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Resumo

A adogdo de planos em todos os setores da sociedade tem ganho em importan-
cia, pela sua capacidade de influenciar a tomada de decisao. O plancamento es-
trategico (PE), enquanto procedimento complexo, participado e mobilizador
de todos os quadrantes da sociedade, contribui para ganhos em conhecimento
¢ para a difusdo do mesmo, legitimando visoes estratégicas e clarificando areas
prioritarias de intervengéo.

O PE no setor da saude (PES) emergiu na década de 1990, fortemente im-
pulsionado pela Global Strategy for Health for All by theYear 2000 e, mais recen-
temente, pela Health 21 — Health for All in the 21st Century. Com o intuito de
maximizar os ganhos em satde nos paises europeus, o Comité Regional da
OMS na Europa adotou um plano de satde até 2020, o qual constitui a base
de muitos dos atuais PNS (Plano Nacional de Satide) europeus. Em Portugal,
o PNS em vigor encontra-se em versao revista e prolongada a 2020, de acordo
com os documentos internacionais de politica de saade.

Com o objetivo de comparar os diferentes PNS dos paises europeus da Or-
ganizagdo de Cooperagio e de Desenvolvimento Economico (OCDE), o pre-
sente trabalho comega por enquadrar historicamente o PES em Portugal e na
Europa. O estudo incide sobre os 24 paises europeus da OCDE com docu-
mentagao do processo de plancamento ou de politica de satide, dispontveis pu-
blicamente em espanhol, francés, inglés ou portugués. A analise documental ¢
feita recorrendo a um quadro logico e a analise de contetido.

Os resultados comparam a estrutura de governagio da saude, os processos de
planecamento e os "ingredientes essenciais" das estratégias nacionais, tentando
enquadra-las na diversidade de conjunturas dos paises.

Esta analise comparativa permite, entre outros contributos, identificar mode-
los de PE utilizados nos paises europeus da OCDE, realgando diferentes tipos
de planeamento. Possibilita ainda tecer considera¢es que podem resultar em
sugestoes para um PES que, embora ainda com défice de capacidade, ¢ cada
vez mais value- and evidence-based, refletindo os imperativos morais, sociais,
economicos, epidemiologicos e sanitarios para promover e proteger a satide

€ garantir o bem-estar.
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Abstract

The adoption of plans in all sectors of society has gained in importance
for its ability to influence decision making. Strategic planning (SP), while
complex procedure involved and mobilizing all sectors of society, con-
tributes to gains in knowledge and the dissemination thereof, legitimizing
strategic visions and clarifying priority areas of intervention.

The SP in the health sector (SPH) emerged in the 1990s, strongly driven
by the Global Strategy for Health for All by theYear 2000 and, more recently,
the Health 21 - Health for All in the 21st Century. In order to maximize
health gains in European countries, the WHO Regional Committee for
Europe adopted a health plan by 2020, which forms the basis of many of
today's NHP (National Health Plan) in Europe. In Portugal, the NHP is
in a revised and extended version to 2020, according to the international
documents of health policy.

In order to compare the different NHP of European Cooperation and
Economic Development Organization (OECD) countries, this paper
begins by historically frame the SPH in Portugal and Europe. The study
focuses on the 24 European OECD countries with documentation of the
planning process or health policy, publicly available in Spanish, French,
English or Portuguese. The documentary analysis is done using a logical
framework and content analysis.

The results compare the health governance structure, planning processes
and the "essential ingredients" of national strategies, trying to fit them in
situations of diversity of countries.

This comparative analysis allows, among other contributions, identifying
SP models used in European OECD countries, highlighting different types
of planning. It also allows some considerations that can result in sugges-
tions for a SPH that even with a capacity deficit, is increasingly value- and
evidence-based, reflecting the moral imperatives, social, economic, epide-
miological and health to promote and protect health and ensure well-

being,

Key Words:
Strategic Planning in Health, National Health Plan, Health Policy, Por-
tugal, Europe, Health Services Systems.
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Introducao
Reconhecimento da importancia do PE

A adogio de planos [1] em todos os setores da socieda-
de tem ganho em importancia, pela sua capacidade de in-
fluenciar uma tomada de decisao, que se pretende racional,
sobre os diversos elementos estruturantes de um sistema
social com impacto na qualidade de vida, justica social,
oportunidades economicas, resisténcia a situagdes de catas-
trofe, e muitos outros aspetos da vida em comunidade. A
preparacao destes potencialmente poderosos instrumentos
encoraja o desenvolvimento de visGes partilhadas quanto a
futuro desejado, a integragio dos valores dos participantes
nos objetivos delineados, a determinagdao democratica de
prioridades, inter alia. [2]

Apesar de ser reconhecido que o planeamento estrategico
(PE), quando avaliado de acordo com objetivos e metas
pré-definidas, tem uma baixa taxa de execugio, ele tem
valor enquanto procedimento complexo, participado
e mobilizador de todos os quadrantes da sociedade, que
contribui para ganhos em conhecimento (sobre o sis-
tema de satde e a satide e seus determinantes) e para a
difusdo desse conhecimento de uma forma generalizada e
direcionada, obtendo consensos ¢ legitimagio da visdo
estratégica proposta e clarificando areas prioritarias
para concentragio de recursos e esforgos [3].

Nos diversos paises, a nivel nacional, existe um interesse
renovado nos processos de PE, como instrumento para
ultrapassar a insatisfagio com a fragmentagdo dos siste-
mas, com a aparente retirada progressiva do Estado do
setor da satide, com as crescentes desigualdades no acesso
e nos resultados em saade. A nivel global, o reconheci-
mento das dificuldades nacionais, as desigualdades entre
paises e a consciéncia crescente de diversos estrangula-

mentos estruturais,

PNS em Portugal

Ao contrario do Brasil [6], a pratica do PES em Portugal tem
sido feito sem referéncias tedricas explicitas [7].

Uma andlise da gestao estratégica’ do servigo nacional de satide
(SNS) permite identificar em Portugal a existéncia de trés ciclos
que se sobrepuseram a um ntiimero maior de ciclos politicos [8].
O tltimo destes ciclos estratégicos esta atualmente em curso e
refere-se a extensao do Plano Nacional de Satide (PNS) 2011-
2016 ate 2020.

Primeiro Ciclo

O primeiro ciclo técnico, liderado pelo Professor Constantino
Sakellarides como Diretor Geral da Satide, decorreu na tltima
década do século passado dando origem a elaboragio da Primei-
ra Estratégia [1,3] de Satide - "Satde um Compromisso" (1998-
2002) [9,7]. A substituigdo ministerial em 1999 fez com que
este documento deixasse de ter apoio politico, embora se tives-
se mantido, informalmente e perante a inexisténcia de outro,
como orientador para a Diregio Geral da Satde e para muitos
dos profissionais de satide. Este documento fundamenta-se num
conjunto de valores e principios. Esta Estratégia ¢ constituida
por: orientagdes estratégicas fundamentais para desenvolver
uma visao de conjunto do SNS; metas, objetivos ¢ areas de atua-

¢do prioritarias (Figura 1).

Sesundo Ciclo

O segundo ciclo técnico, liderado pelo Professor José Pereira
Miguel, como Alto-Comissario da Satide e Diretor Geral da
Satide, deu origem a elaboragéo do PNS 2004-2010, publicado
em dois volumes, que definia seis valores orientadores, trés ei-
x0s estratégicos gerais e trés objetivos estrategicos orientadores
da agdo (Figura 2) [10,11,12].
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atingir os objetivos, nada explicando sobre as razdes
subjacentes ao sucesso ou insucesso alcancado.

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) foi convi-
dada, pelo ACS, a avaliar este ciclo de planeamento,
salientando-se as seguintes observagoes, recomen-
dagdes e conclusdes:

e O PNS 2004-2010 constituiu-se como referen-
cial alargado e orientador para as atividades do sis-
tema de satide (SS).

® Aceitagdo do PNS 2004-2010, como um con-
senso alargado sobre as prioridades em satide, man-
tendo-se em vigor ao longo de varios governos com

valores ideologicos diferentes.

perals; prioridade a3 mais pobves, abordagem programiatica e em sellings

¢ Alcance de muitos dos objetivos e metas defini-
das tendo-se verificado uma melhoria substancial da

satde da populagdo.
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¢ao as médias europeias.

® Reduzida articulagio entre o PNS e os instru-
mentos de governagao (contratualizagao, regulagao, indi-
cadores de desempenho), e auséncia de definigao de varias
areas de responsabilidade.

e Comprometimento do desempenho do SNS no futu-
ro, devido a estilos de vida pouco saudaveis, dificuldades
na sustentabilidade do sistema e existéncia de iniquidades
em saude.

® O proximo PNS deveria ser um plano forte e dirigido
ao reforgo do sistema de satide, ao alcance de ganhos em
satde sustentaveis e a redugdo das iniquidades em satde.
Uma das recomendagGes mais importantes ¢ que um futu-
ro PNS seja "menos plano e mais Estratégia". Realgou-se
que "Compromissos e processos de mudanga devem estar
ligados ao plano. Para ser eficaz, o plano tera de incluir
compromissos e processos de mudanga e assegurar que
um quadro de referéncia de avaliagdo esta em vigor e de
acordo com as medidas tomadas para a implementagao do
plano" [15]. Isto ¢, deveria estruturar-se mais como um Perfor-

mance Framework.

Terceiro Ciclo

A Alta Comissaria da Satide, Professora Maria do Céu Machado,
supervisionou a fase final do segundo ciclo, solicitou a sua avalia-
¢ao e deu inicio ao terceiro ciclo técnico que, com a extingao do
Alto Comissariado da Satde (ACS), foi terminado na DGS. No
ACS este processo foi fortemente participado e enriquecido por
um conjunto de pareceres técnicos encomendados pela equipa
de coordenacio. [16,17,18,19]

Para o PNS 2011-2016 [20] foram considerados quatro eixos
estratégicos, que se expressam em orientagcoes estratégicas, que
devem permitir a consecugio de ganhos em saude atraves da
adogao de quatro objetivos estratégicos, que refletem um con-
ceito alargado de satide, onde é fundamental a perspetiva de in-

tersetorialidade e de determinantes de saide, que vao para alem

Figura 3 — Proposta de Modelo Te6rico para o PNS 2011-2016 [21]

Autoria: Ferrinho P. 2010, néo publicado.

Valores: Usiversalicade. Equidade, Libardads

Promover na sociedade um contexto favoravel a
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Reforgar os mecanismos de segurancga social na
saude e na doenga

Participagao de Portugal na Saude Global

Orientagoes estralegicas nacionais

Institucionalizagdo do avallagde: Eslado de Sside ¢ Sistema de Saldo
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da capacidade de resposta e de agdo dos organismos e servigos
do Ministério da Saude (MS) ou das proprias instancias gover-
nativas (Figura 3).

Atualmente o PNS, coordenado pela Diregao-Geral de Saade
(DGS), encontra-se em versdo revista ¢ prolongada a 2020 de
acordo com os documentos internacionais de politica de satide:
Health 2020 [22], Health for Growth [23], Horizon 2020°.

PIDDAC
O PNS ¢ complementado pelo PIDDAC (Programa de In-

1 - Planeamento estratégico no setor da satde ¢ o conjunto de orientagdes de-
finidoras das estratégias para, de uma forma coerente e consonante com politicas
vigentes, e através de programas ou projetos, obter ganhos em saude num certo
espago e em determinado periodo.

2 - Gestao estratégica ¢ o conjunto estruturado e interativo do planeamento estra-
tegico, organizagdo estratégica, direcgdo estratégica, controlo estratégico e desen-
volvimento organizacional estratégico.

3 - O Programa Europeu para reforgar a ERA — European Research Area - com
grande relevancia para a investigagio em satde.
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vestimentos e Despesas de Desenvolvimento da Adminis-
tracdo Central) atualmente coordenado pela ACSS (Admi-
nistragdo Central do Sistema de Satide). O MS publica, de
forma irregular, listas de equipamentos de alta tecnologia
existentes no pais e sua localizagdo de forma a permitir
identificar defices de acesso a alta tecnologia. A aquisi¢do
de equipamentos para o SNS carece da autorizagdo prévia
do MS. O plancamento de infraestruturas hospitalares e
de ambulatério nao esta sistematizado, assim como o pla-
neamento de recursos humanos € limitado a defini¢io de
numerus clausus para admissao a universidade para algumas
licenciaturas, como a de medicina, a abertura de vagas para
os internatos complementares, e a abertura de concursos
para recrutamento de acordo com vagas institucionais.
Observa-se uma maldistribuigao de recursos que levaram a
tentativas ad hoc de recrutamento no estrangeiro € a emer-
géncia de uma politica de incentivos para atrair profissio-
nais para regides deficitarias [24].

Em relagio ao PES em Portugal, comega a emergir alguma
literatura relevante [7, 8, 18, 21, 25].

Politicas e Planeamento da Satide na Europa

No outono de 1998 o Comité Regional da OMS na Europa
adotou um plano de satide até 2020 com 21 metas, e revisto
em 2012 [22]. De uma forma global, pretende-se maximizar
os ganhos em satide em todos os Paises europeus. O quadro
de referéncia identifica duas metas principais: promover e
proteger a satde ao longo do ciclo de vida; e reduzir a in-
cidéncia de doengas e acidentes e aliviar a dor e sofrimento
que lhes estdo associados.

Este Plano de Saade Europeu tem por base moral trés valo-
res basicos: a saide como um direito humano basico; equida-
de em satde na base de uma responsabilidade coletiva ativa;
e participagdao e responsabilidade em relagao as atividades
dos cuidados de satide (CS).

Para a implementagao do Plano reconhecem-se 4 tipos de
atividades: multidisciplinares; gestao do desempenho; solu-
¢6es coordenadas; participagdo social.

Este Plano ¢ a base de muitos dos atuais PNS analisados neste

relatorio.
Estudos prévios de PNS na Europa

Numa das raras publicagbes sobre avaliagdo de estrategias na-
cionais de satide na Europa, de Inglaterra, Fulop et al. (2000)
[75], realcam:

® A estratégia nacional como um nucleo ao qual sdo adicio-
nados outras estratégias;

® A adogao das estratégias nacionais por iniciativas como as
Cidades Saudaveis;

® A valorizagio da agdo intersetorial;

e O incremento de a¢des de promogio da satde;

e A nivel central é enfatizada a necessidade de:
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Articulagao com a agao governativa;

Coordenagio e facilitagdo da implementagao;

Comunicagao;

Apoio de uma base evidencial para uma implementagio efe-
tiva;

Cativagao de recursos;

® Implementagao partilhada com sociedade civil e governo
local:

O que resulta em muitos modelos de implementagao.

Em 2005, Ferrinho, numa analise nao publicada do PE em 17
paises europeus, apresenta os seguintes resultados:

e Todos definiam areas prioritarias: pelo menos 50% dos
planos nacionais europeus inclufam: solidariedade/coesao
social, equidade, ciclo de vida, satde mental, doengas trans-
missiveis, doengas ndo transmissiveis, violéncia e acidentes e
ambiente sustentavel,

® Todos identificavam metas de satde (embora nem todos
tivessem metas smart*);

® Todos tinham planos de monitorizagio;

11 Apresentavam planos para infraestruturas;

9 Especificavam planos de financiamento;

S6 metade fazia referéncia a valores orientadores;

S6 1 foi aprovado como lei e 2 tinham partes legisladas.

Os horizontes temporais dos planos estratégicos de saade
variavam entre os 4 e os 22 anos; 12 dos 17 planos anali-
sados tinham um horizonte temporal igual ou superior a
10 anos.

Outro estudo ndo publicado pelo ACS de Portugal
(2010), apresentado no 3° Férum Nacional de Saude,
comparou os PNS de 5 paises europeus: Reino Unido
(RU) (Escocia, Inglaterra), Estonia, Finlandia, Noruega
e Franga. Os PNS do RU enfatizavam o acesso, os cui-
dados centrados no cidaddo, o combate as desigualdades
em satde, a liberdade de escolha ¢ a gestiao da doenga.
O RU e a Noruega abordaram as questdes de participa-
¢do dos cidadaos nos sistemas de satide. A Estonia e a
Noruega enfatizavam o estabelecimento de indicadores
nacionais de qualidade. A Estonia realgava ainda a sat-
de ambiental e ocupacional e o ehealth. Posteriormente
este estudo foi alargado a 12 paises e publicado no mi-
crosite do PNS®

Objetivos

Com este documento pretende-se uma comparagao dos di-
ferentes PNS dos paises Europeus da Organizagéo de Coope-
racdo e de Desenvolvimento Econémico (OCDE).

O estudo centra-se na comparagao do processo de pla-
neamento e de documentos estratégicos de politica de
satide (ambito nacional) dos paises europeus da OCDE,

por exemplo PNS, Estratégias Nacionais, entre outros.



Material e métodos
Alemanha

O estudo incide sobre os 24 paises euro- |
Austria

peus da OCDE (Caixa 1) com documen-

Belgica

tagao do processo de planeamento ou do-
cumentos de politica de saade disponiveis | 5iiio
publicamente em espanhol, francés, inglés
ou portugués.

E um estudo documental comparativo [26].

A pesquisa bibliografica recorreu a motores
de busca da Google ¢ do Pubmed utilizando
como palavres chave (em espanhol, francés,
inglés ou portugués) os nomes dos paises
e "politica(s) de satide", "estratégia(s) de
saade", "plano(s) nacional(is) de satde",
"plano(s) estratégico(s) de satde" e "pla-
neamento".

A pesquisa bibliografica incidiu particular-
mente sobre os sites da OCDE, da OMS
(European Observatory on Health Systems and Policies e Country
Planning Cycle Database), da Unido Europeia (Eurostat) e dos
ministérios da saade de cada pais.

Os documentos identificados foram arquivados para analise
desde que o periodo temporal da politica/plano/estratégia
incluisse os anos de 2010 ou mais recentes.

A apreciagdo das estratégias nacionais de saade inclui uma
revisao de cada estrategia global em si e, se possivel, o seu
alinhamento com o quadro de referéncia para o desenvol-
vimento nacional, as suas ligagdes com os processos orga-
mentais, os elementos relacionados com estratégias espe-
cificas multissetoriais ¢ subsetoriais/estratégias especificas
da doenga. Isto implicou a apreciagdo de um portefolio de
documentos e nio de um Gnico documento.

A analise destes documentos ¢ feita recorrendo a um qua-
dro logico[27, 28] ¢ a analise de conteado dos documentos
selecionados.

Informagio secundaria, geralmente de carater complemen-
tar a analise dos documentos selecionados, foi extraida de
varios estudos da OCDE e, em particular, do European Obser-

vatory on Health Systems and Policies.

Resultados

Os resultados (detalhes em anexos 1.1 a 1.3 entregues a
pedido) comparam a estrutura de governagao da satde, os
processos de planeamento e os "ingredientes essenciais” das
estratégias nacionais, tentando enquadra-las na diversidade
de conjunturas dos paises.

O desenvolvimento de politicas/estratégias/PNS tem sido
feito de acordo com um de 3 modelos: centralizado (Eslové-
nia [29], Eslovaquia [30], Estonia [31], Grécia [32], Hungria
[33], Irlanda [34], Islandia [35], Polonia [36], Portugal [24]),
descentralizado (Dinamarca [37], Espanha [38], Fran¢a [39],

Eslovaquia
Eslovénia

Estonia

Caixa 2. Horizonte temporal das estratégias/PNS

Dinamarca 2013-2016 [53]
Escocia 2007-2012 [54]
Eslovaquia 2014-2030 [55]
Eslovénia 2013-2023 [56]
Estonia 2009-2020 [57]

Espanha (de 3 a 12 anos depen-
dendo da regido autonoma) [38]
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Caixa 1. Paises europeus da OCDE
Espanha

Finlindia Hungria Luxemburgo | Reptblica

Checa
Irlanda

Franga Noruega

Reino Unido

Grécia Italia Pol6nia
Suécia
Holanda

Islandia Portugal

Sui¢a

Finldndia 2012-2015 [58]  Italia- 2011-2013 [63]

Franga de 5 em 5 anos [39] | Noruega 2011-2015 [64]

Hungria 2007-2013 [59] Pol6nia 2007-2015 [65]

Inglaterra 2010-2015 [60]

Republica Checa 14-20 [66]

Irlanda 2013-2025 [61] Suécia 2013-2020 [67]

Islandia 2020 [62] Suica 2011-2020 [68]

Reino Unido [40, 41, 42, 43], Suécia [44], Suiga) ou parti-
lhado entre as autoridades centrais e as regionais e/ou locais
(Alemanha [36], Austria [45], Belgica [46], Finlandia [47],
Holanda [48], Italia [49], Noruega [50], Reptblica Checa
[51]).

Os sistemas de servigos de satide (SSS) podem ser agrupa-
dos nas seguintes categorias [52]: Servigo Nacional de Satide
(Dinamarca [37], Espanha [38], Finlandia [47], Grécia [32],
Islandia [35], Noruega [50], Portugal [24], RU [40, 41, 42,
43], Suécia [44]); Seguro Nacional de Satide (Irlanda [34],
Italia [49],); Seguro Social de Satde (Alemanha [36], Aus-
tria [45], Luxemburgo, Suiga); Sistema de Base Social Misto
(Eslovénia [29],); e Seguro Social de Satide Estatal (Bélgi-
ca [46], Eslovaquia [30], Estonia [31], Franca [39], Holanda
[48], Hungria [33], Polonia [36], Reptblica Checa [51]). A
componente liberal dos sistema de servigos de satide (SSS)
tem vindo a aumentar, no entanto, neste momento nenhum
SSS pode ser classificado como seguindo um modelo maiori-
tariamente liberal (privado) [52]. Os paises da antiga esfera
de influéncia soviética evoluiram geralmente de um modelo
tipo Semashko para modelos tendencialmente bismarckia-
nos.

Os 18 PNS ou estratégias com horizontes temporais defi-
nidos definem periodos de vigéncia que vio de 3 a 17 anos
(Caixa 2).

A referéncia ao nivel de aprovagio nao ¢ frequente. Podemos
inferir que as estratégias de satide da Eslovaquia [30], Eslove-
nia [29], da Franga [39] e da Noruega [50] sdo aprovadas pelo
parlamento nacional. Nos outros paises os loci de decisdo pa-
recem estar colocados dos 6rgaos de governagdo executiva
da satde a nivel mais ou menos central, conforme for o caso.
A expetativa ¢, geralmente, que as estratégias/ PNS sejam

implementados com os recursos proprios dos stakeholders

4 - S —specificic, m — measurable, a — achievable, r — relevant, t — time bound.
5 - http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/Documento-
-Estrategico-PNS-2011-2016.pdf
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envolvidos, embora alguns Estados cativem recursos para
apoiar a implementagio de alguns objetivos (Polonia [36]) ou
para intervir na correcao de desigualdades regionais atraves
de fundos solidarios (Italia [49]).

Tendéncias recentes no PES Europeu

Com a compreensio de que intervengdes sobre situagSes
agudas a jusante, através do SSS, sao uma resposta pouco efe-
tiva para resolver os grandes desafios de saude, os governos
estdo a deslocar a atengdo do seu planeamento de um foco
maioritariamente nos CS (um foco que mantém a sua im-
portancia nas preocupagdes generalizadas na Europa com os
custos dos CS e com a sustentabilidade dos SSS) para uma
abordagem mais centrada nos determinantes sociais ¢ na sati-
de em todas as politicas.

Nota-se também a tendéncia de reforgar os poderes do Es-
tado central no que diz respeito ao planecamento e regulagdo

O Foérum para o Desenvolvimento e Implementaca
deveriam estar alinhadas com objetivos, priori(lad
O Férum consensualiza metas de saide mensura

Caixa 3.Férum para o Desenvolvimento e Implementagio de Objetivos de Satide na Alemanha [70]

ignifica que ndo ha exigéncia de iden:

do setor. Esta tendéncia reflete a preocupagio generalizada
nos estados europeus com o acesso universal, as desigualda-
des em satde, a capacidade de responder em tempo util a
diretivas europeias e a projectos [1] de colaboragbes trans-
fronteiricas.

No entanto, existem experiéncias recentes de reforco das
responsabilidades municipais no setor da satide, em paises
como a Holanda [48] ¢ noérdicos [44, 47], que podem ter

relevancia para Portugal.
Valores e principios [69] orientadores

O PES nos paises europeus ¢ feito num contexto em que os
Estados Membros (EM) da Unido Europeia (EU) interioriza-
ram valores como acesso universal a CS de qualidade, equi-
dade, e solidariedade e que se refletem nas politicas comuns
de satide. A Comissdo Europeia (e o Tribunal Europeu) tem
influenciado o planeamento nacional atraves de orientagGes

s nacionais. Estas seriam também um me importantg de informar o publico inter
mplares. Exemplar s

car de forma abrangente todo:

problemas prioritarios, mas que o desenvolvimento e a implementacao de metas du em ser 1111C1a]nuntc testados usando algumas metas de iau(]c pre
alargando paulatmlmente o nimero de metas quando e se relevante. As metas devem:

Ser orientadas para o cidaddo e para o doente
Ser orientadas orientadas para a doenga, incluindo prevengao
Promover a igualdade de acesso
Promover a Integragao nos servigos e cuidados de saude
Fortalecer a auto-ajuda
Promover a igualdade de género
g g
Ser baseadas na evidéncia

Este processo reforga o ¢
cional, s mpre que posmcl com referéncia orientagdes internacionais.

O foco

satde e soberania do paciente".
A selecao dos tema
muito Importan

puramente participativo, mas

3
pativa minimiza falhas de implementagdo atribuiveis a falta de vontade e de cooperagio dos envolvidos. Para além dos critérios
éncia de procedimentos
rmativos (igualdade de oportunidades na satde, cidadania e participagao do p.

morbilidade, v ida
também considerad

> do problema, vulnerabilidade, e

rios pragmaticos (significado do problema na populagao e na politica nacional, existéncia de protago
g g g

O orgao de de
satde. A Comi

central do Forum é a Comi

rumento complementar para a defir

mplares ¢ pragmatica. Isto significa que alem da especializacao cientifica, os processos de participagéo formal e

Comissdo ¢ pluralista,
Ges sobre a abordagem fundamental e reverte
Grupo de Gestao que faz as recomendagGes para a orientagao ¢ a organizag

oliticas de saude de amplitude na-

lui a determinagio de metas, objetivos de enquadramento e submetas para os temas trabalhados. Estes incluem "Diabetes", "Cancro da mama",
"Redugio do Consumo de Tabaco", "Crescer com Satide: Nutri¢do, Movimento, Superar o Estresse", "Depr:

0" e "Aumentar a responsabilidade pela

le consenso sio
0 ndo pode ser nem um proc i

o sentido e a razao das metas. € partic
(mol talidade,
instrumentos para melhorar o problema, m

as preparados para os implementar).
0 €, consiste num grande namero de protagonistas relevantes do setor da
resultados em recomendagdes politicas. Um 6rgao muito importante € o

3o do programa e as estruturas do trabalho da Comissao

lizado técnico, ou seja, o desenve ol\lmcnto de mctac e submetas ¢ 1ca]17a(]o m Gr upoq de Tr abalho (()T) Em cada GT existe representacao de t

do ministério (entml e dos 6rgao
or Uanl7a§0(‘§ d(‘ SCrv ](;

)
O Forum deixa também recomendag es para as medldas a tomar, aloumas das qm s

area de operacao. Isto da aos protagor

s de financiamento,

o muito detalhadas e outras que nio passam de um esbogo de uma

s e institui¢bes que ainda nao participam no Forum a oportunidade nao s6 para participar na implementagao das

medidas, mas também para contribuirem com propostas concretas, que ajudem na concretizagio dos objetivos de enquadramento, das metas e das subme-
tas. O Forum aposta na avaliagdo dos resultados e das medidas, o que da indicagdes sobre a sua contribui¢ao para a consecugao da meta. Foi decidido que a

avaliacdo deveria ser formativa e sumativa.

A avaliagao formativa permite que o conhecimento adquirido no ambito da avaliagao seja ttil para quaisquer outras implementagées de medidas ou pacotes

de medidas. A avali
i o "efeito colateral"

¢ em comparag 0

tivo da avaliagio sumativa &

30 das medidas como um "Processo de melhoria continua". Isto permite adaptages

comparagio da questdo em avaliagao - estrutura, resultado, processo - antes e depois da execugio
ficacao do grau de realizagdo de todo um conjunto de medid
g

O processo de planeamento, execugdo e analise da avaliagio ¢ realizado por um Conselho Consultivo de Avaliagao, pelos executores das medidas e por

especialistas em a avaliagio (avaliadore

. O Conselho Consultivo de Avaliagio des
(critérios de avaliagao, ambito da avaliagdo formativa, obrigagdes documentais e de informagdo, tais como relatorios de exec
execugao da avaliagao. Isto assegura que a avaliagao possa ser executada de forma cons

olve o conceito de avaliagao e estabelece as regras fundamentais
o, etc.), que devem ser
te e de acordo com normas uniformes

lho Consultivo de Avaliagdo, para além dos especialistas tecnicamente comprovados, inclui representantes dos
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e indicadores, e com a partilha de boas praticas. Tem imple-
mentado medidas de solidariedade, como o apoio ao desen-
volvimento de colaboragdes transfronteirigas.

A nivel nacional, as referéncias aos valores orientadores es-
tdo frequentemente explicitadas; como a referéncia a valores
¢ principios de dignidade humana, necessidade & solidarie-
dade, de custo-efetividade e dos cuidados de satide primarios
(CSP) na Suécia [44]. Noutras politicas, estratégias ¢ planos
de satide, como na Irlandesa [61], véem-se referéncias a so-
lidariedade, equidade, universalidade e acesso, sustentabili-
dade, intersetorialidade, proporcionalidade, transparéncia,
participagdo e a satide como um direito. Estes valores estao
alinhados com os do Plano de Satide Europeu 2020 que tem
por base moral trés valores basicos: a saide como um direito
humano basico; equidade em satide na base de uma responsa-
bilidade coletiva ativa; e participagdo e responsabilidade em
relagdo as atividades dos CS [22].

Esta preocupagao com os valores contribui para reforcar a
soberania dos doentes num pacote de preocupagdes sobre
direitos, acesso a mecanismos de reclamacao, transparéncia

e oportunidades de escolha.
PES nos sistemas bismarckianos e beveredgianos

O planeamento, como o conhecemos em Portugal, ¢ carate-
ristico de SSS beveredgianos. Nos sistemas bismarckianos o
planeamento ¢ mais um processo negocial entre financiado-
res, prestadores e angariadores (purchasers) de servigos, com
uma participagio variavel das organizagdes profissionais e de

doentes.

PES nos paises de sistema tendencialmente bismarckiano

Nos paises tendencialmente de seguro social obrigat6-
rio (bismarckianos) o plancamento ¢ partilhado entre
uma mirfade de organiza¢des, com separagio entre regu-
ladores, financiadores, angariadores e prestadores que, de
acordo com regras mais ou menos claras, contratualizam o
acesso a pacotes variaveis de servigos. Acesso que se quer
universal para alguns pacotes considerados essenciais.

Tradicionalmente, o enfoque dos processos de planeamento

nestes sistemas incide sobre a defini¢do de pacotes de ser-

Caixa 4.Recomendagio do Ministério da Satide para planear a forca de

trabalho em Inglaterra [71]

Anais do ITHMT

vigos e das condigGes de acesso aos diferentes pacotes (pa-
cote basico universal, pacotes para diferentes fases do ciclo
de vida, pacotes especificos para pessoas com deficiéncias,
pacotes mais diferenciados contra pagamento extras, etc.).
E um processo complexo, participado (incluindo frequente-
mente a participagdo de doentes e cidadaos), em que o po-
der esta frequentemente mais ou menos distribuido entre os
niveis central, regional e local, com uma forte participagdo
institucional (de reguladores, financiadores, angariadores,
prestadores e utilizadores).

O governo central reserva-se pelo menos o poder para esta-
belecer as regras de funcionamento do sistema, regras essas
que definem a forma como os servigos se desenvolvem, or-
ganizam e sao acedidos.

Os pacotes de servigos ou sdo estabelecidos com base em ra-
cios e regras de capitacdo (sem referéncia ao estado de satide
das populagdes (caso da Eslovaquia [30]) ou com referéncia a

prioridades e metas de satide, (caso da Alemanha, ver caixa 3).

PES nos paises de sistema tendencialmente beveredgianos

Nos paises tendencialmente beveredgianos os processos
de planeamento estao menos institucionalizados. As situa-
¢oes variam desde:

® Auséncia de planeamento (como na Grécia [32]),

® Auséncia de planos formais, mas com orientagdes/reco-
mendagdes detalhadas e frequentes do poder politico e das
suas agéncias técnicas de apoio (como na Inglaterra) (Caixa 4),
® Planos de satide publica (como na Suécia [67]), e

® Planos abrangentes (de CS, de satide ptblica e de saude
em todas as politicas) (como na Estonia [57]).

A um documento fulcral, podem estar associados documen-
tos de naturezas varias: planos estratégicos especificos (por
exemplo para o VIH), programas [1] de trabalho, recomen-
dagdes, regulamentos, normas técnicas, legislagdo especifi-
ca, etc. De entre estes, realgamos a emergéncia de docu-
mentos estrategicos sobre satide global, em paises como a
Alemanha [72], Noruega [73] e Suiga [74]. Em Portugal os
PNS tém real¢ado algumas das responsabilidades de Portugal
na satide global.

Nestes sistemas, mais do que nos bismarckianos, debate-se
qual o Iocus mais relevante para colocar a responsabilidade
pelo planeamento. Os poderes locais argumentam que as
autoridades nacionais nao sdo as mais adequadas, pela sua
tendéncia de realgar um enfoque mais a jusante, na prestagao
de cuidados, com objetivos mais imediatistas do que em ob-

jetivos de satide com um horizonte alargado [75].

PES nos sistemas beveredgianos

Os processos de planeamento podem ser operacionalizados
pelos servigos de satide, em comissGes técnicas nomeadas
para o efeito, ou por um misto de servigos e comissGes, com
ou sem o apoio dos mais diversos processos de consulta, dos

quais damos alguns exemplos nas Caixas 5a 7.
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Caixa 5.Planeamento de "Irlanda Saudavel" [61] Caixa 6. Desenvolvimento e revisio dos PNS da Islandia [35, 62]

Irlanda Sauddvel foi informado pelo feedback de um extenso processo de Durante os anos 1996-2000 uma comissao nomeada pelo Ministro
consulta dentro do Governo, o setor da saude e da sociedade publica e pri- da Islandia para a Satde e Seguranga Social trabalhou sobre a revisao
vada mais ampla. Reflete a experiéncia internacional e a evidéncia do que de um plano de satde que estava em vigor desde 1991. Esta revisao
determina a satide e reflete as melhores praticas de como priorizar e inves- teve em conta a politica da OMS sobre Satide para Todos e os planos
tir em satde, concretamente em beneficios de saude sustentavel a longo de satide de outros paises, por um lado, e a politica piblica ¢ uma
prazo. Propoe uma mudanga necessaria para uma abordagem mais ampla e revisao de muitos aspetos do tema de satde na Islandia, por outro.
inclusiva para a governagdo em satide, movendo-se para alem do servico de O anteprojeto para um PNS ate 2010 foi apresentado na Convengao
saude, através de autoridades nacionais e locais, envolvendo todos os setores Islandesa de Cuidados Nacionais de Satde, em margo de 1999, apos
da sociedade, e os cidadaos. Incide sobre como reorientar os recursos exis- o que foi enviado para comentarios para diretores de centros de saa-
tentes, acelerando o progresso de iniciativas ja existentes e criando progra- de, profissionais, grupos de interesse e outras partes interessadas. As
mas novos ¢ inovadores. Irlanda Sauddvel descreve os mecanismos de apoio suas respostas e varias outras sugestdes que surgiram na Convengao
que garantam a efetiva cooperagao entre o setor da saude e outras areas foram incorporadas no PNS. O Comité que trabalhou na elaboragao
do Governo e dos servigos publicos relacionados com a protegao social, as do Plano de Satde escolheu enfatizar metas de saade a longo prazo,
criangas, industria, seguranga alimentar, educagao, transportes, habitagao, relacionadas com melhorarias no estado geral de satide da populagao.
agricultura e ambiente. Convida o setor privado e voluntario a participagao O Instituto de Estudos Economicos foi contratado para realizar uma
atraveés de parcerias bem apoiadas e mutuamente benéficas. Fornece uma analise de custo/beneficio do Plano. As suas principais conclusaes fo-
abordagem para a implementagdo, utilizando os recursos existentes da for- ram que, caso as metas do Plano de Saude sejam atingidas, deve ser
ma mais eficaz, com melhores evidéncias e melhor acompanhamento e ava- possivel reduzir o custo anual para a sociedade em largos milhoes
liagio. Rumo a um futuro mais saudavel, exigira do Governo compromisso de coroas islandesas. Para atingir estes objetivos é necessario, em al-
social, tempo, planeamento e lideranga forte para assegurar uma aplicagao guns casos, a realizagdo de despesas, enquanto para outros bastara a
consistente. Vai apoiar os irlandeses a fazerem escolhas mais saudaveis no reorganizagao do sistema. O PNS 2010 teve uma revisdo intercalar
seu dia-a-dia, em ambientes sustentaveis que promovem a satide. em 2005.

7. Processo de inovagao nas politicas de saude na Noruega [50]

Ideias para novas politicas podem ter origem tanto dentro como fora do sistema politico. Para ideias que sao mais controversas ou que possam resultar em
mudangas substanciais, o governo muitas vezes nomeia uma Comissao especial de peritos para obter a sua opinido sobre o tema. A Comissdo emite um
relatorio oficial (relatorio oficial noruegués, conhecido como NOU) para o governo. O ministério responsavel (o processo politico ¢ semelhante para todos
os setores e, no caso das politicas de saade do ministério responsavel ¢ o MS) considera a questao e podera decidir prosseguir a ideia e submeté-la a consulta
piblica ou a abandona-la. Durante o processo de consulta, o ministério envia um projeto de politica para individuos e organizagoes que sao suscetiveis de
ser afetadas pela politica. Apos o processo de consulta, o ministério decide se deve ou ndo prosseguir o seu trabalho sobre o projeto. Se a decisao for afirma-
tiva, um projeto ¢ entdo considerado pelo Conselho de Estado (ou seja, o Conselho de Ministros). A politica ¢ posteriormente submetida ao Parlamento,
quer como uma proposta (no caso do or¢amento do Estado ou de atos legislativos, um projeto de lei) ou como um relatério (ou seja, um Livro Branco). O
Parlamento envia-o para um das suas subcomissdes permanentes, que por sua vez fazem a sua recomendagao ao Parlamento para analise, numa discussao
plenaria. O Parlamento pode aceitar a proposta (que leva a sua promulgacdo, se ¢ um ato, ou a adogdo, no caso de um Livro Branco), propor emendas ou
rejeita-la. Se a politica for aceite, o ministério torna-se responsavel pela sua implementagio e avaliagao.

Caixa 8. Participagio pablica na Dinamarca [37]

Na Dinamarca a participacao dos pacientes ocorre de trés formas: (1) através de grupos de pacientes organizados, a nivel nacional, regional ou local; (2
amarcd a par Heipace P o y A grupos e p > O P T8 :
por meio de "conselheiros" de pacientes; e (3) indiretamente, através de feedback dos inquéritos nacionais e regionais.

1. Os grupos de pacientes existentes, entre 200 a 300, sao muitos, formados em torno das preocupagées sobre doengas especificas ou problemas de sat-
de, tais como doenga cardiaca, cancro, artrite, diabetes ou esclerose. Desde meados da década de 1990, muitos desses grupos tém explicitamente
assumido posigdes publicas sobre politicas de satide como uma fungao importante. Estes grupos sao muito ativos e influenciam o debate publico.
Apresentam o ponto de vista dos doentes, disponibilizam informagdo, ajuda e apoio relacionados com a satde e a doenga, e prosseguem o dialogo
com as autoridades competentes em todos os niveis. Os grupos maiores, mais conhecidos e mais bem financiados tém um historial forte de envol-
vimento em politica de satide, muitas vezes em coligagao com prestadores de cuidados.

Em pequeno nimero, com pessoal nao remunerado voluntario, existem associagdes de doentes inteiramente ao nivel das bases e que trabalham de
forma independente do setor profissional dos CS. Para eles, portanto, o desafio de navegar nas diferentes estruturas de tomada de decisao nos niveis
nacional, regional e municipal, e de ter uma influéncia maior nao ¢ de todo facil.

Os grupos maiores sao apoiados por um grande nimero de membros e orcamentos operacionais, que lhes permitem manter uma equipe profissio-
nal de apoio. Estas organizagoes sao geralmente convidadas a participar em audicdes parlamentares relevantes para as suas causas € preocupagoes, o
que sO raramente acontece em relacao as organizagoes de menor dimensao.

Pacientes Dinamarqueses ¢ uma organiza¢ao guarda-chuva de outras 15 associagoes de doentes na Dinamarca, representando 830 000 membros. O
seu objetivo ¢ contribuir para um sistema de satide de padrao internacional centrado no paciente. Desenvolve uma politica baseada no conhecimento
documentado e coopera com as autoridades, institui¢oes de pesquisa e outras organizagdes de saade no desenvolvimento do sistema de satde do
futuro com base nos interesses dos pacientes. A organizagao trabalha com um grande namero de questdes de politicas de satide; entre as mais proe-
minentes no momento estdo a prestacao integrada de CS, reabilitagdo, seguranca do paciente e envolvimento do utente.

2. Cada regiao tem um sistema de orientagdo do paciente. A principal tarefa do sistema ¢ a orientagdo dos pacientes para prestadores adequados e
escolha do tratamento, na denancia e em relacio a regras de compensagdo e as listas de espera. Os orientadores e solucionadores de problemas sao
geralmente enfermeiros que trabalham em estreito dialogo com os pacientes, familiares e funcionarios das unidades sanitarias. Estatutariamente sao
obrigados a assumir atitudes neutras e imparciais.

3. O Inquérito Nacional das Experiéncias dos Doentes (Landsdeekkende Undersogelser af Patientoplevelser) é um inquérito por questionario para
avaliar as experiéncias dos pacientes com o sistema de satide dinamarqués. Tem sido realizada com regularidade desde 2000 (2002, 2004, 2006,
2009). Desde 2009, ¢ realizado anualmente, com ambito nacional. Poucos meses apos a alta ou uma visita a um hospital, sao enviados questionarios
postais para pacientes que preenchem os critérios de inclusao.

Participacdo dos cidaddo uma preocupagio (caixas 8 e 9), tal como para o planea-

Nos processos de planeamento beveredgianos a partici- mento nos sistemas bismarckianos.

pacao dos cidadaos, dos doentes e da sociedade civil sdao
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Caixa 9. Participago de organizacoes de doentes na Holanda [48]

Ha um grande nimero e variedade de organizagdes de pacientes na-
Holanda, com dois grupos distintos: os genéricos, organizagdes que
defendem os interesses dos utilizadores gerais de servigos de saude;
e organizagGes categoricas que reanem os pacientes de uma condigao
ou doenga especifica.

Muitas organizagdes de doentes, de ambas as categorias, estao sob
o guarda-chuva da Federacao dos Pacientes ¢ Organizagoes de Con-
sumidores dos Paises Baixos, que combina 26 redes genéricas ou
categoricas de dmbito nacional. O foco principal da Federagao ¢ o
de reforcar a posi¢ao dos pacientes e consumidores na area da sat-
de. Para se tornar membro da Federagdo, as organizagGes tém que
corresponder a alguns critérios, acima de tudo terem financiamento
diversificado sem uma dependéncia significativa de qualquer uma das
fontes. Tem atualmente quatro programas de agdo: custos, escolhas,
qualidade dos cuidados e clientes. A sua principal atividade ¢é disse-
minar informagdes, seja através de um numero de telefone ou de
publicages diversas. A organizacao ¢ financiada principalmente por
uma fundagdo para os doentes, pessoas com deficiéncia e idosos, mas
também recebe subsidios do Ministério da Satde, Seguranga Social e
Desporto. A organizacao tem representantes em 6rgaos consultivos
nacionais, tais como Conselho do Seguro de CS ¢ o Conselho de Sati-
de Publica e Assisténcia a Satde.

Prioridades, quadros de referéncia para o desempenho
(performance frameworks) e metas nos SSS beveridgianos

Na tradi¢do de planeamento beveredgiano, a definigao de
metas tem sido reconhecida como uma mais-valia para
priorizar e enfocar as atividades. E reconhecido que as
metas devem satisfazer algumas condi¢des, nomeadamen-
te:

® As metas nacionais tém de ser crediveis, ou seja, com
base em evidéncias de qualidade e convincentes;

® Deve ser incentivado o desenvolvimento de metas
sub-nacionais para complementar as nacionais;

® As metas, nacionais ou locais, devem contemplar pro-
cessos e resultados [76, 77, 78, 79].

De entre os processos de planeamento com base em me-
tas, o da Suécia no fim do século passado ¢ merecedor
de alguma atengao pela sua relevancia para Portugal. [80]
A Irlanda adotou uma abordagem baseada num quadro de
referéncia para a acgdo, orientado para outro de resulta-
dos (outomes). [61]

O quadro de referéncia para resultados de Irlanda Saudd-
vel define os indicadores de cada objetivo, para orientar
o trabalho dos responsaveis pela implementagdo. Escla-
rece as prioridades para a melhoria da satide e bem-estar
ao longo do ciclo de vida, e ajuda a concentrar esforgos
para priorizar a¢do. Um conjunto de politicas, estraté-
gias e programas governamentais incluem indicadores ¢
metas relacionadas com os quatro objetivos mais globais
(aumentar a proporg¢io de pessoas saudaveis em cada fase
do ciclo de vida; redugdo das desigualdades; protegao do
publico a ameagas a satide e bem estar; criagio de um
ambiente com oportunidades para todos os setores da
sociedade), nomeadamente a estratégia cardiovascular,
alimentagdo saudavel, viajar de uma forma inteligente,

Anais do THMT
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Figura 4 — National Performance Framework do Governo
Escocés [54]

estratégia farmacéutica, plano para a inclusdo social, uma
sociedade livre do tabaco, igualdade do género. Estes in-
dicadores e metas alimentam o quadro de referéncia de
resultados [61].

Na Escocia, ndo existe um PNS [41]. O MS do governo
escoces define (para além de politicas, padrées de refe-
réncia e recomendag¢Ges) um quadro nacional de referén-
cia para o desempenho (National Performance Framework),
orientado para resultados (outcomes), que serve de refe-
réncia as autoridades regionais e locais para desenvolve-
rem os seus processos de planeamento. Este quadro de
referéncia substitui a proliferacio de prioridades que
existia anteriormente. Define cinco objetivos abrangen-

tes (Figura 4).

Estes sdo suportados por 16 resultados (outcomes) nacio-
nais que descrevem com mais detalhes o que o governo
escocés quer alcangar ao longo de um periodo de 10 anos.
Progresso sobre estes resultados ¢ medido atraves de 50
indicadores e metas nacionais. Um ntimero significativo
destes resultados e indicadores estao relacionados com
a satide. Uma parte importante do Performance Framework
sao os Single Outcome Agreements (SOA) entre o Gover-
no escocés e cada comunidade parceira do planeamento
(Community Planning Partnership - CPP). Criada no 4mbito
da nova legislacao sobre Governo Local as CPPs tém por
finalidade facilitar a colaboragdo dos organismos publicos
com a comunidade, para planear e¢ conseguir melhores
servigos publicos. Os SOA sido o meio com que as CPP
formalizam as prioridades estratégicas para a sua area lo-
cal, convertem-nas em resultados que querem alcangar,
definindo as responsabilidades de cada parceiro, indivi-
dualmente e em conjunto, de forma a contribuir para os
resultados nacionais, com base em objetivos abrangentes
(Caixa 7), com metas nacionais que no setor da satide sao
denominadas HEAT®.

6 - HEAT - health, efficiency, access and treatment targets
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Caixa 10. Objetivos e metas HEAT na Escocia [54]

Incidéncia dos contetidos

A Comissao Europeia (e o Tribunal Europeu) tem influencia-
do o planeamento nacional atraves de orientagbes e indica-
dores, e com a partilha de boas praticas. Tem implementado
medidas de solidariedade, como o apoio ao desenvolvimento
de colaboragGes transfronteirigas, para proteger a populagio
de riscos como a utilizagio do tabaco ou abuso do alcool,
para combater as desigualdades em satde ou para o combate
as ameagas colocadas pelas doencas infeciosas ao envelheci-
mento e ao encarecimento dos servicos de saude atribuiveis
a evolugdo tecnologica.

Os contetdos tematicos incidem sobre doengas especificas

ou grupos de doengas, os seus determinantes e sobre o SSS.

A abordagem por ciclo de vida esta, como em Portugal, bem
estabelecida em muitos paises. No ciclo de vida os idosos, as
mulheres em idade fértile, os homens jovens, o recém-nas-
cido (a problematica do baixo peso a nascenga) e os adoles-
centes tém recebido a atengdo de varias estratégias nacionais.
Os ambientes doméstico, ocupacional e escolar sao também

referéncias estratégicas frequentes.

Doencas especificas ou grupos de doencas
Nos 20 anos entre 1990 e 2010, a carga global de doengas de

muitas causas nao transmissiveis aumentou, especiahnente
doengas isquémicas do coragdo, cirrose, diabetes e doengas
miusculo-esqueléticas, incluindo dor lombar e dor cervical,
e enfermidades mentais. Com as exce¢bes de doenca isque-
mica cardiaca e cirrose, o mesmo foi observado em paises da
UE e da EFTA e em Portugal; a carga da doenga associada a
estas duas causas diminuiu durante o periodo de 20 anos. Ou-
tra diferenga entre a realidade global ¢ a realidade regional
europeia € a maior importancia, em 2010 comparativamente
a 1990, da toxicodependéncia e do consumo excessivo do
alcool como causas de morte prematura e de incapacidade
nos paises da UE e EFTA e Portugal em 2010; mas a perda de
satde atribuivel a esses disturbios aumentaram a um ritmo
mais lento na regido do que o ritmo global. Nos paises da
UE e da EFTA, entre 1990 e 2010, viu-se uma diminui¢io
de 50% na mortalidade prematura por acidentes de viagao.
Em termos do nimero de anos de vida perdidos devido a
morte prematura em Portugal, a doenga cerebrovascular, ou
acidente vascular cerebral, doenga isquémica do coragao e os
cancros da traqueia, brénquios e de pulmao foram as princi-
pais em 2010 [81].
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Figura 5 — Mudangas nas 25 principais causas de DALY em Portugal 1990-2010 [81]
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dentes de viagao mostraram o maior decréscimo de DALY,
caindo em 51% entre 1990-2010 (Figura 5) [81].

Nas seguintes doengas/ enfermidades Portugal compara des-
favoravelmente com a média europeia em termos de anos
de vida perdidos: cancros colo-retal e do estémago, infegdes
respiratorias baixas, diabetes, doenga renal crénica e aciden-
tes de viagdo (Figura 6).

Nao ¢ portanto surpreendente que os PNS europeus par-
tilhem com Portugal a preocupagio das doengas ndo trans-
missiveis e da satide mental. A preocupagao com as doen-
¢as musculosqueléticas tem sido menos notéria tanto nos
PNS portugueses como nos europeus. Os PNS europeus
mostram uma preocu-
pagdo crescente com as
incapacidades motoras
e outras e com as doen-
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PNS curopeus e de Portugal, onde se confirma a sua relevan-
cia em 3 estudos publicados desde a década de 90 [82, 83, 84].

Desigualdades em saude

Se ha um tema que merece realce que quase universal nas
estratégias de satide revista, ¢ o reconhecimento da impor-
tancia crescente das desigualdades em satide. Este reconhe-
cimento nem sempre se reflete nas estratégias adotadas.
Destas realgamos as dos paises nordicos [53, 58, 64, 67] e as
de paises descentralizados [38, 63, 64] em que o Estado se
reserva algum espago para intervir no sentido de reduzir as

desigualdades regionais.
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Figura 6 — Principais causas de anos de vida perdidos dos paises da EU e EFTA em comparagio com
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Intervencdes sobre os SSS
Referindo-nos ao quadro logico explicitado no Quadro 1,

verificamos que os temas la identificados referentes ao finan-
ciamento e sustentabilidade dos SSS, a governagio e gestio,
a avaliagao e monitorizagao, a elementos estruturantes como
os recursos humanos e tecnologicos, a cobertura universal,
a orientacdo para a pessoa/cidadao e em relagdo a satide em
todas as politicas sdo, todos eles, temas muito presentes nas
estrategias/PNS analisados, como no PNS portugués.

Nota-se uma preocupagio com as questdes de qualidade e
acreditagao’, o défice de competéncias de planeamento, ges-
tao e avaliagao (Eslovénia [29] e Grécia [32]); com os CSP e,
com a fungdo de gate-keeping dos médicos de familia (Islandia
[35] e Estados da Europa do Leste [85]); com a articulagdo
dos servicos de internamento com o ambulatorio; com os
cuidados continuados; com a assisténcia farmacéutica; com
o défice de recursos humanos (absoluto e relativo), com a
sua remuneragdo ¢ com a regulagio da sua atividade; com
as parcerias publico-privadas e defini¢io do papel do setor
privado; com as TIC ¢ a ehealth; com a agdo intersectorial; e

com o financiamento do SSS.

O valor economico da satide

O valor econémico da satide e do setor de cuidados de satide
comega a ser explicitamente reconhecido em muitos docu-
mentos de politica e estratégia de satide, ndo s6 da Comissao
Europeia [23], mas também de varios paises europeus (Eslo-
vaquia [30], Finlandia [48], Hungria [33], Inglaterra [40] ¢ Is-
landia [35]). No entanto, este reconhecimento nio se reflete
nas reflexdes sobre sustentabilidade dos SSS, em que a abor-
dagem econémica ¢ substituida por uma abordagem pura-
mente financeira. Nesta vertente mais economica realcamos
as estrategias da Hungria [33 ] e Polonia [36] que identificam
o turismo médico, como uma atividade a valorizar nos SSS
e da Islandia que leva em consideragio os ciclos anuais de
turismo na sua estratégia de satide. Também na Islandia foi
estudado o impacto econémico do PNS e estimado que a
consecugao das suas metas reduziria os custos da doenga para

a sociedade em cerca de 7,5 15 milhdes de coroas [35].

Discussao, conclusées e recomendacées

Esta analise comparativa possibilita a identificagio de mode-
los de PE utilizados nos paises europeus da OCDE. Em com-
paragio com os modelos observados, o modelo portugués ¢
um modelo pouco formalizado e pouco institucionalizado,
semelhante ao PE observado nos paises tendencialmente be-
veredgianos, liderado pelo setor da satde, com um grande
enfoque na doenga, menos nos determinantes e ainda menos
no SSS, que tem sido visto como um campo de atuagao mais
politico que técnico.

A presente analise permite assim realgar diferentes tipos de

planeamento. Abel-Smith (1994) argumenta a necessidade
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de fazer uma distingdo entre o planeamento para a satide em
seu sentido mais amplo e dos servigos de satide numa visao
mais restrita. [86] O primeiro pressupde o envolvimento de
todos os setores e todos os niveis de governo e da sociedade
civil. O segundo corresponde a uma visio muitas vezes po-
litizada e com preocupag¢des mais imediatistas. Exemplos do
primeiro incluem a Islandia [35]. Do segundo realgamos a
Alemanha [36], Austria [45] e Finlandia [47]. Apesar da ten-
tativa do poder politico de chamar a si o planeamento dos
servigos de satide os PNS de Portugal tém tentado abordar
o planeamento no seu sentido mais amplo incluindo num
mesmo documento, como na Republica Checa [66], as estra-
tégias para a saude e para os SSS. A Irlanda [61] e Eslovénia
[56] sdo exemplos de paises em que estas duas vertentes fi-
cam documentadas em documentos diferentes.

Torna-se possivel verificar que os processos de planeamento
sdo complexos, contemplando ciclos (estratégias a 10 anos),
dentro de ciclos diversos (programas quinquenais para dia-
betes, por exemplo), no interior de outros ciclos (eleitorais)
e ciclos mais curtos e previsiveis (orcamento anual). Esta ¢
uma realidade generalizada e algumas publicagdes [27, 28]
realcam a necessidade de um melhor alinhamento destes ci-
clos. Na pratica resulta que as orientagdes estratégicas para
o setor podem ser encontradas em documentos genéricos
de politica nacional, em compromissos especificos de outros
setores e em compromissos especificos do setor da satide.
Reconhece-se que o reforgo do papel dos governos centrais
tem sido uma tendéncia frequente, correspondendo a ne-
cessidade de corrigir as desigualdades em satde, aumentar a
capacidade de responder em tempo util a diretivas europeias
e para compensar défices de competéncias mais ou menos
generalizados, geralmente mais marcantes a periferia. Veri-
ficam-se, no entanto, algumas experiéncias de municipaliza-
¢ao com interesse para Portugal.

Esta analise comparativa permite contextualizar os objetivos,
estratégias, instrumentos e mecanismos do PNS portugués
no ambito das praticas e estratégias de satide nos paises euro-
peus da OCDE. O PNS portugués tem sido muito orientado
por prioridades com objetivos e metas para cada prioridade,
como a maioria dos PNS europeus. Algumas experiéncias
recentes de trabalhar com performance frameworks liga-
dos pelo PE a outcomes frameworks, pode contribuir para
inovar a forma como se planeia e torna-la mais eficiente e
instrumental como orientadora de estratégias regionais e
institucionais e como base dos processos de contratualizagio.
A presente analise refor¢a o modelo de uma estratégia apoia-
da por varios documentos estratégicos, taticos ou operacio-
nais: planos, programas, projetos, recomendagdes, normas,
etc. O reforgco deste modelo passa pelo alinhamento dos
diversos documentos com a estratégia nacional, mantendo
a coeréncia e relevancia de contetido, de procedimentos e
temporal. Por outro lado, identifica o reconhecimento cada
vez mais explicito do setor da satide como um setor impor-

tante para garantir o crescimento economico. Isto reflete-se



nao s6 na estratégia europeia Health for Growth Pro-
gramme [23], mas também nas estratégias de varios paises.
Permite ainda identificar a satide global como uma area de
crescente importancia nas estratégias de satide dos paises eu-
ropeus. Uma preocupagio partilhada com as estratégias de
satide de Portugal, embora em Portugal a integragao com
as estratégias do Ministério de Negocios Estrangeiros nio
tenho sido tdo bem conseguida como na Alemanha, Noruega
e Suica.

Verifica-se a recorréncia na Europa dos varios temas sobre os
quais incidem os planos e estratégias nacionais: a eficiéncia
dos SSS; as doengas nao transmissiveis; os ambientes; o ciclo
de vida, facilitando a aprendizagem de Portugal com as boas
praticas dos outros Estados europeus.

Salienta-se a importancia atribuida a referéncia a valores
orientadores das estratégias de satde. Portugal, como a gran-
de maioria dos EM estudados neste relatorio, realca valores
como solidariedade, equidade, universalidade, sustentabili-
dade, intersetorialidade, proporcionalidade, transparéncia,
participacio e a saide como um direito, o que contribui para
reforgar a soberania do doente/utente.

Torna-se possivel identificar a tensdo entre sistemas que pro-
curam garantir acesso universal a alguns servigos (geralmen-
te sistemas de tendéncia bismarckiana) vs. sistemas de acesso
universal (como os tendencialmente beveredgianos).

Com o presente estudo, ¢ possivel conhecer formas de re-
forgar a participagdo. A participacio, elevada muitas vezes a
categoria de valor, ¢ reconhecida como da maior importéan-
cia ndo s6 em Portugal, em que 0s processos participativos
tém vindo a ser refor¢ados e melhorados de ciclo para ciclo
de planecamento, mas em muitos outros paises que tém con-
seguido formalizar mecanismos para garantir a participagao

dos utentes no planeamento (vide exemplos da Alemanha,
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Dinamarca, Holanda e Suécia).

Por outro lado, reconhece-se a preocupagao generalizada
com a sustentabilidade dos SSS. Essa preocupagao tem leva-
do geralmente a respostas em termos de reduzir a despesa,
aumentar a receita, ou reduzir o desperdicio. Nos paises ten-
dencialmente bismarckianos a resposta passa pelo ajuste do
pacote de beneficios a que se tem direito. Um mecanismo
pouco usado nos paises tendencialmente beveredgianos, mas

que deveria ser mais seriamente considerado.

Com a presente analise comparativa ¢ possivel verificar a
nomenclatura confusa quanto ao sentido atribuido a termos
como planeamento, politicas, planos, programas, estrate-
gias, etc. Esta situagdo tinha sido vivida em Portugal durante
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propria. E possivel também recolhecer o défice da capacida-
de de PES; défice muito realgado na Grécia e Hungria, por
exemplo, mas ndo menos 6bvio em Portugal.

Apesar disto, verifica-se que o PES é cada vez mais value-
and evidence-based, refletindo os imperativos morais, sociais,
econdmicos, epidemiologicos e sanitarios para promover e

proteger a salide e garantir o bem-estar da Humanidade.
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