes de
escolha do cidad&o, se multipliguem os mecanismos de participacdo do cidaddo no sector da
salde e se apoiem as organizacfes da sociedade civilLb huma perspectiva promotora de
comportamentos saudaveis e de contextos ambientais conducentes a salde.

Aumentar as opgoes de escolha do cidadao

Uma cidadania iluminada manifesta-se, em parte, através de escolhas informadas que
respeitem as necessidades de racionalizacdo e racionamento, para permitir a sustentabilidade
do sistema de saude. Estas escolhas passam por responsabilidades por parte do legislador em
garantir a salde publica, criando condicdes de acesso aos cuidados considerados prioritarios
pela sociedade e por responsabilidades por parte do cidaddo em adoptar comportamentos
mais saudaveis e em utilizar os servicos de salde o mais racionalmente que lhe & possivel,
valendo-se da melhor informacéo que lhe & disponibilizada.

A garantia do acesso passa, por vezes, por uma sistematizacdo dos cuidados, que parece
limitativa das opcdes de escolha do cidaddo. Esta sistematizacdo (por exemplo, redes de
referenciacdo) € um beneficio para o cidaddo, ndo colidindo com o seu poder de livre escolha.
Actualmente, os doentes sdo confrontados ou com centros teoricamente capazes de resolver
0s seus problemas e que depois socobram face a avalanche de doentes que os procuram ou,

57 Villaverde Cabral, M. - Cidadania Politica e Equidade Social em Portugal. Oeiras: Celta Editora, 1997.
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por outro lado, com multiplos pequenos centros em que a qualidade ndo pode ser controlada e
a inovacdo tecnolégica &€ muitas vezes usada, para o reforco do défice publico, sem a
contrapartida de ganhos para os utentes. Continuar-se-a4, pois, a apostar em redes de
referenciacdo como mecanismos de racionalizacdo da prestacdo de cuidados e de aumento do
poder de escolha do cidadao.

Na problematica do acesso, a discriminacdo positiva, orientando os limitados recursos do
Ministério da Salde para as classes e grupos mais desfavorecidos, nomeadamente os
extremos de exclus&o social, fica claramente estabelecida como orientac&o a seguir pelos mais
diversos programas e projectos de intervencéo a todos os niveis®®. Nesse sentido, sera exigido
a todos organismos centrais do Ministério da Sadde e as Administracées Regionais de Salde a
apresentacdo de propostas para operacionalizar estas prioridades, sendo estas propostas
coordenadas e coligidas pelo Alto-Comissario.

Multiplicar mecanismos de participacdo do cidad&o no sector da salide

Para que as pessoas participem nas decisdes relativas ao seu tratamento, elas necessitam de
ter conhecimento sobre as opcdes relevantes. Todavia, a evidéncia escassa sugere que 0S
consumidores individuais ndo podem, em geral, confiar nas organizactes profissionais e nas
burocracias para lhes facilitarem esta compreensdo. Se repararmos nas informacdes dadas
pelas proprias organizactes ou pelas autoridades de salde, constata-se que estas raramente
prestam informacées validadas ou isentas: a maior parte delas parece apostada em fazer com
gue os doentes condescendam, em vez de procurar ajuda-los a escolher o servico prestador
ou os cuidados certos. No entanto, & nesta direccdo que a informacdo deve ser prestada no
Sistema de Salde portugués.

Para alem deste envolvimento nas decisGes individuais sobre a propria saude e um
empoderamento desenvolvido através de uma estratégia de gestdo da doenca, noutros paises
europeus tém-se multiplicado experiéncias sobre mecanismos de participacdo no sector da
salde. Estes mecanismos estdo em franco desenvolvimento em Portugal, encorajados e
apoiados pelo Ministério da Salde, e incluem linhas electrénicas directas entre utentes e os
seus médicos de familia e conselhos consultivos mistos (utentes, profissionais e paliticos) a
apoiar a gestdo dos centros de salde e hospitais, entre outros.

Para além de uma maior participacédo do individuo no sistema de salde, existe a necessidade
de promover o empoderamento comunitario e social atraves da representacdo autorizada de
uma comunidade ou de um grupo de interesses naquela comunidade. A proliferacdo de
organizactes da sociedade civil dedicadas ao sector da salde ou sectores afins &€ um indicador
do potencial para fortalecer o envolvimento desta mesma sociedade civil.

Dar voz a cidadania através de organizacdes da sociedade civil

As organizacdes da sociedade civil (associacdes de doentes, de consumidores, de utilizadores,
comunicacédo social, sindicatos, etc.) estdo, normalmente, mais aptas do que o cidadao isolado
para compreender em profundidade e em tempo Gtil 0 que mais interessa a este quanto ao
consumo do bem salde.

Alias, & mais facil a estas organizacées influenciarem o comportamento dos prestadores de

salde, das organizactes profissionais e da administracdo publica de saude em geral, com os

seguintes objectivos:

o fortalecer a posicéo do individuo na sua relacdo com os prestadores;

e denunciar, de uma forma construtiva, erros na prestacéo de cuidados de salde;

e dar assisténcia, mobilizando e canalizando os recursos apropriados para apoio as accdes
gue conduzam a uma accdo correctiva desses erros;

58 Indo desta forma ao encontro das recomendacées do Conselho Econémico e Social, no seu “Parecer sobre as Grandes Opcoes do Plano -
2003".
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e colaborar na melhoria da prestacdo de cuidados de saude;
e g, principalmente, colaborar na reforma das politicas de satde.

Por outro lado, o facto destas organizacdes serem, por vezes, apoiadas financeiramente pelo
Estado, obriga-as, a semelhanca dos demais organismos publicos, a prestar contas publicas
da sua actividade.

Nao devemos esquecer que as expectativas de mobilizacdo da sociedade civil dependem da
definicdo dos resultados esperados. Mas, mesmo com objectivos muito definidos, na préatica
s80 necessarios ajustamentos e reajustamentos para encontrar o sistema que melhor se
adapta a situacao concreta.

Pode-se afirmar que o Estado atinge mais facilmente os seus objectivos estimulando a
colaboracado das organizacées implantadas na sociedade civil. No entanto, o envolvimento das
organizacdes da sociedade civii nem sempre & encarado do mesmo modo pelos servicos
prestadores de cuidados de salde. Se este envolvimento n&o estiver bem alicercado ou n&o for
desejado, poder-se-4 estar a comprometer o sucesso de todo o trabalho. Serdo, pois,
desenvolvidos esforcos no sentido de reconhecer a importancia das organizacdes da sociedade
civi e de desenvolver parcerias, quando consentdneas com as orientacdes estratégicas
contempladas neste Plano.

Promocao de comportamentos saudaveis

Combater as causas subjacentes as principais doencas relacionadas com os estilos de vida &
uma grande prioridade para a accdo. Tal exige que se consagre uma atencdo particular a
factores como o consumo de alcool e de tabaco, a alimentacdo, o excesso de peso e a
obesidade, a insuficiente actividade fisica, a ma gestdo do stress, o abuso de drogas, bem
como a factores de natureza socioeconémica, geradores de fenémenos de violéncia e exclusdo
social. De entre estas, sdo consideradas prioritarias as intervencées para diminuir 0 consumo
do tabaco, por um lado, e do alcool, por outro.

Esta abordagem, contemplada no recém aprovado Programa Nacional de Intervencéo
Integrada sobre Determinantes da Satde Relacionados com os Estilos de Vida®®, permitira um
impacto positivo em doencas transmissiveis e n&do transmissiveis tdo diversas como a SIDA, a
tuberculose, a hipertensao arterial, a doenca isquémica cardiaca, a doenca cerebrovascular,
alguns cancros (como os do pulmé&o, da mama, do estdmago, do colon e do Utero), a diabetes
mellitus, a doenca obstrutiva do pulm&o, a céarie dentaria, as doencas reumaticas, a
osteoporose, 0s problemas de visdo, a cirrose, as doencas genéticas, 0s acidentes
(domeésticos, de lazer, de desporto, de trabalho e de trénsito), as doencas psiquiatricas e
outras doencas e enfermidades.

A promocéao de estilos de vida saudaveis no contexto da prevencdo secundaria pode também
desempenhar um papel importante no bem-estar dos doentes croénicos. Sensibilizar os
profissionais de salde para promover comportamentos saudaveis junto dos utentes com quem
estabelecem contacto & uma medida com um potencial elevado de ganhos em salde.

Por outro lado, o reforco do papel que os municipios podem desempenhar na promocédo da
salde das suas populacées e a sua natural vocacdo para mobilizar as energias e as vontades
locais na construcdo de um ambiente urbano saudavel e solidario deve constituir uma aposta
na articulacdo entre a administracdo central e as autoridades locais. Com efeito, entre os
parceiros externos ao sistema de salde, os municipios detém uma posicéo privilegiada, uma
vez que sdo as entidades que conhecem com maior profundidade as questdes que afectam as
comunidades dos respectivos territorios, bem como as inter-relacdes entre os representantes
de outros sectores da administracdo (como a educacédo e o desporto, com profundas ligacdes

58 Despacho Ministerial n.? 465,/2003, de 15 de Dezembro - Aprova o Programa Nacional de Intervencéo Integrada sobre Determinantes da

Saulde Relacionados com os Estilos de Vida.
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a salde), ou do sector privado, nomeadamente o empresarial, sendo certo que o “trabalho
saudavel” € uma das condicGes base para garantir “sociedades saudaveis”.

Criar um contexto ambiental conducente a saude

A Satde Ambiental compreende os aspectos da salde humana (incluindo a qualidade de vida)
gue sdo determinados por factores fisicos, quimicos, biolégicos, sociais e psicolégicos do
ambiente. Também inclui a avaliacdo, a correccdo, a reducdo e a prevencdo dos factores no
ambiente que, potencialmente, podem afectar de forma adversa a salde das geracoes
presentes e futuras.

A auséncia de uma clara definicdo das opcfes sobre as respostas adequadas aos problemas
de salude ambiental, acompanhada de insuficiente conhecimento a nivel de conceitos,
metodologias e objectivos, explica algumas dificuldades no desenvolvimento desta area de
intervencdo em salde publica e exige a elaboracdo de uma estratégia intersectorial no ambito
do ambiente e salde, com vista a dotar o Pais de um instrumento de referéncia para a
avaliacdo de ganhos na salde decorrentes das determinantes relacionadas com o ambiente, e
a poder responder aos compromissos que tém vindo a ser assumidos desde 19394, no ambito
das Conferéncias Ministeriais “Ambiente e Salude” da OMS. O desenvolvimento de um
Programa Nacional de Saide Ambiental devera ser uma prioridade da DGS, em consonéancia
com outros organismos do Estado e com instituic6es ndo governamentais relevantes.

Capacitar o sistema de saldde para a inovacao

A capacitacado do sistema para a inovacdo passa pela definicdo e adequacdo de uma politica de
recursos humanos, pela gestdo da informacdo e do conhecimento, pelo incentivo da
investigacdo e desenvolvimento em salde e pela valorizacdo da participacdo do sector da
salde nos féruns internacionais.

Definicdo e adequagdo de uma politica de recursos humanos

Uma politica de recursos humanos tem que contemplar aspectos laborais e profissionais, mas
preocupa-se também com a pessoa, as suas aspiracdes, anseios, preocupactes Unicas, €
tenta criar os mecanismos para lhes dar resposta®.

Uma politica de recursos humanos da Saude &, pois, uma declaracdo formal de prioridades,
linhas de accédo e procedimentos para garantir ao Sector da Salde a capacidade de resposta
necessaria a satisfacdo das expectativas de salde da populacdo e, dentro do possivel, das
expectativas das pessoas que trabalham neste sector. Resulta de um conjunto de valores e
principios e traduz-se em estratégias que contemplem, ao longo da vida, o bem-estar e o
desempenho das pessoas que trabalham no sistema de salde. Envolve a determinacdo de
necessidades em profissionais de salde, a garantia da qualidade do seu desempenho, através
de medidas que levem a articulacdo interministerial e de organizacées no &mbito da sua
formacdo e desenvolvimento. Inclui o estabelecimento de rnumerus clausus no acesso as
licenciaturas e especializacdes, a adopcdo de certificacdes (e recertificacdes), a definicdo de
carreiras, a avaliacdo de capacidades formativas, o estabelecimento de programas de
desenvolvimento profissional continuo e, por outro lado, o recrutamento, seleccdo, colocacdo
de profissionais, o0s sistemas de remuneracdo e outros incentivos. Deve igualmente
contemplar a retencdo de profissionais para a prestacdo de cuidados de salde no ambito do
SNS e a regulacdo e monitorizacdo de todos estes aspectos nas varias areas da Salde
através de sistemas de informacé&o adequados.

Uma politica de recursos humanaos valoriza as pessoas, a historia das suas profissées, as suas
expectativas e motivacdes, adequando instrumentos de incentivos a diferentes grupos de

60 Biscaia, A.; Conceicao, C.; Martins, J.; Ferrinho, P. - Politica e gestdo de recursos humanos na Satde em Portugal: Controvérsias. Revista

Portuguesa de Clinica Geral. Maio/Junho (2003) 281-9.
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interesses, expectativas e mativacoes identificados. Em Portugal, no Sector da Salde, n&o
tivemos até agora uma politica de recursos humanos, nem um pensamento estratégico nesta
matéria. Desta lacuna resultam algumas das deficiéncias da actual forca de trabalho®'. E pois
prioritario que, até 20035, seja desenvolvido e aprovado um Programa de Desenvolvimento de
Recursos Humanos em Saude.

Gestdo da informacéo e do conhecimento

Num sistema de saude existem organizacoes de saude (capital estrutural), recursos humanos
(capital humana) e utentes (capital de cidad&os). E na interaccé@o destes trés elementos que se
cria conhecimento, com base ndo s6 na informacé&o armazenada e partilhada no sistema de
informacé&o do capital estrutural (“knowledge tools’), mas também nos conhecimentos prévios
tanto dos cidaddos como dos recursos humanos das organizacfes de salde, o que resulta
num acréscimo do capital intelectual da organizacdo. O conhecimento s6 existe no ser
humano, para por ele ser utilizado (figura 2).

O conhecimento armazenado numa organizacdo € 0 seu stock de conhecimento que, estando
acessivel a comunidades de pratica (“communities of practice’) com tarefas afins, contribui
para o enriquecimento do seu capital intelectual e vice-versa®®. Estas comunidades encorajam
0s seus membros a colocarem os seus conhecimentos individuais de uma forma explicita, sob
a forma de documentos escritos, de preferéncia digitalizados, que ficam entdo disponiveis para
discussdo e modificacdo pelos outros membros da comunidade (os chamados “smart
documents’).
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Figura 2. Gest&do do conhecimento nas organizagdes de salide.

Nesta transicdo da sociedade da informac&o para uma sociedade do conhecimento observa-se
uma minimizac&o da optimizacdo da decisdo com base na previsdo e da-se mais énfase a pré-
cognicdo e a adaptabilidade. Na sociedade de informac&o, a mudanca é vista e acontece de
uma forma descontinua, enquanto que, numa sociedade do conhecimento, a mudanca
processa-se cada vez mais em “real time*®>.

Este conhecimento deve centrar-se tanto no cidaddo como nos profissionais do sistema de
salude. A interface entre estes actores deve ser estruturada de forma a garantir uma
interaccdo eficaz, com a maior eficiencia. Em Portugal, uma das primeiras iniciativas de
promocao desta interaccdo foi a criacdo das chamadas “linhas azuis”, através das medidas de
modernizacao administrativa do Decreto-lei n® 135,/99, de 22 de Abril (Caixa 1).

61 Idem.

62 Chatkel, J. - A conversation with Hubert Sait-Onge. Journal of Intellectual Capital. 1 (2000) 101-115.

63 McCampbell,, A. S.; Calre, L. M.;Gitters, S. H. - Knowledge management: the new challenge of the 21st century. Journal of Knowledge
Management. 3 (1899) 172-178.
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Caixa 1. “Linhas azuis” em saltde

Tém também emergido algumas iniciativas de centros de atendimento telefénico (cal/ centres):
um pediatrico (Saude 24) e outro inicialmente vocacionado para a gripe (Linha Gripe) e apoiado
por um portal (www.linhagripe.net)®®, mas existem ja outras experiéncias no sector privado.
Estas podem considerar-se 0s primeiros passos para 0 estabelecimento de um centro de
conhecimento de salde (contact centre) que unificard um nimero Unico de acesso aos
centros de atendimento telefénico, com portais, de forma a criar canais de acesso ao
conhecimento que vdo ao encontro de necessidades de comunidades bem definidas. Este
projecto, em todas as suas vertentes, estara completamente operacionalizado até 2010.

Todavia, na area da salude em Portugal, o funcionamento dos organismos publicos possui
caracteristicas gerais de modelos tradicionais com alguns instrumentos mais recentes
incorporados, caracterizando-se como organizacdes em transicdo, onde apenas algumas
conseguirdo desenvolver a mudanca que as leve a uma gestdo baseada na informacéo e no
conhecimento. No caso da administracdo de salde e da gestédo dos servicos de salde verifica-
se que estas ainda estdo mais centradas na prestacdo de cuidados imediatos do que na
gestd@o da salde da populacdo a que servem.

A existéncia de uma estrutura transversal vocacionada para gerir a informacdo e o
conhecimento, utilizando-os no planeamento e na gestdo da salde da populacdo, na gestao
dos processos dos servicos de salde e na prestacdo de informacdo em salde ao cidaddo
torna-se necessaria. Tal implica estimular as organizacdes a fazerem parte de um sistema
vocacionado para tal, colaborando com ele e usufruindo dos seus beneficios. Assim, a Gestéo
da Informacédo e do Conhecimento em Salde tem como principal funcdo neste sistema a
gestdo do “processo de negoécio”, representado aqui como processo de producéo de servicos,
bem como informac&o sobre o cidaddo, a sua salde e determinantes da salde. O processo
“ndo se trata de mera sequéncia de actividades ou “workflows®®°, mas sim da /nteligéncia da
realidade, para a qual concorrem trés dimens@es - estrutura, gestdo e funcdo - na geracao
dos valores acrescentados requeridos pela realidade do negécio®®. Isso quer dizer que, para
se entender em profundidade um processo de negoécio, ndo basta definir as funcées a
executar, mas também quem as executa, sob que critérios e regras, e que infra-estruturas
usar. Assim, tais dimensfes precisam de ser redefinidas no sistema de salde e nas
organizacbes que o compfem. Apesar da existéncia de uma infra-estrutura visivel, a
compreensao do seu funcionamento complexo, das funcBes e participacfes exercidas pelas
pessoas nele inseridas, do processo de prestacdo de servicos e da producdo e fluxo de
informacao, entre outros, ainda é escassa®’.

A iniciativa e-Eurgpe (e-Eurgpe 2002, e-£urope 2005), da Comissao Europeia, define uma série
de directrizes para os chamados cuidados de salde orn-ine (e-Health) Ja em 1999, a
Comisséo Interministerial para a Sociedade da Informacé&o afirmava que, em relacéo a area da
saude, a melhoria significativa da qualidade do servico prestado aos utentes dos servicos de
salde passava “(...) pela reducdo substancial dos processos burocraticos e pelo rapido acesso
a informacao (...)"®8.

Assim, em 2000, foi lancado pelo Conselho Europeu de Lisboa, o plano de accdo para a
iniciativa e-£urope 2002 - Uma Sociedade de Informacao para Todos®®, onde se inclui a area
da saude on-line (e-health) como uma das prioridades. Destacavam-se quatro directrizes para a
salde: garantir a existéncia de infra-estruturas telematicas, incluindo redes regionais, para os

64 Esta Ultima linha alargou recentemente o ambito da sua actuacdo a outros problemas de satde publica. Ver em www.dgsaude.pt

65 A interpretacéo da palavra workflow, nesse contexto, refere-se a definicdo de uma sequéncia de tarefas com um objectivo especifico.

66 Gattaz, F. — Processo: A maquina contextual nos negécios. O Mundo em Processo, 2000.

67 Cunha Filho, H. - A Organizacéo de um Sistema de Gestdo de Informacéo e de Conhecimento em Satde em Portugal. Lisboa: Observatorio
Portugués dos Sistemas de Saude, Escola Nacional de Satude Publica, Universidade Nova de Lisboa, 2003. Ver em www.observaport.org

68 Portugal. Ministério da Ciéncia e da Tecnologia - Comissdo Interministerial para a Sociedade da Informac&o: Portugal na Sociedade da
Informacéo. Lisboa: Ministério da Ciéncia e da Tecnologia, 1999.

69 Conselho da Unido Europeia e Comissdo Europeia — e-Europe 2002: uma sociedade da informacéo para todos. Plano de acc&o. Bruxelas:

Conselho da Unido Europeia e Comissao Europeia, 2000.
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prestadores de cuidados de salde primarios e secundarios; identificar e difundir as melhores
praticas na salde on-ine na Europa e estabelecer os critérios de avaliacdo do desempenho;
estabelecer um conjunto de critérios de qualidade para os portais relacionados com a salde; e
criar redes de tecnologias e avaliacdo de dados no dominio da salde.

Na sua sequéncia, a e-£urope 20057° propée trés accdes a serem implementadas, de forma
a contribuir para a evolucdo do sistema na éarea da Salde on-ine: i) Cartdes de salde
electronicos - um cartdo europeu de seguro de salde ird substituir os formularios em papel
necessarios para tratamentos noutro Estado-Membro; ii) Redes de informacédo de salde - no
final de 20095, os Estados-Membros devem desenvolver redes de informacdo de salde entre
pontos de prestacdo de cuidados (hospitais, laboratorios e lares) com conectividade em banda
larga, quando adequado; iii) Servicos de salde on-line - a Comiss&do e os Estados-Membros
garantirdo que, no final de 2005, sejam fornecidos aos cidaddos servicos de salde on-line (p.
ex., informac6es sobre uma vida saudavel e prevencao de doencas, registos electrénicos de
salde, teleconsultas, reembolso electronico). Neste sentido, em 2002, foi criada pelo Governo
a Unidade de Missao, Inovacao e Conhecimento (UMIC)’" e, em 2003, foi lancado, no ambito

da “Sociedade da Informacéao”, o programa “Salide ao alcance de todos”’2.

Estas iniciativas, ao serem implementadas, possuem, em teoria, potencial para modificar a
relacdo existente dentro do préprio SNS e entre os servicos de salde, especialmente no que
diz respeito a disponibilizacéo e utilizacdo de informac&o em salde pelo e sobre o cidadéo e a
criacdo das bases de um futuro sistema de gestdo de informacé&o e do conhecimento centrado
tanto no cidaddo como nos profissionais de salde. Neste sentido, o Instituto de Gest&o
Informaética e Financeira (IGIF) e a DGS devem, em concertacdo com a UMIC, propor, até
meados de 2005, um Plano Estratégico para a Gestdo da Informac&o e do Conhecimento na
Saude.

Incentivar a investigac&o e o desenvolvimento em salde

O sistema de salde portugués ndo tem sido tradicionalmente suportado por uma forte
componente de conhecimento cientifico baseado no contexto nacional. O impacto desta
deficiéncia pode tomar proporcdes consideraveis, afectando os processos de tomada de
decisdo, a identificacdo precisa dos grupos de risco e grupos-alvo para determinadas
intervencdes, a abordagem as doencas e, por exemplo, a efectividade associada a
determinada intervencdo. Adoptar uma estratégia de incentivo a investigacdo e
desenvolvimento em salde €&, por exceléncia, uma mais valia para o sistema de salde
portugués que podera ter reflexas importantes no capital de saide da populacéo.

Em todas as fases do ciclo de vida, das actividades de observacdo ou intervencédo incluidas no
Plano Nacional de Salde & necessario conhecimento cientificamente validado. Dado que este
nem sempre estd disponivel ou, se existente, ndo se refere a realidade portuguesa actual,
torna-se indispensavel desenvolver projectos de investigacdo e desenvolvimento (I&D) cujos
resultados virdo em apoio ao planeamento, execucdo e avaliacdo das diferentes componentes
do PNS. Por outro lado, a execucédo do proprio Plano ird gerar novas perguntas/hipéteses que

SO a investigacdo pode responder/testar de forma adequada.

Os financiamentos estatais, e portanto, a coordenacdo da investigacdo em salde ndo estdo
maioritariamente sob o controlo do Ministério da Saude mas sim do Ministério da Ciéncia e do
Ensino Superior, através de instituicées como a Fundac&do para a Ciéncia e Tecnologia.

70 Conselho da Unido Europeia e Comissédo Europeia — e-Europe 2005: uma sociedade da informacéo para todos. Plano de acc&o. Bruxelas:
Conselho da Unido Europeia e Comissao Europeia, 2002.

71 Portugal. Resolucdo do Conselho de Ministros n.? 135/2002 - Cria, na dependéncia directa do Ministro Adjunto do Primeiro-Ministro, a
“Unidade de Misséao Inovacao e Conhecimento”.

72 Portugal. Aprovado em Conselho de Ministros de 26 de Junho de 2003 - Uma Nova Dimens&o de Oportunidades: Plano de Accéo para a

Sociedade da Informacé&o. Unidade de Missao Inovacao e Conhecimento - Presidéncia do Conselho de Ministros, 2003. Ver em www.umic.gov.pt
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Instituicdes da Sociedade Civil,b como a Fundacdo Calouste Gulbenkian e a Fundacdo Luso-
Americana para o Desenvolvimento, tém tido um papel fulcral na promocdo de uma
investigacdo virada para os problemas de salde no Pais. Instituicbes internacionais,
nomeadamente, as da UE, tém promovido projectos de investigacdo em redes internacionais
gue abordam as grandes problematicas da sadde na UE e que tém sido importantes em
termos tematicos, em termos de cultura de colaboracdo inter-institucionais e em termos de
desenvolvimentos metodologicos.

No entanto, € uma lamentavel realidade que as administracdes das instituices de salde
avaliam o0s servicos com base apenas no numero de actos profissionais praticados. A
investigacdo ndo €& contemplada como uma necessidade, nem sequer de prioridade
secundaria. As actividades de investigacdo tém um baixo peso nos critérios contemplados na
evolucdo dos profissionais de saude nas suas carreiras, resultado de uma desvalorizacdo
absurda do valor curricular da investigacdo ou das suas expressGes mais quantificaveis
(comunicacdes em congressos e publicacdes), que s&o inviabilizadas perante cotacoes
demasiado elevadas de itens de apreciacdo e quantificacdo dificil, como “competéncia técnico-
profissional” no exercicio das funcdes de assistente ou “capacidade e aptiddo para a gestéo e
organizacdo de servicos”. Assiste-se ao equivoco de considerar a investigacdo como uma
excrescéncia da pratica assistencial. Esquece-se que a investigacdo é uma garantia
fundamental da qualidade do trabalho clinico e uma componente indispensavel na formacéao
meédica.

Existe também um numero limitado de grupos de exceléncia, nem sempre com a dimens&o
minima desejavel, e sem uma tradicdo de colaboracdo nacional em rede. Verifica-se, ainda,
uma grande diversidade tematica sem uma priorizacdo adequada, uma grande dispersao de
recursos e um persistente sub-financiamento. Neste Ultimo aspecto, os dados mais recentes
(2001), disponibilizados pelo Observatério da Ciéncia e Ensino Superior, revelam que as
ciéncias da salde representaram apenas 10,5% da despesa nacional em I&D, ficando em
ultimo lugar entre as diferentes areas cientificas (relativamente, e.g., aos 11,1% das ciéncias
agrarias e veterinarias, aos 15,3% das ciéncias naturais ou aos 25,3% das ciéncias da
engenharia e tecnologias).

Neste contexto, ser@o apoiadas iniciativas de conceptualizacdo e implementacdo de um
sistema de gestdo e incentivo da investigacdo em ciéncias da salde e areas correlacionadas
sob o controlo dos Ministérios da Saude e da Ciéncia e Ensino Superior (atraves da DGS, FCT e
Salde XXlI), com a inventariacdo dos recursos nacionais de I8&D em ciéncias da salde
(incluindo uma estimativa dos fluxos financeiros alocados ao sector) e a identificacdo das
principais lacunas de conhecimento que estdo na base da persisténcia dos mais importantes
problemas de salde. Isto sera complementado por uma definicdo de prioridades para os
investimentos em I&D com base populacional, clinica ou em servicos de salde (incluindo
estudos de economia da salde). Para tal, sera relancado um grupo de trabalho para o estudo
da agenda de investigacdo em salde, no ambito do Ministério da Salde.

Independentemente da decis@o sobre a politica de I&D em ciéncias da salde, considera-se,
desde ja, prioritédria a realizacdo de projectos sobre doencas cronicas e particularmente
prevalentes e/ou incapacitantes, como as doencas cardiovasculares, o cancro, a SIDA e
outras doencas infecciosas, doencas mentais (incluindo comportamentos adictivos e
problemas com eles relacionados) e sobre determinantes de salde, como os estilos de vida ou
as causas dos acidentes (de viacao, trabalho e domésticos e de lazer).

Todavia, existem outras areas de investigacdo particularmente importantes nos contextos
portugués e europeu actuais. Assim, serdo também consideradas areas prioritarias as de
investigacdo em servicos de salde, nomeadamente as que se seguem:

e analise estratégica e prospectiva da evolucéo do sistema de salde;

e estudos da avaliacdo do desempenho dos servicos de salde (acesso, qualidade, eficiéncia,

resultados) em geral e dos seus recursos humanos em particular;
e configuracdo e avaliacdo de sistemas de regulacéo e contratualizacdo de salde;
e desenvolvimento da qualidade organizacional dos servicos de salde;
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e analise da gestao da informacéo e do conhecimento em servicos de salde;
e estudo das percepcoes e da satisfacdo do cidaddo em relacdo aos servicos de salde, ao
acesso a informacéo, e ao desempenho dos sistemas de reclamacéo.

De forma a valorizar a investigacdo nas carreiras da salde, serd contemplado, no percurso
formativo dos profissionais de salde, um periodo formal, obrigatério, de formacdo em
Investigacéao Clinica. Na avaliacdo dos servicos de salde deverdo ser valorizadas as actividades
de investigacdo desses mesmos servicos. As actividades de investigacdo serédo, relativamente
as outras competéncias e actividades, explicitamente valorizadas. Fica sob a responsabilidade
do Departamento de Modernizac&o e Recursos da Salde a operacionalizacdo destas decisdes.

Valorizar a participacdo do sector da saude nos féruns internacionais

Na cooperacédo técnica no dominio da salde, com todos os paises luso6fonos, designadamente
Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mocambique, S&o Tomé e Principe e Timor-Leste, e
ainda a Regido Auténoma Especial de Macau, é hoje considerado um contributo essencial o
intercdmbio técnico-cientifico, Este intercdmbio devera contribuir para o desenvolvimento das
comunidades apoiadas, bem como para o reforco da presenca portuguesa, incluindo a de
empresas privadas do sector da salde (como as de hemodidlise ou as empresas
farmacéuticas), numa perspectiva de beneficio mutuo, que contribua para o desenvolvimento
dos sectores contemplados nos paises a quem estas accoes sdo dirigidas.

Este intercédmbio técnico-cientifico insere-se também no alinhamento internacional do Plano
com as Politicas da Satude XXI da OMS-Europa, com o novo Programa de Satde Publica da UE,
com os projectos da OCDE e com as deliberactes do Conselho da Europa.

Reorientar o sistema de salde

Os investimentos previstos no sistema de salde deverdo contemplar o providenciar ao cidadao
um atendimento de qualidade, em tempo dtil (melhoria do acesso), com efectividade,
humanidade e custos sustentaveis ao longo do tempao.

Para tal, a mudanca prevista devera focar, essencialmente, a rede de cuidados primarios, a
rede de cuidados secundarios, a rede de cuidados continuados e terminais e a politica do
medicamento.

Como principais instrumentos desta mudanca, devera apostar-se:

e numa gestdo mals empresarial, com uma responsabilizacéo clara dos gestores, apoiados
por informacdo mais acessivel e resultante de uma maior atencdo ao sistema de
informacéao;

e N0 desenvolvimento de parcerias com 0s sectores privado e social;

e numa maior coordenacdo vertical, entre niveis de cuidados, através de redes de
referenciacdo e plataformas de articulacdo com outras forcas vivas da comunidade;

e no reforco da gestdo horizontal em salde, particularmente na articulacdo entre os
diversos sectores - nas escolas, no local de trabalho, junto dos idosos e pessoas
vulneraveis na comunidade, na seguranca alimentar, na seguranca nas estradas, no
desenvolvimento dos recursos humanos da salde;

e na revisdo dos /ncentivos a produtividade, ao desempenho e ao mérito.

Tendo em conta a situacdo na UE e a situacdo em Portugal, estabelecem-se como metas
gerais para o sistema de salde portugués as contempladas no seguinte quadro.
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Quadro XIV - Metas globais para o sistema de salde

Situacdo | Projeccédo
Actual para 2010

Meta para

Indicador 2010

Meédicos especialistas por 100.000 habitantes® 72 =~ B9 71
Medicos de medicina familiar por 100.000 habitantes® 54 51,9 60
Medicos de salude publica por 100.000 habitantes E 3.9 3,2 5
Dentistas por 100.000 habitantes’ 43 = 60 66
Farmaceéuticos por 100.000 habitantes’ 79 = 105 90
Enfermeiros por 100.000 habitantes’ 347 =420 500
Numero de consultas com médicos de familia 0.7 08 3

por habitante/ano®

Ndmero de consultas médicas por habitante
por ano: CSP + hospitais 3.5 3.7 4

Racio entre urgéncias hospitalares e consultas externas® 0,9 0,8 >1

% de primeiras consultas no total de

consultas externas hospitalares® 24,7 28 33
NUmero de doentes saidos por cama hospitalar por ano® 37,5 44 50
Demora média (dias) em internamento hositalar‘3 7,4 7,0 6

% de hospitais que utilizam tableaux de bord para gestao Desconhecido — 100
% de centros de salude que utilizam .

tableaux de bord para gestao Pesconhecido o 100
% de utentes muito satisfeitos/satisfeitos com . 50

o Sistema de Saude?

Health impact assessment i — Seré rotina

(1) Dados da situacao actual referem-se a 2000 - European Health for All Database. VWWHO Regional Office for Europe, 2003.
(2) Dados da situacao actual referem-se a 1998 - OCDE Health Data 2003. Paris: OCDE, 2003.

(3) Dados da situacao actual referem-se a 2002 - DGS - DSIA.

(4) Dados da situacao actual referem-se a 1999 - Eurobarémetro - OCDE Health Data 2003. Paris: OCDE, 2003.

Estes nimeros globais devem ser mais detalhados de forma a sua concretizac&o vir a reflectir
a reducéo das desigualdades regionais e entre os generos.

Acessibilidade e racionalidade da utilizacdo do
medicamento

Em 2003, foram desenvolvidas diversas accoes visando a melhoria da acessibilidade ao
medicamento, tanto numa perspectiva de incremento de ganhos em salde, através da
disponibilizacdo de medicamentos inovadores e de medicamentos para patologias crénicas e
debilitantes, como em termos de sustentabilidade do sistema mediante promocdo dos
medicamentos genéricos e introducdo de um novo sistema de comparticipacdo de
medicamentos por precos de referéncia (SPR).

Em 2003, foram comparticipados 132 apresentacées de medicamentos inovadores,/novas
substéncias activas (+ 26% em relacdo a 2002), abrangendo um total de 38 novas
Denominacdo Comum Internacional (DCI), sendo que 371 foram para as doencas crénicas. A
taxa de utilizacdo de medicamentos genéricos, em valor, passou de 1,76%, em 2002, para
95,59%, em 2003, e 85% do valor total de vendas de genéricos registou-se no SPR.

O reforco e a garantia da acessibilidade e racionalidade da utilizacdo do medicamento para os
cidaddos constitui uma prioridade consensual, definindo-se os seguintes objectivos e metas,
tendo como base a situacdo actual:

e Promocéao do uso racional do medicamento
e Desenvolvimento de uma Rede Nacional de Racionalidade Terapéutica, integrando o
INFABRMED, atraves do Observatéorio do Medicamento e do Departamento de
Avaliacdo Econémica e de Resultados de Salude, as ARS, através das Comissdes de
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Farmacia e Terapéutica, Regionais e institucionais, e as Unidades Regionais de
Farmacovigilancia;
¢ Desenvolvimento de um Sistema Nacional de Informacdo do Medicamento.

e Avaliacdo do Sistema de Comparticipacdo de Medicamentos, dadas as orientactes
decorrentes do Programa do Governo em matéria de racionalizacédo e sustentabilidade da
despesa com medicamentos para os cidaddos e para o Sistema de Saude, garantindo ao
mesmo tempo que as doencas mais incapacitantes e os doentes de menores recursos
tenham acesso privilegiado ao medicamento, e considerando a envolvente nacional e
internacional, designadamente as demais reformas internas e o quadro da Unido Europeia.

para “Acessibilidade do Medicamento”
Projeccdo para | Meta para

Quadro XV - Metas prioritarias

Indicador Situac&o actual”

2010 2010
- Crescimento de
4%/ ano -

Consumo em Euros de ' 394.20
medicamentos per capita - 288,04 - Crescimento de -
mercado total 3%,/ ano —

364,88
% da despesa total em oo . o
medicamentos no PIB ’
) ! 23,9
7% da despesa em medicamentos (% encargos o/ medicamentos, no _ 19

na despesa em salde orcamento do SNS)

% dos medicamentos genéricos
no mercado total de 6,22 (a PVP) — [15 a 20]
medicamentos (em Jan./2004)

Consumo de medicamentos
ansioliticos, hipnéticos e sedativos
e anti-depressivos no mercado do
SNS em ambulatério

DDD /1000 hab. /dia

Benzodiazepinas — 89 (2001)
NO5B (ansioliticos) — 67,8 Reduzir em
NOS5C (hipnéticos e sedativos) — 15,5 20%

NOBA (anti-depressivos) — 36,4

% de consumo de 126

cefalosporinas/consumo total de . - 10,0
antibidticos em ambulatério (3.4 DDD/1000 hab. /dia)

% de guinolonas/ consumo total 13,2 _ 108
de antibi6ticos em ambulatorio (3,6 DDD,/1000 hab. /dia) ’
A

% de medicamentos 6rfaos N.D. . 100

utilizados

Fonte: INFARMED, dados da situacéo actual referem-se a 2002 N.D. - N&o se encontra disponivel

ESTRATEGIAS PARA GARANTIR A EXECUCAO DO PLANO

Mecanismos de acompanhamento do Plano

Sera constituido, até Junho de 2004, uma Comissédo de Acompanhamento do Plano (CAP). Os
membros do grupo serdo nomeados por trés anos, e durante esse periodo serdo amoviveis.

A CAP funcionara por mecanismos de influéncia, sera coordenada pelo Alto Comissario da
Saude, incluira vogais identificados para liderar as actividades do Plano em areas consideradas
prioritarias — doencas infecciosas, cancro, doencas do aparelho circulatério, saide mental,
traumatismos e estilos de vida - e terd orcamento préprio para despesas e deslocacdes, assim
como o apoio de um secretariado técnico.

O grupo reunird trimestralmente, tera a capacidade de requerer dados para monitorizar a

evolucdo dos indicadores associados as metas do Plano e acesso aos planos anuais das
diferentes instituicoes e de outras comissdes sob a coordenacdo do Ministério da Saude.
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Neste contexto os Planos Estratégicos Regionais de Salde e os Planos Anuais do Ministério da
Salde deverdo assumir-se como instrumentos indispensaveis para esta monitorizacdo.

O grupo de acompanhamento devera, ainda, emitir parecer sobre as GOP para a salde, bem

como:

e sobre os Planos anuais de accdo das ARS e das diferentes instituicdbes e de outras
comissoes sob a coordenacdo do Ministério da Saude;

e se a atribuicdo dos recursos do PIDDAC, do Salde XX| e outros, como as aberturas de
vagas e desenvolvimento de actividades de formac&o continua, sdo consenténeas ou nao
com as prioridades do Plano.

Por dltimo, este grupo devera, de dois em dois anos (nos primeiros trimestres de 2006 e
2008), fazer recomendacées ao Governo, quanto a eventuais correccées ao Plano, no sentido
de alcancar as metas tracadas ou de as corrigir.

Mecanismos de cativacdo de recursos

As estratégias identificadas no Plano devem ser protegidas no sentido de que as GOP e os
planos de actividades anuais, se pautaréo por essas mesmas estratégias. De forma a garantir
essa priorizacdo, serdo determinadas pelo Ministério da Salde e negociadas com o Ministério
das Financas e com o Programa Operacional da Saude normas de atribuicdo de recursos que
garantirdo que as estratégias contempladas no Plano Nacional de Saude ter&o primazia
absoluta.

Da mesma forma, a partir de 2005, a formacéo continua e as aberturas de concursos e
vagas pautar-se-8o por essas mesmas prioridades.

Mecanismos de dialogo

A eficacia da difusdo do documento, a divulgacdo das metas atingidas, o sustentar do
interesse dos varios publicos pelo projecto e a coordenacdo dos varios actores implicam a
necessidade de um esforco continuado de comunicacdo através de contactos com o0s
profissionais da comunicacdo social e com outros actores da sociedade civil, do meio
académico, das organizactes profissionais e das instituicbes de salde. Este esforco devera
ser concretizado atraves da realizacdo de Foruns Regionais e Nacionais, através de
mecanismos contemplados na seccdo da mudanca centrada no cidaddo e de alguns
mecanismaos contemplados na seccéo sobre a capacitacdo do sistema para a inovacéo.

Um aspecto particularmente importante desta programacédo esta relacionado com o dialogo
intersectorial, na perspectiva de mobilizar vontades de contribuir para objectivos de salde
através de outras politicas, como a agricola, a ambiental, a educacional. Esta abordagem
resultaria em Portugal de uma concretizacdo pratica do que nos outros paises ja se faz em
termos de fhealth impact assessment. Os mecanismos para garantir este dialogo deverdo ser
propostos ao Ministro da Saude pela CAP até fins de 2004.

Adequacéao do quadro de referéncia legal

A legislacdo portuguesa referente ao sector da salde caracteriza-se pela auséncia de um
Cadigo da Saude que centralize todas as normas fundamentais nesta area, e ainda pela
existéncia de leis com grande importancia estratégica na saude que, apesar de nunca terem
sido revogadas, se encontram caducas. Por este motivo, € necessario actualizar a legislacédo
de salde em Portugal, através da criacdo de uma estrutura com funcées de avaliacdo e
correccdo das suas insuficiéncias e lacunas (um Observatorio da Legislacdo da Saude). A CAP
apresentara, até fins de 2004, uma proposta nesse sentido, ao Ministro da Saude.
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