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Lista de abreviaturas

ARS
AVC
CSP
DGS
DGSP
DSIA
EP
GOP
I&D
IDT
IGIF
INS
OCDE
OoMS
PIB
PIDDAC
PNV
RNEPS
SIDA
SPTT
uMiIC
VIH

Administracdes Regionais de Saude

Acidente Vascular Cerebral

Cuidados de Saude Primarios

Direccdo-Geral da Saude

Direccéo-Geral dos Servigos Prisionais

Direccédo de Servigcos de Informacgéo e Andlise
Estabelecimentos Prisionais

Grandes Opgdes do Plano

Investigacéo e Desenvolvimento

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia

Instituto para a Gestédo Informatica e Financeira da Saude
Inquérito Nacional de Saude

Organizacgdo de Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico
Organizagdo Mundial de Saude

Produto Interno Bruto

Programa de Investimento e Despesas de Desenvolvimento da Administracéo Central
Plano Nacional de Vacinagao

Rede Nacional de Escolas Promotoras de Saude

Sindroma da Imunodeficiéncia Adquirida

Servigo de Prevencao e Tratamento da Toxicodependéncia
Unidade de Misséao, Inovacdo e Conhecimento

Virus de Imunodeficiéncia Humana
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Estruturas de coordenacéao

Lideranca do processo - Director-Geral e Alto Comisséario da Saude, na dependéncia directa do
Ministro da Saude.

Coordenacéo do Processo - DGS assessorada por Comissdo Coordenadora (Aldino Salgado,
Fernando Leal da Costa, Maria de Sousa, Isabel Loureiro, Francisca Avillez, Teresa Sustelo,
Paula Lobato Faria, Jorge Torgal).

Comisséo Nacional de Acompanhamento - Presidida pelo Director-Geral e Alto Comisséario da
Salde e constituida pelos dirigentes maximos dos servigcos centrais do Ministério da Saude,
Presidentes das ARS e representantes das Regides Auténomas.

Secretariado Técnico - Paulo Ferrinho, Margarida Carrolo, Catarina Sena e Hilson Cunha Filho.

Comunicacéo Social - Isabel de Santiago, Tania Rios.

Apoio Administrativo - Fatima Ferreira e Vanda Ferreira.
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Objectivos estratégicos

Este Plano desenvolve orientacdes estratégicas com a finalidade de sustentar politica, técnica
e financeiramente uma vontade nacional dandolhe, um cunho integrador e facilitador na
coordenacdo e inter-colaboracédo dos multiplos sectores que contribuem para a saude.

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

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

= Utilizar os instrumentos adequados, nomeadamente centrando a mudanca no cidadéo,
capacitando o sistema de salude para a inovacdo e reorientando o sistema prestador de
cuidados;

= Garantir os mecanismos adequados para a efectivacdo do plano através de uma cativacéo
de recursos adequada, promovendo o dialogo intersectorial, adequando o quadro de
referéncia legal e criando mecanismos de acompanhamento e actualizagdo do plano.

O planeamento como um processo formativo continuado

Tipicamente, o planeamento na salde é definido como um processo para estabelecer

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

adoptadas, das intervencdes seleccionadas e das limitacbes dos recursos. Tendo sido esta a

Optica principal seguida na preparacdo deste documento, o planeamento foi também abordado

como:

= uma oportunidade para consenso sobre valores orientadores do pensamento e accgéo
sobre a saulde;

= um instrumento de coordenacao entre multiplos actores;

= um processo para intensificar a colaboracdo intersectorial para o desenvolvimento da
saulde;

= um meio de contribuir para a sustentabilidade técnica, politica e financeira das actividades
no sector da saude;

= um meio de contribuir para o modo de mudar os processos de trabalho no Ministério da
Salde e nas instituicdes associadas.

Este Plano servird 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 Opcgbes do Plano (GOP), bem como ao desenvolvimento do
orcamento respectivo e de planos de ac¢ao anuais: nacionais, regionais e sub-regionais.

O PNS como guia para a accéao e da mudanca

Este Plano é um guia para a accao de 2004 a 2010, orientado por prioridades definidas no
ambito de programas de salde de grandeza nacional. Como tal, salienta as intervencgdes
prioritarias e identifica & responsaveis pela garantia da sua realizacdo. No seu conjunto,
representa o pacote minimo que as instituices do Ministério da Salde e de outros actores no
sector da salde, devem assegurar, no contexto de uma agenda para ganhos em saude®, de
2004 a 2010, orientado para a prevencdo da doencas e enfermidades, nas suas vertentes
primarias, secundarias e terciarias.

Adequacéo a valores orientadores

Os valores orientadores deste documento sdo a universalidade, a equidade e a solidariedade.
Dos principios realcam-se a sustentabilidade e a continuidade.

1 Portugal. Ministério da Saude. Direcgdo-Geral da Saude. Ganhos de Salde em Portugal: Ponto de Situacdo: Relatério do Director-Geral e Alto
Comissario da Saude. Lisboa, Direccao-Geral da Saide, 2002.
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Ponto de partida

As orientacfes e actividades identificadas estdo pensadas no contexto do plano de accao do
Governo e das respectivas GOP, do que se conhece sobre a satde? e o sistema de satde® em
Portugal, de um anterior documento sobre as estratégias da satde®, do Programa de Salde
Publica da Unido Europeia (UE)®, do mais recente relatério da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS)7 sobre satde na Europa® e de trabalho relevante que tem vindo a ser desenvolvido pela
OCDE"’.

Principais estratégias do Plano

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

= uma abordagem centrada no cidadéo;

= mecanismos para estimular a capacidade de inovacédo no sistema de salde;

= uma abordagem programatica;

= uma abordagem por settings;

= uma abordagem centrada na familia e por ciclo de vida;

= uma abordagem centrada na gestdo da doenca;

= mecanismos para gestdo da mudanca no sistema prestador de cuidados;

= mecanismos para garantir a execucao do Plano.

A mudanca centrada no cidadao

A percepcédo da equidade como um valor realmente orientador da accédo no sector da saude é
essencial para garantir uma maior aproximacdo entre o cidaddo e o poder politico e uma
cidadania mais centrada numa participacdo activa na vida publica em geral e nas coisas da
salde em particular 8.

Aumentar as opcoes de escolha do cidadao

Uma cidadania iluminada manifestase, em parte, através de escolhas informadas que
respeitem as necessidades de raciondizacdo e racionamento, para permitir a sustentabilidade
do sistema de salde. Estas escolhas passam por responsabilidades por parte do legislador em
garantir a saude publica, criando condi¢cbes 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 é possivel,
valendo-se da melhor informacéo que lhe é disponibilizada.

A garantia do acesso passa, por vezes, por uma sistematizacdo dos cuidados que parece
limitativa das opcbGes de escolha do cidaddo. Esta sistematizacdo (por exemplo, redes de
referenciacdo) € um beneficio para o cidaddo, nao 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,
por outro lado, com multiplos pequenos centros em que a qualidade ndo pode ser controlada e
a inovacdo tecnolégica é muitas vezes usada, para o reforco do défice publico, sem a

2 Portugal. Ministério da Saude. Direcgdo-Geral da Saude. Ganhos de Salde em Portugal: Ponto de Situacdo: Relatério do Director-Geral e Alto
Comissario da Saude. Lisboa, Direccao-Geral da Salde, 2002.

3 Relatérios do Observatoério Portugués de Sistemas de Saude.

4 Ministério da Salde. Saude um compromisso— uma estratégia de salde para o virar do século 1998-2002. Lisboa, 1999.

5 Deciséo n°® 1786/2002/CE (JO L 271 de 09.10.2002, p. 1).

6 WHO. The world health report 2002: reducing risks, promoting healthy life. Genebra, 2002.

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

8 Villaverde Cabral M. 1997. Cidadania Politica e Equidade Social em Portugal. Oeiras: Celta Editora.
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contrapartida de ganhos para o0s utentes.

Multiplicar mecanismos de participacdao do cidaddao no sector da
saude

Para que as pessoas participem nas decisfes relativas ao seu tratamento, elas necessitam de
ter conhecimento sobre as opg¢des relevantes. Todavia, a evidéncia escassa sugere que 0S
consumidores individuais ndo podem, em geral, confiar nas organiza¢des profissionais e nas
burocracias para lhes facilitarem esta compreenséo. Se repararmos has informacdes dadas
pelas préprias organizagbes ou pelas autoridades de salde, constata-se que estas raramente
prestam informacgdes validadas ou isentas: a maior parte delas parece apostada em fazer com
que os doentes condescendam, em vez de procurar

Para além deste envolvimento nas decisdes individuais sobre a propria salde 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,

Para além de uma maior participacdo do individuo no sistema de saude, existe a necessidade
de promover o empoderamento comunitario e social através da representacdo autorizada de
uma comunidade ou de um grupo de interesses naquela comunidade. A proliferacdo de
organizacfes da sociedade civil dedicadas ao sector da salude ou sectores afins é um indicador
do potencial para fortalecer o envolvimento desta mesma sociedade civil.

Dar voz a cidadania através de organizacdes da sociedade civil

As organizacbes da sociedade civil (associacdes de consumidores, de utilizadores,
comunicacdo social, sindicatos, etc.) estdo, normalmente, mais aptas do que o cidad&o
isolado, para compreender em profundidade e em tempo Gtil o que mais interessa a este
quanto ao consumo do bem saude.

Alias, é mais facil a estas organizacdes influenciarem o comportamento dos prestadores de

saulde, das organizagfes profissionais e da administracdo publica de saude em geral, com os

seguintes objectivos:

= fortalecer a posicéo do individuo na sua relacédo com os prestadores;

= denunciar, de uma forma construtiva, erros na prestacao de cuidados de saude;

= dar assisténcia, mobilizando e canalizando os recursos apropriados para apoio as acc¢des
que conduzam a uma accéo correctiva desses erros;

9 Indo desta forma ao encontro das recomendagdes do Conselho Ecoémico e Social, no seu “Parecer sobre as Grandes Opgfes do Plano —
2003".
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= colaborar na melhoria da prestacdo de cuidados de saude;
= e principalmente, colaborar na reforma das politicas de saude.

Por outro lado, o facto de estas organizacbes serem, por vezes, apoiadas financeiramente pelo

Estado, obriga-as, a semelhanca dos demais organismos publicos, a prestar contas publicas
da sua actividade.

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

Pode-se afirmar que o Estado atinge mais facilmente os seus objectivos estimulando a
colaboracdo das organiza¢cbes implantadas na sociedade civil. No entanto, o envolvimento das
organizacdoes da sociedade civii nem sempre é encarado do mesmo modo pelos servigcos
prestadores de cuidados de salude. Se este envolvimento ndo estiver bem alicercado ou néo for
desejado, poder-se-a estar a comprometer o sucesso de todo o trabalho. Serdo pois
desenvolvidos esforcos no sentido de reconhecer a importancia das organizagdes da sociedade
civil e de desenvolver parcerias, quando consentdneas com as orientacdes estratégicas
contempladas neste Plano.

Promocao de comportamentos saudaveis

Combater & causas subjacentes as principais doencas relacionadas com os estilos de vida é
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, 0 excesso de peso e a
obesidade, a insuficiente actividade fisica, a ma gestdo do stress, o abuso das drogas, bem
como a factores de natureza socioeconémica geradores de fendmenos de violéncia e excluséo
social. De entre estas sdo consideradas prioritarias as intervencées para diminuir o consumo
do tabaco, por um lado e do alcool, por outro.

Esta abordagem, contemplada no recém aprovado Programa Nacional de Intervencédo
Integrada sobre Determinantes da Saude Relacionados com os Estilos de Vida permitira um
impacto em doencgas transmissiveis e ndo transmissiveis tdo diversas como a SIDA, a
tuberculose, a hipertensédo arterial, a doenca isquémica cardiaca, a doenca cerebrovascular,
alguns cancros (como os do pulm&o, da mama, do estdmago, do célon e do Utero), a diabetes
mellitus, a doenca obstrutiva do pulmado, a carie dentaria, as doengcas reumaticas, a
osteoporose, 0s problemas de visdo, a cirrose do figado, as doencas genéticas, os acidentes
(domésticos, de lazer, de desporto, de trabalho e de transito), as doencas psiquiatricas e
outras doencas e enfermidades.

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

Por outro lado, o reforco do papel que os Municipios podem desempenhar na promoc¢ao da
salde das suas populacdes 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 Saude, os Municipios detém uma posicdo privilegiada uma
vez que sdo as entidades que conhecem com maior profundidade as questdes que afectam as
comunidades dos respectivos territérios, bem como as inter-relagcdes entre os representantes
de outros sectores da administracdo (como a educacdo e o desporto com profundas ligacfes
a salde), ou do sector privado, nomeadamente empresarial, sendo certo que o “trabalho

7

saudavel” é uma das condi¢cdes base para garantir “sociedades saudaveis”.
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Criar um contexto ambiental conducente a saude

A Salde Ambiental compreende os aspectos da salde humana (incluindo a qualidade de vida)
gue sdo determinados por factores fisicos, quimicos, bioldgicos, sociais e psicologicos do
ambiente. Também inclui a avaliagdo, a correc¢ao, a redugcdo e a prevencao dos factores no
ambiente que, potencialmente, podem afectar de forma adversa a salde das geracfes
presentes e futuras.

A auséncia de uma clara definicdo das opcdes sobre as respostas adequadas aos problemas
de saude 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 elaboracao de uma estratégia intersectorial no ambito
do ambiente e saude, com vista a dotar o Pais de um instrumento de referéncia para a
avaliacdo de ganhos na salde decorrentes dos determinantes relacionados com o ambiente, e
a poder responder aos compromissos que tém vindo a ser assumidos desde 1994, no ambito
das Conferéncias Ministeriais “Ambiente e Saude” da OMS. O desenvolvimento deste Programa
Nacional de Saude Ambiental devera ser uma prioridade da Direccdo-Geral da Saude em
consonancia com outros organismos do Estado e com instituicbes n&do governamentais
relevantes.

Capacitar o sistema para a inovacao

A capacitacdo do sistema para a inovacao passa pela definicdo e adequacao de uma politica de
recursos humanos, pela gestdo da informacdo e do conhecimento, pela incentivacdo da
investigacdo e desenvolvimento em saldde e pela valorizagcdo da participacdo do sector da
saude nos foruns internacionais.

Definicdo e adequacéo de uma politica de recursos humanos

Uma politica de recursos humanos tem que contemplar aspectos laborais e profissionais
(reflectidos no Quadro 1), mas preocupa-se também com a pessoa, as suas aspiracoes,
anseios, preocupacdes lnicas, e tenta criar os mecanismos para lhes dar resposta®®.

Uma politica de recursos humanos da Saude é, pois, uma declaracdo formal de prioridades,
linhas de accdo e procedimentos para garantir, ao Sector da Saude, a capacidade de
resposta necesséaria a satisfacdo das expectativas de saude da populagdo 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 saulde. Envolve a
determinacdo de necessidades em profissionais de salde, a garantia da qualidade do seu
desempenho, através de medidas que levem a articulagcéo interministerial e de organiza¢des no
ambito da sua formacgédo e desenvolvimento. Inclui o estabelecimento de numerus clausus no
acesso as licenciaturas e especializacbes, a adopcdo de certificacbes (e recertificacfes), a
definicdo das carreiras, a avaliacdo de capacidades formativas, o estabelecimento de
programas de desenvolvimento profissional continuo e, por outro lado, o recrutamento,
seleccdo, colocacdo de profissionais, os sistemas de remuneracdo e outros incentivos. Deve
igualmente contemplar a retencédo de profissionais para a prestacdo de cuidados de saude no
ambito do Servico Nacional de Salude e a regulagdo e monitorizagdo de todos estes aspectos
nas varias areas da Saude através de sistemas de informacédo adequados.

10 Biscaia A, Conceicdo, Martins J e Ferrinho P. Politica e gestdo de recursos humanos na Saude em Portugal — Controvérsias. Revista
Portuguesa de Clinica Geral 2003; Maio/Junho: 281-9.
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Quadro | - Aspectos laborais e profissionais de uma politica de recursos humanos?*?*.

Dimenséo Aspectos laborais Aspectos profissionais
Necessidades Numero de profissionais necessarios, | Definicdo do “skill mix” adequado e das repostas
aberturas de concursos de formacdo basica e de reorientacdo
profissional necessarias
Incentivos Remuneracéo e condi¢des de trabalho Recrutamento e retencdo do pessoal de forma

a garantir uma resposta adequada as
necessidades de salde

Cidadania Direitos fundamentais dos trabalhadores, | Participacéo nas decisdes no Sector da Saude a
liberdade de associagéo e direito a greve | todos os niveis
Seguranca e Direito a um ambiepte _ de trabalho !mpac.to das condigbes de trabalho, politicas de
salde seguro, néo violento e a baixa por razdes incentivos entre outras no bem estar dos
. de salde. Respostas prontas e | profissionais
ocupacional adequadas aos problemas de salide
Disciplina Direito a representacéo PadrGes de disciplina adequados a profisséo e
as condicdes de trabalho
Licenciamento Direito ao pleno emprego Reconhecimento das qualificagcBes profissionais

e processos de acreditagdo depois do
licenciamento inicial

Carreiras Condicdes de promogdo e progressdo | Definicdo de estruturas de carreiras adequadas
salarial as necessidades de salde nacionais e
conducentes a satisfacéo profissional

profissional

B)=t=l=1 el i1aal=l ey | Definicdo clara de direitos e acesso a | Reconhecimento formal de esforcos de DPC
Fet oportunidades de aprendizagem continua através de rogressdo nas carreiras e
profissional P P g brog

(DPC) i acreditagdo profissional
continuo

Uma politica de recursos humanos valoriza as pessoas, a historia das suas profissées, as suas
expectativas e motivagcfes, adequando instrumentos de incentivos a diferentes grupos de
interesses, expectativas e motivacfes identificados. Em Portugal, no Sector da Saude, nao
temos tido uma politica de recursos humanos, nem um pensamento estratégico nesta
matéria. Desta lacuna resultam algumas das deficiéncias da forca de trabalho'?. E pois
prioritario que até 2005 seja desenvolvido e aprovado um programa de Desenvolvimento de
Recursos Humanos na saude.

Gestao da informacao e do conhecimento

Num sistema de salde existem organizacdes de saude (capital estrutural), recursos humanos
(capital humano) e os utentes (capital de cidaddos). E na interacc&do destes trés elementos que
se cria conhecimento com base na informacdo armazenada e partilhada no sistema de
informacé&o do capital estrutural (“knowlegdge tools”) e com base nos conhecimentos prévios
tanto dos cidaddos como dos recursos humanos das organiza¢cdes de saude, resultando num
acréscimo do capital intelectual da organizagcdo. O conhecimento sé existe no ser humano,
para por ele ser utilizado (figura 1).

O conhecimento armazenado numa organizacdo é o 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
document”).

11 Adaptado de Leather A, Kingma M. The role of trade unions and professional associations in health services reforms. In: Employment and
Working Conditions in the Health Sector of Central Asian Countries. ILO/PSI Conference, Almaty, Kazkhstan, 24-26 March 1999, p. 26-30.

12 Biscaia A, Conceicdo, Martins J e Ferrinho P. Politica e gestdo de recursos humanos na Saude em Portugal — Controvérsias. Revista
Portuguesa de Clinica Geral 2003; Maio/Junho: 281-9.

13 J Chatkel (2000). A conversation with Hubert Sait-Onge. Journal of Intellectual Capital; 1 (1): 101-115.
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Cidadéao Recursos humanos
(conhecimento) (conhecimento)

Novos conhecimentos

Organizacao de saude
(informacao)
(stock de
conhecimento)

Figura 1. Gestao do conhecimento nas organizacdes de saude.

Nesta transicdo da sociedade da informacéo para uma sociedade do conhecimento observase
uma minimizacdo da optimizacdo da decisdo com base na previsdo e da-se mais énfase a pré
cognicdo e a adaptabilidade. Na sociedade de informacdo, 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
saude. A interface entre estes actores deve ser estruturada de forma a garantir uma
interaccdo eficaz, com a maior eficiéncia. Em Portugal, uma das primeiras medidas na
promocao desta interaccao foi a criagdo das chamadas “linhas azuis”, através das medidas de
modernizacdo administrativa do Decreto-lei n® 135/99, de 22 de Abril (Caixa 1).

Caixa 1. “Linhas azuis” em salde

Tém também comecado a emergir algumas iniciativas de centros de atendimento telefénico
(call centres): um pediatrico (Saude 24) e outro inicialmente vocacionado para a gripe (Linha
Gripe), este Ultimo apoiado por um portal (www.linhagripe.net)®, mas existem ja outras
experiéncias no sector privado. Estas podem considerar-se 0S primeiros passos para o
estabelecimento de um centro de conhecimento e salde (contact centre) que unificara 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, ra area da saude 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 informacdo e de
conhecimento. No caso da administracdo de salde e da gestao dos servicos de saude verifica-
se que estas ainda estdo mais centradas na prestacdo de cuidados imediatos do que na
gestdo da salde da populacdo a que assistem.

A existéncia de uma estrutura transversal vocacionada para gerir a informacdo e o
conhecimento, utilizando-os no planeamento e na gestdo da saude da populacdo, na gestéo
dos processos dos servicos de salde e na prestacdo de informacdo em salde ao cidadao
torna-se necesséria. Tal implica estimular as organizagcbes a fazerem parte de um sistema

14 A S McCampbell, LMCalreSH Gitters (1999). Knowledge management: the new challenge of the 21st century. Journal of Knowledge
Management; 3 (3): 172-179.
15 Esta Ultima linha alargou recentemente o ambito da sua actuagéo a outros problemas de satude publica.
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vocacionado para tal, colaborando com ele e usufruindo dos seus beneficios. Assim, a Gestao
de Informacdo e de Conhecimento em Salde tem como principal funcdo neste sistema a
gestado do “processo de negocio”, representado aqui como processo de producao de servigos,
bem como informacédo sobre o cidaddo, a sua saude e determinantes da saude. O processo
“ndo se trata de mera sequéncia de actividades ou “Workflows”'® mas sim da inteligéncia da
realidade para a qual concorrem trés dimensofes - estrutura, gestao e fungcdo - na geracado dos
valores acrescentados requeridos pela realidade do negécio”’. Isso quer dizer que, para se
entender em profundidade um processo de negdécio, ndo basta definir as fungdes executadas,
mas também quem as executa, sob quais critérios e regras, usando que infra-estruturas.
Assim, tais dimens8es precisam ser redefinidas no sistema de salde e nas organizagcfes que
o compdem. Apesar da existéncia de uma infra-estrutura visivel, a compreensao do seu
funcionamento complexo, das funcfes e participacdes exercidas pelas pessoas nele inseridas,
do processo de prestacdo de servicos e da producdo e fluxo de informacdo, entre outros,
ainda é escassa.

A iniciativa e-Europe (e-Europe 2002, e-Europe 2005), da Comissao Europeia, define uma série
de directrizes para os chamados cuidados de saude on-ine (e- Health). Ja em 1999 a
Comisséo Interministerial para a Sociedade da Informacado afirmava que, em relagdo a area da
saude, a melhoria significativa da qualidade do servico prestado aos utentes dos servigcos de
salde passava “pela reducdo substancial dos processos burocraticos e pelo rapido acesso a
informacao”.

Assim, em 2000, foi lancado pelo Conselho Europeu de Lisboa, o plano de accdo para a
iniciativa e-Europe 2002 - Uma Sociedade de Informacgao para Todos, onde se inclui a area da
saude on-ine (-health), como uma das prioridades. Destacavam-se quatro directrizes para a
saude: garantir que os prestadores de cuidados de saude primarios e secundarios tenham
infra-estruturas telematicas, incluindo redes regionais; identificar e difundir as melhores
praticas na saude on-line na Europa e estabelecer os critérios de avaliagdo 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 saude.

Na sua sequéncia, e-Europe 2005 propfe trés accles a serem implementadas de forma a
contribuir para a evolucdo do sistema na area da Saude on-ine: i) Cartdes de saulde
electronicos - um cartdo europeu de seguro de salde ira substituir os formularios em papel
necessarios para tratamentos noutro Estado-Membro; ii) Redes de informacéo de salde - No
final de 2005, os Estados-Membros devem desenvolver redes de informacao de salude entre
pontos de prestacao de cuidados (Hospitais, laboratérios e lares) com conectividade em banda
larga, quando adequado e; iii) Servicos de saude on-line - A Comissdo e os Estados-Membros
garantirdo que, no final de 2005, sejam fornecidos aos cidadédos servicos de saude on-line (p.
ex., informacdes sobre uma vida saudavel e prevencdo de doencas, registos electréonicos de
salde, teleconsultas, reembolso electrénico). Neste sentido, em 2002 foi criada pelo Governo
a Unidade de Misséo, Inovacédo e Conhecimento (UMIC).

Estas iniciativas, ao serem implementadas possuem, em teoria, potencial para modificar a
relacdo existente dentro do proprio Servico Nacional de Saude e entre os servicos de salde,
especialmente no que diz respeito a disponibilizacdo e utilizacdo de informacdo em saude pelo
e sobre o cidaddo e na criacdo das bases de um futuro sistema de gestdo de informacéo e do
conhecimento centrado tanto no cidaddao como nos profissionais de saude. Neste sentido, o
Instituto de Gestdo Informatica e Financeira (IGIF) e a DGS devem, em concertagcdao com a
Unidade de Missédo, Inovacdo e Conhecimento, propor até meados de 2005 um Plano
Estratégico para a Gestdo da Informacédo e do Conhecimento na Saude.

16 A interpretagdo da palavra workflow, nesse contexto, refere-se a definicdo de uma sequéncia de tarefas com um objectivo especifico.
17 GATTAZ, Fuad. Processo — A maquina contextual nos negécios. O Mundo em Processo, 2000.
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Incentivar a investigacdo e desenvolvimento em saude

O sistema de saude portugués ndo tem sido tradicionalmente suportado por uma forte
componente de conhecimento cientifico baseado no contexto nacional. O impacto desta
deficiéncia pode tomar proporgdes consideraveis, afectando os processos de tomada de
decisdo, a identificagdo precisa dos grupos de risco e grupos alvo para determinadas
intervencdes, a abordagem as doencas e, por exemplo, a efectividade associada a
determinado intervengao.

Adoptar uma estratégia de incentivo a investigacdo e desenvolvimento em saude é, por
exceléncia, uma mais valia para o sistema de salde portugués que podera ter reflexcs
importantes no capital de salde da populacéo.

Em todas as fases do ciclo de vida, das actividades de observacdo ou intervencao incluidas no
Plano Nacional de Saude é necessario conhecimento cientificamente validado. Dado que este
nem sempre esta disponivel ou, se existente, ndo se refere a realidade portuguesa actual,
tornase indispenséavel desenvolver projectos de investigacdo e desenvolvimento (I&D) cujos
resultados virdo em apoio ao planeamento, execucdo e avaliagdo das diferentes componentes
do PNS. Por outro lado, a execugdo do proprio Plano ird gerar novas perguntas/hipoteses que
s a investigagcao pode responder/testar de forma adequada.

Os financiamentos estatais, e portanto a coordenacdo, da investigacdo em saude nado estéo
maioritariamente sob o controlo do Ministério da Saude mas sim do Ministério da Ciéncia e do
Ensino Superior, através de instituicbes como a Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia.
Realcam-se no entanto os sucessivos anos com atribuicbes de bolsas de investigagcdo a
funcionéarios do MS, pela Comissao de Fomento de Investigacdo em Cuidados de Saude. O uso
dessas bolsas constituiu uma estratégia “muito barata” de investigacdo aplicada; um dos
ganhos, s6 na aparéncia secundaria, pode ter sido nas mudancas de atitude originadas nos
“investigadores” que ganharam bolsas (e a todos os que concorreram a elas).

Instituicdes da Sociedade Civil, como a Fundagcdo 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 Unido Europeia, tém promovido projectos de investigacdo em redes
internacionais que abordam as grandes problematicas da salde na Unido e que tém sido
importantes em termos tematicos, em termos de cultura de colaboracao interinstitucionais e
em termos de desenvolvimentos metodolégicos.

No entanto, € uma lamentéavel realidade que, na cultura profissional das instituices de saude,
o trabalho de investigacdo ndo s6 nao é incentivado como é tido como actividade tolerada ou
mesmo nao desejada. As administracdes das instituices de salde avaliam os servicos com
base apenas no nimero de actos profissionais praticados. A investigacdo nao € contemplada
como uma necessidade nem sequer de prioridade secundaria. As actividades de investigacéo
tém um baixo peso nos critérios contemplados na evolugcdo dos profissionais de saldde nas
suas carreiras, resultado de uma desvalorizacdo absurda do valor curricular da investigagdo ou
das suas expressdes mais quantificaveis (comunicagcfes a congressos e publicagdes), que sdo
inviabilizadas perante cotagdes demasiado elevadas de itens de apreciacdo e quantificacéo
dificil, como “competéncia técnico-profissional” no exercicio das funcdes de assistente ou *
capacidade e aptiddo para a gestdo e organizacdo de servicos”. Assiste-se ao equivoco de
considerar a investigagdo como uma excrescéncia da pratica assistencial. Esquece-se que a
investigagdo é uma garantia fundamental da qualidade do trabalho clinico e uma componente
indispenséavel na formacao médica.

Existe também um ndmero limitado de grupos de exceléncia, nem sempre com a dimensao
minima desejavel, e sem a tradicdo de colaboracédo nacional em rede assim como uma grande
diversidade tematica sem uma priorizagcdo adequada, e uma grande dispersdo de recursos e
por um persistente subfinanciamento. Neste Ultimo aspecto, os dados mais recentes (2001),
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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 dltimo 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).

Independentemente da decisdo sobre a politica de I&D em ciéncias da saude, considera-se,

desde j4,

com o
objectivo de contribuir para melhor compreender os mecanismos de doenca, gerar novos
testes preditivos, melhorar os meios de diagnéstico e desenvolver novas abordagens
terapéuticas. Em particular, é necessario estimular projectos de investigacdo com o objectivo
de identificar novas mutacBes responsaveis por doencas na populacdo portuguesa para
subsequente desenvolvimento de ferramentas de diagnostico especificas.

analise estratégica e prospectiva da evolugcdo do sistema de saulde;

estudos da avaliagcdo do desempenho dos servigcos de salde (acesso, qualidade, eficiéncia,
resultados) em geral e dos seus recursos humanos em particular;

configuracdo e avaliacdo de sistemas de regulacdo e contratualizacdo de saude;
desenvolvimento da qualidade organizacional dos servigos de saude;

andlise da gestdo da informacédo e do conhecimento em servicos de salde;

estudo das percepcodes e da satisfacdo do cidaddo em relacdo aos servicos de saude, do
acesso a informacao, e do desempenho dos sistemas de reclamacao.

De forma a valorizar a investigacdo nas carreiras da salde

Valorizar a participacdo do sector da saude nos foruns
internacionais

Na cooperacgéo técnica no dominio da saude, com todos os paises lus6fonos, designadamente
Angola, Brasil, Cabo Verde, GuinéBissau, Macau, Mocambique, S8o Tomé e Principe e Timor-
Leste, é hoje considerado um contributo essencial o intercAmbio técnico-cientifico, Este
intercambio deveréa contribuir para o desenvolvimento das comunidades apoiadas, bem como
para o refor¢co da presenca portuguesa, incluindo a de empresas privadas do sector da salde

10
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(como a hemodidlise ou empresas farmacéuticas), numa perspectiva de beneficio mituo, que
contribua para o desenvolvimento dos sectores contemplados nos paises a quem estas accgdes
sdo dirigidas.

Este intercambio técnico-cientifico inserese também no alinhamento internacional do Plano
com as politicas da Saude XXI da OMS-Europa, com o0 novo Programa de Saude Publica da UE,
com os projectos da OCDE e com as deliberacdes do Conselho da Europa.

Uma abordagem programatica

As Orientacdes Estratégicas da Saude estdo essencialmente centradas em planos, programas
e projectos ja existentes, 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 custoefectividade e a disponibilidade de recursos, tem-se
feito um grande esfor¢co no sentido de desenvolver Programas Nacionais de Intervencéo para,
de uma forma horizontal, serem executados por todos os intervenientes no sistema de saulde,
incluindo os Cidad&os.

Continuaremos a apostar nesta abordagem, tentando identificar a necessidade de:

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

= combinar programas diversos ja existentes como sub-programas de um programa global e
abrangente;

= modelizar os programas numa légica de gestédo da doenca,;

= definir, quando se revele apropriado, metas smart*g;

= investir em sistemas para melhor os monitorizar, de forma a poder introduzir, a todo o
momento, eventuais correcgoes.

Uma abordagem com base em*“settings”

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

util de um dia normal. Estes locais, entre outros, propiciam-se como ambientes integradores

de uma multiplicidade de intervencdes de caréacter diverso. Para fortalecer esta abordagem,

que implica trabalho em colaboracdo com outros Ministérios, sera seguido o modelo em que

um coordenador dos programas nos settings identificados, sera nomeado por um despacho

conjunto entre a Saude e as entidades responsaveis:

= Ministério do Trabalho, para os locais de trabalho;

= Secretaria de Estado do Desporto para os espacos desportivos e de jogo;

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

= Ministério da Justica, para as prisdes;

= Ministério da Educacdo, para para Jardins de Infancia, Escolas do Ensino Basico e
Secundario e outras Instituicdes de Ensino.

As escolas, o local de trabalho e as prisées, por causa do seu caracter especial, requerem um
enfoque especifico.

Escolas

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

18 Uma meta smart é especifica, mensuravel, alcancavel, realista e temporalmente limitada.

11
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No ano lectivo 2001702, dos 357 Centros de Salde existentes em Portugal, 84% fizeram
Saude Escolar em 4188 (78%) Jardins de Infancia, 7744 (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 saude dos alunos, apesar da melhoria nos
ultimos anos, é ainda baixa, quer aos 6 (73 %) quer aos 13 anos (36 %). Dos alunos com
necessidades de saude especiais, detectadas na escola (19331) pouco mais de 50% (10824)
teve o seu problema de salde resolvido no final do ano lectivo. A avaliacdo das condicBes de
seguranca, higiene e salde das escolas é o contributo da salude para o diagnéstico dos riscos,
no ambiente escolar, apontando a avaliagdo do ano lectivo 2001/02 realizada em 4732
escolas das 7744 que tém salde escolar, para a existéncia de boas condicdes de seguranca
e higiene do meio ambiente entre, respectivamente, 62% e 78% das escolas e boas condi¢des
de seguranca e higiene dos edificios e recintos entre 19 e 28% das escolas.

O apoio ao desenvolvimento curricular promocao e educacdo para a salde, pelas equipas de
saude escolar, tem percorrido areas tao diversas como educacao alimentar, vida activa
saudavel, educacdo para a cidadania e educacao sexual e afectiva, SIDA, consumos nocivos,
com destaque para 0 consumo excessivo de dlcool, tabaco, ou drogas e prevencdo da
violéncia, nos diferentes niveis de ensino. No entanto, ndo existem para todas estas areas
orientacles técnicas que normalizem a intervencgéo.

Com uma metodologia de projecto que assenta no diagnostico das necessidades, a Rede
Nacional de Escolas Promotoras da Saude (RNEPS) abrangeu, no ano lectivo 2000/2001,
1/3 da populacdo escolarizada do ensino publico, do pré-escolar ao secundario, o que
corresponde a 3722 escolas e 282 centros de saude (80% do total de centros de saude).

A estratégia de intervencdo em saude escolar, no ambito da promocao da salde e prevencao
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 salde, do PNV e da
legislacdo da eviccdo escolar, a agilizagcdo dos encaminhamentos, através de protocolos ou
parcerias, dentro e fora do Servico Nacional de Saude, para a melhoria das respostas as
criancas com necessidades de salde especiais, a promocédo da Saude Oral e o incentivo de
estilos de vida saudaveis.

Com os outros sectores da comunidade, nomeadamente com as autarquias, sera reforcada a
articulagcdo para a melhoria das condigcdes do ambiente dos estabelecimentos de educacao e
ensino. Nas escolas pertencentes a RNEPS, estas actividades serdo obrigatoriamente
cumpridas.

No futuro as estratégias da OMS, Health for All in the 21st century, apontam para que no ano
2015 pelo menos 50% das criancas que frequentam jardim de infancia e 95% das que
frequentam a escolaridade obrigatéria e o ensino secundario terdo oportunidade de ser
educadas em escolas promotoras da saude. Uma escola promotora da salde é a que garante
a todas as criancas e jovens que a frequentam a oportunidade de adquirirem competéncias
pessoais e sociais que os habilitem a melhorar agestdo 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.

12



Ministério da Saude Plano Nacional de Saude Doc. Trabalho - 11.02.2004

Quadro Il - Metas para a salde escolar

Situacéo actual em

Indicador

Meta para 2010

Portugal
Percentagem de CS com Equipas de Saude 84% 100%
Escolar
Cobertura da monitorizagdo do estado de saude 73% 90%
dos alunos aos 6 anos
Cobertura da monitorizagdo do estado de saude 36% 75%
dos alunos aos 13 anos
Pe'rcentagem de alunos com PNV actualizado na 899% 95%
pré-escola
Percentagem de alunos com PNV actualizado 93% 99%
aos 6 anos
Percentagem de alunos com PNV actualizado 83% 95%
aos 13 anos
Percentagem de alunos com necessidades de
sauc_Je especiais passiveis de resolucédo que te,m, 56% 75%
no final do ano lectivo, o seu problema de saude
resolvido
Percentagem de escolas com avaliacdo das
condicdes de seguranca, higiene e saulde das 61% 100%
escolas
Percentagem de escolas com boqs condicbes de 62% 90%
seguranca e higiene do meio ambiente
Percentagem _de_ escolas cqrp_boas copdlgoes de 28% 60%
seguranca e higiene dos edificios e recintos
No,rmahzar z:}s intervencbes de promocdo da 20% 100%
saude em saude escolar
P?rcentagem de Criangcas com 6 anos livres de 330 65%
céries
indice de CPOD aos 12 anos 2.95 1.9
Percentagem de jovens com dentes tratados 18% 60%
aos 12 anos

As prisoes

Portugal apresenta hoje a mais elevada taxa de populagdo reclusa da Europa Ocidental, tendo,
em 1 de Outubro de 2002, um total de 14 126 reclusos, com uma taxa de ocupacdo de
121,6%. O estado de saude destes reclusos esta mal caracterizado. Mas a toxicodependéncia
é o primeiro problema de salde desta populacdo (65,4% dos reclusos sdo ou foram
consumidores de drogas). As queixas atribuidas aaspectos da Salde Mental constituem o
outro problema de saude de maior dimenséo. A salde mental desta populagcédo é precaria e a
solucdo encontrada para lhe fazer face, maioritariamente por Médicos de Familia, € o uso de
psicotrépicos. 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 populacédo reclusa tem SIDA ou é seropositiva; quanto as hepatites,
26,9% dos reclusos tém resultados positivos na andlise da Hepatite C e 9,7% de igual modo
relativamente a Hepatite B. A incidéncia da tuberculose é cerca de 13 vezes superior a da
populacdo nado reclusa, sendo a multirresisténcia um problema particularmente preocupante.
As necessidades de Salde Oral insatisfeitas sdo também um problema de saude que parece
abranger a maioria dos reclusos.

_ Existem protocolos entre os Estabelecimentos Prisionais/Direccéo-
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Geral dos Servicos Prisionais (EP/DGSP) e as ARS, Sub-regibes de Salde ou centros de
satde'®, nos quais sdo determinadas as condicdes em que a assisténcia médica e
medicamentosa tem lugar, face as caracteristicas proprias dos estabelecimentos prisionais,
sua populacdo e necessidades especificas?® da Salde e da Justica, sendo necessaria uma
avaliacdo regional e nacional das accdes realizadas e em curso, tendo em vista o cumprimento
da Lei n°. 170/99, de 18 de Setembro.

Serao reforcadas intervencdes especificas e articuladas da DGS, IDT e ARS, relacionadas com

a organizacdo de respostas para o consumo de drogas®! e, no ambito da reabilitacdo, o

desenvolvimento do tratamento de toxicodependentes em estabelecimentos prisionais, assim

como a promocao da reinsercdo social dos toxicodependentes reclusos através de casas de
1,22

saida““.

Quadro Ill - Metas para a saude da populacéo prisional

Situacado actua

Indicador Meta para 2010

em Portugal
: Prevgngao de doengas Desenho e aprovacédo do Nio Existe | oo
infecciosas em ambiente programa
prisional (como sub- Cobertura vacinal do pessoal
programa do programa prisional P Desconhecido 100%
nacional de combate as
doencas infecciosas) Cobertura vacinal dos detidos pJsEoe]glsl-Te[e[6] 100%
Em
funcionamento,
Promocédo da saide mental em ambiente prisional (como ~ . de forma a
: > N&o Existe .
sub-programa do programa nacional de saude mental) cobrir 50% da
populacéo
prisional

O local de trabalho

Talvez o aspecto mais importante no dominio da necessidade de intervencdo no local de
trabalho se situe na melhoria da informagdo e dos conhecimentos em matéria de saude
ocupacional. Essa informacédo seria destinada ao grande publico, aos profissionais de saude e
as autoridades responsaveis pela saude.

19 Até Fevereiro de 2002 tinham sido assinados 38 destes protocolos de colaboragéo.

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

21 Programa 'Reducédo de Riscos e Minimizagdo de Danos', "Plano de Actividades 2001-2004", Plano de Acgdo Nacional de Luta Contra a Droga
e Toxicodependéncia - Horizonte 2004, Presidéncia do Conselho de Ministros.

22 Programa 'Reinsercao Social dos Toxicodependentes', "Plano de Actividades 2001-2004". Plano de Accéo Nacional de Luta Contra a Droga e
Toxicodependéncia - Horizonte 2004, Presidéncia do Conselho de Ministros.

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

24 Protocolo de 24/03/98 entre DGSP e DGS.
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E ainda inadiavel o desenvolvimento de um Programa Nacional Contra as Doencas
Profissionais, que, coordenado por um grupo gestor, desenvolva, avaliando, ac¢cfes concretas,
com metas especificas.

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

Assegurar-se-a ainda que os servicos de saude, publicos e privados, incluindo institutos e
servicos centrais, organizem os Servicos de Saude, Higiene e Seguranca no Trabalho®® de
forma a incentivar o cumprimento, por parte destas instituicdes e servigos, das normas legais
sobre higiene, seguranca e saude no trabalho, garantindo a avaliacdo e registo actualizado dos
factores de risco e a planificagdo das accOes conducentes ao seu efectivo controlo, bem como
a existéncia de recursos humanos com competéncia e qualificacdo adequadas.

O estado de saude dos Portugueses

A saude potencial pode ser percebida como o potencial para uma maior auséncia de doenca,
para um maior bem estar ou para uma maior aptidao 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 de 78,2 anos para 0 mesmo
periodo de tempo. O sexo masculino apresenta uma esperanca de vida de 73,5 anos,
comparada com a média de 75,2 anos da Unido Europeia. O sexo feminino apresenta uma
esperanca de vida de 80,3 anos, ainda abaixo da média europeia de 81,2 anos?°.

Os Anos de Vida Potencial Perdidos na populacdo portuguesa correspondeu, em 2001, a um
total de 517082, sendo 360408 referente ao sexo masculino e 156674 referente ao sexo
feminino.

A mortalidade em 2002, registou um acréscimo de apenas 0,2% face ao ano anterior, sendo
a idade média dos falecidos cada vez maior?’ . Em 2002, a taxa de mortalidade infantil
suspendeu a tendéncia de declinio constante que se verificava desde a década de sessenta.
Para 2001, Portugal ocupa ja uma posicdo mediana para este indicador face aos restantes
paises europeus, ocupando, em ex-aequo com a Bélgica, a nona posicdo?® .

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

As doencas do aparelho circulatério, nomeadamente as doencas cerebrovasculares e a
doenca isquémica cardiaca, encontram-se entre as principais causas de morbilidade, invalidez
e mortalidade em Portugal, sendo a terceira e a quarta principais causas de anos potenciais
de vida perdidos, uma das razdes pela qual constituem um importante problema de saude
publica, que é prioritario resolver. A elevada prevaléncia dos factores de risco associados as
doencas do aparelho circulatério, nomeadamente o tabagismo, a hipertensdo arterial, a

25 Decreto-Lei n° 488/99 de 17 de Novembro.

26 Estatisticas Demograficas 2001, Instituto Nacional de Estatistica; Eurostat Database, 2001.
27 Destaque do INE, Estatisticas Demograficas — Mortalidade, Resultados definitivos de 2002.
28 Destaque do INE, Estatisticas Vitais, Resultados definitivos de 2002.

29 Risco de morrer 2001, DGS.
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hipercolesterolémia e o sedentarismo, obriga a que seja dada uma especial atencdo a sua
prevencdo, bem como a adopcao de medidas integradas e complementares, que potenciem a
reducdo de riscos de contrair aquelas doencas e a concretizagcdo do seu rapido e adequado
tratamento.

A mortalidade por cancro em Portugal estabilizou. A mortalidade global por cancro é mais
elevada nos homens do que nas mulheres. Portugal representa na UE, para a mortalidade por
cancro nos homens, uma das excepcfes a tendéncia actual, que é de crescimento.
Comparando os indicadores de Portugal com os dos melhores paises na UE, considerase 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 reducdo; comparando 0s
indicadores de Portugal com os dos melhores paises na UE (13,5 por 100 000 em 1998), é
possivel considerar a possibilidade de reduzir a mortalidade em mais 42%. O cancro do colo
rectal representa a terceira causa de morte mais comum para 0os homens e a segunda para
as mulheres; a mortalidade tem vindo a aumentar. O cancro do colo do Utero tem sido
considerado como prevenivel através de rastreio por citologia; regista uma baixa mortalidade
gue ndo tem sofrido aumento nas mulheres mais jovens.

Os acidentes e as suas consequéncias (traumatismos, ferimentos e lesdes) sao a principal
causa de morte nas criancas e jovens, a partir do primeiro ano de vida, determinando um
numero muito elevado de anos potenciais de vida perdidos; por outro lado, geram um grande
numero c jovens com deficiéncia, cujos custos econdémicos e psicossociais sdo dificeis de
calcular. Nos adultos, os acidentes de viacdo e os laborais impdem custos a vitima, a familia e
a sociedade. Quando acontecem em pessoas mais idosas, sS40 uma causa importante de
morbilidade, mortalidade, incapacidade e dependéncia. Uma parte significativa destes
acidentes, principalmente os de viacdo, esta associada ao consumo excessivo de alcool.
Assim, os acidentes sdo um factor importante para a ocorréncia de incapacidades
permanentes, para 0s quais o sistema de salude portugués tem baixa capacidade de resposta.

A existéncia de assimetrias regionais no estado de saude da populacdo portuguesa reflecte,
por um lado, diferentes costumes regionais, associados nomeadamente aos estilos de vida,
mas pode, por outro lado, ser um indicador revelador de iniquidade de acesso das populacfes
aos cuidados de satde*°.

O potencial para um maior bem estar

A opinido que cada pessoa tem do seu estado de salude é um indicador recomendado pela
OMS para a avaliacdo do estado de salde das populacdes>?.

A colheita deste indicador foi feita, pela primeira vez, em Portugal no Inquérito Nacional de
Saulde (INS) de 1995/1996. O INS de 1998/1999 incluiu-o, de novo, permitindo agora uma
primeira comparacao. Embora o periodo de tempo entre os dois inquéritos seja de apenas trés
anos, o0s resultados globais parecem revelar uma diminuicdo, embora pequena, da
percentagem de pessoas que consideraram o seu estado de salde "muito mau" ou "mau” e
um ligeiro aumento da percentagem de pessoas que consideraram o seu estado de saude
como "bom". Esta evolucéo verifica-se quer nos homens quer nas mulheres.

A percentagem de pessoas que avaliaram o seu estado de saude como "muito bom" ou "bom"
€ superior nos homens em ambos os INS e em todos os grupos etarios. Também em ambos
0S sexos se pode notar um ligeiro aumento dos valores de 1995/96 para os de 1998/99.

30 DGS, A Saude dos Portugueses, 1997.
31 WHO, 1996. World Health Organization. Health Interview Surveys: Towards international harmonization of methods and instruments. WHO
Regional publications European Series n° 58. 1996.
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Por outro lado, as mulheres consideraram o seu estado de salude 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" ndo sofreu variacéo.

A percentagem de pessoas que apreciaram 0 seu estado de saude como “muito bom” ou
“bom” decresce ainda com a idade em ambos 0s sex0s, 0 que corresponde a uma percepcao
do estado de saude como “mau” ou “ muito mau” mais frequentemente pelos mais idosos. De
referir uma discriminacdo mais nitida entre os sexos a partir do grupo etario 45 a 54 anos.

O comportamento da categoria “razoavel” é interessante ja que é diferente antes e depois do
grupo etario 45 a 54 anos. De facto, nos grupos etarios abaixo dos 45 anos, a auto
apreciacao de um estado de saude “razoavel” é mais frequente nas mulheres, enquanto que
depois dos 55 anos ela é mais frequente nos homens. Também a evolugcédo desta categoria de
resposta entre os INS parece ser diferente antes e depois do referido grupo etario.

Estes resultados sugerem uma possivel alteracdo no padrédo de distribuicdo da auto apreciacdo
do estado de saude em Portugal entre 1995/1996 e 1998/1999, mais evidente nos grupos
etarios acima dos 45 a 54 anos. Nos grupos etarios mais jovens a evolucdo nao terasido téao
clara.®?

O potencial para uma melhor aptidao funcional

Em 2001, o Instituto Nacional de Saude 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
quase diaria.>3

Estratégias e metas globais para ganhos em saude em Portugal

Na sua globalidade os indicadores disponiveis indicam, para o conjunto nacional, ganhos em
salde sustentados década apds década. No entanto, a nossa capacidade para compreender a
realidade nacional e planear com mais detalhe as intervengbes conducentes a ainda mais
ganhos em saulde esta condicionada pelo limitado leque indicadores disponiveis, reflexo do mau
funcionamento do nosso sistema de gestdo da informacédo e do conhecimento.

Desta realidade resulta a estratégia fundamental, ja anteriormente contemplada e aqui
reforcada de dar prioridade absoluta ao desenvolvimento dos sistemas de gestdo de
informacdo e do conhecimento, de modo a apoiarem de uma forma directa a tomada de
decisdao no sistema de saude. A coordenacao deste sistema em todas as suas componentes
sera da responsabilidade da DGS em colaboragédo com o IGIF e com todas as outras entidades
relevantes. Estas entidades deverdo, até fins de Novembro de 2004, apresentar ao Ministro
da Saude uma proposta no sentido de garantir o cumprimento do aqui disposto.

Para mais ganhos em salde de uma forma global, tendo em conta a situagdo na Uniao
Europeia e a situacdo em Portugal definem-se como prioritarias estratégias centradas na
familia e no ciclo de vida e na gestdo da doenca ou enfermidades.

32 Graga, MJ & Dias, CD. Como as pessoas avaliam o seu proprio estado de salde em Portugal. Dados dos Inquéritos Nacionais de Saude de
1995/1996 e de 1998/1999.

33 Branco, MJ, Nogueira, PJ & Dias, CD. MOCECOS: uma observacéo dos cidadaos idosos no principio do século XXI. Observatério Nacional de
Saude. Outubro de 2001.
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A familia e o ciclo de vida

De entre as varias abordagens possiveis para compreender a saude e planear as intervencfes
necessarias, as que se centram na familia e se baseiam no ciclo de vida estdo a ganhar cada
vez mais visibilidade®*, particularmente em relacdo aos estilos de vida e aos problemas de
origem social. A abordagem centrada na familia e no ciclo vital justifica-se pelo facto de
permitir uma melhor visualizacdo, 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 nos
quadros IV-VIII:

Quadro IV - Metas prioritarias para “Nascer com Saude”

i a Previsédo
Situacao actual 010 Meta para 2010

Gravidez e periodo neo-natal
em Portugal

Esperanca de vida & nascenca?
Taxa de nascimentos pré-termo
/100 nados vivos*

Taxa de criangas com baixo peso
a nascenca /100 nados vivos®
Taxa de mortalidade neonatal
/1000 nados vivost

Taxa de partos por cesariana
/100 nados vivost

Taxa de gravidas que fuma
tabaco durante a gravidez?

(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel

Inferior a 5%

Quadro V - Metas prioritarias para “Crescer com seguranca”

Situagdo actual Previséo

Pd6s-neonatal aos 9 anos Meta para 2010

em Portugal 2010
Espeganga de vida dos 1 aos 4 76,5
anos
Taxa de mortalidade infantil 5.0 4.4

/1000 nados vivos (<1 ano)*
AVPP(<1 ano)® 39684,5
Taxa de Mortalidade 1-4 anos /

o , 1
100.000 individuos* 36.6 36
Taxa de Mortefllldadle 59 anos / 22.3 21.4
100.000 individuos
AVPP 1- 4 anos! 11122,0

1
AVPP 5-9 anos 7375.0
Risco de morrer até aos 5 anos* 7,2 5,8
Amamentacdo - Taxa de
criancas com idade igual ou
inferior a 6 anos que foram 29% _ Superior a 50%.

amamentadas pelo menos
durante 24 semanas®
(1) DGS (2) INSA N.D. - N&o se encontra disponivel

34 Kuh D & Shlomo YB 1997. A life course approach to chronic disease epidemiology. Oxford, New York, Tokyo: Oxford University Press.
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Quadro VI- Metas prioritarias para “Uma juventude a procura de um futuro saudavel”

10 aos 24 anos

Esperanca de vida dos 15 aos
19 anost

Taxa de Mortalidade dos 10-14
anos / 100.00 individuos*

Taxa de Mortalidade dos 15-19
anos / 100.00 individuos®

Taxa de Mortalidade dos 20-24
anos / 100.000 individuos*
AVPP 10-24 anost

AVPP 15-19 anos*

AVPP 20-24 anos*

Taxa% de nascimentos em
mulheres  adolescentes (<20
anos)?

Taxa% abortos por 1000 nados
vivos em adolescentes (antes dos
20 anos)?

Auto-apreciacdo do estado de
salde “mau” ou “muito mau” (15-
24 anos)?

Uso de tabaco - Taxa % de

individuos que fuma diariamente
(15-24 anos)?
Uso de alcool - Taxa % de

individuos que consumiu alcool
nos ultimos 12 meses (15-24
anos)?

Uso de alcool - Taxa % de
individuos que consumiu alcool
varias vezes por semana nos
dltimos 12 meses (15-24 anos)?

Actividade Fisica - Taxa % de
individuos que preencheu a maior
parte do tempo Ilivre com
actividades sedentarias nos
dltimos 12 meses (15-24 anos)?

Excesso de peso - Taxa % de
individuos que apresentam
excesso de peso: Indice de
Massa Corporal entre 27 e 29,9
(15-24 anos)?

Obesidade - Taxa % de individuos
que apresentam  obesidade:
indice de Massa Corporal igual
ou maior que 30 (15-24 anos)?

Situacdo actual Previsédo
Meta para 2010
em Portugal 2010 P
62,79
26,2 25,8
61,9 59,9
91,1 90,2

8337,5

21472,5

33772,5
5,9 55 Manter inferior a 5%
126,4 120,0
H=0,9 _

M=2.4 N.D. Reduzir em 30%

H=25,80 )

M=10,50 N.D. Reduzir em 50%
38,1 N.D. Reduzir em 50%
12,9 N.D. Reduzir em 75%

H=45,52 )

M=64,20 N.D. Reduzir em 75%

H=6,80 .
M=4,65 N.D. Reduzir em 25%
H=3,22 )
M=2.26 N.D. Reduzir em 25%

(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel
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Quadro VIl - Metas prioritarias para “Uma vida adulta produtiva”

Situacdo actual Previsdo

25 aos 64 anos em Portugal 2010 Meta para 2010
Esperanca de vida dos 45 aos 3460
49 anost ’
Taxa de Mortalidade 25-44
anos/ 100.000 individuos: 143 1628
Taxa de Mortalidade 45-64 595 6 5874
anos/ 100.000 individuos® ' '
AVPP 25-44 anos* 179670,0
AVPP 45.64 anos' 194137,5
s HIESCIMENLOS erln 14,4 15,6 Manter inferior a 15%
mulheres com mais de 35 anos
Taxa% abortos por 1000 nados
vivos em mulheres com mais de 175,6 146,0
35 anost
Auto-apreciacdo do estado de _ .
saude “mau” ou “muito mau” (35- I\}I_|=_15078 N.D. Reduzir em 30%
44 anos)? '
Auto-apreciagcdo do estado de H=27 3
salde “mau” ou “muito mau” (55- M=41 4 N.D. Reduzir em 50%
64 anos)? '
Uso de tabaco - Taxa % de H=45 75
individuos que fuma (25-44 M=17,,13 N.D. Reduzir em 50%
anos)?
Uso de tabaco - Taxa % de H=26.00
individuos que  fuma (45-64 M=4.17 N.D. Reduzir em 30%
anos)? '
Uso de &lcool - Taxa % de
individuos que consumiu &lcool .
nos ultimog 12 meses (25-44 69.6 N-D- Reduzir em 25%
anos)?
Uso de alcool - Taxa % de
individuos que consumiu alcool .
varias vezes por semana nos 431 N-D- Reduzir em 50%
dltimos 12 meses (25-44 anos)?
Uso de A&lcool - Taxa % de
individuos que consumiu &lcool .
nos Udltimos 12 meses (45-64 65.1 N-D- Reduzir em 25%
anos)?
Uso de alcool - Taxa % de
individuos que consumiu alcool .
varias vezes por semana nos 46.5 N-D- Reduzir em 50%
dltimos 12 meses (45-64 anos)?
Actividade Fisica - Taxa % de
individuos que preencheu a maior H=67 53
parte do tempo livre com M=77.34 N.D. Reduzir em 50%
actividades sedentarias nos
dltimos 12 meses (35-44 anos)?
Excesso de peso - Taxa % de
individuos que apresentam H=22 64
excesso de peso: Indice de M=16,36 N.D. Reduzir em 25%
Massa Corporal entre 27 e 29,9
(35-44 anos)?
Obesidade - Taxa % de individuos
ue apresentam obesidade: H=11,82 .
Igndice dg Massa Corporal igual M=11,86 N-D- Reduzir em 50%
ou maior que 30 (35-44 anos)?

Continua
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Actividade Fisica - Taxa % de
individuos que preencheu a maior He
parte do tempo livre com M=83 29 N.D. Reduzir em 50%
actividades sedentarias nos
dltimos 12 meses (55-64 anos)?

Excesso de peso - Taxa % de
individuos que apresentam
excesso de peso: Indice de M=22 11 N.D. Reduzir em 25%
Massa Corporal entre 27 e 29,9
(55-64 anos)?

Obesidade - Taxa % de individuos
que apresentam  obesidade: H=16,21

indice de Massa Corporal igual M=20,31 N-D. Reduzir em 50%
ou maior que 30 (55-64 anos)?

Taxa % de individuos que referiu

possuir incapacidade de longa 33,7 N.D. Reduzir em 20%

duracdo de Grau 1 (45-64
anos)?
(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel

Quadro VIl - Metas prioritarias para “Envelhecer activamente”

Situacdo actual Previsdo

65 anos ou mais Meta para 2010

em Portugal 2010
Espeianga de vida dos 65 aos 69 17,55
anos
‘Ta>§a, de Mortalidade 7/ :!.010.000 4881.8 4783.9
individuos (65 anos ou mais)
AVPP (65 anos ou mais)* 21510,0
Auto-apreciacdo do es_tado de H=35.00
salde “mau” ou “muito mau” M=52,60 N.D. Reduzir em 50% anos
(homens:65-75 anos)® ’
Uso de tabaco - Taxa % de H=14,57 .
individuos que fuma (65-74 anosy M=0,71 N.D. Reduzir em 25%
Uso de é&lcool - Taxa % de
individuos que consumiu alcool nos 54,2 N.D. Reduzir em 25%
dltimos 12 meses (65-74 anos)?
Uso de A4lcool - Taxa % de
individuos que consumiu alcool .
varias vezes por semana nos 39,2 N.D. Reduzir em 50%
dltimos 12 meses (65-74 anos)?
Actividade Fisica - Taxa % de
individuos que preenche_u a maior H=75.55
parte do tempo livre com M=87 85 N.D. Reduzir em 50%
actividades sedentarias nos ultimos ’
12 meses (65-74 anosy
Excesso de peso - Taxa % de
individuos que apresentam excesso H=25,99 .
de peso: I'r?dice Ee Massa Corporal M=22,15 N.D. Reduzir em 25%
entre 27 e 29,9 (65-74 anos)?
Obesidade - Taxa % de individuos
gue apresentam obesidade: Indice H=14,90 .
de Massa Corporal igual ou maior M=19,32 N.D. Reduzir em 25%
que 30 (65-74 anosy
Taxa de individuos que referiu
possuir incapacidade de longa 56,2 N.D. Reduzir em 30%
duragéo de Grau 1 (65-74 anosy
Taxa de individuos que referiu
possuir incapacidade de longa 69,2 N.D. Reduzir em 20%
duracdo de Grau 1 (75-84 anosy

(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel
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A gestao da doenca

A gestdo da doenca, seja ela infecciosa ou cronicodegenerativa, € uma das areas de maior
actividade no sector da saude. Através da identificacdo de prioridades, do desenvolvimento de
planos e programas, da criacdo de normas e de sistemas de monitorizacao e vigilancia, tenta
se criar um contexto em que se torne possivel a gestdo mais racional da doenca por todos os
envolvidos: pacientes, administradores, gestores, médicos Hospitalares, médicos de saude
publica, clinicos gerais, enfermeiros ou ainda profissionais como os 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
alteracOes, decorrentes da evolucao da sociedade, surgiram, lancando o enorme desafio de se
viver mais tempo sem incapacidades. Outros constrangimentos, também eles decorrentes da
evolucdo da sociedade, como o stresse, a violéncia, a poluicdo, a emergéncia de doencas
transmissiveis relacionadas com comportamentos/atitudes, o aumento de doencas croénicas
potencialmente incapacitantes e o nimero de doentes portadores destas doencas, tendem a
contrariar o elevado potencial de salde da idade adulta, levantando questBes especificas,
nomeadamente em relacdo a adequacdo da prestacdo de cuidados as caracteristicas
particulares dos adultos portadores de doencas croénicas autocontrolaveis.

No contexto acima mencionado, sera importante dedicar atencdo as politicas sociais de apoio
a familia e a elaboracdo e implementacéo de planos e programas nacionais de saude. Ha que
melhorar o acesso de doentes cronicos, quer a informacdo que habilite a um melhor
autocontrolo, quer a materiais que viabilizem a autovigilancia da doenca, capacitando os
doentes para as decisfes e, simultaneamente, aumentando o seu grau de responsabilidade,
individual e social, sobre a evolucao da doenca. Para tal é importante envolver as Associacdes
de Doentes e outras associacdes promotoras de salde no desenvolvimento das accles

informativas, preventivas, de rastreio e deteccao precoce, bem como no apoio aos doentes.

O desenvolvimento de programas de gestdo 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 os
Hospitais de agudos dirigidas a pessoas com situagcBes cronicas agudizadas, que néo
requeiram alta tecnologia diagnéstica e terapéutica Hospitalar, ou com situacdes
incapacitantes, que requeiram elevado investimento de reabilitacdo e de recuperacao global.
Por outro lado, havera uma maior necessidade de se definir e identificar, legal e
funcionalmente, as doencas cronicas e doencas cronicas autocontrolaveis, de forma a que
estas pessoas possam usufruir de um melhor acesso aos cuidados de salude que sao
inerentes a gestao da sua doenca.

E consenso que as prioridades em termos de doenca e enfermidades incluem:

= Traumatismos, particularmente os acidentes de viacéo e os acidentes labor ais;

= (Os cancros, particularmente os da mama feminina, do colo do Utero e do célon e recto;

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

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

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

Para estas prioridades definem-se como consensuais 0s seguintes objectivos e metas:
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Quadro IX - Metas prioritarias para as doencas neoplasicas

Situacdo actual Projeccao

Cancros em Portugal  para 2010

Meta para 2010

Cancro da mama feminina
Taxas de rastreio N.D.
AVPP por Cancro da mama 12174,0 11394
Taxa de Mortalidade padronizada por Cancro
da mama antes dos 65 anos / 100.000 14,3 13,5
individuos
Sobrevivéncia aos dez anos N.D.

Cancro do colo do utero
Taxas de rastreio N.D.
AVPP por Cancro do colo do utero 3398,5 2443

Taxa de Mortalidade padronizada por Cancro
do colo do utero antes dos 65 anos / 3,5 3,1
100.000 individuos

Sobrevivéncia aos dez anos N.D.

Cancro do cdélon e recto
Taxas de rastreio N.D. N.D.
AVPP por Cancro do célon e recto 10,935 11082,5

Taxa de Mortalidade padronizada por Cancro
do coélon e recto antes dos 65 anos / 7,9 7.9
100.000 individuos

Sobrevivéncia aos dez anos N.D. N.D.
(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel

Quadro X - Metas prioritarias para as doencgas cardiovasculares

Situacédo actual Projeccéao

Doencas cardiovasculares em Portugal para 2010

Meta para 2010

Doenca isquémica cardiaca (DIC)
AVPP por DIC 24023,0 22707.,5

Taxa de Mortalidade padronizada por DIC

antes dos 65 anos / 100.000 individuos 16.1 a4

Internamentos pela via verde coronaria de 0 o
episodios agudos de DIC 2% 80 %
Taxa de letalidade intra-hospitalar por DIC 6,6 % Inferior a 5%
Percentagem de referenciagcdo apos um

episddio agudo de DIC a unidades de 3% 30 %

reabilitacdo

Acidentes vasculares cerebrais (AVC)
AVPP por AVC 26939,5 25224,0
Taxa de Mortalidade padronizada por AVC

antes dos 65 anos / 100.000 individuos 17.9 16,2
Internamentos pela via verde AVC de .

e D h 9
episédios de AVC esconhecido 80 %
Taxa de letalidade intra-hospitalar por AVC 14,5 % Inferior a 13 %
Percentagem de referenciacdo apds um
episodio de AVC a unidades de reabilitagéo Desconhecido 30 %

(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel
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Quadro XI - Metas prioritarias para as doencas infecciosas

Situacdo actual Projeccao

Doencas infecciosas em Portugal para 2010

Meta para 2010

SIDA

Taxa de Mortalidade padronizada por SIDA /
100.000 individuos

AVPP por SIDA 31518,5 30789

Taxa de Mortalidade padronizada por SIDA
antes dos 65 anos / 100.000 individuos

Sifilis neonatal
Taxa de incidénciaZ 100 nados vivos

(1) DGS (2) INSA N.D. - Néo se encontra disponivel

9,5

10,3

Quadro Xl - Metas prioritarias para as doencas mentais

Doencas mentais Situacdo actual Projeccao
em Portugal para 2010 Meta para 2010

Depresséao
Taxa de consultaZinternamento 5,971

AVPP por Suicidio 12787,5 10545
Taxa de Mortalidade padronizada por Suicidio

D 5,0 3,0
antes dos 65 anos / 100.000 individuos
Capamd’a_de de re_conheamento da depresséo 33% 50 %
pelos clinicos gerais
Proporcdo entre os custos indirectos e 83% /17% 60% / 40%

directos na depressao

Abuso e Dependéncia de alcool
AVPP por doencas atribuiveis ao alcool 26117,0

Taxa de Mortalidade padronizada por doencas
atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos / 15,8 15,2
100.000 individuos

Consumo de alcool em litros / pessoa / ano
(2000)

1659 | 0 - Reducéo de 20%

N.D. - N&o se encontra disponivel
Quadro Xlll - Metas prioritarias para traumatismos

Traumatismos Situacdo actual Projeccéo

em Portugal para 2010 Meta para 2010

Acidentes de viacao
N.°© de mortes por acidentes de viagdo / ano 1863

AVPP por Acidentes de Viacdo antes dos 70
anos

Taxa de Mortalidade padronizada por Acidentes
de Viagcao antes dos 65 anos / 100.000 15,6 12,0
individuos

N.© de mortes por acidentes de viacéo
atribuiveis ao &lcool /7 ano

Taxa de Mortalidade padronizada por acidentes
de viagcdo atribuiveis ao alcool / 100.000 Desconhecido | -
individuos

50620,0

750 0

Acidentes laborais

Taxa de Mortalidade padronizada por acidentes
laborais /# 100.000 individuos

AVPP por acidentes laborais Desconhecido
(1) DGS (2) INSA N.D. - N&o se encontra disponivel

Desconhecido
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Estas metas nacionais devem ser coordenadas pela Direccdo Geral da Saude a nivel nacional
através de programas nacionais, e mais detalhados a nivel regional de forma a sua
concretizagcdo vir a reflectir a reducdo das desigualdades regionais e entre os géneros. A
responsabilidade para tal fica, até ao fim de Novembro de 2004, com as ARS sob a
coordenacédo da DGS.

O sistema de saude em Portugal

Recursos financeiros e humanos

Em 2000, os cerca 10,33 milhdes de habitantes portugueses gastaram colectivamente na
area da satde cerca de 9% do Produto Interno Bruto (PIB), sendo servidos por cerca de
174.9633 trabalhadores do sector da salde (3,4% da populacdo empregada®®).

Globalmente, em 2000, encontravam-se inscritos nas respectivas Ordens cerca de 32,5 mil
médicos, 3,3 mil médicos dentistas, 7,9 mil farmacéuticos e 37,5 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 saude. Como termo de comparacdo podemos ver 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, dguns
paises como a Espanha, Irlanda e Reino Unido gastaram menores percentagens do PIB com a
despesa publica de saude do que Portugal, apresentando valores de 5,2%, 4,5% e 6,0%
respectivamente.

Cuidados de saude primarios

Em 2000, a oferta de cuidados de saude primarios (CSP) pertencentes ao SNS traduzia-se em
354 centros de saude distribuidos por Portugal continental, com 1895 extensfes. No mesmo
ano, o SNS contava com 7.389 meédicos, 6.256 enfermeiros e 747 técnicos de diagndstico e
terapéutica para desenvolver as actividades associadas aos CSP 42,

Mais recentemente, em 2003, foi redefinida a rede de prestacdo de cuidados de saulde
primarios, 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, constituidos em cooperativas ou outras entidades (...)"*3.

Cuidados de saude mental

Os cuidados de saude mental integrados no SNS totalizam 39 tipos de estabelecimentos (36
de psiquiatria e pedopsiquiatria e 3 de alcoologia), com uma capacidade global de

35 Mais concretamente, 10.356.117 residentes em Portugal, de acordo com os resultados definitivos dos Censos de 2001, INE.

36 OCDE Health Data 2003.

37 De acordo com a classificacéo das actividades econémicas (CAE-REV2), 2001, INE.

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

39 Elementos Estatisticos Satide/2000, DGS.

40 O sistema de salde é constituido pelo Servico Nacional de Saude e por todas as entidades publicas que desenvolvam actividades de promogéo,
prevencao e tratamento na area da salde, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais livres que acordem com a
primeira a prestagéo de todas ou de algumas daquelas actividades, Base XII, n® 1, da Lei n® 48/90, de 24 de Agosto.

41 OCDE Health Data, 2003.

42 Elementos Estatisticos Salude/2000, DGS.

43 Art® 1, n° 2, do Decreto-Lei n°® 60/2003, de 1 de Abril.
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internamento de 2640 camas (60,2% das camas existentes estdo nos 5 hospitais
psiquiatricos)**. Em termos de recursos humanos, ha 422 psiquiatras, 160 psicélogos, 40
pedopsiquiatras, 124 técnicos de servico social, 65 terapeutas ocupacionais, 1227
enfermeiros, 5 técnicos de psicomotricidade, 15 terapeutas da fala, 9 educadores de infancia,
3 técnicos de educacao, 7 professores de ensino especial e 7 clinicos gerais.

Cuidados hospitalares

Em 2000, o Sistema de Saude era composto por um total de 38.908 camas do
internamento, distribuidas da seguinte forma: cerca de 74% pertencentes a rede publica que
inclui 0 SNS e as Regifes Autéonomas, 3% a area oficial ndo publica (designadamente
estabelecimentos militares, paramilitares e prisionais) e 23% aos estabelecimentos privados
(do total de camas privadas de internamento existente, 79% pertencem ao sector privado sem

fins lucrativos e 21% ao sector privado com fins lucrativos) #°.

Por seu turno, a rede do SNS, em 2000, era composta por 90 hospitais (13 centrais, 39
distritais, 24 nivel Um e 14 especializados), com uma capacidade de internamento variavel
(desde hospitais com cerca de 50 camas até outros com cerca de 1500) num total de
23.861 camas. Em termos de recursos humanos, o sector hospitalar do SNS dispunha, no
mesmo ano, de 15.384 médicos, 24.979 enfermeiros, 5.250 técnicos de diagndstico e
terapéutica®.

Cuidados continuados

Em 2003, foi aprovada a Rede de Cuidados Continuados®’, constituida por “todas as entidade
publicas, sociais e privadas, habilitadas a prestacdo de cuidados de saude destinados a
promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos cidadaos
necessitados dos mesmos em consequéncia de doenca cronica ou degenerativa, ou por
qualquer outra razao fisica ou psicoldgica susceptivel de causar a sua limitagdo 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 visa garantir um regime de complementaridade e estreita
articulagéo entre todas as redes de cuidados de saude nos sectores primarios e hospitalares.

Outras unidades de cuidados de saude

O Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT) possui uma rede nacional de servicos de

salde locais desconcentrados, constituidos por Unidades Especializadas. Em 2002%®, estas

unidades estavam caracterizadas da seguinte forma:

= 45 Centros de Atendimento ao Toxicodependente (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, saldde publica), psicélogos, enfermeiros, técnicos de servigo
social e técnicos psicossociais. Ainda existem, a este nivel de prestacao de cuidados: nove
extensbes de CAT's; dezassete locais de consultas descentralizados; trés nuacleos de
atendimento a toxicodependentes (NATs); quatro Centros de Dia (CD). Existem ainda cinco
Centros de Dia (CD) privados em regime de convencao.

= Cinco 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 territério

44 Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Satide Mental 2003 (a publicar)

45 INE, 2000.

46 Elementos Estatisticos Satide/2000, DGS.

47 Decreto-Lei

48 Instituto da Droga e da Toxicodependéncia. Relatério anual 2002: a situacao do Pais em matéria de drogas e toxicodependéncias. Vol. I.
Informacéo Estatistica 2002. Lisboa: IDT, 2003.
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nacional (uma no Porto, uma em Coimbra, uma em Olhdo e duas em Lisboa). Existem
ainda sete clinicas de desabituacdo privadas, em regime de convencdo, que somam mais
77 lugares disponiveis e complementam estes servicos.

= Duas Comunidades Terapéuticas (CT): Estas unidades oferecem um total de 34 lugares,
estando uma em Coimbra e outra em Lisboa. S&8o estruturas residenciais de longa
duracdo, em regime de internamento, com atendimento psicoterapéutico e
socioterapéutico. Existem ainda, sessenta e quatro Comunidades Terapéuticas privadas em
regime de convencdo, 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 saude dos 191 paises membros da Organizacgéo.

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

Embora este estudo ndo esteja isento de criticas, nomeadamente que representa apenas
algumas funcgfes dos sistemas de salude, o que é certo € que Portugal ficou classificado em
décimo segundo lugar no ranking global do desempenho dos sistemas de salde, a frente de
paises como a Gr&Bretanha, Alemanha, Canada e Estados Unidos da América.

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

Assim, apesar desta posi¢cdo honrosa, comparado com outros paises da OCDE a despesa da
salde em Portugal peca por um elevado nivel de recursos em relagdo ao PIB, uma despesa
publica per capita baixa, uma despesa excessiva com farmacos assim como uma maior
despesa com o sector privado, quando comparado com outros paises com SNS.

O desempenho em relagcédo a equidade, eficiéncia, responsabilizacdo e capacidade de resposta
também fica aquém do que seria de esperar. As infra-estruturas organizacionais estéo
desactualizadas e apesar de legisladas, tentativas de reforma nunca foram completamente
implementadas®?.

Estratégias e metas globais para o sistema de saude portugués

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

49 World Health Report 2000. Health Systems: improving performance, OMS, Genebra, 2000.

50 Determinado sobretudo pelo Disability Adjusted Life Expectancy — DALE — ou esperancga de vida sa.

51 Que inclui o respeito pela dignidade do doente (designadamente, o direito a confidencialidade, autonomia da pessoa e dos seus familiares para
decidirem sua a sua saude, entre outros), a orientagdo para o doente (celeridade no atendimento médico, acesso a redes de apoio social durante
os cuidados prestados, qualidade das instalagdes e liberdade de escolha) e a disponibilidade de recursos. Este indicador que traduz uma mistura
entre o funcionamento geral da salde e a satisfacdo do doente, constituindo, porventura, a relagcdo mais dificil de medir.

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

= numa gestdo mais empresarial, com uma responsabilizacdo clara dos gestores, apoiados
por informacdo mais acessivel e resultante de uma maior atencéo sistema de informacéo,

= no desenvolvimento de parcerias com 0s sectores privado e social,

= numa maior coordenacdo vertical, entre niveis de -cuidados,
referenciacao,

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

= na revisdo dos incentivos a produtividade, ao desempenho e ao mérito.

através de redes de

Tendo em conta a situacdo na Unido Europeia e a situacdo em Portugal estabelecem-se como
metas gerais para o sistema de saude portugués as contempladas no seguinte quadro.

Quadro XIV - Metas globais para o sistema de salde

indicador Situacdo Actual Projeccdo Meta para

em Portugal para 2010 2010

Médicos especialistas por 100.000 habitantes

(1998, OCDE)? 72 @69 71

Médicos de medicina familiar por 100.000

habitantes (2000, WHO)® o3 @26 40

Médicos de salde publica por 100.000 habitantes Desconhecido

Dentistas por 100.000 habitantes (2000, WHO0)* 43 @60 66

Farmalceutlcos por 100.000 habitantes (2000, 79 @105 90

WHO)

Enfermeiros por 100.000 habitantes (2000, WHO)* 347 @420 500

Numero de consultas com médicos de familia por Desconhecido

habitante por ano

Numero de consultas médicas por habitante por 3 @4

ano: CSP + Hospitais (1998, OCDE)?

Racio entre urgéncias hospitalares e consultas Desconhecido

externas

Percentagem de prime_iras consultas no total de Desconhecido

consultas externas hospitalares

Numero de doentes saidos por cama hospitalar por 38 N.D

ano (1998, OCDE)? o

Tempo médio de estada nos cuidados agudos 7 N.D

hospitalares (1998, OCDE)? o

Tempo médio de estada em internamento hospitalar 9 N.D

(1998, OCDE)? o

Percentagem cje hospitais que utilizam tableaux de Desconhecido 100%

bord para gestéo

Percentagem de centros de salde que utilizam ' o

tableaux de bord para gestao Desconhecido 100%

Satisfacdo dos profissionais de saude Desconhecido

Utentes muito satisfeitos/satisfeitos com Sistema 24%

de Saude (1999, Eurobarometro)?

Health impact assessment Desconhecido sera rotina

(2) OCDE Health Data2003, OCDE, Paris, 2003.
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Estes nimeros globais devem ser mais detalhados de forma a sua concretizacao vir a reflectir
a reducdo das desigualdades regionais e entre os géneros.

OrientacOes para garantir a execucao do plano
Mecanismos de cativacdo de recursos

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

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

Mecanismos de dialogo

A eficacia da divulgacdo do documento, a divulgacdo das metas atingidas, o sustentar do
interesse dos varios publicos pelo projecto e a coordenagdo dos varios actores implicam a
necessidade de um esforgco continuado de comunicacdo através de contactos com o0s
profissionais da comunicacdo social e com outros actores da sociedade civil, do meio
académico, das organizacdes profissionais e das instituicdes de saude. Este esforco devera
ser concretizado através da realizacdo de Foéruns Regionais e Nacionais, através de
mecanismos contemplados na seccdo da mudanca centrada no cidaddo e de alguns
mecanismos contemplados na secgao sobre a capacitagcdo do sistema para a inovacgao.

Um aspecto particularmente importante desta programacao esta relacionado com o didlogo
intersectorial de uma perspectiva de mobilizagdo de vontades de contribuir para objectivos de
saude através de outras politicas como a agricola, a ambiental, a educacional. Esta abordagem
resultaria em Portugal de uma concretizagdo pratica do que nos outros paises ja se faz em
termos de health impact assessment. Os mecanismos para garantir este didlogo deverdo ser
propostos ao Ministro da Saude pela Direc¢ao Geral da Saude até fins de 2004.

Adequacao do quadro de referéncia legal

A legislacdo portuguesa referente ao sector da saude caracteriza-se pela auséncia de um
Codigo da Saude que centralize todas as normas fundamentais nesta area, e ainda pela
existéncia de leis com grande importancia estratégica na salde que apesar de nunca terem
sido revogadas se encontram caducas. Por este motivo, € necessario actualizar a legislacao
de saude, através da criacdo de uma estrutura com funcBes de avaliagcdo e correccdo das
insuficiéncias e lacunas da legislacdo de salde em Portugal (um observatério da legislagdo da
saude?). A Direccdo Geral da Saude apresentara, até fins de 2004, uma proposta nesse

sentido, ao Ministro da Saude
Mecanismos de acompanhamento do plano

Sera constituido, até Junho de 2004, uma Comissdo 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, serd coordenada pelo Alto Comissario,
incluira outros Comissarios identificados para liderar as actividades do plano em areas
consideradas prioritarias - doencas infecciosas, cancro, doencas do aparelho circulatério,
estilos de vida - e tera orcamento préprio para deslocagdes, assim como o0 apoio de um
secretariado técnico.
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O grupo reunira 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 instituicdes e de outras comissdes sob a coordenacado do Ministério da Saude.

Sera obrigatério um parecer deste grupo de acompanhamento sobre as GOP para a saude,

sobre:

= planos anuais de ac¢ao das ARS e das diferentes instituicbes e de outras comissdes sob a
coordenacao do Ministério da Saude;

= se a atribuicdo dos recursos do PIDDAC, do Saude XXI e outros, como as aberturas de
vagas e desenvolvimento de actividades de formacdo continua, sdo consentaneas ou néao
com as prioridades do plano.

Por ultimo, este grupo devera de dois em dois anos (nos primeiros timestres de 2006 e
2008) fazer recomendacfes ao Governo, quanto a eventuais correc¢gdes ao plano, no sentido
de alcancar as metas tracadas ou de corrigi-las.

R
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