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“O nosso objetivo constante € a completa realizacdo do potencial de saude de todos.”

WHO,1999a.

“All change seems impossible, but once accomplished, it is the state we are no longer
in that seems impossible”
Alain cit por Mintzberg, 2017.
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RESUMO

A andlise da evolucdo da gestdo da mudanca nos sistemas de salde com vista a
melhoria da salde das populacdes constitui um exercicio extremamente complexo.
Este tem que recorrer a um vasto conjunto de referéncias teoricas abrangentes no
ambito das ciéncias sociais, mas também a referéncias concetuais mais especificas no

ambito da saude publica e dos sistemas de saude.

Esta dissertacdo analisa a gestdo da mudanca nos sistemas de saude, no que diz
respeito a evolucdo dos conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes a protecao e
promocdo da salde das populacBes, no contexto europeu, nacional e local. Esta
investigacdo adota uma perspetiva populacional, ndo incluindo aspetos relacionados
com a organizacgao e gestao dos cuidados de saude.

O estudo desta tematica é fundamental para compreender a evolugdo e as
carateristicas das diferentes abordagens nas ultimas décadas, bem como para retirar
ensinamentos e indicacdes Uteis sobre este processo. Desconhecem-se estudos
anteriores em Portugal, sobre este tema de investigacdo e respetiva problematica

tedrica.

Esta dissertacdo esta organizada em trés estudos. O estudo | analisa como evoluiram
as principais concec¢des e dispositivos de acdo da gestdo da mudanca nos sistemas
de saude, referentes & melhoria da saude das populagdes, no contexto europeu do
P6s-1l Guerra Mundial até a atualidade, de modo a contribuir para a melhoria deste
processo em Portugal. A metodologia adotada neste estudo consistiu numa reviséo de

literatura.

A partir da revisdo de literatura efetuada construiu-se um quadro de referéncia
analitico, onde se identificaram trés paradigmas, a que correspondem trés estadios de
desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes as principais
referéncias de gestdo da mudanca nos sistemas de salude, com vista & melhoria da

saude das populacdes.

Estes paradigmas podem ser designados de: i) “Planeamento Integrado de Saude’; ii)

“Estratégias e Metas de Saude’; e iii) “Governanga em Saude”.

No paradigma “Planeamento Integrado de Saude”, o pensamento concetual dominante
caraterizou-se essencialmente pela aplicacdo dos principios do planeamento a saude,
numa perspetiva normativo-prescritiva, top-down, elaborada por especialistas de
planeamento a nivel nacional. Esta abordagem pressupde uma relacdo de causa e

efeito entre este processo racional e o seu resultado na saude das populagfes. Assim,



assumindo a previsibilidade e controlabilidade da envolvente externa do sistema de
saude, bem como o cumprimento das normas pré-estabelecidas ao nivel dos seus
processos internos, 0s objetivos de salude adotados sédo de natureza essencialmente
técnica, e estdo associados a identificacdo de planos, programas e projetos
abrangentes, a implementar pelas diferentes organizagdes e agentes do sistema de

salde.

No paradigma das “Estratégias e Metas de Saude”, avanga-se para a ideia de que os
objetivos de salde da populacdo tém de representar um compromisso social por parte
de todos os agentes sociais envolvidos no processo de mudanca. Assim, para que
estes compromissos sejam percetiveis para todos, assumem a forma de metas
gquantificadas, com um horizonte temporal definido. Nesta abordagem, cada agente
envolvido neste processo organiza as suas proprias acdes que contribuirdo para a
realizacdo das metas assumidas, de acordo com 0s seus valores e capacidades

préprias.

Neste sentido, no pensamento concetual deste paradigma emergem as noc¢fes de
estratégias e metas de saude, do envolvimento dos parceiros no “terreno”, reforcando
a importancia da acao e atores locais para a promocao e protecdo da saude. No que
diz respeito aos dispositivos de acdo, preconiza-se uma transicdo dos planos
prescritivo-normativos abrangentes e habitualmente centralizados, para abordagens
assentes num compromisso social, que assumem a forma de estratégias e metas
mensuraveis e quantificadas num horizonte temporal definido, em dominios e

prioridades de saude selecionados.

No final do século XX, a globalizacdo e o desenvolvimento e massificacdo das
tecnologias de informagdo e comunicagdo, como a internet, os computadores
pessoais, smartphones e redes sociais transformaram o modo de comunicacdo e de
relacionamento dos individuos, contribuindo significativamente para a sociedade em
rede e do conhecimento. O mundo tornou-se mais complexo do que nunca, altamente

interligado e em constante mutagéo.

Neste contexto, o paradigma da “Governanga em Saude” vem constatar que as
mudancas sociais resultam em grande medida da interacdo entre os diversos agentes
sociais que vao ocorrendo continuamente, enquadrados ou ndo por iniciativas de
planeamento centralizado ou por acdes assentes em compromissos sociais. Deste
modo, no pensamento concetual consolidam-se as noc¢des de governanca em saude,
dos principios da boa governanca, bem como do reconhecimento dos sistemas de

saude como sistemas adaptativos complexos.



Nesta perspetiva, ndo basta formular estratégias mesmo que baseadas em metas
COmMO COMpPromissos sociais concretos, € necessario implementa-las num contexto
socioecondmico determinado, utilizando instrumentos de analise, negociagéo, gestédo
e influéncia adequados a complexidade dos sistemas de saude e a sociedade
moderna. Neste sentido, os dispositivos de acdo preconizados neste paradigma
assentam na visdo estratégica, promoc¢do e difusdo da inovagdo, e na gestdo de

sistemas adaptativos complexos.

Assim, os processos de mudanca devem ser geridos através de mdltiplas estratégias
de ambito local, assentes em processos de negociacdo e compromisso, que
considerem as solucdes apropriadas a cada territério, tendo em conta o contexto de
mudanca, facilitando a obtencdo dos objetivos e aumentando a capacidade de
inovacdo dos agentes sociais. Estas estratégias aumentam a probabilidade de
responder mais adequadamente aos problemas complexos, em comparagdo com um

modelo prescritivo, Unico e top-down.

Com o quadro de referéncia construido neste estudo, foi possivel identificar e
organizar paradigmas dominantes, relativos aos principais conceitos e dispositivos de
acao no periodo estudado. Porém, é fundamental enfatizar que estes paradigmas nao
sdo mutuamente exclusivos, tendem a coexistir e cada um acrescenta elementos e
indicagBes Uteis sobre como gerir os processos de mudanca para alcangar melhores

resultados em saude nas populacdes.

Nos estudos Il e Il aplicou-se este quadro analitico a realidade portuguesa, tanto a
nivel nacional (estudo Il), como a nivel local (estudo Ill) para compreender o estadio
de desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de acéo e fornecer indicacfes para a

melhoria destes processos em Portugal.

Deste modo, o estudo Il no contexto nacional em Portugal Continental, analisa os
principais conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes a gestdo da mudanca no
sistema de saude, bem como os obstaculos que tém vindo a dificultar este processo, e
as iniciativas que poderiam contribuir para ultrapassar essas dificuldades. A
metodologia deste estudo consistiu numa revisdo de literatura, na analise documental
a “Saude um compromisso: a estratégia de saude para o virar do século (1998-2002)"
e aos trés Planos Nacionais de Saude (2004-2010;2012-216; revisdo e extensdo a
2020), bem como a realizagcdo e andlise de conteado de 15 entrevistas
semiestruturadas a peritos e profissionais-chave, envolvidos na elaboracdo e

implementacéo destes planos.



O processo sistematizado de elaboracdo de estratégias e planos nacionais de saude
teve inicio no final da década de 90, com a estratégia de saude para o virar do século
(1998-2002), que foi sucedida pelos planos nacionais de saude (2004-2010; 2012-
2016; revisdo e extensdo a 2020), que tém coexistido com programas verticais
dedicados a problemas de salude especificos.

Os planos nacionais de saude foram baseados em objetivos e metas que sao
pensados e elaborados ao nivel nacional, pressupondo a sua implementagédo e
replicacdo em cadeia nos niveis regional e local. Por um lado, assentam na
participacdo de diferentes stakeholders, mas mantém uma perspetiva nacional,
prescritiva-normativa, de implementacdo em cadeia, em que o0 processo de
estabelecimento e avaliacdo de objetivos e metas se centra numa perspetiva
tecnocratica. Neste sentido, estes planos beneficiariam da transicdo para uma
perspetiva em que constituem referéncias e enquadramento para a acdo, devendo
resultar desse enquadramento programas de acdo desenvolvidos por cada

compromissario, de acordo com o0s seus valores e capacidades préprias.

O estudo Il de ambito local, considerando a delimitacdo geografica dos ACES em
Portugal Continental, analisa os conceitos e dispositivos de agdo subjacentes a gestao
da mudanca no sistema de saude, bem como os obstaculos que dificultaram este
processo, e as iniciativas que poderiam contribuir para ultrapassar essas dificuldades
a nivel local. A metodologia utilizada neste estudo consistiu numa revisao bibliografica,
na andlise documental a 25 planos locais de salde, na realizacdo de 15 entrevistas
semiestruturadas, e na criacdo e aplicacdo de dois questionarios, nomeadamente aos
i) coordenadores das unidades de saude publica; e ii) diretores executivos e
presidentes dos conselhos clinicos e de saude dos Agrupamentos de Centros de
Saude (n=113).

O estudo IlIl aponta que a nivel local existem diversos documentos, instrumentos e
iniciativas, resultantes de processos mais espontaneos ou mais estruturados entre os
servicos de saude e os parceiros da comunidade, que tém sido desenvolvidos em
paralelo com implementacdo dos planos nacionais de salude e dos programas de
saude prioritarios. Com a reforma da saude publica, a constituicdo dos ACES e das
unidades de saude publica com a sua respetiva definicdo de competéncias, na area
dos observatorios locais de saude e na definicdo de planos e estratégias locais de
saude, emergiu em 2011 um movimento sistematizado de elaboragdo de Planos

Locais de Saude (PLS) como dispositivos de acao.



Através da analise documental aos PLS verificou-se que estes foram realizados com
base nas etapas classicas do planeamento em saude, segundo os termos de
referéncia disponibilizados pelas Administragfes Regionais de Saude. Dos 25 PLS
analisados, a elaboracdo de 11 ainda ficou circunscrita aos elementos das Unidades
de Saude Publica e a consulta interna no &mbito dos ACES, sendo percetivel um claro
enfoque no diagnostico de situacdo de salude em detrimento de todas as outras
componentes. Relativamente aos objetivos, 22 PLS apresentaram objetivos
quantificados, sendo a sua maioria relacionada com a reducdo de indicadores de
mortalidade no periodo temporal definido (2 a 5 anos), representando mais um
exercicio técnico do que a expressdo de um compromisso social. A parte da
monitorizacao esta explicita em 19 planos, mas somente 9 contém componente de

comunicagédo e divulgacéo explicita.

De acordo com os resultados dos questionarios (n=113), em que foi pedido aos
inquiridos que atribuissem um valor entre 1 e 5 as principais dificuldades no
desenvolvimento de planos e estratégias de saude de ambito local, as dificuldades
mais pontuadas consistiram: na falta de autonomia nos ACES (3,81); na caréncia de
recursos humanos, técnicos e financeiros nas organizagfes de saude (3,77); nos
sistemas de informacéo existentes (3,70); na pouca valorizagdo do planeamento em
saude comparativamente as atividades nos ACES (3,47); e na fraca motivacdo dos

diferentes intervenientes para a obten¢&o dos objetivos e metas definidos (3,36).

No que diz respeito aos principais fatores facilitadores e iniciativas mais pontuados
pelos inquiridos, estes consistiram: no alinhamento entre o planeamento da saude, o
planeamento dos servigos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos (4,60); na
melhoria dos sistemas de informacdo (4,43); na motivacdo dos intervenientes do
processo (4,42); no alinhamento dos objetivos de contratualizacdo com as
necessidades e objetivos identificados ao nivel local (4,41); e na alocacao de recursos
humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com a melhoria da saude
da populacédo (4,40). Estes resultados vao de encontro as principais dificuldades e
fatores facilitadores para a elaboragéo e implementacéo de planos e estratégias locais

de saude identificadas na literatura.

As conclusBes deste estudo apontam para que os planos locais de saude, na sua
forma atual, ndo séo suficientes como dispositivos de acéo para a gestdo da mudanca
no sistema de saulde, com vista a melhoria da salude da populagédo. Deste modo, é
necessario identificar aquilo que estid a ser feito, compreender as limitacbes e
oportunidades nas comunidades, reforcar as acdes efetivas e boas praticas j& em

curso, melhorar e interligar as acdes menos efetivas e isoladas, para posteriormente



desenhar estratégias locais de saude, escolhendo seletivamente pontos de

alavancagem que assegurem maior efetividade das estratégias adotadas.

Neste sentido, propfem-se as estratégias locais de saude como instrumentos de
governancga de saude local. Estas estratégias tém de se basear necessariamente nos
principios do pensamento estratégico e da boa governanca, tendo em consideracdo o
contexto socioecondémico e as interacdes existentes entre 0s atores sociais, bem como
as solucbes de interesse comum, no diagndstico de situagdo e no desenvolvimento

dessas mesmas estratégias.

Da analise conjunta dos trés estudos acima resumidos, foi possivel observar que os
conceitos e dispositivos de acdo predominantes em Portugal, tanto no contexto
nacional como no contexto local, identificam-se essencialmente com o paradigma |
“Planeamento Integrado de Saude” e parcialmente com o paradigma Il “Estratégias e
Metas de Saude”, ndo incorporando ainda os principais elementos do paradigma lll da
“‘Governanga em Saude”. Verificou-se também que o quadro analitico, resultante da
revisdo concetual elaborada no estudo I, demostrou ser adequado na andlise da

situacado portuguesa quer a nivel nacional, como a nivel local.

Apesar de na realidade, poderem existir simultaneamente elementos dos diferentes
paradigmas nos periodos identificados, e as suas fronteiras ndo serem totalmente
estanques, a identificacdo de paradigmas predominantes mostrou ser proveitosa como
ferramenta intelectual, para realcar as principais carateristicas das diferentes
abordagens e retirar indicacdes Uteis para a melhoria dos processos de gestdo da

mudanca a diferentes niveis.

Assim, apesar de os resultados destes estudos serem essencialmente de natureza
retrospetiva, proporcionam o0s conceitos e dispositivos de acdo que permitem
acompanhar prospetivamente a evolugdo da situacdo portuguesa nesta tematica.
Sugere-se ainda que esta linha de investigacdo devera ser prosseguida, para se
proceder ao acompanhamento da incorporacdo destes conceitos e dispositivos de
acao na evolucdo do processo de gestdo da mudanca com vista a melhoria da satde

da populacéo portuguesa.

vi



ABSTRACT

The analysis of the change management evolution in health systems, aiming at the
improvement of the health of the populations, constitutes an extremely complex
exercise. It must not only resort to a broad range of comprehensive and theoretical
references in the social sciences, but also to more specific concetual references in the

field of public health and health systems.

This dissertation analyses the change management in health systems, regarding the
evolution of concepts and mechanisms of action, concerning the protection and
promotion of the health of populations, within the European, national and local context.
This research adopts a population-based perspective and it doesn’t include aspects

related to the organization and management of health care.

The study of this subject is fundamental to understand the evolution and the
characteristics of the different approaches in the last decades, as well as to draw
conclusions and provide useful indications about this process. In Portugal, previous
studies regarding this subject of investigation and corresponding theoretical

problematic are unknown.

This dissertation comprises three studies. The first study analyses how the main
concepts and mechanisms of action regarding the change management in the health
systems have evolved, concerning the improvement of the health of the populations, in
the European context of the Post World War Il until the present time, in order to
contribute to the improvement of this process in Portugal. The adopted methodology in

this study consisted in a literature review.

Based on the literature review, an analytical reference framework was constructed,
identifying three paradigms, which represent three stages of development of concepts
and action mechanisms, regarding the main references of change management in

health systems, in order to improve the health of the populations.

These paradigms can be designated as: i) "Comprehensive Health Planning”; ii)

"Health Strategies and Targets"; and iii) " Health Governance".

In the "Comprehensive Health Planning " paradigm, the main concetual references
were characterized by the application of planning principles to the health setor, in a top-
down normative-prescriptive approach, conceived by planning specialists at the
national level. This approach assumes a relation of cause and effect between this

rational process and its result in the health of the populations. Therefore, assuming the
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predictability and controllability of the external environment of the health system, as
well as the compliance with pre-established norms in the internal processes, the health
objectives adopted are of a technical nature, and are associated with the identification
of plans, programs and comprehensive projects, to be implemented by different
organizations and agents of the health system.

The paradigm of "Strategies and Health Targets," evolves towards the idea that health
objectives of the population must represent a social commitment, with all the social
agents involved in the process of change. Consequently, so that these commitments
may be perceived by all, they take the form of quantified targets with a given time
horizon. In this approach, each agent involved in this process organizes their own
actions, which will contribute to the accomplishment of the assumed targets, according

to their own values and capabilities.

Thus, the concetual references of this paradigm are based on the notions of health
strategies and targets and local partners’ involvement, by reinforcing the importance of
local action and actors for the promotion and protection of health. In terms of action
mechanisms, this approach changes from comprehensive and usually centralized
prescriptive-normative plans to a social commitment process, with measurable and

gquantified strategies and targets within health priorities previously set.

At the end of the 20th century, globalization and the massification of information and
communication technologies, such as the Internet, personal computers, smartphones
and social networks, transformed the way communication and interaction between
individuals occurs, contributing significantly to network and knowledge societies. The
world has become more complex than ever, highly interconnected and in constant

change.

In this context, the paradigm of "health governance" shows that social changes result
largely from the interaction between the various social agents that are continually
occurring, regardless of centralized planning initiatives or actions based on social
commitments. Thus, the main references of this paradigm consolidate the notions of
health governance, the principles of good governance, as well as the recognition of

health systems as complex adaptive systems.

In this perspective, it is not enough to formulate strategies even if based on targets as
social commitments, it is necessary to implement them in a specific socio-economic
context, through mechanisms of analysis, negotiation, management and influence in
accordance with the complexity of health systems and modern society. In this sense,

the action mechanisms advocated in this paradigm are based on the strategic vision,
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promotion and diffusion of innovation, and on the management of complex adaptive

systems.

Therefore, the processes of change should be managed through multiple local
strategies, based on negotiation processes and commitment, which value solutions
appropriate to each territory, considering the context of change, facilitating the
achievement of objectives and increasing the learning capacity and innovation of social
agents. These strategies increase the probability of responding more adequately to
complex problems as compared to a prescriptive, single, and top-down model.

The main conclusion of the first study is that through the reference framework
developed, it was possible to identify and organize dominant paradigms, related to the
main concepts and mechanisms of action in the studied period, contributing to the
understanding of the different approaches. However, it is crucial to emphasize that
these paradigms are not mutually exclusive, they tend to coexist and each one adds
useful elements and indications on how to manage change processes to achieve better

health outcomes in the populations.

In the second and third studies, this analytical reference framework was applied to the
Portuguese reality, both at the national level (study Il) and at the local level (study Ill) to
understand the stage of development of these concepts and mechanisms of action and

provide indications for improvement in these processes in Portugal.

Consequently, study Il in the national context in mainland Portugal analyses the main
concepts and mechanisms of action concerning the change management in the health
system, the obstacles that have made this process difficult, as well as the initiatives
that could contribute to overcome these difficulties. The methodology of this study
consisted of a literature review, document analysis of “Saude um compromisso: a
estratégia de salde para o virar do século (1998-2002)" and the three National Health
Plans (2004-2010; 2012-216; review and extension to 2020), as well as 15 semi-
structured interviews with key experts and professionals involved in the design and

implementation process of these plans.

According to study I, the systematized process of developing national health strategies
and plans began in the late 1990s, with “Saude, um compromisso: a estratégia de
saude para o virar do século (1998-2002)”, which was followed by the National Health
Plans (2004-2010; 2012-2016, review and extension to 2020), which have been

coexisting with vertical programs aimed at specific health problems.



The Portuguese National Health Plans were based on goals and targets that are
designed and built at the national level, assuming their implementation and repetition at
the regional and local levels. On the one hand, they are based on the participation of
different stakeholders, but they maintain a national, prescriptive and normative
perspective of chain implementation, in which the process of establishing and
evaluating goals and targets is centred on a technocratic perspective. In this sense,
these plans could benefit from the transition to a perspective in which they constitute
references and a framework for action. Consequently, from this framework should
result action programs developed by each partner, according to their own values and
capabilities.

Study Il of local scope, considering the geographical delimitation of the health centres
groups (ACES) in mainland Portugal, analyses the concepts and action mechanisms
regarding the change management in the health system, as well as the obstacles that
hampered this process, and the initiatives that could contribute to overcoming

difficulties at local level.

The methodology used in this study also consisted of a literature review, documental
analysis of 25 local health plans, 15 semi-structured conducted interviews, and the
creation and application of two questionnaires, namely for i) the coordinators of public
health units of ACES; and (ii) to executive directors and clinical directors of ACES
(n=113).

Study Il points out that there is a vast range of documents, tools and initiatives at the
local level resulting from more spontaneous or more structured processes between
health services and community partners, which have been developed in parallel with

the implementation of national health plans and vertical health programs.

With the public health reform, the constitution of ACES and public health units with their
corresponding definition of competencies, regarding local health observatories and
local health plans and strategies, in 2011 a systematic movement of elaboration of

Local Health Plans (PLS) as action mechanisms emerged.

Through the documental analysis of 25 PLS, it was shown that these were carried out
based on the classical stages of health planning, according to the terms of reference
provided by the Regional Health Administrations. Of the 25 PLS analysed, the
elaboration of 11 was still confined to the elements of the Public Health Units and
internal consultation within the scope of ACES, being also observed that they have a
clear focus on the diagnosis of health situation in comparison with all other

components. As far as the objectives are concerned, 22 PLS presented quantified



objectives, most of them related to the reduction of mortality indicators in the
established time period (2 to 5 years); however, they represented more of a technical
exercise than the expression of a social commitment. The monitoring part is explicit in

19 plans, but only 9 contain explicit communication and the exposure component.

In the questionnaire, respondents (n=113) were asked to rate between 1 and 5 the
main difficulties in the development of local health plans and strategies. The most
scored difficulties were: lack of autonomy of the ACES (3.81); lack of human, technical
and financial resources in health organizations (3.77); absence of information systems
(3.70); low appreciation of health planning activities compared to the other healthcare
activities (3.47); poor motivation of the different stakeholders to achieve the defined
targets and objectives (3,36).

Regarding the main facilitators and initiative factors rated by the respondents, these
consisted in: the alignment between health planning, health care services planning,
management and subsequent allocation of resources (4,60); the improvement of the
existing information systems (4.43); the motivation of the stakeholders involved (4.42);
the positioning of the contractual objectives with the needs and identified objectives at
the local level (4,41); and the allocation of human, financial and technical resources to
activities related to improving the health of the population (4,40). These results are
compatible with the main difficulties and facilitating factors identified in the literature,

regarding the building and implementation of local health plans and strategies.

The conclusions of this study highlight the fact that local health plans, in their current
form, are not enough as action mechanisms for change management in the health
system aimed at improving the health of the population. In this way, it is necessary to
identify what is being done, to understand the limitations and opportunities in the
communities, to reinforce the effective actions and good practices already in progress,
to improve and interconnect the less effective and isolated actions, so that later local
health strategies may be designed, selectively choosing leverage points to ensure

greater effectiveness of the adopted strategies.

Therefore, local health strategies are proposed as instruments of local health
governance. These strategies must necessarily be based on the principles of strategic
thinking and good governance, regarding the socio-economic context and the existing
interactions between social actors, as well as the solutions of common interest, on

diagnosing the situation and developing those strategies.

From the joint analysis of the three studies summarized above, it was possible to

observe that the concepts and mechanisms of action prevailing in Portugal, either in

Xi



the national context or in the local one, are essentially identified with the paradigm |
"comprehensive health planning” and partially with the paradigm Il "strategies and
health targets”, not yet incorporating the main elements of the paradigm IIl "health
governance". It was also shown that the analytical framework resulting from the
concetual review elaborated in study |, proved to be adequate in the analysis of the
Portuguese situation at both national and local levels.

Though in reality, elements of the different paradigms in the identified periods may
exist, being their frontiers hard to establish, the identification of prevailing paradigms
has proved to be useful as an intellectual tool, to highlight the main characteristics of
the different approaches and to extract useful indications for the improvement of

change management processes at different levels.

Hence, although the results of these studies are essentially retrospective, they provide
the concepts and action mechanisms that allow us to follow the evolution of the
Portuguese situation prospectively in this subject. It is also suggested that further
research should be done to follow up on the incorporation of these concepts and action
mechanisms into the evolution of the change management process to improve the

health of the Portuguese population.
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INTRODUCAO

A saude da populacdo é influenciada por um vasto conjunto de fatores e interacdes
relacionadas com as carateristicas genéticas, o ambiente, os estilos de vida e os
servi¢os de saude (Wilkinson; Marmot, 2003; Dias, 2011; Detels et al., 2015).

O conceito mais abrangente de saude publica define-a como ciéncia e arte de prevenir
as doencgas, prolongar a vida e promover a saude através dos esfor¢cos da sociedade
organizada (Acheson,1988). As quatro estratégias principais de saude publica para
influenciar a satde séo prevenir a doenca e promover a saude, melhorar os cuidados
prestados e promover estilos de vida e comportamentos que melhorem a salde e o
controlo do impacto do ambiente nas pessoas. O objetivo dltimo sempre foi e
permanece a prevencdo da doenca e a promocdo da saude das comunidades
(Breslow, 1999).

Uma das mais importantes responsabilidades da nova era da salude publica consiste
na definicAo da direcdo estratégica para os sistemas de salude como um todo
(Beaglehole et al., 2004; Rechel; Mckee, 2014). Os sistemas de salude vao para além
dos cuidados de saude e incluem a prevencao das doencas, promocao da saude e 0s
esforcos para influenciar outros setores que podem ter impacto na saude (WHO,
2008).

Esta dissertagdo tem como finalidade geral desenvolver uma abordagem para a
compreensdo das questfes concetuais e técnicas, subjacentes a gestdo da mudanca
nos sistemas de saude, com vista a identificacdo das suas limitacdes e a elaboragéo
de indicagdes para a sua melhoria. No cerne da investigagdo, estdo 0s conceitos,
principios e instrumentos relativos aos processos de melhoria da saude das
populacdes, emergentes das referéncias do planeamento em saude, pensamento

estratégico e governanga em saude.

A escolha desta problematica decorreu essencialmente da sinalizagdo crescente na
literatura profissional e cientifica, de constrangimentos, que sdo limitadores da
mudanca e carecem de estudo aprofundado. Designadamente, a estrutura tradicional
dos planos, alicercada em principios anteriores ao reconhecimento da complexidade
dos sistemas de saude e a rapida evolucdo que carateriza a sociedade moderna,
fizeram emergir a discussdo sobre as abordagens e dispositivos de agcdo para a
melhoria da satude da populacdo assentes na governangca em salde e nos principios

da boa governanca.



A designacao de planeamento pode ser utilizada em diferentes ambitos, abordagens e
com diversos sentidos. Apesar de existirem diferentes defini¢cdes, todas as abordagens
do planeamento tém um elemento em comum, que consiste ha preocupacdo com a
tomada de decisao relacionada com o futuro (Green, 2007). De acordo com este autor,
o planeamento em saude consiste numa abordagem sistematica para atingir objetivos
explicitos para o futuro através do uso apropriado e eficiente dos recursos, disponiveis

no momento e no futuro.

O desenvolvimento do planeamento no setor da salde verificou-se na década de 70 e
80. No entanto, em alguns paises, o0 excesso de énfase dado ao planeamento formal
levou a que este se tornasse uma fungdo burocratica. Nesta perspetiva, o
planeamento torna-se um fim em si mesmo, ficando submergido pelo proprio
processo, em detrimento do seu verdadeiro objetivo de melhoria da salde através de
mudancas estratégicas no setor da saude (Green, 2007).

Tendo em consideragdo as dificuldades do planeamento, este foi sendo substituido
pelas terminologias associadas ao pensamento estratégico. A definicdo mais
abrangente de estratégia consiste no caminho que se segue, em ordem a assegurar a
consecucao de determinados objetivos (Mintzberg, 1987). O pensamento estratégico
consiste em sintese, envolvendo intuicdo e criatividade. O resultado do pensamento
estratégico é uma perspetiva integrada do sistema, uma visdo ndo muito precisa e
articulada de direcdo. As estratégias que Ihe estdo subjacentes emergem através de
processos desorganizados de aprendizagem informal, que devem ser executadas
pelos agentes sociais que estdo profundamente envolvidos com as questbes em

analise (Mintzberg,1994; 2007).

Na década de 90 emergiu a nocdo de governanca. Este conceito enfatiza que as
sociedades contemporaneas, e em constante mutagéo, ndo podem ser governadas da
mesma forma que as sociedades tradicionais. A governanca pode ser definida como
uma forma flexivel de poder politico, processo coordenado e negociado entre diversos
atores, publicos e privados, incluindo grupos sociais e instituicdes, com o objetivo de
alcancar as metas coletivamente definidas (Le Galés, 2010; Defarges, 2010). De
acordo com Graham, Amos e Plumptre (2003), a governanca refere-se ao modo como
0S governos e outras organizacdes sociais interagem, como estes se relacionam com

os cidad&os e como as decistes sado tomadas num mundo complexo.

Dada a complexidade dos dilemas enfrentados pelos sistemas de saude, cada vez
mais é fundamental compreender a natureza complexa das sociedades, dos
processos de formacdo de decisdes coletivas, e dos meios para tomar tais decisdes

efetivamente aplicaveis. Neste sentido, € importante utilizar e adequar os instrumentos



as exigéncias do novo século e da nova saude publica, de modo a poderem
responder, atempada e adequadamente, aos principais problemas e necessidades de

saude da populacéo.

Assim, a reflexdo sobre a evolugcdo concetual e os dispositivos de acao, subjacentes a
gestdo da mudanca nos sistemas de salde, € fundamental para compreender a
evolucdo e as carateristicas das diferentes abordagens, bem como para retirar

ensinamentos e indicag¢des Uteis sobre estes processos.

Esta investigacdo constitui um contributo pertinente e inovador, na medida em que
permitiu a identificacéo e caraterizacdo de trés paradigmas, a que correspondem trés
estadios de desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de acdo, no ambito dos
processos de mudanca dos sistemas de saude, com vista & melhoria da saude da
populagéo.

Dada a complexidade da temética, optou-se por delimitar o periodo em analise, ao
Pé6s- Il Guerra Mundial até a atualidade, e realizar a andlise em trés niveis,
designadamente a nivel europeu (Unido Europeia), nacional (Portugal Continental) e
local (correspondendo a delimitacdo geografica dos Agrupamentos de Centros de
Saude).

Neste sentido, foram realizados trés estudos. O estudo | analisa como evoluiram as
principais concecdes e dispositivos de acdo da gestdo da mudanca nos sistemas de

saude, no contexto europeu do Pés-Il Guerra Mundial até a atualidade.

A partir deste estudo foi possivel elaborar um quadro de referéncia analitico, para
andlise dos processos de mudancga nos sistemas de saude, com vista a elaboragéo de
indicagBes Uteis para as abordagens de melhoria da saude das populagfes. Aplicou-

se este quadro analitico tanto a nivel nacional (estudo Il) como a nivel local (estudo
).

Esta dissertacdo esta organizada em quatro partes. A parte | contém o enquadramento
tedrico, relativamente a evolugdo, principios, metodologias e desafios da saude
publica, bem como os principais conceitos e dispositivos de agcdo subjacentes as
abordagens de gestdo da mudanca nos sistemas de saude, designadamente o

planeamento em saulde, o pensamento estratégico e a governacao em saude.

A parte Il contém os trés estudos realizados. Cada estudo apresenta um pequeno
enquadramento, objetivos, metodologia, resultados, discussdo e conclusdes. Com
base nos resultados obtidos, o terceiro estudo apresenta também uma proposta de
instrumento de governanca local de saude, organizado através de estratégias locais

de saude.



A parte lll contém a discussdo conjunta dos resultados dos trés estudos, e a parte 1V
corresponde as conclusdes e consideracdes finais.

Nos anexos podem ser consultados os diferentes instrumentos de recolha de dados,
os resultados integrais da analise documental dos planos nacionais e locais de saude,

bem como a analise da estatistica descritiva dos resultados dos questionarios.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Saude Publica: conceitos, evolucao e abordagens

O conceito de salde publica carateriza-se por uma grande diversidade de
terminologias e interpretacdes. Porém, nos paises ocidentais, a tendéncia consiste na
adocdo da definicdo abrangente de salde publica, como a promocdo de "esforcos
organizados da sociedade" suscetiveis de terem impacto sobre a salde humana no

sentido mais amplo (Colin, 2004).

De acordo com Acheson (1988), a salde publica é a ciéncia e a arte de prevenir as
doencas, prolongar a vida e promover a saude através dos esfor¢os da sociedade
organizada. Segundo Detels e Breslow (2002), a saude publica abrange o processo de
mobilizacéo e distribuicdo dos recursos a nivel internacional, nacional e local para

assegurar as condicbes em que as pessoas possam ser saudaveis.

As acbBes no ambito da saude publica sdo baseadas no conhecimento cientifico
relativo aos fatores que influenciam a salde e a doenca. Designadamente, as ciéncias
bésicas da saude publica sdo constituidas pela epidemiologia e a bioestatistica, mas o
seu uso efetivo depende também do conhecimento proveniente da biologia, medicina,

demografia, ciéncias sociais e estatistica (Detels; Breslow, 2002).

Do mesmo modo que ainda ndo existe um consenso sobre o significado da saude
publica, também nao existe consenso sobre o seu papel (Kaiser; Mackenbach, 2008;
Weil; McKee, 1998). Ainda existem diferentes entendimentos sobre as tarefas e os
limites dos servicos de saude publica, e verificam-se grandes diferengas no papel da

saude publica entre diferentes paises (Aluttis et al., 2013).

Na generalidade, as principais responsabilidades da salde publica como
especialidade da medicina estdo relacionadas com a vigilancia da saude da
populacdo, a identificacdo das necessidades de saude, o fomento de politicas que
promovam a salde e avaliacdo dos servicos de saude, bem como o planeamento e

coordenacédo de medidas de promoc¢ao e manutencgdo da salde (Acheson,1988).

A salde publica identifica, mede e monitoriza as necessidades e evolugdo da saude

ao nivel local, nacional e global, através da vigilancia das doencas e dos fatores de



risco. A analise da evolucdo da saude e a existéncia de um sistema de informacéo
funcional fornecem a informacdo essencial para prever e antecipar as necessidades
de saude futuras de uma comunidade. Porém, para melhorar a saude da populacédo é
necessario formular, promover e reforcar as politicas de prevencdo e controlo de
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, bem como as de reducdo da prevaléncia
de fatores de risco para a saude. A influéncia das politicas e acBes a nivel global,
nacional e local constitui uma das funcbes essenciais da saude publica (Detels et al.,
2015).

A OMS Europa (WHO, 1999b) identificou as areas e funcdes chave da saude publica.
Estas podem ser resumidas: na compreensdo da saude e da doenca; na medigdo do
estado de saude; numa apropriada vigilancia e controlo da doenca; na promocédo da
saude e do bem-estar; na avaliagcdo e melhoria dos resultados em saude; no trabalho
intersetorial e colaborativo. Estas areas definem o papel da saude publica num
sistema de saude que inclui os cuidados de salde e assegura que as decisdes
apropriadas sédo tomadas (Holland, 2002).

O CDC desenvolveu uma taxonomia de praticas de saude publica no ambito das trés
fungbes da saude publica: avaliagdo; desenvolvimento de politicas; e garantia de
servigos de salde acessiveis, disponiveis e de qualidade, conforme se pode observar

na figura n.° 1 (Oberle; Baker; Magenheim,1994).

Figura n.° 1 - Areas e fungdes-chave da satde publica

e Avaliar as necessidades de salde da comunidade

Avaliacao . ; - , .
» ¢ Investigar os efeitos e riscos para a satde da comunidade
das necessidades . . . .
de satde ¢ Analisar os determinantes das necessidades de salde

identificadas

e Fazer a advocacia da saude publica, construir aliancas e
identificar recursos na comunidade

e Estabelecer prioridades entre necessidades em saude

e Desenvolver planos e politicas para responder as
necessidades prioritarias de saude

Desenvolvimento de
politicas de saude

Gerir recursos e desenvolver estruturas organizacionais
Implementar programas

Avaliar programas e garantir a qualidade

Informar e capacitar a populacdo

Garantir servigos de saude
acessiveis, disponiveis e
de qualidade

Fonte: Adaptado de Oberle, Baker, Magenheim,1994.

Em 2011, através da resolucdo EUR/RC61/R2 sobre o reforco das capacidades e
servi¢cos de saude publica na Europa, o Comité Regional da OMS para a Europa, na

sua 612 sessdo, aprovou o0 desenvolvimento de um plano de acdo europeu. Nesse



plano foram identificadas 10 funcbGes essenciais em salde publica, designadas
“essential public health operations — EPHOs” (figura n.° 2), em consulta com os
Estados Membros (WHO, 2012a).

Figura n.° 2 - Operagdes Essenciais em Saude Publica (EPHOS)

1. Vigilancia da satude e do bem-estar da populagio;
2. Monitorizagdo e resposta a riscos para a saiide e emergéncias;

3. Protegao da satide, incluindo a nivel ambiental, ocupacional, seguranga alimentar e outras;

4. Promogao da satde, incluindo agées que visem os determinantes sociais e as desigualdades em satde;

5. Prevengao de doengas, incluindo a detegao precoce das doengas;

6. Garantia da governanga para a saude e o bem-estar;
7. Garantia de uma forga de trabalho de saude publica suficiente e competente;
8. Garantia de estruturas organizacionais e financiamento sustentaveis;

9. Advocacia, comunica¢dao e mobilizagdo social para a saude;

10. Investigagao em saude publica para informar as politicas e praticas.

Fonte: WHO, 2012a.

As EPHO numero 1, 2, 3, 4 e 5 referem-se aos principais servigos de saude publica,
enquanto as EPHO numero 6, 7, 8, 9 e 10 se referem a temas abrangentes que se
aplicam em geral, e que permitem a abordagem das restantes. Assim, estas
operagOes ndo se destinam a ser traduzidas em dez servigos separados, mas podem
ser adaptadas de acordo com diferentes configuracdes e abordadas de forma

agrupada.

Dada a multiplicidade de intervencdes e fungdes de saude publica, habitualmente
estas ndo sdo desempenhadas por uma Unica entidade. Pelo contrario, a prestacéo de
atividades de saude publica na Europa é caraterizada por uma diversidade de atores
de ambos os setores publico e privado, incluindo agéncias dedicadas de saude
publica, institutos de salde publica, outras agéncias estatais que trabalham em salde
publica, organizacBes estatais fora do sistema de salde, profissionais de salde e

organizacdes ndo-governamentais (Rechel; McKee, 2014).

1.1 Evolucéao da saude publica

A salde publica autonomizou-se como disciplina no final do século XIX e a maioria
dos paises desenvolvidos solidificou uma rede de profissionais de saude publica ao



nivel local e municipal, nomeadamente o “Kreisartz’ na Alemanha, o “officier de santé”
em Franca e “the medical officer of health” na Gra-Bretanha. Cada vez mais, estes
profissionais comecaram a trabalhar integrados hierarquicamente em instituicbes
nacionais, a quem reportavam as condicdes de salde locais e recebiam orientacdes
técnicas. Na metade da década de 1870, muitos médicos do setor publico foram
especificamente treinados e certificados para o trabalho de salde publica (Hamlin,
2002).

No século XIX e inicio do século XX, os problemas de saude refletiam essencialmente
a contaminagdo da agua, a desnutricdo, a aglomeracdo e exaustdo associada ao
comeco da industrializagéo. Estas condi¢gOes resultaram numa elevada prevaléncia de
tuberculose, infe¢bes, mortalidade infantil e doencas respiratérias agudas (Detels;
Breslow, 2002).

Nas décadas ap6s a segunda guerra mundial verificou-se uma transicdo no foco da
saude publica e na expetativa das populacdes. Nos paises desenvolvidos, as doencas
infeciosas reduziram, tendo sido controladas através das imunizacdes, dos antibiéticos
e do controlo epidemiologico e ambiental. Na declaragdo da missdo da Organizacao
Mundial de Saude, fica expresso “que a saude e o bem-estar sdo um direito de todas
as pessoas”’, bem como a obrigagdo dos estados de garantir esse direito as

populacdes (Hamlin, 2002).

Em 1974, a publicagdo do Relatorio Lalonde — “A New Perspective on the Health of
Canadians” - marca a redefinicdo do a&mbito Saude Publica, para uma perspetiva mais
extensa e integrada. Este relatorio evidencia que, para melhorar a salude das
populacdes € necessario ir para além da perspetiva biomédica classica centrada na
gestdo da doenca, incluindo os grupos de risco, a importancia dos comportamentos

das pessoas e dos efeitos do meio ambiente sobre a sua saude (Lalonde, 1974).

No Canada, na cidade de Ottawa realizou-se a primeira conferéncia internacional
referente a promogdo da Saude, onde foram emanadas as orientacdes para atingir a
Saude para Todos no ano 2000, a promocao da salde mediante a adocéo, por parte
de todos os paises, de estilos de vida salutares. (WHO, 1986). Este movimento - As
Metas da Salde para Todos- advém dos progressos decorrentes da Declaracdo de
Alma-Ata, sobre os Cuidados de Saude Primarios e procura estabelecer um debate
sobre a acao intersetorial para a promog¢éo da saude (WHO, 1981). Dois dos principais

pilares da Carta de Ottawa referem-se exatamente a necessidade de “reforgar as



acdes na comunidade” e de “capacitar as pessoas” para poderem tomar decisdes

inteligentes sobre a sua saude.

Como as circunstancias de vida e o modo de vida determinam largamente a salde,
desde o seu inicio, a saude publica “abragou” tanto a acgdo social como o
conhecimento cientifico. Esta parceria significou interligar o0 movimento anti pobreza
com as descobertas das investigacGes epidemiolégicas e bacteriol6gicas, como por
exemplo, combater doencas como a tuberculose e a febre tifoide. Atualmente, no inicio
do século XXI, estes problemas persistem em muitas partes do mundo, mas outro
conjunto de problemas incluindo novas doengas infeciosas e muitas doengas - ndo
transmissiveis confrontam o Reino Unido, o Japéo, os Estados Unidos e outras nacdes
nao industrializadas, emergindo também como doencas importantes em muitos paises

em vias de desenvolvimento.

Estas doencas nado-transmissiveis estdo associadas a um conjunto de fatores como
uma dieta pouco adequada, ao tabaco, ao consumo excessivo de alcool, pouca
atividade fisica e outras condigcbes que tipificam o modo de vida das pessoas
atualmente. Nos paises em vias de desenvolvimento, as doengas transmissiveis
continuam como principais causas de morte. No entanto, cada vez um nimero mais
elevado de pessoas nesses paises, esta atualmente a comecar a sofrer dos mesmos
problemas de salde e das mesmas consequéncias que as pessoas dos paises

desenvolvidos (Detels et al., 2015).

O que diferencia a nova saude publica da abordagem tradicional é a maior importancia
atribuida a descricdo e andlise dos determinantes da salde e aos métodos de
abordagem dos problemas, como a necessidade de mobilizar recursos e de fazer
investimentos significativos em politicas, programas e servicos que criem consisténcia
e sinergias para a manutencgao e protecdo da saude. Para isso, sdo necessdrias novas
competéncias profissionais e investimento dos varios setores da sociedade (Loureiro;
Miranda, 2010; 2016).

1.2 Saude publica, sistema de saude e servi¢gos de saude

Um principio unificador da salde publica € a sua natureza essencialmente "puablica" e
o facto de se concentrar principalmente na salude de toda a populacdo. A salde

publica pode ser entendida como um aspeto fundamental do sistema de saude em



geral e pode desempenhar um papel importante na melhoria da eficacia e eficiéncia da

resposta do sistema de saude (WHO, 2012a).

A saulde publica adota uma perspetiva abrangente, focando as suas a¢cdes em muitos
determinantes da salde para melhorar e manter a saude da populacdo e bem-estar.
Embora os cuidados de saude estejam incluidos nos determinantes da saude, esta
perspetiva ndo se restringe a estes. Assim, os cuidados de saude detém um impacto
limitado na salde da popula¢do, comparativamente a outros determinantes, tais como
os hébitos de vida (Glouberman; Millar, 2003; WHO, 1986).

De acordo com a Carta de Tallinn (WHO, 2008), dentro do quadro politico e
institucional de cada pais, um sistema de saude é “o conjunto de todas as
organizagdes, instituicbes e recursos publicos e privados mandatados para melhorar
ou restaurar a saude. Os sistemas de salude abrangem servicos pessoais e
populacionais, bem como atividades para influenciar politicas e a¢cbes de outros

setores para abordar os determinantes sociais, ambientais e econémicos da saude".

O setor dos cuidados de saude é composto por recursos profissionais, institucionais e
outros que estdo estruturados para fornecer bens e servicos a populacdo, com o
objetivo de melhorar a salde (Pineault; Lessard 1984). Neste sentido, a sua
preocupacdo principal consiste em satisfazer as necessidades dos individuos que
procuram cuidados. Isto envolve o planeamento de acordo com a oferta e procura: a
producdo modifica-se de acordo com a procura e a procura € influenciada pela oferta
eficaz dos servigos. Os servicos de saude séo geridos de acordo com as logicas de
gestdo e administracdo, sendo a perspetiva organizacional dominante (Pineault;
Daveluy, 1995).

Historicamente, este planeamento de servigos tem maioritariamente como alvo 0s
utilizadores. Assim, as necessidades dos ndo-utilizadores tém sido tradicionalmente
consideradas inadequadamente, e o planeamento de base populacional ndo tem sido
proeminente. No quadro n.° 1, explicitam-se algumas diferengas entre a abordagem da

saude publica e dos servicos de saude (Breton et al., 2009).
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Quadro n.° 1 — Diferencas entre a abordagem da salde publica e dos cuidados de

salde

Populacdo de um territério (utilizadores e

T : , Foco Utilizadores dos servicos
ndo utilizadores de servicos de saude)

Melhorar a saude dos individuos que
Objetivo utilizam os servicos de saude, no
momento gque estes precisam

Melhorar a salde da populagdo de um
territério a médio e longo prazo

. . . . Foco no diagndstico e nos servigos
Foco na prevencéo, promogéo e protegéo Servigos

curativos
Profissionais _de saud_e_ publica e varios Stakeholders Profissionais . de saude,
stakeholders intersetoriais gestores/administradores
Visdo prospetiva, antecipa os problemas Temporalidade Baseados no historico, reatividade aos
problemas
Efetividade de base populacional Tipo de efetividade Efetividade clinica e utilizacao

Fonte: adaptado de Breton et al., 2009

Em muitos paises a saude publica tem evoluido em paralelo com os servicos de
saude, com pouca interacdo entre estes (Lévesque; Bergeron, 2003). Neste sentido, €
necessario mudar o processo de planeamento baseado na prestacao de servigcos
individuais, para um processo de planeamento direcionado para a comunidade. Esta
perspetiva introduz a nocao de territério no processo de planeamento. O planeamento
ndo deve responder somente as necessidades dos utilizadores dos servi¢cos, mas
também considerar as necessidades de individuos ou grupos que, por uma variedade
de razdes, atualmente ndo utilizam os cuidados de salude para satisfazer as suas

necessidades.

1.3 Envolvimento participativo

O sucesso das agOes de saude publica depende de uma estreita interagcdo com a
sociedade que vai muito além do setor da saude e dos servicos de saude. Neste
sentido, os profissionais de saude publica ndo devem trabalhar unicamente nas suas
proprias organiza¢des, mas também devem promover e desenvolver redes em todos
os setores, resolvendo conflitos de interesses quando estes surgem. O objetivo final
consiste na mobilizacdo de recursos financeiros, intelectuais ou humanos para a
saude publica, incluindo a acao em outros setores (Rechel; Mckee, 2014).

A importancia da participacdo da sociedade civil e da articulacdo de atores sociais nas

acOes voltadas para a melhoria da salude das populacbes sdo destacadas na
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literatura, no que diz respeito a cooperacdo na sociedade para a saude, através de
parcerias, cooperacao ou colaboracdo. A figura n.° 3 ilustra as principais referéncias
na evolucao histoérica nos ultimos 40 anos referentes a colaboracao intersetorial para a
saude.

Figura n.° 3 - Identificacdo das principais referéncias na evolucao da colaboracéo

intersetorial para a saude

Declaracdode Health Policy National Health National Public
Alma-Ata Towards the Year Strategy Heaith Policy,
(OMS) 1986 2000,Noruega 1988 Nova Zelandia 2001 Suécia 2005
e + ........... + ................ JF ___________ % _____ + .............. + ..... =
5 1987 énci 2000 2003 issa
1978 Carta da Promogéo 1587 Conferéncia 000 pric Heatn Act, 2222 Comisséodos
da Salde Ottawa Internacional de Quebec, Canada Determinantes Sociais da
(OMS) Promocdo da Saude, ’ Salide
Adelaide, Australia (OMS)
(oMS)
Forthe Public’s Health

Revitalizing Law and Policy
10 Meet New Challanges

ﬁnl:r:;ejzlsiegslti na 2007 Parceriapara 2010 (Institute of N}edlcme, EUVA)
> Comunidades 5 it i
da saude (UE) Sustentaveis (EUAJ DeclaragaoF_'olltlca do R_lo_
sobre Determinantes Sociais
da Salde, Brasil
— e e —— s —a— e — c=l— e — >
State Strategic Plan, California Health in all
Sul da Austrélia Policies Task force (EUA)
1 I
2006 Thai National Health Act, 2009 Conclusion Statementon 2011
Tailandia Heaithin All Policies
(European Union Council)
i
National Prevention,
Health Promotion, and
Public Heaith Council,
(EUA)

i
Declaracaode Adelaide
Saldeem Todasas
Politicas, Australia

Fonte: Rudolph, et al., 2013.

A literatura mostra que trabalhar em conjunto consiste cada vez mais em trabalhar em
redes complexas e ndo entre dois sistemas ou setores hierarquicos claros. Implica
ligar diversas areas politicas, campos profissionais, disciplinas académicas, niveis de
governo (do local ao nacional) e setores da sociedade como o publico, privado e
sociedade civil (Leppo et al., 2013; Kickbusch; Buckett, 2010; Stahl et al., 2006).

Uma sociedade civil ativa na vida publica constitui um elemento essencial da
democracia, sendo fundamental para a boa governanca e para o desenvolvimento
participativo, contribuindo deste modo para a transparéncia das agfes e para a
acumulacdo de capital social. Segundo estudos recentes, o capital social € composto
por um conjunto de fatores de natureza cultural que aumenta a propensao dos atores

sociais para a colaboracdo e para empreender acgdes coletivas, que facilitam a
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construcdo de consensos basicos entre 0s atores sociais que sao essenciais para o

desenvolvimento.

A construcdo de coligacdes, aliancas e redes sdo um pré-requisito vital para a
consecucdo dos objetivos de salde publica; porém, muitas vezes, estas exigem
solucBes de compromisso. Um dos grandes desafios sera conseguir um equilibrio
adequado na propriedade, alocacdo de recursos, responsabilizacdo e implementacao
(Rechel; Mckee, 2014).

As parcerias de sucesso apoiam-se nos pontos fortes e nos recursos da comunidade
para se adaptar as normas culturais especificas da comunidade. Seifer, citado por
Shalowitz et al. (2009), identificou doze carateristicas comuns de parcerias de
sucesso, nomeadamente: as relacdes de confianca; 0os processos e procedimentos
equitativos; a diversificacao de membros; os beneficios tangiveis a todos os parceiros;
o equilibrio entre o processo de parceria, atividades e resultados; o envolvimento
significativo da comunidade na pesquisa; as politicas organizacionais de apoio e
estruturas de recompensa; a lideranca em varios niveis; o pessoal culturalmente
competente e devidamente qualificado; a divulgacdo colaborativa, a avaliacdo e

melhoria continua da parceria; e o impacto sustentavel.

1.4 Modelos de melhoria da salde das comunidades

Uma comunidade é comumente designada como sendo uma area geografica com
limites especificos. Porém, no ambito da salude comunitaria, uma comunidade é um
grupo de pessoas que tém carateristicas comuns e que podem ser definidas por areas
geogréficas, etnias, grupos sociais, idade, problemas especificos, interesses ou
vinculos (Brito, 2007).

Nos ultimos 25 anos, tém sido desenvolvidos varios modelos de identificagdo de
necessidades e planeamento da saude das comunidades, de educacdo em saude e
de programas de desenvolvimento. Um processo de planeamento de melhoria da
saude da comunidade utiliza dados do diagnéstico de saude da comunidade para
desenvolver e implementar estratégias de acao e estabelece a responsabilizacédo para
garantir um desenvolvimento de salde efetivo. Um processo de planeamento de
melhoria da saude da comunidade pretende ir para além do desempenho de uma
organizacao individual, para servir um segmento especifico de uma comunidade, de
modo que as atividades de muitas organizacdes contribuam para a melhoria da saude
da comunidade (NACCHO, 2009).
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Alguns modelos de planeamento de saude publica sdo dirigidos a estratégias de
salude publica abrangentes, enquanto que outros estdo focados no planeamento para
um determinado problema de saude publica, como o planeamento para o controlo das
doencas oncolégicas ou do abuso de substancias. Neste ambito, alguns dos modelos
mais difundidos sdo 0 modelo PRECEDE-PROCEED (Predisposing, Reinforcing, and
Enabling Constructs in Educational/Ecological Diagnosis and Evaluation- Policy,
Regulatory, and Organizational Constructs in Educational and Environmental
Development); o MAPP (Mobilizing Action through Planning and Partnership); o
PATCH (Planned Approach to Community Health); e o CHIP (Community Health
Improvement Program) (NACCHO, 2009).

1.4.1 Modelo PRECEDE - PROCEED

Este € um dos modelos de referéncia no planeamento da saude, existindo muitos
exemplos da sua aplicacdo a nivel mundial (Ying et al., 2009). Foi desenvolvido nas
décadas de setenta e oitenta por Green e 0S seus principios preconizam a
identificacdo prévia do resultado desejado, e as causas do resultado desejado, antes
da implementacdo de uma solugdo. Assenta em intervencdes baseadas na
comunidade, com a mobilizacdo e colabora¢cdo dos destinatarios dos programas,
incorporando a sua visdo e valores no processo de gestdo da mudanca (Loureiro;
Miranda, 2016).

Assim, este modelo consiste num processo de avaliagdo e planeamento de promocéo
da salde, em que as comunidades "precedem", definindo o resultado desejado e
desenvolvendo avaliagbes sociais, epidemioldgicas, educacionais, ecoldgicas,
administrativas e de politicas para identificar causas de problemas de saude. Depois,

"procedem" com intervencao e avaliacdo (Green; Kreuter, 1991).

As componentes e etapas deste modelo sdo identificadas em baixo e ilustradas na

figura n.° 4.
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Figura n.° 4 - Modelo PRECEDE-PROCEED

PRECEDER

Diagnostico, estabelecimento de objetivos e baselines

Fase 4
Diagnostico politico
e administrativo;
alinhamento da
intervencao

Fase 3
Diagnostico Fase 2
educacional e Diagnostico epidemiologico
ambiental

Fase 1
Diagnéstico

social

Predisposicdo Genética
Programa

de saide
Estratégias
educacionais Reforgo Comportamentos

Politicas,
regulacdo e
organizacao

Qualidade de
vida

Capacitacao Ambiente

Fase 6 Fase 7

Fase 5 Fase 8

Implementacao

Avaliacdo de Avaliacdo de

. Avaliacdo de resultados
processo impacto

PROCEDER

Monitorizacdo e melhoria continua da qualidade

Fonte: Green; Kreuter, 2005.

1.4.2 Abordagem Planeada a Saude Comunitaria (PATCH)

Desenvolvido pelo CDC, em 1983, foi construido para planear, executar e avaliar
programas de promoc¢do da saude e prevencdo da doenga. Combina principios da
participacdo da comunidade com os do diagnostico epidemiolégico.

O sucesso deste modelo estd ligado ao envolvimento ativo dos membros da
comunidade no processo; ao tempo; aos recursos; a metodologia; a recolha e
tratamento da informac&o; na orientacdo do desenvolvimento do programa; e no
fortalecimento da coes&o entre os atores chave das organizagBes envolvidas (US.
Department of Health and Human Services, 2009). As fases deste modelo séo

ilustradas na figura n.° 5.
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Figura n.° 5 - As fases do modelo “PATCH”

1 2
Mobilizar Recolher e organizar
a comunidade dados

3
Escolher
prioridades
em sadde

5
Avaliar PATCH

4
Desenvolver plano de

intervencao
integrado

Fonte: US. Department of Health and Human Services, 2009.

1.4.3 Mobilizar para a A¢éo através do Planeamento e Parcerias (MAPP)

Desenvolvido pelo National Association of County and City Health Officials (NACCHO)
com o CDC é uma ferramenta de planeamento estratégico para melhorar a saude da
comunidade. Facilitada pela lideranca da saude publica, esta ferramenta ajuda as
comunidades a priorizar problemas de salde publica, bem como a identificar os

recursos e solugbes para minimiza-los. A figura n.° 6 ilustra as diferentes etapas do
modelo MAPP.

O envolvimento comunitario é o componente fundamental do MAPP. A participacdo da
comunidade leva a um pensamento coletivo e, em ultima andlise, resulta em solugdes

eficazes e sustentaveis para problemas complexos (NACCHO; CDC, 2009).
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Figura n.° 6 - As fases do modelo MAPP

Diagnostico das forgas da
comunidade

Organizagdo Desenvolvimento
para o sucesso de parcerias
Viséo

Quatro diagnésticos do MAPP

Diagnéstico das

Diagnéstico do
forgas de mudanca ‘ sistema de saude
publica local

Identificacdo de questdes estratégicas|

Formulagdo de objetivos e estratégias

Aval'la;ﬁ@aneamenm

Implementagao

Diagnadstico
situagdo da saide da comunidade

Fonte: NACCHO; CDC, 2009.

Os elementos comuns a estes diferentes modelos incluem 0s seguintes passos:
preparar e planear; envolver a comunidade; desenvolver um objetivo ou visdo; realizar
o diagnostico da saude da comunidade; executar a priorizacdo das questdes de
saude; desenvolver um plano de melhoria da sadde da comunidade; implementar um
plano de melhoria da saude da comunidade; e avaliar e monitorizar os resultados
(NACCHO; CDC, 2009).

A disponibilidade de diferentes abordagens fornece aos profissionais de saude publica
a flexibilidade para conciliar o modelo apropriado com o objetivo pretendido, bem
como a utilizacdo de um modelo que se encaixa dentro das normas e expetativas de
uma organizacdo e que reune a aceitacdo da comunidade envolvida. Os planos
também podem ser desenhados utilizando mais de um modelo. A possibilidade de
combinar elementos de diferentes modelos oferece uma maior flexibilidade no
desenho do plano, mas também origina a necessidade de um instrumento de
avaliacdo que permanece fiavel através do corpo diverso e expansdo do ambito dos
planos de saude publica (NACCHO; CDC, 2009).
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1.5 Desafios da saude publica no século XXI

O ambito da saude publica na Europa evoluiu nas Ultimas décadas, de um foco em
vigilancia sanitaria e controle de doencas transmissiveis para uma "nova" saude
publica, focada na promocdo da saude, prevencdo de doencas e acao intersetorial,
cada vez mais enfatizando a importancia das intervencbes exteriores ao sistema de
saude. Os desafios atuais prendem-se em grande parte com o envelhecimento da
populacdo, o aumento da prevaléncia das doencas cronicas, as doencas emergentes,

as desigualdades em saude e as alteracdes climaticas (Rechel; McKee, 2014).

Os problemas de salude da populacdo sdo multifacetados e profundamente
enraizados, exigindo politicas e intervencfes de saude robustas para enfrenta-los. A
magnitude e sucesso dos esforcos de saude publica variam de acordo com o local, o
periodo de tempo, assim como com as diferentes areas do mundo. No entanto, os
principios da saude publica sdo os mesmos. As acdes a realizar devem ser
determinadas pela natureza e magnitude dos problemas que afetam a salde da
comunidade. Deste modo, 0 que pode ser feito vai ser determinado pelo conhecimento
cientifico, recursos disponiveis, situacéo social e politica existente nesse local e nesse

periodo de tempo.

A previsao, criatividade e abertura a solu¢des inovadoras ajudardo a estabelecer uma
visdo para o futuro da saude publica, os seus desafios e as ferramentas necessarias
para enfrenta-los. Finalmente, a experiéncia, a sabedoria, a coragem e as
competéncias das pessoas ajudam os lideres de saude publica a envolver e capacitar
outras pessoas na realizacdo de uma missdo comum (Rowitz, 2009). Deste modo, a
aprendizagem tera de ser baseada nas experiéncias dos profissionais que trabalham

na salde e para além desta, ao nivel local, nacional e internacional (Goodwin, 2007).

E preciso fazer acontecer. Existe uma lacuna em "saber-fazer" (WHO, 2005), entre o
conhecimento e a sua aplicacdo, entre o desenho e a implementacéo (Nichols et al.,
2009). A formulagéo de politicas pode ser um processo muito complexo que envolve
uma variedade de agentes a diferentes niveis com agendas diferentes e niveis de
influéncia. As diferentes trajetorias historicas e estruturas institucionais importam, mas
0 mesmo acontece com os atores, ideias e ideologias. Para ser bem-sucedida, a
salde publica necessita de desenvolver uma lideranca estratégica, bem como
processos de construcdo de coligacdo e de lobby a nivel local, nacional e

internacional.

18



2. Abordagens de gestao da mudanca na saude

A literatura sobre gestdo da mudanca reflete dois modelos principais: a planeada e a
emergente (Antwi; Kale, 2014; Javanparast et al., 2018).

A origem da abordagem planeada é atribuida a Kurt Lewin, com o modelo dos trés
passos: descongelamento, movimento e recongelamento. A mudanca planeada coloca
a énfase no papel dos gestores e formuladores de politicas, no desenvolvimento de
objetivos e estratégias. Assim, essa abordagem pode diminuir a contribuicdo dos

outros atores no processo de mudanca (Javanparast et al., 2018).

A abordagem emergente é um processo continuo, menos direcionado e dirigido
centralmente, mais participado pelos diferentes atores, no qual os lideres se tornam
facilitadores, em vez de controladores do processo. Deste modo, promove o
conhecimento aprofundado da estratégia, sistemas, estrutura, pessoas e cultura, que
podem constituir fatores facilitadores ou dificultadores de um processo de mudancga
bem-sucedido (Burnes, 1996; Martins, 2012).

Os fatores externos como a economia, clima politico e social; ou internos como o
poder relativo dos diferentes grupos de interesse, a distribuicdo do conhecimento e 0
clima de incerteza influenciam significativamente a gestdo da mudanca (lles;
Sutherland, 2001).

Das referéncias classicas de gestdo da mudanca a nivel organizacional, podem-se
salientar as dimensfes da mudanca de Pettigrew (Pettigrew; Whipp, 1991), a teoria do
caos (Lorenz, 1995), a teoria da contingéncia (Fieldler, 2005), a resisténcia a mudanca
(Kotter; Schlesinger, 1979), a inovacado disruptiva (Christensen, 1997), a gestdo da
mudanca (Mintzberg; Fredickison, 1990) e a gestdo do conhecimento (Parcell; Collin,
20009).

A andlise da gestdo da mudancga no ambito dos sistemas de saude, numa perspetiva
de base populacional, tem de recorrer a um amplo e diversificado conjunto de
referéncias tedricas abrangentes, bem como a referéncias técnicas mais especificas
emergentes no ambito dos sistemas de salde e das organizacdes de saude (Antwi;
Kale, 2014).

As principais referéncias teéricas mais abordadas no ambito da gestdo da mudanca
nos sistemas de saude, no que diz respeito a organizacdo da acdo referente a

protecdo e promoc¢do da saude das populagbes sdo: o planeamento em saude; o
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pensamento estratégico e as estratégias de mudanca baseadas em metas; e a boa

governanca.

Neste sentido, na impossibilidade de aprofundar sistematicamente todas as
referéncias tedricas e concetuais, e de acordo com os objetivos definidos desta
dissertacdo, optou-se por desenvolver 0s principais conceitos, principios e
instrumentos do planeamento em salde, do pensamento estratégico e da governanca

em saude.

2.1 Planeamento da saude

O termo planeamento pode ser utilizado em diferentes a&mbitos, abordagens e com
diversos sentidos. Apesar de existirem diferentes definicdes, todas as abordagens do
planeamento tém um elemento em comum, que consiste na preocupacdo com a
tomada de deciséo relacionada com o futuro. Nesta perspetiva, o planeamento ndo se
restringe as organizacdes (Green, 2007).

No século XX, o planeamento, enquanto disciplina de conhecimento formal e
especializado, surgiu a par do crescimento da dimensdo e complexificagdo das
empresas, que passaram a necessitar que as decisdes acerca do futuro fossem
tomadas, de uma forma mais coerente e explicita. O surgimento do planeamento
econdmico estatal, iniciado na ex-Unido Soviética, com a tentativa de criar uma
economia baseada em planos econdmicos nacionais, também motivou um grande
desenvolvimento no planeamento de ambito estatal e no planeamento burocratico
(Green, 2007).

A segunda guerra mundial levou também ao aparecimento de um controlo centralizado
em alguns paises como o Reino Unido, devido a falta de mantimentos e das

necessidades proprias de paises em estado de guerra (Green, 2007).

Ap6s a guerra, a reconstrucdo da Europa requereu também muito a intervencao
estatal na economia dos paises europeus. Neste ambito, as politicas referentes ao
estado social vieram garantir a provisdo de servicos sociais como a saude e a
educacao, no entanto ndo resultaram em estruturas de planeamento explicitas. Nas
décadas de 50 e 60, a independéncia das colonias conferiu um novo impeto e
necessidade, ao desenvolvimento de estratégias claras para o desenvolvimento

econdémico (Green, 2007).
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2.1.1 Planeamento da saude

Em muitos paises de médio e baixo rendimento, o inicio do planeamento de saude
remonta a 1970, onde ocorreu uma transicdo do pensamento econdmico para

objetivos sociais, incluindo a saude (Green, 2007).

De acordo com Duran (1989), o planeamento da saude consiste no “processo que a
administracdo da salde em conjunto com a populacéo leva a cabo, para conseguir em
areas e prazos determinados, os melhores niveis de saude das populacbes em causa,

utilizando do modo mais racional e eficaz os recursos a sua disposi¢ao”.

Imperatori e Giraldes (1993) enfatizam que “o planeamento em saude vai para além do
planeamento dos servicos de salde e requer uma analise multissetorial da
comunidade, a coordenacéo entre os varios niveis de planeamento (local, regional e
central), bem como o envolvimento de todos 0s setores econdémicos e sociais que

condicionam a saude da populagao”.

Segundo Tavares (1992), o planeamento da salde € um auxiliar na tomada da
decis@o que permite uma racionalizagdo na aplicacéo dos recursos de saude, que sao
sempre escassos seja qual for o pais ou o sistema de saude adotado. De acordo com
Green (2007), “o planeamento € uma abordagem sistematica para atingir objetivos
explicitos para o futuro através do uso apropriado e eficiente dos recursos, disponiveis

no momento e no futuro”.

Os elementos-chave destas definicdes consistem nos objetivos (onde queremos ir),
nos recursos (com o qué), como (implementacdo apropriada e eficiente), quando (no
futuro), e no grau de formalizacdo do processo (explicitacdo, sistematizacdo e

metodologia).

2.1.2 Etapas do planeamento em saude
O modo como o planeamento é desenvolvido reflete uma variedade de fatores. Estes
incluem a estrutura organizacional, os objetivos e missdo das organizacfes, o poder
relativo dos diferentes grupos, assim como 0s seus proprios objetivos, o clima politico
e ideoldgico do pais e a relacdo entre a organizacdo e os seus utilizadores ou

consumidores.

O planeamento é constituido por um conjunto previsto de acdes destinadas a lidar com
um problema ou problemas. Usualmente, estas incluem as seguintes etapas, que sao

ciclicas ou em espiral:
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1. Identificacdo dos problemas; analise da comunidade; andlise da situacédo de saude
da populacao e do sistema de intervencao;

2. Selecado de metas e identificacdo de grupos-alvo;

3. Selecéo de intervencgoes;

4. Implementacao de intervencao;

5. Acompanhamento e avaliacdo (Birt; Foldspang, 2011).

Através da figura n.° 7, sintetizam-se as etapas classicas do planeamento em saude.

Figura n.° 7 - Etapas classicas no processo de planeamento em saude

Diagnostico de situacdo

'Definigéo de prioridades

M

Fixacdo de objetivos

I{

Selecdo de estratégias

Elaboracao de programas e projetos

|

Preparacdo da execugao

|

Avaliacdo

Fonte: Tavares,1992; Imperatori e Giraldes, 1993.

Diagnostico de situagdo de saude

Habitualmente, o diagndstico da situacdo representa a primeira etapa num processo
de planeamento (Tavares, 1992). Esta etapa permite a identificacdo de necessidades
de saude e as desigualdades numa dada populagdo, constituindo uma ferramenta

poderosa para informar o processo de planeamento (Pallant, 2002).

Um problema de salde é um estado de salude que o individuo, o profissional de saude
ou a comunidade considera deficiente, em comparacdo com padrdes subjetivos e
implicitos ou padrdes objetivos e explicitos. Uma necessidade de salde revela, em
algum momento, uma lacuna entre uma situacdo desejada e uma situacdo de saude

atual, geralmente como parte de uma abordagem de planeamento (Pineault, 2012).

A identificacdo das causas e avaliacédo prognéstica dos problemas pode contribuir para

uma adequada formulacéo estratégica das intervencdes necessarias (Tavares, 1992).

Deste modo, o diagnéstico deve ser uma descricao quantitativa, incluindo indicadores

do ambito sociodemografico, sanitario (mortalidade, morbilidade, fatores de risco,
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incapacidade e fatores protetores), utilizacdo dos servicos de saude, assim como
recursos humanos, materiais e financeiros. O reforco da cadeia de informacao
contribui para um corpo de conhecimento sélido, que vai auxiliar as etapas
subsequentes do processo de planeamento (Portugal. MS. ARSLVT, 2015). Este pode
recorrer também a diversos métodos e técnicas de identificacdo de problemas e
necessidades como inquéritos, brainstorming, brainwriting, técnica de grupo nominal e

informadores-chave.

Assim, a andlise da situacdo de saude compreende o conjunto dos fatores e
determinantes pertencentes ao enquadramento juridico e econémico-social que pode
ter influéncia na saude da populacdo (Chatora, Tumusiime, 2004). Porém, é
fundamental ndo realizar longas descri¢cdes, que terdo pouca utilidade pratica. Um
bom diagndstico de situacao deve salientar aspetos selecionados e quando necessario
referenciar para outros documentos (Green, 2007).

Definigdo de prioridades

Dadas as limitacbes de recursos inerentes a qualquer sistema de saude, as
necessidades de saude identificadas ndo podem ser objeto de intervencdo ao mesmo
tempo ou no nivel desejado. Neste sentido, é crucial estabelecer prioridades para

orientar escolhas e decisoes.

As ciéncias como a economia, sociologia e epidemiologia podem fornecer informagéo
atil sobre a metodologia a utilizar, porém sdo os membros individuais da sociedade

gue detém a melhor apreciacdo dessas prioridades (Chatora, Tumusiime, 2004).

A definicdo de prioridades pode ser realizada através de diferentes metodologias,
técnicas e critérios. Este processo de priorizacdo pode concentrar-se na analise de
problemas de saude, intervencdes ou acdes a serem definidas para os resolver, ou

nos recursos para implementar e realizar essas agfes (Pineault, 2012).

Os principais critérios utilizados para determinar uma prioridade de intervencéo séo a
magnitude, a vulnerabilidade, a gravidade, a exequibilidade, a aceitabilidade, a
evolucdo, a carga da doencga, a equidade, o custo da doencga, a transcendéncia social,
e o custo-efetividade (Eusébio, 2011). Relativamente as técnicas, podem ser utilizadas
as técnicas de consenso como o painel delphi, o grupo nominal ou os informadores

chave.
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Estabelecimento de objetivos
A partir da andlise da situacdo de saude da populacdo sdo delineados posteriormente
0S objetivos. Esta etapa do planeamento pretende responder as perguntas-chave:

"para onde queremos ir?” ou “o que queremos alcangar?”.

Um objetivo consiste no resultado pretendido de uma atividade bem-sucedida ou de
um programa organizado em torno de determinados inputs e processos. Os objetivos
sao formulados para resolver os problemas prioritarios identificados e as suas causas

imediatas (Chatora, Tumusiime, 2004).

Com base na evolugéo historica das tendéncias verificadas dos problemas de saude e
na previsdo dos contextos sociais, demogréficos, sociais, politicos e ambientais, é
possivel elaborar uma projecdo dessas tendéncias no futuro, possibilitando uma
formulacdo adequada dos objetivos num horizonte temporal definido (Tavares, 1989).

Metas

As metas de saude constituem um dos instrumentos mais utilizados para promover a
saude da populagcdo e melhorar o desempenho do sistema de salde. Estas
expressam um compromisso para atingir resultados especificos num determinado

periodo de tempo (Smith; Busse, 2010).

As metas a estabelecer podem ser de natureza quantitativa ou qualitativa, bem como
pretender alcancar mudangas nos resultados ou processos, devem cumprir as
carateristicas SMART, isto &, serem especificas (specific), mensuraveis (mensurable),
exequiveis (attainable), realistas (realistic), e com horizonte temporal definido (timely)
(Wismar et al., 2008).

A literatura tem demonstrado que a implementacéo das metas € mais efetiva, quando
estas sdo claramente definidas e quando se consubstanciam no envolvimento e
compromisso dos diferentes atores que vao contribuir para a sua implementagéo
(Srivastava; Mckee, 2008).

Formulac&o e desenvolvimento de intervengdes

O desenvolvimento de intervencfes consiste no processo de identificacdo e decisdo
das abordagens e medidas, para resolver os problemas e necessidades de saude
identificados e priorizados. Nesta fase, a questdo-chave a ser abordada consiste em

"como vamos atingir os objetivos pretendidos?".

As intervencdes sdo medidas para atender as necessidades prioritarias de salde. A

formulagdo de intervengfes é realizada em conjunto com a préxima fase no ciclo de
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planeamento, que consiste em determinar as necessidades de recursos e,

posteriormente, a elaboracdo do plano de acao (Chatora, Tumusiime, 2004).

Assim que o planeamento e orcamentacdo tenham sido realizados e aprovados pelas
autoridades competentes, o sucesso das intervencdes depende de como estas irdo
ser implementadas. Neste &ambito, existem varios aspetos que devem ser
considerados durante a implementacdo das intervencdes como a efetividade, a

eficiéncia e a temporalidade/oportunidade (Chatora, Tumusiime, 2004).

O envolvimento dos parceiros comunitarios, quer de natureza institucional, quer de
natureza nao oficial, pode contribuir de forma decisiva para a consecucdo dos
objetivos definidos. Deste modo, a participacdo comunitaria assume um papel
fundamental como iniciativa estratégica fundamental nesta etapa (Tavares, 1998).

Determinacé&o de requisitos e recursos

Embora este passo ndo seja explicitamente abordado em alguns modelos de
planeamento, existem multiplos exemplos de iniciativas promissoras que foram
extintas devido a falta de recursos para alcancar os resultados esperados (Butterfoss;
Dunet, 2005).

Deste modo, um elemento crucial no desenvolvimento de planos consiste na
identificacdo, manutencdo e sustentacdo dos recursos que estdo atualmente
disponiveis, bem como 0s que seriam necessarios para a sua implementacdo
(Butterfoss; Dunet, 2005).

Esta etapa envolve a traducdo em recursos, de todas as intervengfes e atividades
necessarias para desenvolver as ac¢des definidas, tais como: o trabalho humano; os

materiais; o dinheiro; o espaco; o tempo e a informacao (Chatora, Tumusiime, 2004).

Monitorizac&o e avaliagcado

A monitorizacdo é uma avaliacdo sistematica e continua do progresso de uma
atividade ao longo do tempo. A monitorizacdo pode ser feita através do processo de
colheita, coordenacgdo, processamento, medicdo e comunicacdo de informacdes para

ajudar a gestdo na tomada de decisGes (Chatora, Tumusiime, 2004).

A avaliacdo, enquanto analise sistematica das acfes, procura melhorar o planeamento
ou a implementacao de atividades atuais e futuras. Esta inclui as areas de contexto, 0s

inputs, 0sS processos e O impacto para avaliar se o0s objetivos fixados foram
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alcancados. A avaliacdo pode ser interna, quando € realizada pelos implementadores,

ou externa quando é realizada por elementos externos a organizacao.

O CDC (1999) desenvolveu um quadro de referéncia, que é composto por seis passos

que devem ser tomados em qualquer avaliacdo:

o envolvimento dos stakeholders (as pessoas envolvidas ou afetadas pelo
programa, bem como os utilizadores primarios da avaliacao);

a descricéo do programa (as necessidades, os efeitos esperados, as
atividades, os recursos, as fases, o contexto e o modelo l6gico);

a focalizacdo no desenho da avaliagédo (o proposito, os utilizadores, as
guestdes, os métodos e os acordos);

a juncédo de evidéncia credivel (os indicadores, as fontes, a qualidade, a
gquantidade e a logistica);

a justificacéo das conclusdes (os standards, a andlise, a interpretacdo, as
conclusdes e as recomendacoes);

a garantia de utilizacéo e partilha das licdes aprendidas (o desenho, a

preparacgédo, o feedback, o follow-up e a disseminacéo).

2.1.3 Instrumentos do planeamento em saude

No ambito do planeamento na saude podem ser identificados varios documentos

designados como planos, programas e projetos, muitas vezes utilizados de forma

pouco rigorosa.

As politicas, estratégias e planos sdo designacdes que abrangem um amplo espectro

de dimensdes e hierarquias. Designadamente:
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de valores, visdo, orientacdo politica, estratégia e planeamento estratégico,
para planeamento operacional detalhado;

de planeamento de saude "abrangente” para planeamento de "doencgas
especificas ou programas";

de um horizonte temporal de longo prazo de 10 a 20 anos, ao plano de 5 anos,
ao plano evolutivo de 3 anos e ao plano operacional anual;

de planos nacionais aos regionais ou distritais;

do nivel mais alto da visao e das orientacfes politicas a aprovacéo dos planos
operacionais (WHO, 2010a).



E importante clarificar os conceitos associados aos principais instrumentos, que tém

vindo a ser utilizados, no a&mbito do planeamento em saude.

Imperatori e Giraldes (1993) definem plano como um instrumento de implementacéo
de uma politica. De acordo com Duran (1989), o plano indica a necessidade de atingir
determinados objetivos de salde, e deve ser desdobrado em programas, que, por
definicdo, constituem a linha de orientagdo pormenorizada. Segundo Sena, Ferrinho e
Miguel (2006), o plano é mais orientado para valores, definindo grandes orientacbes
estratégicas e identificando prioridades que podem englobar um conjunto de

programas.

No que diz respeito aos programas, Tavares (1992) define programa como um
conjunto de projetos que decorrem num periodo de tempo bem delimitado,
habitualmente superior ao de um projeto, visando obter um resultado especifico e
contribuir para a execucdo da estratégia de um plano. Para Sena, Ferrinho e Miguel
(2006), programa refere-se a um conjunto de especificacdes e instrugdes que integram
recursos e servicos, de forma a dar uma resposta coordenada a objetivos estratégicos,
podendo ou ndo englobar um conjunto de projetos. Acrescentam também que o
programa se justifica para dar visibilidade a um ou mais problemas de saude
considerados prioritarios, que beneficiardo de uma coordenacdo por parte das
autoridades sanitarias, de forma a melhor cativar recursos, operacionaliza-los e avaliar

0 seu impacto.

Os projetos sdo complementos de um plano ou de um programa, estando ligados ao
desenvolvimento de ambos para melhorar alguns dos seus aspetos especificos, com
uma duracdo limitada (Duran, 1989). Os projetos definem-se como atividades que
decorrem num periodo de tempo bem delimitado, visando obter um resultado
especifico e contribuindo para a execugédo de um programa (Tavares, 1992; Imperatori
e Giraldes, 1993). De acordo com Sena, Ferrinho e Miguel (2006), os projetos
constituem um elemento unitario do programa, uma tarefa que ao ser realizada dara

origem a um resultado ou produto bem definido.

2.1.4 Desafios do planeamento em sadude
Nas décadas de 70 e 80 assistiu-se ao desenvolvimento do planeamento no setor da
saude. Porém, em alguns paises, 0 excesso de énfase dado ao planeamento formal
levou a que este se tornasse uma funcdo burocratica. Nesta abordagem, o

planeamento torna-se um fim em si mesmo, em detrimento do seu verdadeiro objetivo
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de melhoria da saude através de mudancas estratégicas no setor da saude, ficando

submergido pelo préprio processo de planeamento (Green, 2007).

A associacdo do processo de planeamento apenas com a producdo de um plano e
respetivos documentos de projetos constituem sinais evidentes deste tipo de
abordagem, que tem muito pouco impacto observavel na saude da populacdo e no

sistema de saude (Repullo, 1999).

Em muitos paises, o planeamento foi isolado de outros processos de decisdo, como a
orcamentacdo e o planeamento dos recursos humanos, 0 que resulta em fortes
inconsisténcias. Noutros paises, a falha esta mais relacionada com a desadequada
identificacdo de necessidades de saude ou com a incapacidade de estimar os

recursos de forma precisa.

Atualmente, um dos desafios que o planeamento enfrenta esta relacionado com a
consciencializacdo da importancia dos conceitos e principios do planeamento por
parte de um namero significativo de profissionais, para que estes possam participar no
processo, em vez de tentar desenvolver especialistas de planeamento, através da
imposicao de planos prescritivo-normativos desenhados pelo ministério da saude, sem

0 envolvimento dos profissionais de salde e da comunidade nas decisfes.

Muitas vezes, o planeamento ndo tem sido efetivo porque ignora a natureza politica
inerente a este processo. O resultado tem sido uma vasta gama de desastres de
planeamento, grandes e pequenos, que tém contribuido para uma rejei¢éo transversal
deste processo, sem ter qualquer ideia de como substitui-lo, de forma a serem

atingidos os objetivos desejados.

Porém, esta situagdo nédo deve ser encarada como a inevitavel falha do planeamento,
mas sim como a necessidade de desenvolver um sistema apropriado de identificacéo
de necessidades e de recursos de um pais. As decisBes acerca do futuro ndo podem
ser evitadas e o processo de planeamento é inevitavel. Atualmente, o planeamento
como uma atividade é praticado na grande maioria dos paises, e a questdo nao é
tanto se as decisbes sobre o futuro devem ser tomadas, mas sim por quem e como

devem ser tomadas.

Neste sentido, 0 processo de planeamento precisa de ser melhorado e néo rejeitado,
necessita de responder aos objetivos do setor da salude e usar esses critérios e
parametros para enquadrar 0 processo de planeamento. A descentralizacao implica a
necessidade de repensar o0s papéis centrais e periféricos do planeamento. Os

organismos centrais necessitam de se afastar da imposicéo dos planos top-down para
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um enquadramento de politicas e estratégias, deixando a implementacdo detalhada

para os niveis do local (Tavares, 1998).

2.2 Pensamento estratégico

O Unico consenso relativamente ao conceito de estratégia parece ser, como defende
Mintzberg (1987), a ndo existéncia de uma unica definicdo universalmente aceite.

A estratégia consiste na formulacdo de um plano que reune, de forma integrada, os
objetivos, politicas e acdes da organizacdo tendentes a criagdo de uma vantagem
competitiva sustentada (Freire, 1997). Para Quinn (1980), a estratégia é o plano que
integra num “todo” os objetivos e politicas de uma organizacdo. Na perspetiva de
Mintzberg e colaboradores (2003), a estratégia pode constituir um plano, um

estratagema, um padrédo, uma posi¢cdo e uma perspetiva para lidar com uma situacao.

Apesar das diferentes definicdes propostas pelos diversos autores, parece existir um
denominador comum: a ideia que a estratégia é o caminho que se segue, em ordem a

assegurar a consecucgao de determinados objetivos.

Apesar de serem consideravelmente diferentes, os conceitos de reflexdo estratégica,
plano estratégico e planeamento estratégico estao estritamente relacionados (Santos,
2008).

Segundo Freire (1997), o planeamento estratégico consiste no processo sistematico,
metddico e complementar de apoio, fomento, organizacdo, estruturacdo e sintese da
reflexdo estratégica dos membros da organizacdo. Para Gongalves (1986), o
planeamento estratégico € um procedimento sistematico, analitico, racional e formal
de suporte ao processo de gestao estratégica e desenvolve-se através do préprio
processo de planeamento formal da organizacdo. A figura n.° 8 ilustra as componentes

de um modelo de planeamento estratégico tipico.
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Figura n.° 8 - Componentes de um modelo de planeamento estratégico classico
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Fonte: Adaptado de Santos, 2008.

Quando o planeamento estratégico emergiu em meados da década de 1960, os
gestores consideraram-no como "o melhor caminho" para desenhar e implementar
estratégias que melhorassem a capacidade competitiva de cada unidade de negécio.
Enraizados na gestao cientifica iniciada por Frederick Taylor, pretendiam-se sistemas
de planeamento para produzir as melhores estratégias, bem como instru¢des passo a
passo para a realizacdo das mesmas (Mintzberg, 1994).

Porém, os resultados desta abordagem ficaram muito aguém das expetativas, e 0
planeamento estratégico decaiu consideravelmente no discurso e pensamento
dominante. Mintzberg (1994) identificou trés razbes para o fracasso do planeamento
estratégico. A primeira estad relacionada com o pressuposto que o planeamento
estratégico assume de que a descontinuidade que carateriza 0s tempos atuais pode
ser prevista, levando-os a prever o futuro com base no passado, e desenvolvendo
planos que sdo rapidamente ultrapassados pelos acontecimentos. A segunda razéo
esta relacionada com a excessiva valorizagdo dos dados quantitativos, em detrimento
dos dados qualitativos, designadamente a interagdo entre os diferentes atores sociais.
A terceira razdo é o pressuposto subjacente ao planeamento estratégico que o

processo de decisdo estratégica pode ser formalizado (Teixeira, 2011).

Porém, é necessario distinguir o planeamento do pensamento estratégico, dado que
as estratégias mais bem-sucedidas assentam na visdo e ndo em planos. O
pensamento estratégico consiste em sintese, envolvendo intuicdo e criatividade. O
resultado do pensamento estratégico é uma perspetiva integrada da organizacao, uma

visdo ndo muito precisa e articulada de direcdo. Tais estratégias, muitas vezes nao
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podem ser desenvolvidas dentro de um cronograma concebido imaculadamente, mas
devem ser livres para aparecer a qualquer momento e em qualquer lugar na
organizacdo, normalmente através de processos desorganizados de aprendizagem
informal. Estas estratégias devem ser executadas por pessoas nos Vvarios niveis de
actuacao, sobretudo por aqueles que estdo profundamente envolvidos com as
gquestdes especificas em intervencao. Ja o planeamento formal, por sua natureza é
muito analitico, tem sido e sempre sera dependente da preservacao e rearranjo das

categorias estabelecidas (Mintzberg,1994; 2007).

De acordo com Harrisson e Caron (2010), as carateristicas do pensamento estratégico
consistem: na focalizacdo, sendo baseado na visdo da organizacéo e apoiado na sua
intencdo estratégica; baseia-se numa perspetiva sistémica da organizacao, tendo em
conta as interacdes entre os diferentes agentes; é oportunista, considerando as
oportunidades no sistema; detém uma orientacdo de longo prazo baseada na intencéo
estratégica; tem em conta o passado o presente e o futuro; e orienta-se por hipéteses,
em que as ideias criativas sé@o criticamente avaliadas e as melhores incorporadas na
implementacéo da estratégia, aprendendo com os erros. Enquanto que o planeamento
estratégico se carateriza como mais rigido e menos imaginativo, 0 pensamento
estratégico favorece a emergéncia de novas ideias e solugbes criativas (Teixeira,

2011).

As escolas de pensamento estratégico

Existem diversos modelos que sugerem uma metodologia diferente de formulacéo e
implementacéo de estratégias. Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (1998) sistematizaram o
estudo desta tematica em dez escolas de pensamento estratégico. Embora as escolas
de pensamento estratégico ndo abordem somente a formulacdo da estratégia, mas
todo o processo estratégico, cada uma das dez escolas reforca uma maneira diferente

de formular estratégias.

As escolas de pensamento estratégico podem ser segmentadas em dois grandes
grupos, as escolas prescritivas e descritivas. As escolas prescritivas estudam o modo
como as estratégias devem ser formuladas, descrevendo férmulas gerais para a
criacdo das estratégias das organizacbes (a escola do desenho; a escola de

planeamento; e a escola de posicionamento).

As escolas descritivas direcionam a sua analise para 0 modo como as estratégias séo
formuladas, centrando as suas observacfes e explicacdes nos diversos fenémenos

gue podem criar as estratégias organizacionais (a escola empreendedora; a escola
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cognitiva; a escola de aprendizagem; a escola de poder; a escola cultural; a escola

ambiental; e a escola da configuracéo).

O desenvolvimento de estratégias requer necessariamente abordar 0 processo
estratégico como um todo. Este é separado em etapas, apenas para sistematizar o
estudo de uma maneira racional. Na realidade, qualquer processo de formulacdo
estratégica pode incluir carateristicas de varias escolas de pensamento estratégico
(Mintzberg; Ahlstrand; Lampel,1998).

Neste sentido, as estratégias sao formuladas através da combinacdo do conhecimento
das varias escolas e poderdo ser dotadas tanto de processos cognitivos conscientes,
deliberados e analitico-formais, como inconscientes, nao deliberados e intuitivo-
informais. A figura n.° 9 ilustra a matriz estratégica de Mintzberg e como este posiciona
as diferentes escolas do pensamento estratégico relativamente aos processos internos

e a envolvente externa.

Figura n.° 9 - Matriz estratégica de Mintzberg
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Posicionamento
Empreendedora

Compreensivel Planeamento

Controlavel
Racional Natural
Processos Internos como ...

Fonte: adaptado de Mintzberg; Ahlstrand; Lampel, 1998.

Os processos internos representam aquilo que depende da organizagdo em causa,
bem como o que é possivel realizar com 0s seus recursos. Estes podem variar entre
processos racionais constituidos por normas pré-estabelecidas e processos naturais,
gue dependem da decisdo de varios atores organizacionais. A envolvente externa é
composta por aquilo que se pretende influenciar, e a forma como o exterior recebe a
organizacao, esta pode variar entre “controlavel” e “imprevisivel” (Mintzberg; Lampel,
2000).
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A fronteira que estabelece a separacdo entre os processos internos e a envolvente
externa é essencial, para demarcar o que depende da organizacdo e aquilo que se

pretende influenciar.

Mintzberg enfatiza também a diferenca entre a estratégia planeada e a estratégia
realizada, introduzindo a no¢ao de estratégia emergente, que se traduz em padrbes de
comportamentos na auséncia ou de modo diferente a qualquer plano. A estratégia
emergente resulta de respostas ndo planeadas a circunstancias imprevistas, bem
como de descobertas cientificas ou tecnoldgicas que podem acontecer e fornecer

novas oportunidades.

Na generalidade, as estratégias realizadas ndo coincidem com as estratégias
planeadas ou intencionadas, porque no desenvolvimento do processo surgem
imprevistos de diversas ordens. Na realidade, maioritariamente, as estratégias

realizadas séo parcialmente planeadas e parcialmente emergentes.

2.2.1 Complexidade das politicas e dos sistemas de salde

De acordo com Fuerth (2009), a teoria da complexidade oferece uma descricdo muito
mais realista do fluxo e interagdo de eventos. Esta teoria insere a nogdo de que, no
estudo dos assuntos humanos, tudo se relaciona com o restante, por muito
inconveniente que seja, para as disciplinas estabelecidas ou para as organizacdes

com abordagens burocraticas.

Esta teoria adverte-nos também, para ignorar as ideias que defendem que existem
solu¢des Unicas e permanentes para 0s problemas complexos, como as politicas
baseadas em conceitos individuais e planos rigidos. Deste modo, defende o
entendimento das questdes politicas e suas consequéncias como partes de uma
interagdo incessante, alertando para o constante potencial para a mudanca de forma

abrupta e descontinua.

Os sistemas adaptativos complexos sao compostos por muitos individuos e elementos
de auto-organizacdo, capazes de responder aos outros e ao seu ambiente
(Glouberman; Millar, 2003). Todo o sistema pode ser visto como uma rede de relagbes
e interacbes, em que o0 conjunto € muito mais do que a soma das partes. Uma
alteracdo em qualquer parte do sistema, mesmo num Unico elemento, produz reagdes
e alteragbes nos elementos associados e no ambiente. Deste modo, os efeitos de

qualquer intervencdo no sistema ndo podem ser previstos com precisdo absoluta,
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porque o sistema esta constantemente a responder e a adaptar-se as mudancas e as

acOes dos individuos.

O sistema de saude atual € um dominio de complexidade extraordinaria. Este é em
grande parte autogovernado através de ajustes progressivos, guiados principalmente
pelas decisdes clinicas, pelo poder corporativo dos profissionais, pelos padrées de
resposta dos grupos de doentes e pelos meios de comunicacao social (Repullo,1999).
Mais recentemente, um nivel adicional de complexidade emergiu. O reconhecimento
crescente dos muitos determinantes da saude, que estdo fora do sistema formal de

saude, estimulou politicas multissetoriais para melhorar a saude (Wismar et al., 2008).

Tomson, Pafs e Anders (2014) mostraram como a ciéncia da complexidade é utilizada
na andlise emergente, ndo-linear (imprevisivel), das carateristicas e niveis dos
sistemas de saude, sugerindo que estes constituem sistemas adaptativos complexos.
A figura n.° 10 ilustra a complexidade dos sistemas de saude.

Figura n.° 10 - A complexidade dos sistemas de saude

Globalizacdo

obilidade de bens, servigos e capita

Doentes

Sistema de saude

Fonte: Adaptado de Tomson cit por Kickbusch; Gleicher, 2012.

Os sistemas adaptativos complexos sdo caraterizados por relagbes ndo-lineares e de
auto-organizacdo entre os agentes, que dao origem a uma incerteza e consequéncias
inesperadas ou a comportamentos emergentes: assim, o todo é maior do que a soma
das partes. Por exemplo, os planeadores urbanos entendem que "as carateristicas de

um bairro séo diferentes, e ndo apenas a soma dos elementos individuais de casas,
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ruas, parques e lojas. O que consiste hum trabalho de bairro, ndo é o resultado de
suas partes especificas, mas sim, as complexas interacdes dos elementos individuais
(Glouberman; Millar, 2003).

A ciéncia da complexidade demonstra que os problemas complexos nao tém causa ou
solucdo simples, e as intervengcdes numa area podem ter efeitos prejudiciais e
involuntarias em outras. As estratégias de politicas puablicas, baseadas em
complexidade que tém sido desenvolvidas, indicam que os sistemas adaptativos
complexos devem ser abordados por politicas que espelham as carateristicas de
complexidade. Isto €, a tomada de decisdo deve ser descentralizada e a auto-
organizacdo ou de rede social deve estar disponivel para permitir que as partes
interessadas possam responder rapidamente a eventos imprevistos de maneiras

inovadoras (Kickbusch; Gleicher, 2012).

Assim, as intervengbes devem ser interativas e devem integrar a aprendizagem
continua, o conhecimento coletivo dos mdltiplos stakeholders e a partilha e
mecanismos para ajustar automaticamente as politicas. As intervengbes devem
promover uma ampla variedade nas politicas, bem como muitas intervencdes locais
para 0 mesmo problema, na medida em que estas podem aumentar a probabilidade
de encontrar uma solugé@o ou solugbes adequadas e mais eficazes, em comparagéo
com um modelo Unico top-down, como a abordagem racionalmente planeada. Neste
ambito, a governacao da saude tem vindo a deslocar-se para abordagens integradoras
e colaborativas, que ndo devem ser interpretadas como um retorno a iniciativas em

larga escala top-down (Kickbusch; Gleicher, 2012).

2.2.2 Pensamento estratégico na saude
A melhoria da satde de uma populagédo é um processo extremamente complexo, que
tem de ter em consideracdo 0s processos internos que ocorrem nos sistemas de
saude, bem como os diversos fatores da envolvente externa. Neste sentido, é possivel
adaptar a matriz estratégica de Mintzberg a gestdo da mudanca na perspetiva do

sistema de saude (figura n.° 11).
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Figura n.° 11 - Matriz estratégica de Mintzberg adaptada
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Fonte: Adaptado de Mintzberg; Lampel, 2000; Santos et al., 2010.

O sucesso da abordagem adotada depende da sua correta localizagdo na matriz,
porque cada ponto da matriz requer uma abordagem diferente de andlise, assim como

aplicacéo de diferentes instrumentos de agéo e modelos de gestao.

Neste sentido, adotando a perspetiva da gestao da mudancga nos sistemas de saude a
matriz estratégica de Mintzberg, o canto inferior esquerdo da matriz configura o
dominio da “simplificagéo”, pressupondo que o ambiente externo € previsivel e que ao
nivel dos processos internos existem normas pré-estabelecidas que todos cumprem, o
gue na préatica € muito dificil de se verificar. Neste ambito, os instrumentos de acéo
mais utilizados s&o os planos. O canto superior direito da matriz corresponde ao
“‘quase caos”, em que 0S processos internos sdo muito espontdneos e o ambiente

externo é incerto.

Relativamente ao canto superior esquerdo da matriz, oS processos internos sao
racionais, mas a envolvente externa é de carater imprevisivel. Neste dominio
desenvolvem-se cenarios, que consistem em projecdes para o futuro com base na
informagé&o existente no momento. No canto inferior direito da matriz, a envolvente
externa é controlavel, no entanto os processos internos sao naturais, dependendo da

iniciativa de mdltiplos atores, o que corresponde ao campo da gestao da inovacao.
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No meio da matriz situa-se o dominio da “complexidade”, caraterizada por elementos
dos diferentes dominios. Este é o ambito mais dificil de gerir e contém trés aspetos
essenciais: a visao, a estratégia e a agenda dos atores sociais. Este ambito configura

os “processos adaptativos complexos”.

2.2.3 Instrumentos do pensamento estratégico na saude

A nocgdo de pensamento estratégico contribuiu para o desenvolvimento de abordagens
que privilegiam a sintese dos estimulos do ambiente externo e interno para criar uma
perspetiva integrada. Ao nivel dos instrumentos, existiu uma transicdo de um processo
de planeamento de comando e controle, assente em “planos prescritivo-normativos
top-down dos ministérios”, para abordagens e dispositivos de agdo assentes em
estratégias e metas, resultantes de um processo negocial e compromisso social,
concertado com 0s agentes sociais, que contribuirdo para a sua realizagao (figura n.°
12) (Schmets et al., 2016).

Este processo usualmente ndo € um exercicio linear. Pelo contrario, € muitas vezes
caraterizado por ciclos circulares - caminhando e retornando entre as necessidades
identificadas a nivel local e as prioridades identificadas a nivel nacional (Schmets et
al., 2016).
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Figura n.° 12 - Do processo de planeamento tecnocratico ao processo dinamico,

flexivel e de dialogo
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Fonte: Adaptado de Schmets et al., 2016.

Como anteriormente referido, 0 pensamento estratégico carateriza-se pela intuicdo e
criatividade, tendendo a ser mais informal do que formal, orientando-se pela visédo e
reforcando a intencdo estratégica, entendida como a alavancagem de todas as

capacidades e recursos para alcancgar os objetivos estratégicos (Teixeira, 2011).

Os principais instrumentos do pensamento estratégico na salde sado constituidos pela
visdo e processo negocial de metas. A visdo pode ser percebida como a direcédo
desejada, o caminho que se pretende percorrer (Teixeira, 2005).

A introducdo de metas no setor da saude é frequentemente atribuida a publicacdo da
estratégia da OMS Europa para a “Saude para Todos”, que representou uma mudanca
abrupta a abordagem predominante (Wismar et al., 2008). O processo negocial de
metas deve ser visto como um processo multidirecional, continuo e em constante
evolucdo. Serd importante acompanhar os diferentes ciclos de planeamento e
monitorizacdo, pois estes fornecem janelas de oportunidade para advogar a

importancia da saude nos outros setores relevantes (Schmets et al., 2016).
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2.2.4 Desafios do pensamento estratégico na saude

Mintzberg distingue estratégia de planeamento estratégico. A estratégia € uma

7

disciplina baseada na sintese, € informal e visionaria, resulta de pensamento
divergente, da intuicdo, associada a criatividade; enquanto que o planeamento
estratégico é um processo analitico, programado e formalizado, utilizando a analise
gquantitativa e a rigidez. Este pela sua prépria natureza é o oposto da criatividade,
definindo novas categorias ou rearrumando as existentes (Mintzberg, 1994;2007;

Teixeira, 2011).

Varias décadas de experiéncia com o planeamento estratégico demonstraram a
necessidade de flexibilizar o processo de tomada de decisdo estratégica. O modo
como era realizado o planeamento estratégico nas décadas de 60 e 70 nado faz sentido
na atualidade, dado que as técnicas e as abordagens utilizadas eram desenvolvidas
com uma total separacdo entre o topo e as bases, privilegiando a comunicacéo top-
down, que ndo se coadunam com a rapidez que carateriza as alteracdes do ambiente
na atualidade, nem com a necessidade de envolvimento do maior nUmero possivel das

pessoas que no terreno desenvolvem a agéo (Teixeira, 2011).

O planeamento estratégico, como tem sido praticado, constitui programacéo
estratégica. Nao obstante, o sistema de salude ndo deve menosprezar o papel do
planeamento estratégico ou concluir que nao existe nenhuma necessidade de

programacédo, mas deve transformar o trabalho de planeamento convencional.

Deste modo, os planeadores devem dar a sua contribuicdo em torno do processo de
tomada de decisdo estratégica, fornecendo as analises formais ou dados concretos
gue o pensamento estratégico requer, para ampliar a considera¢do das questdes, em
vez de tentar descobrir uma resposta certa. Estes devem agir como catalisadores que
apoiam a tomada de decisdo estratégica, para ajudar e incentivar os lideres da
mudanga a pensar estrategicamente. E, finalmente, estes podem ser programadores
de uma estratégia, ajudando a especificar a série de passos concretos necessarios
para levar a cabo a visdo (Mintzberg, 1994; 2007).
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2.3 Governanca em saude

2.3.1 Governanga

BN

A designacdo de “governanca” emergiu na década de 90, associada a ideia da
incapacidade de os governos responderem adequadamente aos problemas e desafios,
colocados pelas novas realidades sociais e politicas do final do século XX. Este
conceito enfatiza que as sociedades atuais democréticas, informadas, multiculturais e
em constante mutagdo, ndo podem ser governadas da mesma forma que as

sociedades tradicionais (Le Galés, 2010; Defarges, 2010).

Segundo Graham, Amos e Plumptre (2003), a governanca refere-se ao modo como 0s
governos e outras organizacdes sociais interagem, como estes se relacionam com o0s
cidaddos e como as decisfes sdo tomadas num mundo complexo. De acordo com Le
Galés (2010), a governanca pode ser definida como uma forma flexivel de poder
politico, processo coordenado e negociado entre diversos atores, publicos e privados,
incluindo grupos sociais e instituicbes, com o objetivo de alcancar as metas

coletivamente definidas.

E importante destrincar a nocdo de governanca (governance), da nocdo de
governagao que é referente a execucdo da acdo do governo. A governacao refere-se
aos aspetos operacionais do governo, como a legislacdo, o estabelecimento de
prioridades, o financiamento, a regulacdo, a contratualizagdo, a distribuicdo de

recursos, a organizacao e a gestédo (OPSS, 2003).

Diversas organizagfes internacionais como as Nacdes Unidas, a Unido Europeia, a
OCDE e o Banco Mundial desenvolveram principios de boa governanca que podem
ser aplicados, tanto aos governos como mais especificamente as organizacdes
(Kickbusch; Gleicher, 2012). Os nove principios da boa governanca consistem na
participacdo, orientacdo para consensos, Visdo estratégica, resposta, efetividade e

eficiéncia, responsabilizacéo, transparéncia, equidade e primado da lei (Figura n.° 13).
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Figura n.° 13 - Os principios da boa governanca
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Fonte: Adaptado de UNPD in Kickbusch; Gleicher, 2012.

No que diz respeito ao principio da participacdo, este preconiza que todos devem
participar nos processos de tomada de decisdo, quer seja diretamente ou através de
instituicdes representativas. A orientacdo para consensos configura a mediagdo dos
diferentes interesses, de forma a atingir um consenso alargado com vista ao melhor
interesse do grupo, tanto nas politicas como nos procedimentos. A visdo estratégica
corresponde a uma perspetiva de longo prazo, que tem em conta 0s aspetos

histdricos, culturais, a complexidade, a boa governacédo e o desenvolvimento humano.

Através do principio de resposta, as instituicbes e 0s processos tentam servir todos 0s
interessados. Os principios da efetividade e eficiéncia estdo relacionados com o0s
processos e as instituicbes, que satisfazem as necessidades e produzem resultados,
garantindo a melhor utilizagdo possivel dos recursos. Deve também existir
transparéncia dos processos, das instituicbes e da informagdo, bem como
responsabilizagdo e prestacdo de contas dos agentes de decisdo, como 0 governo,
setor privado e setor civil. O principio da equidade advoga que todos devem ter
oportunidade de se envolver nos processos de decisdo, para melhorar e manter o seu
bem-estar. O primado da lei consiste na garantia de um enquadramento legal que

deve ser justo e imparcial (Kickbusch; Gleicher, 2012).
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2.3.2 Governanga em saude

A governanca em saude diz respeito as acdes e aos meios adotados pela sociedade,
para organizar a promoc¢ao e a protecdo da saude da sua populacdo. As regras que
definem essa organizacdo e o seu funcionamento podem ser formais e informais,

assim como prescrever ou proscrever comportamentos (Dodgson; Lee; Drager, 2002).

Os mecanismos de governanca podem ser situados a nivel local, regional, nacional e
internacional, bem como podem ser de ambito publico, privado ou uma combinacao de
ambos. A governanga agrega numa plataforma comum, por um lado o enquadramento
dos objetivos sociais e dos compromissos, que séo considerados na formulacéo das
politicas de saude; e, por outro, 0 emaranhado existente entre 0s processos politicos,
os legitimos interesses, publicos e privados, na definicdo de prioridades, o uso e a
alocacdo de recursos, e as pressfes provenientes de utilizadores e profissionais
insatisfeitos (Dodgson; Lee; Drager, 2002).

Para a Organizacdo Mundial da Saude, a boa governanca para a saude é a
capacidade de ativar a participagdo de todos, os que estdo interessados na
formulacdo e no desenvolvimento de politicas, programas e praticas que conduzam a
sistemas de salde mais equitativos e sustentaveis. Nesta perspetiva, alguns dos
elementos mais comuns associados a boa governacdo sdo a centralidade nas
pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a participacdo dos cidadaos, a

monitorizacdo e avaliagdo regulares (Kickbusch; Gleicher, 2012).

Desta forma, a boa governag¢do na saude significa ter em consideracdo um conjunto
de boas praticas na tomada de decisdo, na implementacdo de solugbes, na sua
avaliacdo e monitorizagdo e, consequentemente, na corregdo de eventuais desvios.
Neste sentido, refere-se a capacidade de implementar mudancas efetivas que
permitam melhorar o sistema de salde, dando resposta as reais necessidades dos
seus utilizadores e garantindo principios de equidade e de igualdade (Ferreira;
Raposo, 2006).

As principais mudancas que estdo a ocorrer na governanca da saude no século XXI

séo fundamentais para a obtencdo de ganhos de salde nas proximas décadas.
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Abordagem whole-of-government e whole-of- society

Vérios paises tém adotado uma abordagem whole-of-government. Esta representa a
difusdo de governanca verticalmente, entre os diferentes niveis de governo e areas de

governanca, bem como horizontalmente em todos os setores.

A adocéao desta perspetiva whole-of-government é considerada, muitas vezes, como a
forma adequada de tratar problemas complexos no ambito do governo. As atividades
sdo de vérios niveis, abrangendo atividades, atores locais e globais, bem como
envolvendo cada vez mais grupos externos ao governo. Esta abordagem tornou-se
altamente relevante na definicdo de politicas publicas para a saude, na medida em
que exige que todos os intervenientes considerem a melhoria da saude e bem-estar

como uma meta social que exige uma acéo conjunta (Kickbusch; Gleicher, 2012).

A abordagem whole-of-government inclui a complexidade da governacao nos varios
niveis - nacional, regional e local. Muitos paises transferiram a responsabilidade pelos
programas de saude publica, cuidados de salude e por uma série de determinantes da
saude para 0s niveis regionais e locais. A governagéo em varios niveis vai de encontro
a ideia de que a governanca emerge de interacdes entre uma série de atores estatais
e ndo estatais, que operam em diferentes niveis jurisdicionais, geogréficos e

organizacionais com diferentes formas e graus de autoridade (Hooghe; Marks, 2003).

A governacao em varios niveis, € muitas vezes relacionada com a governanca global e
regional, envolvendo tanto a interacdo horizontal como vertical entre as politicas
locais, nacionais, regionais e globais. Esta destaca também a importancia do papel
dos governos locais na conducdo de novas abordagens para a governagdo para a

salde.

Em 2001, foram criadas em todas as regibes das autoridades locais na Inglaterra
parcerias estratégicas locais. Estes 6rgaos estatutarios reinem todos os prestadores
de servicos do setor publico, empresas e grupos da sociedade civil para fornecer
servicos publicos integrados em cada area, superando deste modo a abordagem

fragmentada anterior para prestacéo de servicos publicos (Kickbusch; Gleicher, 2012).
A abordagem whole-of-government enfatiza ndo sé a melhoria da coordenagéo e

integracdo das atividades do governo, mas também se concentra na coordenagéo e

integracdo nas metas sociais que o governo representa. A salde em todas as politicas
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€ uma abordagem whole-of-government para dar prioridade a governacdo para a
saude e bem-estar, que envolve os diferentes setores em ambos os sentidos: como

outros setores afetam a saude e como a salude afeta outros setores.

Na Europa existem exemplos recentes da abordagem whole-of-government para a
saude em todas as politicas, designadamente na Inglaterra, na Finlandia, na Franca,
na Holanda, na Noruega e na Suécia. Estes paises utilizam combinacdes de
ferramentas de governanca, como a formulacdo de politicas, estabelecimento de
metas, leis de saude publica, coordenacdo de nivel de gabinete, comités
interdepartamentais, mecanismos de coordenagdo horizontal e vertical, audiéncias
publicas, revisbes de gastos interdepartamentais, num quadro de governo
relativamente coerente (Wismar; Ernst, 2010).

Whole-of-society

A abordagem whole-of-society é uma forma de governanca colaborativa, que enfatiza
a coordenacdo, através da construcdo de valores normativos e confianca entre os
varios atores da sociedade. Esta geralmente implica instrumentos de diregdo que séo
menos prescritivos, com uma abordagem uniforme, menos centralizados e
hierarquicos, com objetivos e metas conjuntas, como no “Healthy people 2020” nos

Estados Unidos da América (US. Federal Interagency Workgroup, 2010).

Muitas politicas da Unido Europeia tém uma base semelhante, dada a ampla consulta
que as precede, geralmente envolvendo todos os stakeholders relevantes, publicos e

privados, embora ndo com o0 mesmo nivel de influéncia.

O “Healthy people 2020” nos Estados Unidos reflete os contributos de um grupo
diversificado de pessoas e organizacdes. A visdo, missdo e metas gerais fornecem
estrutura e orientacdo para atingir os objetivos. Estes, apesar de serem genéricos,
indicam areas especificas importantes em que devem ser tomadas a¢cfes para atingir
melhor saude nos EUA no ano 2020. Desenvolvido sob a lideranca da Federal
interagency Workgroup, a estrutura do projeto baseia-se na colaboracdo exaustiva
entre os Department of Health and Human Services dos Estados Unidos e outras

agéncias federais, agentes publicos e um comité consultivo.
A promocdo da saude e as politicas publicas saudaveis deram origem a muitas

inovacdes para a governanca. Na abordagem dos settings, a promogédo da saude

reintroduziu os territorios/lugares como uma categoria fundamental na politica publica
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de saude. As iniciativas como o Projeto europeu das Cidades Saudaveis da OMS
reestabeleceram a importancia da acéo local e as liga¢des entre planeamento urbano,

espacos verdes, habitacdo, transportes, a coesdo nos bairros e a saude.

Nas abordagens dos settings e das redes, as politicas de promocdo da salde e
politicas publicas saudaveis sdo mais incrementalistas do que racionalistas. Neste
modelo social inovador, o setor da salude desempenha o papel de advocate e broker.
Mais do que na primeira onda de acéo intersetorial, a segunda onda reconheceu que a
formulacdo de politicas complexas deve levar em conta os interesses, valores,

ambicdes e posicdes das instituicdes e das pessoas.

Quanto mais complexo € um processo de governanga e quanto mais sdo 0s
interessados envolvidos, mais importante é ter valores comuns. E irrealista supor que
qualquer politica pode ser baseada unicamente na evidéncia; a producdo de
conhecimento que se designa por evidéncia incorpora sempre os valores e as crengas
existentes (Kickbusch; Gleicher, 2012).

A governanca na sociedade do conhecimento exige que os decisores estejam
plenamente conscientes dos valores com 0s quais coexistem e, muitas vezes, sao
inseparaveis da evidéncia, permitindo o0 seu debate através de processos

participativos.

Uma mensagem importante é que a governanga no setor da saude tornou-se ainda
mais complexa e turbulenta. A globalizagdo e a descentralizagéo, o papel dos meios
de comunicagdo e dos Vvarios grupos de pressdo tém cada vez maior importancia.
Assim, para além das suas func¢des tradicionais de financiamento e ou prestacdo de
servicos, é bem reconhecido que o setor da saude deve trabalhar com outros setores

e varios atores num ambiente mais complexo, a fim de melhorar a saude.

2.3.3 Dispositivos da agéo de governangca em saude

A governanca em saude requer instrumentos de analise, negociacdo, gestdo e

influéncia adequados a complexidade dos sistemas de saude e a sociedade moderna.

A elaboracao de planos e estratégias baseadas em metas, mesmo que assentes em
COMpromissos sociais, por si s0, ndo asseguram o0s mecanismos de influéncia

7

necessarios para realizar os objetivos dos sistemas de saude. Deste modo, é
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necessario adotar instrumentos que articulem os objetivos dos planos e estratégias
com a distribuicdo dos recursos de salde, a contratualizacdo do desempenho das

organizacdes de saulde, a qualidade e gestédo organizacional (OPSS, 2003).

De acordo com o descrito anteriormente, os principios da boa governanca consistem
na participacéo, orientacao para consensos, Vvisdo estratégica, resposta, efetividade e
eficiéncia, responsabilizacéo, transparéncia, equidade e primado da lei (UNPD, 1997
cit por Kickbusch; Gleicher, 2012).

A visdo estratégica é fundamental para a gestdo da mudanga nos sistemas de saude,
esta consiste numa perspetiva de longo prazo, tendo em conta os aspetos histéricos,
culturais e as complexidades em que é baseada, tomando por referéncia o que é
necessario para tal desenvolvimento (UNPD, 1997 citado por Kickbusch; Gleicher,
2012).

A importancia da participacdo da sociedade civil, e da criagdo de parcerias com
diferentes organizacdes dos diferentes setores, que podem influenciar a salude da
populacdo também sdo destacadas na literatura, quer no ambito nacional, regional ou
local (Rudolph, et al., 2013).

A negociagdo e contratualizacdo participada, centrada na adocdo de dispositivos de
negociacdo, centrados nos resultados esperados face a capacidade instalada e as
necessidades em saude sdo também instrumentos fundamentais da governanga em

saude.

2.3.4 Desafios da governancga no século XXI

A governanca é cada vez mais realizada entre todos os niveis, do local ao global;
portanto, 0s agentes regionais e locais tém relevancia crescente, tornando a
governacgao eficaz a varios niveis tdo importante como a governacao intersetorial e
participativa (Kickbusch; Gleicher, 2012).

Os desafios de governanca enfrentados pelo setor de salde nao sao exclusivos: todos
os setores enfrentam atualmente grandes mudancas. Os drivers contextuais da
mudanca sao constituidos pela interdependéncia, a complexidade, a coproducao e a

transicdo da Europa de industrial para as sociedades baseadas no conhecimento.
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Os problemas complexos exigem abordagens de sistemas, que envolvam uma ampla
gama de sociedade e varios niveis de governanca, do local ao global, com o aumento

da relevancia dos niveis regional e local.

O novo contexto leva a novas dindmicas de governanca de difusdo, democratizacao e
valor partilhado. A salde constitui um importante fator macroeconémico e, cada vez
mais, um componente critico de modelos e estratégias de negdécios. As organizacdes
devem reorientar-se para as estratégias desenvolvidas a partir de valores partilhados,
que podem melhorar a sua competitividade. O papel do governo na governanca
continua a ser critico e esta a ser expandido em muitas areas da vida moderna
(Kickbusch; Gleicher, 2014).

A governanca inteligente é "o conjunto de principios, fatores e capacidades que
constituem uma forma de governancga capaz de lidar com as condi¢cbes e exigéncias
da sociedade do conhecimento" (Willke, 2007). A governanca inteligente para a saude
e bem-estar reflete como os governos lidam com desafios da salde estrategicamente,

as escolhas que fazem, os instrumentos que utilizam e os parceiros que envolvem.

Com base numa reviséo de estudos de caso de novas abordagens para a governagao
para a saude, cinco tipos de governanca inteligente para a satde s&o propostas, que
devem ser combinados em abordagens “whole of government” and whole of society”.
Designadamente, (i) governar através da colaboracdo; (i) governar através do
envolvimento dos cidaddos; (iii) governar através da mistura de regulacdo e
persuaséo; (iv) governar através de agéncias independentes e 6rgaos especializados;
(v) governar por politicas adaptativas e estruturas resilientes (Kickbusch; Gleicher,
2012; 2014).

47



PARTE Il - ESTUDOS

Esta dissertacdo tem como finalidade geral desenvolver uma abordagem para a
compreensdo das questdes concetuais e técnicas, subjacentes a gestdo dos
processos de melhoria da salde das populacdes, com vista a identificagdo das suas
limitacBes e a elaboracao de indicacfes para a sua melhoria.

A literatura indica que a evolucao das abordagens de melhoria da saude da populacéo
esta intrinsecamente ligada ao periodo temporal, a delimitacdo geografica do ambito
de atuacdo, as especificidades histéricas, politicas, econémicas e sociais, as
carateristicas dos sistemas de saude, bem como aos referenciais concetuais
dominantes e dispositivos de agéo utilizados, na promogéo e prote¢do da saude das
populagdes (WHO, 2010a; Antwi; Kale, 2014; Schmets et al., 2016; Javanparast et al.,
2018)..

A andlise da evolucdo da gestdo da mudanga é um exercicio particularmente
complexo. Na impossibilidade de aprofundar sistematicamente todas as dimensdes da
problematica estudada, e de acordo com a finalidade desta dissertagcdo, optou-se por
circunscrever o campo de investigacdo aos conceitos e dispositivos de acéo, relativos
aos processos de melhoria da saude das populagdes, emergentes do enquadramento
tedrico no periodo compreendido entre o Pdés-Segunda Guerra Mundial até a
atualidade (1946-2017).

Quanto aos diferentes contextos, optou-se por realizar a analise em trés niveis,
designadamente a nivel europeu (Unido Europeia), nacional (Portugal Continental) e
local (correspondendo a delimitacdo geografica dos Agrupamentos de Centros de
Saude).

Deste modo, esta dissertacdo estd organizada em trés estudos. O estudo | analisa
como evoluiram as principais concec¢des e dispositivos de acdo da gestdo da mudanca
nos sistemas de salde, no contexto europeu do Pés-Il Guerra Mundial até a
atualidade, de modo a tentar encontrar uma forma util de contribuir para a melhoria

destes processos em Portugal.

A partir deste estudo foi possivel elaborar um quadro de referéncia analitico, para
andlise dos processos de mudancga nos sistemas de saude, com vista a elaboracao de
indicagBes Uteis para as abordagens de melhoria da saude das populagfes. Aplicou-
se este quadro analitico tanto a nivel nacional (estudo IlI), como a nivel local (estudo

), de acordo com o ilustrado na figura n.° 14.
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Figura n.° 14 - Organizagdo e ambito dos estudos integrantes da tese

Evolugdo da gestdo da mudanga nos sistemas de satide

ESTUDO I. CONTEXTO EUROPEU

Desenvolvimento de um quadro de referéncia para andlise dos conceitos e dispositivos de ag¢do referentes a gestdo

dos processos de melhoria da satide das populagdes

ESTUDO Il. CONTEXTO NACIONAL

Aplicagdo do quadro de referéncia analitico a Portugal Continental

W

ESTUDO lll. CONTEXTO LOCAL

Aplica¢do do quadro de referéncia analitico ao nivel dos Agrupamentos de Centros de Salide em Portugal

Continental

W

PROPOSTA DE FRAMEWORK PARA A GOVERNANCA LOCAL DE SAUDE: ELABORACAO E IMPLEMENTACAO DE

ESTRATEGIAS LOCAIS DE SAUDE

Cada estudo apresenta um pequeno enquadramento, obijetivos,

metodologia,

resultados, discussao e conclusbes. Com base nos resultados obtidos, o terceiro

estudo apresenta também uma proposta de framework de governanca local em saude,

organizada através de estratégias locais de saude.
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Estudo 1. Evolucao da gestao da mudanca nos
sistemas de saude no contexto europeu

Evolugdo da gestdo da mudanca nos sistemas de salide

ESTUDO I. CONTEXTO EUROPEU

Desenvolvimento de um quadro de referéncia para andlise dos c: ivos de a3o referent st
das processos de melhoria da saide das populagies.

1. ENQUADRAMENTO
O enquadramento deste estudo aborda sucintamente a organizacdo dos sistemas de
salude e da saude publica. Apresenta alguns exemplos internacionais recentes de
planos e estratégias de saude de ambito europeu, nacional e local. Expde as principais
referéncias concetuais, para enquadrar a gestdo da promocédo e protecdo da saude

das populagdes.

O objetivo deste estudo consiste em analisar a evolugédo da gestdo da mudanca nos
sistemas de saude, com vista & melhoria da saude das populagbes, de modo a tentar

encontrar uma forma Gtil de contribuir para a melhoria destes processos em Portugal.

Com este propésito, este estudo propde um quadro de referéncia analitico para os
processos de gestdo da mudanca na saude, atraveés da identificagdo e caraterizagédo
de paradigmas predominantes e sua evolucdo, em fungdo das suas carateristicas
principais, no que diz respeito a evolu¢cdo concetual e aos dispositivos de acgéo

utilizados.

1.1 Organizacgdo dos sistemas de saude e da saude publica

E importante compreender a organizacdo dos sistemas de salde e da satde publica,
para enquadrar a gestdo da mudanca. Os sistemas de salde sdo constituidos pelo
conjunto de recursos, atores e instituicbes relacionadas com a regulacao,
financiamento e realizacdo de a¢bes de saude, cujo objetivo primario é promover e
proteger a salde (OPSS, 2003).

Apesar das especificidades de cada pais, o0s sistemas de saude nos paises europeus

desenvolveram-se a partir de dois modelos base, designadamente o modelo de
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Beveridge e o0 modelo Bismarck. Resumidamente, estes modelos distinguem-se pela
forma de financiamento da saude, em que o modelo de Bismark assenta nas
contribuicdes de empregadores e de trabalhadores (na Austria; Bélgica; Alemanha e
Franca), enquanto o modelo de Beveridge prop6s o financiamento através das
contribuicbes fiscais do conjunto dos cidaddos - orcamento geral do estado (na
Dinamarca; Finlandia; Irlanda e Reino Unido). Em alguns paises adotaram-se modelos
mistos, incorporando carateristicas de ambos os modelos (OPSS, 2001; Simdes,
2005).

No que diz respeito as principais estruturas de governancga de saude, estas variam
consideravelmente nos paises europeus. A Inglaterra, Franga, Hungria, Let6nia e
LituAnia sdo caraterizadas por estruturas que tendem a concentrar funcdes de
governangca a nivel nacional, com a descentralizacdo de algumas fungdes em
organismos do governo. Em outros paises, a responsabilidade administrativa e politica
€, em parte ou totalmente, transferida para as autoridades locais ou regionais
(Dinamarca, Estonia, Itdlia) ou estados federais (Austria, Alemanha, Suica). Na
Austria, Alemanha e Holanda, os atores corporativos (como por exemplo, o seguro de
saude estatutario ou os provedores) também desempenham um papel importante
(Nolte; Knai; Saltman, 2014).

Em muitos paises, o nivel nacional é geralmente envolvido na promulgacéo de
legislacdo que afeta a saude publica, orientando e regulando os niveis regionais e
locais na prestacdo de servicos de saude publica e monitorizagdo da saude da
populacdo. Para além disto, existem varias agéncias de apoio que servem em grande
parte funcdes similares, designadamente: investigacdo e conhecimento em saude
publica; vigilancia e promogédo da saude. Em varios paises, este papel nacional é
relativamente menor em comparagdo com as responsabilidades e autonomia das
regides. Por exemplo, na Suécia, Finlandia, Dinamarca e Holanda, o municipio / nivel
municipal tem uma autonomia consideravel na saude publica (por exemplo, no
financiamento, definicdo de prioridades e atividades de execuc¢do), enquanto que o
nivel nacional monitoriza a implementacdo e coordena oS programas nacionais e

desenvolve politicas nacionais de saude publica (Rechel; Mckee, 2014).

Na Alemanha, o papel federal na saude publica € minimo, e os Lander tém autonomia
quase completa. Os estados federados estdo subdivididos em regifes administrativas,
gue descentralizam a administracdo do territério e sdo geridos pelos presidentes
distritais. As unidades administrativas mais pequenas sao 0S municipios que

constituem o distrito ou regido. O land é o nivel mais relevante para a tomada de
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decisBes em saude publica, ajudando os niveis mais baixos na sua implementacdo
(Allin et al., 2004).

1.2. Planos e estratégias de saude de ambito europeu, nacional e local

A descricdo dos exemplos internacionais neste ambito € significativamente complexa,
dada a existéncia de uma vasta multiplicidade de termos, formatos e documentos com
0 objetivo Ultimo de melhorar a salde das populacdes. Neste estudo, ndo se pretende
fazer uma revisao exaustiva dos planos e estratégias de saude a nivel nacional e local
em outros paises. Porém, é descrita a “Health 2020 Strategy”, que constitui o atual
quadro estratégico global para a Regido Europeia da OMS, bem como séo
identificados e descritos alguns exemplos recentes de planos, estratégias e metas de
saude de ambito nacional e local.

HEALTH 2020 - A European policy framework and strategy for the 21st century

A estratégia de Saude 2020 resultou de um extenso processo de consulta, durante
dois anos em toda a regido europeia. Esta foi aprovada por 53 Estados-Membros,
durante a sexagésima segunda sessao, do Comité Regional da OMS para a Europa

em setembro de 2012.

Esta estratégia fornece aos decisores politicos uma visdo, um trajeto estratégico, um
conjunto de prioridades e uma série de sugestdes sobre o que funciona para melhorar
a saude, enderecgar as desigualdades na saude, e garantir a saude das geragdes
futuras. Assim como identifica estratégias de agdo que sdo adaptaveis a muitas
realidades contextuais da Regido Europeia da OMS (WHO, 2012hb).

A Saude 2020 reconhece que os governos podem alcancar melhorias reais na saude,
se trabalharem em todos os setores para cumprir dois objetivos estratégicos.
Designadamente, melhorar a saude para todos e reduzir as desigualdades na salde; e
melhorar a lideranca e governanca participativa para a saude. Deste modo, a Saude
2020 propbe quatro areas prioritarias de acao politica, com base nas prioridades
globais estabelecidas para a OMS e pelos seus Estados-Membros. Estas quatro areas
prioritarias sao:

i) investir na saude através de uma abordagem ao longo da vida e capacitar os
cidadéos;

i) enfrentar as cargas de doencgas ndo-transmissiveis e doencgas transmissiveis;

i) fortalecer os sistemas de saude centrados nas pessoas e na capacidade da saude
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publica, incluindo a preparacgéo e capacidade de resposta para lidar com emergéncias;

iv) criar ambientes de apoio e comunidades resilientes (WHO, 2012b).

Estas areas de acao ndo sao isoladas, mas sao frequentemente interdependentes e
reforcam-se mutuamente. A sua abordagem exige a combinacdo de abordagens de
governanca, hierarquicas, dispersas e participativas, para tornar a saude e bem-estar

possiveis para todos.

A Saude 2020 requer o movimento de varios elementos: lideranca; intencéo
estratégica; trabalho em conjunto através de parcerias; responsabilidades para a
saude inspiradas nas perspetivas whole-of-society e whole-of-government, avaliacéo e
investigacdo em saude publica; e um papel forte para a OMS.

As metas de salde da Saude 2020 europeia estdo explicitadas no quadro seguinte
(quadro n.° 2).

Quadro n. ° 2 - Metas de saude: Health 2020 — A European policy framework and
strategy for the 21st century

Areas das metas Health 2020 Metas
1. Carga de doenca e fatores de 1. Reduzir a mortalidade prematura na Europa até 2020
risco

2. Pessoas saudaveis, bem-estar e 2. Aumentar a esperanca de vida na Europa
determinantes
3. Reduzir as desigualdades em saude na Europa (metas
de determinantes sociais)

4. Melhorar o bem-estar da populacéo europeia

3. Processos, governanca e 5. Cobertura universal e “direito” a saude
sistemas de salde
6. Estabelecimento de metas nacionais pelos Estados-

Membros

Fonte: WHO, 2012b.

Planos e estratégias de ambito nacional no contexto europeu

O Plano Nacional de Saude da Esténia (2009-2020) é uma estratégia nacional de
saude compreensiva, com o0 objetivo global de aumentar a expectativa de vida
saudavel para a populacdo. O plano define acbes em cinco campos diferentes: a
coesdo social; a satude dos jovens e criangas; 0 ambiente; os estilos de vida saudaveis
e os cuidados de saude. Para monitorizar o progresso, foram identificados indicadores

de desempenho e definidas metas para ciclos de quatro anos consecutivos até 2020.
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O plano prevé um quadro comum, para varias estratégias e programas de salde
populacionais pré-existentes e estabelece uma série de novas atividades, para atingir

as metas especificadas (WHO, 2014).

Na Noruega, em 2007 foi adotada a Estratégia Nacional para reduzir as desigualdades
sociais em salde. Esta estratégia fazia parte de uma politica governamental global
para reduzir as desigualdades sociais, melhorar a inclusdo e combater a pobreza. A
estratégia focou-se em quatro areas prioritarias: diminuir as desigualdades sociais que
contribuem para as desigualdades na saude; reduzir as desigualdades sociais no
comportamento de saude e o uso de servicos de saude; desenvolver iniciativas para
promover a inclusdo social orientada; e desenvolver o conhecimento e as ferramentas
intersetoriais (WHO, 2014).

A Finlandia adotou uma estratégia de saude equitativa e um plano de acédo
intergovernamental em 2007. A estratégia foi desenvolvida pela comisséo nacional de
saude publica intersetorial, pelas instituicbes subordinadas ao Ministério da Saude, e
em estreita colaboragdo com os municipios, que desempenham um papel importante
na prestacao de servicos de saude no sistema de salde descentralizado da Finlandia.
A estratégia de saude equitativa foi construida sobre o tema central da presidéncia da
UE da Finlandia no segundo semestre de 2006, a salde em todas politicas (WHO,
2014).

A Inglaterra tem utilizado estratégias e politicas nacionais de saude desde o inicio dos
anos 1990. A primeira foi constituida pela "The Health of the Nation — A Strategy for
England ", publicada em 1992, na sequéncia da politica da OMS “Health for All by the
Year 2000”. Esta estratégia continha um enquadramento nacional para cinco areas
prioritarias (doenga cardiaca coronéria, acidente vascular cerebral, cancro, saude
mental, HIV / SIDA, salude sexual e acidentes), associadas a 27 metas para obtencao
de ganhos de saulde. Esta politica consnstituiu a orientagdo central para o

planeamento dos servigcos de saude do Servico Nacional de Saude (WHO, 2014).

Em 1999, esta politica foi sucedida pela “Our Healthier Nation”, um plano de ag¢ao do
governo com o objetivo de melhorar a saude, com especial atencdo para 0os mais
desfavorecidos na sociedade. Um conjunto de metas foi estabelecido, visando as
quatro causas principais de morte na Inglaterra: cancro, doenca cardiaca coronaria,
acidente vascular cerebral, acidentes e saude mental. Posteriormente, em 2004 foi
langcada uma politica nacional de saude. Foi aplicada uma abordagem assente em dois
pilares: melhorar a saude e combater as desigualdades na salde, auxiliando as

pessoas a fazer escolhas mais saudaveis, protegendo a saude das pessoas das acdes
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de outros, e reconhecendo as necessidades particulares e o desenvolvimento fisico e

emocional dos jovens (WHO, 2014).

O “Healthy Ireland” foi lancado em 2013 e assenta numa abordagem whole-of-
government, que envolve os diferentes setores da sociedade na melhoria da saude.
Tendo em conta o amplo compromisso politico e a mobilizacdo social, a
implementacdo deste plano é baseada num grupo de acompanhamento intersetorial
que assegura a direcdo estratégica e monitoriza 0 seu progresso; assim como o
desenvolvimento de uma framework de resultados e de um plano de investigacao, com
dados que configuram o enquadramento para a coordenagdo da investigacao,
governancga e avaliacao de servigos de saude e intervencgéo populacdo (WHO, 2014).

No que diz respeito & Austria, foram adotadas 10 metas de saide que focam os
determinantes de saude e areas politicas mais relevantes. Estas metas definem o
quadro para uma acdo coordenada, que € apoiado por todas as instituicdes
envolvidas, bem como por um plano de implementacdo baseado principalmente na

cooperacgao entre as instituicdes e pelos stakeholders mais relevantes (WHO, 2014).

Planos, estratégias e iniciativas de planeamento em saude de ambito local no
contexto europeu

O processo de planeamento local refere-se a modelos de lideranca a nivel local, que
muitas vezes incluem a intersetorialidade e, as vezes, até mesmo uma abordagem
integrada as politicas e servigos locais. O seu fundamento reside na proximidade com

as necessidades e interesses das pessoas que servem (Brissos, 2004).

Os servigcos de saude tém desenvolvido diversos projetos na comunidade, alguns
estimulados pelos planos e estratégias nacionais, outros anteriores a sua existéncia,
outros ainda relacionados com dindmicas locais especificas, muitas vezes de iniciativa
municipal, ou de outras organizacdes governamentais, privadas ou de solidariedade

social.

Muitas das estratégias de saude mais efetivas, em particular aquelas que tém utilizado
metas em saude tém sido desenvolvidas a nivel regional. Existem varios exemplos
como os da Catalunha ou Flandres (WHO, 2008). Para além de iniciativas encetadas
pelos servicos de saude, muitas outras inovacdes de promoc¢ado da salde emanaram
da Europa, incluindo iniciativas como as Cidades Saudaveis e as Escolas Promotoras
de Saude, que se tornaram movimentos globais que apoiam a implementacdo de
atividades inovadoras de promocao da saude no nivel local (Ziglio; Hagard; Griffiths,
2000).
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Em Espanha, o planeamento de salde € uma competéncia dos departamentos
regionais de saude e, como tal, cada um deles desenvolve os seus planos de saude
regionais. Estes sdo o principal instrumento para a identificacdo da direcdo desejada
de acdo e planeamento, bem como para a consecucdo dos objetivos de salde

previamente definidos.

Embora exista uma grande variabilidade no desenho e contetdo dos diferentes planos
regionais de saulde, todos partiiham o objetivo de responder as necessidades de
saude identificadas e oferecem estratégias de acdo dos sistemas de salde, inspiradas
pelas estratégias “Health for All’ e “Health 21” da OMS. Todas as comunidades
autbnomas tém publicado, pelo menos, um plano de saude, e cada versao do plano
normalmente é mantida durante um periodo de quatro ou cinco anos. Estes planos,
por vezes, materializam-se em planos regionais estratégicos, planos de infraestrutura,

estratégias regionais de saude e programas de saude (Garcia-Armesto et al., 2010).

Outro exemplo de iniciativas de planeamento local mais divulgado é o projeto das
cidades saudaveis da OMS. Este foi iniciado em 1986 e 0 seu objetivo era providenciar
uma base local para a implementagéo dos principios estratégicos da OMS na Carta de
Ottawa para a promocao da saude. Desde entdo, esse projeto tornou-se num
movimento & escala europeia, com uma organica abrangente para a implementacéo

da saude e do desenvolvimento sustentavel a nivel local.

Hancock e Duhl (1988) formularam a primeira definicdo de cidade saudavel: “Uma
cidade saudavel é aquela que esta continuamente a criar e a melhorar os ambientes
fisicos e sociais e a expandir estes recursos da comunidade que permitem as pessoas
apoiarem-se mutuamente no desempenho de todas as atividades inerentes a vida,
desenvolvendo o seu potencial maximo. Este conceito tem sofrido uma evolugéo e
engloba ideias importadas da sociologia, da geografia urbana, do planeamento
urbano, da ecologia, da politica, da economia, da filosofia, e de uma série de

disciplinas, conexas a saude publica.

Esta associacdo liderada pelas autarquias veio incrementar varios projetos de
estratégias locais de saude, relacionados com a promocdo da saude urbana, que
conduzem a melhoria da qualidade de vida das populagbes, através do

desenvolvimento de acfes e projetos que visam a promocao da equidade em saude.
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1.3 Referéncias tedricas referentes a gestdo dos processos de

mudang¢a nos sistemas de saude

No que diz respeito ao pensamento concetual, no &mbito da gestdo da mudanca nos
sistemas de saude, com vista a melhoria da saude da populagcdo, numa perspetiva de
base populacional, destacam-se o0 planeamento, pensamento estratégico e a

governanga em saude.

O planeamento de ambito estatal teve inicio na ex-Unido Soviética, com a tentativa de
criar uma economia baseada em planos econdmicos nacionais. A reconstrucdo da
Europa, apés a guerra, também envolveu muito a intervencdo estatal na economia dos
paises europeus. O nascimento do planeamento de salde para muitos paises na
Europa remonta a 1970, onde ocorreu uma transicdo do pensamento econémico para
objetivos sociais incluindo a saude. A crise do petr6leo em meados dos anos 70 e 0
“crash da bolsa” deram origem a um periodo de forte recessao econémica e a adogéo
de medidas fortes de contengéo de custos e de centralismo por parte dos estados
(Green, 2007).

Este contexto levou a adogdo do planeamento em salde numa perspetiva racionalista
construtivista, caraterizada por uma forma de pensar assente hum processo racional,
objetivo e deliberado. Assente nos padrées universais de decisdo racional, a acdo
racional seria baseada numa ordem cronoldgica de passos e eventos, cada uma
levando a seguinte, em direcdo ao objetivo definido (Repullo,1999). Esta abordagem
demonstrou uma ambicdo excessiva, pretendendo recolher muita informacao,
percorrer um longo caminho no futuro, planear quase tudo, subestimando os
problemas préaticos de implementacdo e os interesses e motivacdes dos diferentes

atores, que influenciam a tomada de decisGes (Green, 2007).

Trés décadas de experiéncia com o planeamento estratégico ensinaram-nos sobre a
necessidade de flexibilizar o processo de tomada de deciséo estratégica, em vez de
tentar desenha-lo rigidamente por formalizagdo arbitraria (Mintzberg, 2004). Neste
ambito, Mintzberg distinguiu pensamento estratégico de planeamento estratégico. O
pensamento estratégico consiste em sintese, envolvendo intuicdo e criatividade,
resultando numa perspetiva integrada, numa visdo ndo muito precisa e articulada de
direcdo, deste modo advoga que as estratégias mais bem-sucedidas sao visfes, e ndo
planos (Mintzberg, 2004).

Tendo em consideracgéo as dificuldades do planeamento racionalista, a perspetiva que
ficou conhecida como o mixed scanning, considera que uma das possibilidades é

estreitar as areas de intervencao, através da selecdo e priorizacdo das areas a

57



abordar. Neste sentido, advoga uma analise ampla ao setor da salde, que depois
configura as bases para uma analise mais pormenorizada das areas selecionadas

para intervencao (Etzioni,1967; Repullo, 1999).

Porém, para se definir o que € que constitui um problema ou uma prioridade, é
necessario esbelecer critérios. Estas decisdes, em ultima instancia, envolvem valores
subjetivos como areas prioritarias, e neste sentido jA ndo séo tao objetivas como as
decisbes sugeridas pelo processo subjacente ao racionalismo construtivista (Etzioni
1967; Repullo, 1999).

O termo “governanga” emerge no inicio da década de 1990, associado a ideia de
incapacidade de os governos responderem adequadamente aos problemas e desafios
colocados pelas novas realidades sociais e politicas do final do século XX. Este
conceito enfatiza que as sociedades atuais democraticas, informadas, multiculturais e
em constante mutagdo, ndo podem ser governadas da mesma forma que as

sociedades tradicionais (Le Galés, 2010; Defarges, 2010).

A governancga inteligente para a saude e bem-estar reflete como os governos lidam
estrategicamente com os desafios da salde, as escolhas que fazem, os instrumentos

gue utilizam e os parceiros que envolvem (Kickbusch; Gleicher, 2012; 2014).

Os mecanismos de governanga podem ser de ambito local, regional, nacional e
internacional, do setor publico, privado ou de uma combinacdo destes. Estes
mecanismos agregam 0sS objetivos sociais e 0s compromissos que sao considerados
na formulag&o das politicas de saude, bem como 0s processos politicos, os interesses
publicos e privados, na definicdo de prioridades, no uso e alocacao de recursos, e nas

pressdes dos utilizadores e dos profissionais (Kickbusch; Gleicher, 2012; 2014).

Esta perspetiva identifica-se com a abordagem do incrementalismo. A organizagédo da
acao nesta abordagem é entendida como o processo de avangar “através de erros” ou
de uma série de “passos desarticulados", movendo-se de um modo incremental para
atingir o objetivo definido. Em qualquer altura, o grau de movimento é determinado
pelo contexto politico. Na verdade, o incrementalismo € mais uma descricdo da
realidade do planeamento do que uma prescricdo normativa sobre como planear. Este
modelo reconhece que, no planeamento que lida com questdes sociais afetando
grupos de pessoas, hdo se pode esperar objetividade e expetativas partilhadas
(Green, 2007).
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1.3.1 Desenho e implementacao de planos e estratégias de saude: modelo concetual

Um grande esforco intelectual, cientifico e de gestdo é colocado na identificacdo de
areas prioritarias para melhorar os resultados de salde, na elaboracdo de
instrumentos adequados e no estabelecimento de sistemas de monitorizacdo e

avaliacao.

Neste sentido, o desenho e implementagédo de politicas, estratégias e planos para
melhorar a salde da populacao séo significativamente complexos, na medida em que
tém de ter em conta, ndo sO o0s aspetos técnicos e cientificos, mas também os

diferentes niveis, estruturas e atores relevantes para o sucesso destas iniciativas.

De acordo com Wismar e Busse (2002), o consenso e compromisso politico, que é
vital para o sucesso de qualquer iniciativa (politica, estratégia ou plano) de saude, tem
de ser estabelecida entre quatro polos, que sao ilustrados na figura n.° 15.

Figura n.° 15— Definicdo e implementacéo de planos e programas de salude baseados

em metas
Top/up
Decisores politicos,
Balanco Apolo legislativo essencial
dlanga
optimo ™ 4
N
Tecnocritico % > Participativo
= Alinharmente cientifico = Legitimidade democratica
= Aniilise de necessidades ¢ *Valores da comunidade
problemas = Estabelecimento de allangas
* Estabelecimento de
prioridades * Estratégias de sadde nio
* Deservolvimente de h alinhadas
inSTFUREntes * Falta de participacio
Buttomfdowrr * Interesses singulares
» Distanciado do processo Profissionais de caide * Manipulagio

politice Valores e incentivos essenciais

*Sem legitimidade
democritica

Fonte: Adaptado de Wismar; Busse, 2002.

Os polos representados no eixo horizontal debrugcam-se sobre o processo de
concecdo e desenho de programas, que podem variar entre ‘tecnocraticos' e
'participativos’. Um processo de desenho denominado "tecnocrata" baseia-se no
conhecimento, rigor cientifico e técnico da concecado de programas. Todavia, 0S meios
de execucdo das politicas e programas de salude ndo estdo nas maos dos
especialistas e cientistas. Assim, estes programas 'cientificamente puros' ficam
distanciados do processo politico, ndo dispdem de legitimidade politica e

permanecerao num nivel concetual, com pouco ou henhum impacto politico.
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Por oposicao, a concecdo participativa de programas, por ser desenhada a partir de
valores comuns, conta com a vantagem de ter legitimidade democratica imediata e a
capacidade de criacdo de aliancas politicas, que irdo apoiar o processo de definicdo e
implementacdo. Porém, este processo pode estar sujeito a taticas politicas, em que os
participantes na arena politica podem nao dispor de conhecimento e poder suficiente,
ou ser tentados a representar interesses individuais, em vez de abordagens mais

amplas que cumpram com 0s objetivos finais de melhoria de resultados de saude.

O eixo vertical representa a relacdo entre os decisores politicos e aqueles que sao
responsaveis pela implementacdo e execucdo dos programas, no contexto
institucional de cuidados de saude. Em termos de implementacdo de um programa, é
possivel distinguir entre estratégias top-down e bottom-up.

As estratégias top-down séo realizadas ao nivel nacional pelos decisores politicos,
enquanto as estratégias bottom-up sao iniciadas por aqueles que trabalham no
contexto dos servicos de salde ou pelos doentes. A relacdo entre estes dois polos no
eixo vertical é crucial para o sucesso dos programas, na medida em que qualquer
programa deve fazer sentido e ser concebido como uma vantagem a nivel do terreno.
Neste ambito, a relacdo entre os profissionais de saude e decisores, bem como um
consenso e alianga politica assumem uma importancia critica. As iniciativas bottom-up
precisam de apoio dos organismos de tomada de decisdo ou, em alguns casos,

backup legislativo.

Um equilibrio ideal para gerir a tensdo entre os polos consiste em organizar,
comprometer e construir uma alianga politica, representada na figura pela linha oval. A
grande maioria dos programas é desenhada de uma maneira top-down pelo governo e
administracdo central, com pouco envolvimento do publico em geral (Wismar; Busse,
2002).

1.3.2 Abordagens verticais e horizontais nos sistemas de saude

Os termos verticais e integrados sédo frequentemente utilizados na prestacdo de
cuidados de saude, mas descrevem fendmenos diferentes. Na prética, os programas
verticais podem assumir formas muito diferentes. Estes podem ser definidos de acordo
com a natureza do servigco prestado, pela natureza da populacdo que servem ou por
ambos. Quando se discute a concecéo vertical ou horizontal de um programa devem
ser analisados 0os mecanismos de governagdo, a organizacdo, o financiamento e a

prestacéo de servicos.
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Nas abordagens verticais, também referidas como stand-alone, categdricas, ou
programas de controlo de doencga, as intervencdes sao fornecidas através de sistemas
que normalmente tém administracdo e orcamentos separados, apresentando uma
estrutura, financiamento e integracdo operacional muito variada relativamente ao
sistema de saude em geral. No modelo integrado (também conhecido como
abordagens ou programas horizontais), os servicos ndo tém administracdo e
orcamentos separados e sao tipicamente realizados, através das unidades de saude

que fornecem servicos gerais de saude ou de rotina (Atun; Bennett; Duran, 2008).

Os programas verticais obtiveram sucesso em varios casos, como por exemplo na
erradicacd@o da variola, na redugéo da incidéncia de morte e morbilidade, por doencas
evitaveis por vacinacdo. No entanto, juntamente com estes sucessos, a integracdo
limitada de programas verticais com o sistema e servi¢os de saude levou a duplicacdo
de esfor¢cos em alguns paises, a ineficiéncia na prestacéo e fragmentacdo do sistema
de saude e tem sido visto como a causa para o fracasso em erradicar a maléria (Atun;
Bennett; Duran, 2008; Zaletel et al., 2015).

As criticas aos programas verticais estéo relacionadas com: o facto de estabelecerem
estruturas de prestacdo paralelas; esgotarem 0s recursos humanos e servigcos de uso
corrente; deixarem de reforcar os sistemas de saude; promoverem esfor¢os
duplicados e desviarem a atencdo dos profissionais de saude das tarefas de rotina;
nao promoverem a autossuficiéncia da comunidade e criarem risco substancial de
fraca sustentabilidade, uma vez terminado o financiamento (Atun; Bennett; Duran,
2008; Zaletel et al., 2015).

O apoio a programas verticais foi impulsionado pela suposi¢cdo de que a concentracao
em algumas intervengfes constitui uma maneira eficaz, para maximizar o efeito em
curto periodo de tempo quando existem recursos adicionais disponiveis, em oposi¢céo
a espera de mudancas abrangentes no sistema de saldde. No entanto, se estes nao
sdo de curto prazo, devem existir mecanismos ao nivel estratégico e operacional para
garantir a ligagdo estreita entre os elementos horizontais e verticais do sistema. A
integracdo deve ser apoiada por ajustes legais e regulamentares para interligar a
lideranga, organizagdo e financiamento de programas verticais com 0 sistema de
saude. Estas alteracdes também devem criar um ambiente que €& favoravel a
integracdo estrutural e operacional, que enfatiza as necessidades da pessoa ou

populacdo e ndo da doenca (Zaletel et al., 2015).
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1.3.3 A importancia da gestao da mudanca de ambito local nos sistemas de satide

Um desafio comum, na maioria dos paises da Europa, é encontrar o nivel adequado
para a elaboracéo e implementacado de politicas, particularmente na area da saude. Na
sua forma mais simples, a descentralizacao refere-se a transferéncia de competéncias
e responsabilidades do nivel nacional para o nivel local, sendo a centralizacdo o
movimento na direcdo oposta. Muitos paises optaram por descentralizar, recentralizar
e depois descentralizar novamente, num ciclo continuo, procurando o equilibrio certo

de eficiéncia e capacidade de resposta no seu sistema de saude (Bremner, 2011).

A descentralizacdo e desconcentracdo tém sido justificadas pelo principio da
subsidiariedade, que foi definido como: o principio de que tenta garantir que as
decisdes sejam tomadas tdo proximo quanto possivel do cidaddo. E reconhecido que
a subsidiariedade melhora a governanca, na medida em que fortalece o envolvimento
dos stakeholders, a avaliacdo das consequéncias e responsabilizacdo dos decisores
(Bremner, 2011).

Os planos e estratégias a nivel subnacional referem-se a todos os processos de
planeamento e programacdo sistematicos, orcamentacdo e alocacdo de recursos
abaixo do nivel nacional, ou seja, a nivel local, distrital ou regional. O planeamento
subnacional é determinado pela tipologia e carateristicas da descentralizagdo, bem
como pelo grau de autonomia das autoridades de planeamento subnacional (Rohrer,
2016).

Por razdes de simplificacdo administrativa, existe uma tendéncia para os programas
nacionais ou regionais serem do tipo one-size-fits-all (Acheson, 2006). Porém, a
tomada de decisao descentralizada permite que as decisfes sejam tomadas ao nivel,
onde o feedback é mais estreito, o que ird permitir uma resposta mais rapida e
adequada a circunstancias imprevistas. Um processo de tomada de decisdo que toma
em consideracdo as questfes do ecossistema é realizado mais eficazmente a nivel
local. Assim como, a participacdo de diversos atores na avaliagdo de ecossistemas
ndo s6 amplia esse processo, mas também melhora a legitimidade, bem como a

exatiddo do processo (Swanson; Bhadwal, 2009).

Alguns paises tendem a escolher uma abordagem mais centralizada, com uma ligacéao
explicita e estrita entre os planos estratégicos nacionais e 0s planos operacionais sub-
nacionais. Enquanto outros paises adotam uma abordagem mais descentralizada
assente numa ligacdo mais fraca entre os planos estratégicos nacionais que soO
oferecem orienta¢cdes, mas deixam muito mais liberdade de interpretacdo ao nivel
mais descentralizado. Esta situagdo permite a flexibilidade e criatividade ao nivel

operacional, mas também pode levar a contradicGes com o plano estratégico nacional.
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Assim como a distribuicdo da doenca numa populacdo € desigual, ocorrendo em
surtos focais, clusters ou grupos de alto risco, a melhoria da saude pode evoluir com
uma mudanca de foco, para o reforco do papel e esforco das comunidades locais
(Oberl; Baker; Magenheim, 1994). Neste ambito, é inapropriado definir os mesmos
objetivos de mortalidade para cada localidade, independentemente dos niveis
existentes de realizacéo e a dificuldade das circunstancias locais (Swanson; Bhadwal,
2009).

Estas abordagens conduzem a problemas manifestos. Desighadamente, as
organizagdes que ja tém um bom desempenho ndo tém nenhum incentivo para
melhorar, enquanto que aquelas com populacbes desfavorecidas podem sentir-se
alienados do processo e ficar sem nenhuma hipétese de sucesso (UK. Secretary of
State for Health, 2010).

A implementacdo de qualquer plano nacional depende implicitamente do compromisso
dos atores locais responsaveis. Geralmente, o cumprimento de metas nacionais
pretende assegurar a melhoria satisfatéria em organizacdes locais, encarregadas da
prestacdo de servicos de saude. Logo, muito depende de como as metas nacionais
sao transmitidas aos servicos locais (MacArthur, 2002).

O nivel de compromisso s6 pode ser assegurado e sustentavel, se os atores chave
locais forem envolvidos de algum modo no desenvolvimento dos planos e estratégias
nacionais. A consulta, envolvimento e o trabalho com os parceiros durante o processo
de planeamento nacional e local consome muito tempo, mas traz resultados mais
tangiveis e positivos, no desenvolvimento e implementacdo destes planos. Se os
conflitos e desacordos forem colmatados durante o processo de planeamento, podem
ser mais facilmente evitados ou ultrapassados, durante a fase de implementag&o
(MacArthur, 2002).

Devido ao facto de muitos dos problemas e solu¢cdes do plano nacional de saude
terem as suas raizes em atividades de ambito local, a participacédo e a cooperacgéo das
autoridades locais vai ser um fator determinante no cumprimento dos objetivos. Estas,
como o0 nivel de governanca mais proximo das pessoas, desempenham um papel

fulcral na mobilizacdo e resposta aos problemas de saude (MacArthur, 2002).

Neste sentido, o reconhecimento das diferencas e importadncia do nivel local
consubstanciam-se na adocdo de abordagens, onde os requisitos definidos

centralmente e a autonomia local tém de ser necessariamente equilibrados.
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2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

O estudo | propbe um quadro de referéncia tedrico para andlise dos processos de
gestdo da mudanca nos sistemas de saulde, subjacentes a protecdo e promocao da
saude das populacdes. Neste sentido, identificam-se e descrevem-se paradigmas
predominantes na gestdo da mudanca da saude, em funcdo das suas carateristicas
principais, no que diz respeito a evolugdo concetual e aos dispositivos de acdo, bem

como ao enquadramento politico, econémico-social e do sistema de salde.
Assim, este estudo pretende dar resposta a seguinte pergunta de investigacao:

e Como evoluiram as concec¢des e dispositivos de acdo da gestdo da mudanca
nos sistemas de saude, no contexto europeu do Pés-Il Guerra Mundial até a
atualidade?

A metodologia utilizada para concretizar os objetivos propostos neste estudo consistiu
numa revisdo de literatura. Esta revisao foi efetuada através de pesquisa em trés
bases de dados de publicagdo (PubMed, JSTOR, Web of Science), bem como
pesquisa através do Google ScholarTM nos sites de entidades de referéncia na
tematica (Organizagdo Mundial de Saude, Observatorio Europeu dos Sistemas de

Saulde, Centers for Disease Control and Prevention, entre outros).

As palavras chave utilizadas foram: change management healthcare; managing
change health; change management models in healthcare; health planning; health
strategies; health governance; health policy; public health; health systems plans; health
systems plans- organization and administration; health plan implementation; state
health plans; regional health planning; community health planning; local health

strategies.

Os documentos foram submetidos a uma triagem e foram analisados, se o conteudo
contivesse informacgédo relativa as abordagens de gestdo da mudanca na saude no

ambito europeu.

3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

A partir da revisdo concetual efetuada, verificou-se que a evolucdo da gestdo da
mudanca, relativa & organizacdo da protecdo e promocao da saude das populagbes
esta intrinsecamente ligada ao periodo temporal, & delimitagdo geogréafica do ambito

de atuacdo, as especificidades historicas, politicas, econémicas e sociais, as
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carateristicas dos sistemas de saude, bem como aos referenciais concetuais e
dispositivos de acdo dominantes na promocao e protecdo da saude das populacbes
(WHO, 2010a; Antwi; Kale, 2014; Schmets et al., 2016; Javanparast et al., 2018).

Neste sentido, foi elaborado um quadro de referéncia para analisar os processos de
gestdo da mudanca nos sistemas de saude, composto pelas principais referéncias
nestes dominios. Este quadro analitico identifica e carateriza diferentes paradigmas
predominantes e sua evolucdo, em funcao das suas referéncias principais, no que diz
respeito ao enquadramento politico, econdmico-social e do sistema de salde,
evolucdo concetual, e aos dispositivos de acdo utilizados na gestdo da mudanca na
saude, no periodo temporal compreendido entre o PGs-Segunda Guerra Mundial até a
atualidade (1945-2017).

Apesar de na pratica poderem existir simultaneamente varias abordagens nos
periodos identificados, e as suas fronteiras ndo serem totalmente estanques, a
identificacdo de paradigmas predominantes é util como ferramenta intelectual, para
compreender as carateristicas das diferentes abordagens das Ultimas décadas, retirar
ensinamentos e proporcionar indicagbes para a melhoria destes processos. Deste
modo, a transicdo entre paradigmas € representada por saltos qualitativos, que
simbolizam o aparecimento ou evolugdo das principais referéncias de gestdo da

mudancga nos sistemas de saude, no &mbito da melhoria da satde das populagdes.

No contexto europeu desde o periodo Pés-ll Guerra mundial até a atualidade, podem
ser identificados trés paradigmas de gestdo da mudanca nos sistemas de saude, que
foram configurados através de dois saltos qualitativos. Nomeadamente, i) o
Planeamento Integrado de Saude; ii) as Estratégias e Metas de Saude; iii)) a
Governanga em Saude (Figura n.° 16). Cada paradigma e seus componentes sao

caraterizados e desenvolvidos de seguida.
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Paradigma |. Planeamento

integrado de saude
Pds Il Guerra Mundial - (1984/86)

Enquadramento  politico, econdmico-
social e do sistema de satde:
«Clima pos guerra: solidariedade,
reconstrucdo dos sistemas sociais;
*Expansdo da cobertura dos cuidados de
saude;
*Crise do petréleoc anos 70: politicas
centralistas de contencédo de custos.

Principal referéncia concetual:

* Planeamento integrado de satide
(Perspetiva prescritivo-normativa; top-
down; previsibilidade da envolvente
externa e racionalidade pré-estabelecida
nos processos internos do sistema de
saude);

Outras referéncias significativas:

*Saude como resultado da interagdo de
fatores genéticos, ambiente, estilos de vida
e servicos de saude;

*Cuidados de salude acessiveis na
comunidade, aos individuos e familias, com
a sua participacdo.

Dispositivos de acdo:
* Planos integrados de salde (processo
tecnocratico; exaustivos; prescritivo-
normativos; top-down; one size fits all).

salide

Paradigma Il. Estratégias e metas

de salde
1984/86— Final dos anos 90

Enguadramento politico, econdmico-

Figura n.° 16 - Quadro de referéncia: paradigmas de concec¢des e dispositivos de a¢do subjacentes a gestdo da mudanca nos sistemas de

Paradigma Ill. Governanca em saude
Final dos anos 90 — atualidade

Enguadramento politico, economico-social e
do sistema de saude:

social e do sistema de saude:
* Fim da Guerra Fria;
* Enfoque na melhoria da gest3o operacional
e qualidade dosservigos de saude.

Principal referéncia concetual:

= Estratégias baseadas em metas de satide
(Processo negocial e compromisso social,
sob a forma de metas, concertadas com os
agentes sociais, que contribuirdo para a sua
realizacdo).
Outras referéncias significativas:

* Pensamento estratégico;

* Promocdo da saude de ambito
envolvimento das pessoas doterreno;

« Intersetoralidade e parcerias na saude;

+ Qualidade nos servigos de satde;

= Avaliag3o economica em saude nas decisdes;

+ Gest3o empresarial e mecanismos de mercado
na saude; separac¢do entre financiamento e
prestagdo; modelo contratual.

local e

Dispositivos de acdo:

= Estratégias e metas quantificadas em dominios
selecionados, para horizontes temporais
definidos e como compromissos assumidos
entre os diferentes atores sociais (processo
participativo).

12 Salto Qualitativo (1984/86)

Acrescenta “metas de saude”,
expressdo de um compromisso social
entre os diferentes atores da saude.

como

A4

22 Salto Qualitativo (Final anos 90)

+ Globalizagdo; sociedade em rede, da informacao e

do conhecimento (internet; redes sociais;
smartphones);

+Crises financeiras e instabilidade do projeto
europeu;

+ Nova bhiologia, medicina de precisdo.

Principais referéncias concetuais:
* Governanca em saude
(Reconhecimento da  complexidade dos
processos de mudanga; Importdncia do
contexto socioeconémico e das interacBes
existentes entre os agentes sociais);
+ Boa governanca em saude
Principios: transparéncia; inclusdo; prestacdo
de contas; Abordagens Whole of Government e
Whole of Society.
Outras referéncias significativas
* Pensamento estratégico - complexidade;
= Sistemas de saude como sistemas adaptativos
complexos;
« Politicas publicas baseadas na evidéncia;
* Health in all policies; Social determinants of
health;
+ Processos de inovagdo e difusdo dainovacgdo;
« Literacia e multiliteraciaem sadde.

Dispositivos de acdo:

+ Visd3o, promogdo da inovagio, gestdo de sistemas
adaptativos complexos (Enfoque na Influéncia para
a dire¢io desejada; adaptabilidade; multiplas
estratégias de ambito local).

Acrescenta o conhecimento das interacdes sociais que vao moldando

a realidade existente, para além das acdes de planeamento; e o
reconhecimento dos principios que devem reger essas interagdes.



Paradigma l. Planeamento Inteqrado de Saude

O paradigma designado como “Planeamento Integrado de Saude” foi delimitado pelo
periodo compreendido apds a Il Guerra Mundial até metade da década de 80.

Enquadramento politico, econdémico-social e do sistema de saude

Na Europa do inicio do século XX, dominou uma perspetiva de “higiene, sanitarismo e
a protecdo da saude”. Os poucos que podiam pagar iam ao medico diretamente, os
pobres utilizavam as misericérdias e o operariado industrial recorria as mutuas ou
caixas de previdéncia, consequentes do contrato bismarquiano, na Alemanha em
1883; no Reino Unido em 1911, e nos anos 30 nos paises do sul da Europa, como
Portugal, Espanha, Italia e Grécia (OPSS, 2001).

O periodo ap6s a segunda guerra mundial ficou conhecido como “a época de ouro do
capitalismo”, devido ao acentuado crescimento econémico dos paises ocidentais, ao
longo dos 30 anos do poés-guerra. Este periodo foi marcado pela cooperacéo
internacional na reconstrucdo do pos-guerra, pelo estabelecimento de instituicbes
internacionais para facilitar o balango internacional de pagamentos (Fundo Monetario
Internacional) e a promogdo de empréstimos a paises em desenvolvimento (Banco
Mundial). Foi também o periodo em que varios paises da Europa Oriental e da Asia
aderiram a antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, adotando o
planeamento central como forma de alocar recursos econémicos (UN. Department of

Economic and Social Affairs, 2017).

A perspetiva dominante nesta fase foi designada como “engenharia social
organizativa”, na medida em que assente nos valores da solidariedade, a maioria dos
paises europeus enfrentou a reconstrucdo dos seus sistemas sociais, substituindo a
perspetiva de higiene e sanitarismo em vigor até entdo. A saude dos individuos passa
a ser uma responsabilidade do estado (poderes publicos), neste sentido organizam-se
e ampliam-se os sistemas sanitarios para dar cobertura de cuidados de salde aos
cidadaos (Repullo, 1999; Green, 2007).

Os estados com orcamentos sociais evoluiram para a ideia de politicas publicas. Ja
ndo se tratava sé de assegurar 0 acesso a Servigos existentes, mas sim de moldar a
natureza desses servigos, para realizar os objetivos explicitos das politicas sociais.
Tendo em consideracdo as fragilidades do contrato bismarckiano, Beveridge propos
gue o financiamento da protecdo social fosse realizado a partir do orcamento geral do
estado, um dos pilares de um servigo nacional de saude (NHS Inglés 1948, Italia 1978;
Portugal 1979; Espanha 1986) (Freeman, 2000; OPSS; 2003).
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Na década de 60, verificou-se um avanco nos meios de diagndstico e terapéutica, bem
como um desenvolvimento exponencial dos servicos de saude e extensdo da
cobertura dos servigos a populacdo. Esta fase foi muito centrada na perspetiva “Mais
servicos sanitarios equivalem a mais saude” (Repullo, 1999; Freeman, 2000;
Tulchinsky; Varavikova, 2014).

A crise do petréleo em meados dos anos 70 e o “crash da bolsa” deram origem a um
periodo de forte recessao econémica e a adoc¢do de medidas fortes de contencgéo de
custos e de centralismo por parte dos estados (UN. Department of Economic and
Social Affairs, 2017). Esta fase caraterizou-se pelo paradigma (hiper) racionalista, a
ideia de que é necessario "racionalizar” a formulagdo das politicas de salde, de
acordo com o seu impacto sobre a salde da comunidade, impondo-se como 0 hovo

paradigma na politica de satde (Green, 2007).

Referéncias concetuais

O pensamento concetual deste periodo foi profundamente marcado pela aplicacdo dos
principios do planeamento a salde, numa perspetiva racionalista construtivista,
defendendo a crenga no desenho racional, consciente e deliberado dos sistemas
sociais. No ambito dos sistemas de salde e da salde publica, destacam-se as ideias

subjacentes ao Relatorio de Lalonde e ao reforgo dos cuidados de saude primarios.

A aplicacdo do planeamento racionalista a saude determina uma forma de pensar
assente nos padrdes universais de deciséo racional, preconizando que a acao racional
deveréa ser baseada numa ordem cronoldgica de passos e eventos, cada um levando a
seguinte, em direcdo ao objetivo definido. Deste modo, exige uma revisdo radical do
que é feito no setor, a introducdo de métodos e técnicas para determinar as
necessidades de saude, projeta-las para o futuro e produzir mudancas, na alocacao de

recursos para atingir potenciais melhorias (Hyman,1982).

O Relatério Lalonde marcou a redefinicdo do ambito da salde publica, na medida em
gue sublinhou que a saude e doenca sdo consideradas como resultado de uma
interagd@o entre quatro influéncias chave: os fatores genéticos; o ambiente; o estilo de
vida e os servi¢cos de saude. Este relatorio, publicado no Canada em 1974, sustentou
que para alcancar melhorias na saude das populagfes, € necessario olhar para além
da perspetiva biomédica classica, centrada na gestdo da doencga. Neste sentido, &
necessario incluir os grupos de risco, acentuar a importancia dos comportamentos das

pessoas e dos efeitos do meio ambiente sobre a sua saude (Lalonde, 1974).
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No final dos anos 70 emergiu a nocdo de cuidados de saude primarios, preconizando
que os sistemas de saude devem ser organizados, com base numa resposta
adequada as necessidades de saude das pessoas e das suas doencas mais
frequentes, sendo este nivel primario complementado por niveis hospitalares
secundarios e terciarios. Esta concecdo deu um grande impulso a clinica geral, a
prevencdo da doencga, a promoc¢do da saude e a uma melhor articulacdo entre a
saude, o setor social e os cuidados continuados. A declaracdo da Conferéncia de
Alma Ata (1978) definiu os cuidados de saude primarios como “Cuidados de
saude...universalmente acessiveis ha comunidade, aos individuos e as familias, com
a sua total participagdo, a um custo comportavel para os paises, a medida que estes

se desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminacéo” (WHO, 1978).

Neste sentido, a busca de melhores maneiras de investir os recursos, cada vez mais
escassos para otimizar a saude da populagéo, associada a disseminagdo das ideias
subjacentes ao Relatério de Lalonde e de Alma Ata, vieram contribuir
significativamente para uma abordagem de gestdo da mudanca, com vista a melhoria
da saude da populagdo centrada no Planeamento Integrado de Saude

(Comprehensive Health Planning).

O planeamento integrado de salde caraterizou-se essencialmente por abordagens
normativo-prescritivas, assentes na progressdo ordenada e racional de etapas
predefinidas, geralmente definidas pela autoridade de saude nacional, ou concentrada
num numero limitado de atores pertencentes ao nivel nacional (Repullo,1999). Nesta
perspetiva, o0 estabelecimento de objetivos de salde centra-se num processo
tecnocratico, top-down baseando-se no conhecimento, rigor cientifico e técnico da

concecéo de objetivos e programas (Wismar; Busse, 2000).

Os seus pressupostos constituem a previsibilidade e controlabilidade da envolvente
externa do sistema de saude, bem como a eficacia de uma racionalidade pré-
estabelecida nos processos internos. Esta abordagem preconizava a recolha de muita
informacdo, o estabelecimento de objetivos ambiciosos, planeando quase tudo,
subestimando os problemas praticos de implementagéo, os interesses e motivacdes

dos diferentes atores que influenciam a tomada de decisbes (Green, 2007).

O planeamento integrado de saude constituiu o pai dos “planos de saude”, volumosos
documentos "cientificos", que ficavam desatualizados muito rapidamente, e cuja falta
de ancoragem nas variaveis econdémicas, politicas e sociais, que sdo dificeis de
prever, os transformou em documentos de utilidade limitada, para auxiliar a tomada de

deciséo, tanto ao nivel politico como administrativo (Repullo,1999).
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A partir da sua perspetiva racionalista, estes planos permitiam interligar, por um lado,
os fins (0os ganhos de saude para a comunidade) com os meios (priorizagdo dos
recursos, melhoria e eficiéncia dos servigos), a reorientacdo para cuidados de saude
primarios, comunidade e o trabalho intersetorial (Repullo,1999).

Porém, em alguns paises, o excesso de énfase dado ao planeamento formal levou a
que este se tornasse uma fung¢do burocratica. Neste sentido, o planeamento torna-se
um fim em si mesmo, ficando submergido pelo proprio processo, em detrimento do seu
verdadeiro objetivo de melhoria da salde através de mudancgas estratégicas no setor
da saude. A fase em que processo de planeamento se identifica somente com a
producdo de um plano, respetivos programas e projetos constitui um sinal claro desta
abordagem (Green, 2007).

e 1°Salto Qualitativo: Compromisso social centrado em metas e promocao

da saude de dmbito local

Nos anos 80, transita-se para um novo paradigma através do aparecimento dos
quadros de referéncia relacionados com as estratégias e metas de salde, bem como
com a promogao da saude. Designadamente, a estratégia health for all in the year
2000 (1984) e a Carta de Ottawa (1986) marcaram a transicdo para este paradigma,
em que tendo em consideracdo as dificuldades do planeamento racionalista, assenta
na ideia de que é necessario ultrapassar a ideia dos “planos dos ministérios” e adotar
estratégias centradas em metas quantificadas, que constituem compromissos sociais

concertados com 0s agentes sociais que contribuirdo para a sua realizacéo.

A Estratégia de Saude “Health for All 2000” (1985), foi encetada pela Organizacéo
Mundial de Saude para a Europa e foi baseada nas contribuicbes provenientes do
Relatério de Lalonde, das orientacfes de Alma-Ata, e da iniciativa “Healthy People”
nos EUA. Esta estratégia de salde estabeleceu metas precisas, quantificadas e com
horizonte temporal definido, para os diferentes dominios da gestao da doenca e dos
grupos de risco, da promogéo da saude, da saude ambiental e dos cuidados de saude,
para além dos instrumentos de informag&o, comunicag¢do, monitorizagcdo, e avaliagdo
necessarios para assegurar a realizacdo das metas da estratégia (Wismar; Ernest,
2010).

Este processo de formulacdo de metas ndo constituiu somente um exercicio técnico,
mas um compromisso politico dos estados-membros da OMS Europa. Esta foi também
construida para servir de referéncia e estimulo a elaboracdo e implementacdo de

estratégias de saude de ambito nacional, regional e local. Deste modo, em oposi¢ao
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ao paradigma anterior, este movimento enfatiza uma abordagem participativa assente
na importancia de “juntar as pessoas” em compromissos sociais, concertados com os
agentes sociais, que contribuirdo para a sua realizagdo. Assim, cada compromissario
organiza as suas agfes de acordo com o0s seus valores e capacidades proprias, em
oposicao as abordagens top-down centralistas (WHO, 1985).

A promocdao da saude constitui a segunda componente do salto qualitativo identificado.
Esta emergiu com a iniciativa da OMS Europa, que foi inspirada na experiéncia da
aplicacdo dos dominios do Relatério Lalonde a cidade de Toronto, iniciou um
movimento europeu de “cidades saudaveis” e impulsionou a primeira conferéncia
internacional sobre Promocao da Saude, em Ottawa no Canada, no ano de 1986. A
carta resultante desta conferéncia emanou as orientacdes para atingir a Saude para
Todos no ano 2000, que se encarou como um novo paradigma de salude publica,
designadamente a promocdo da saude mediante a adogdo, por parte de todos os
paises, de estilos de vida saudaveis. Deste modo, este movimento vem reforcar a
importancia do local e das pessoas no terreno “onde acontecem as coisas” (WHO,
1986).

Paradigma ll. As estratégias e metas de saude (1986 - até final dos anos 90)

De acordo com o referido, a emergéncia destas duas referéncias (0 movimento da
estratégia de saude para todos no ano 2000; e a promocao da saude no ambito local),
associada as contribui¢cbes vindas do mundo académico no ambito do pensamento
estratégico e gestdo, podem ser interpretadas como o fim da etapa da reflexao
sistematizada sobre o planeamento integrado de salde. Inicia-se entdo um novo

paradigma que pode ser designado por estratégias e metas de saude.

Enquadramento politico, econdémico-social e do sistema de salde

O final dos anos 80 e a década de 90 foram influenciados pelo términus do periodo do
P6s-Il guerra, pelo fim da guerra fria, pela dissolucdo da Unido Soviética, pela
reunificacdo da Alemanha e pela consolidagdo da democracia e do “capitalismo”. As
politicas de Margaret Tatcher no Reino Unido e de Ronald Reagen nos EUA
caraterizaram-se pela reducgéo da intervengcédo do estado na economia e pelas ideias
subjacentes as virtudes do livre-mercado (UN. Department of Economic and Social
Affairs, 2017).

No ambito dos sistemas de saude, destacou-se um enfoque na melhoria da gestao e
funcionamento dos servicos de saude, bem como uma progressiva evolucdo dos

sistemas que integravam financiamento e prestacdo, para modelos baseados na
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separacao entre as responsabilidades de comprar servicos de saude e da prestacdo

desses mesmos servicos (Figueras; Robinson; Jacubowski, 2005).

Referéncias concetuais

A partir de meados dos anos 80, o planeamento em saude enfraquece
significativamente no pensamento concetual dominante, sendo substituido pelos
contributos e terminologias provenientes das disciplinas de estratégia, gestéo,
administracdo e reformas no a&mbito dos cuidados de saude. Neste sentido, as
principais referéncias deste paradigma constituiram as noc¢des de estratégias de
saude, da promocao da saude, da intersetorialidade e parcerias, do pensamento
estratégico e gestdo, da separacdo entre financiadores e prestadores
(contratualizagéo), bem como no desenvolvimento da qualidade nos servicos de

saude.

O planeamento estratégico emergiu na década de 1960 e foi-se desenvolvendo nas
décadas seguintes. Este estava enraizado na gestéo cientifica iniciada por Frederick
Taylor, como "o melhor caminho" para conceber e implementar estratégias, bem como
instrucdes passo a passo para a realizacdo das mesmas, ndo deixando margem para
erros. No entanto, é necessario distinguir planeamento estratégico de pensamento

estratégico (Mintzberg, 1994).

O pensamento estratégico € baseado na sintese, é informal e visionario, resulta de
pensamento divergente, da intuicAo associada a criatividade; enquanto que o
planeamento estratégico € um processo analitico, programado e formalizado,
utilizando a andlise quantitativa e a rigidez. Este pela sua propria natureza é o oposto
da criatividade, definindo preservando ou novas categorias ou rearrumando as
existentes (Mintzberg, 1994). Na verdade, o planeamento estratégico muitas vezes
enviesa 0 pensamento estratégico, levando os gestores a confundir a visdo real com a
manipulacdo de numeros. E esta confusdo esta no cerne da questdo: as estratégias

mais bem sucedidas s&o visdes e ndo planos (Mintzberg, 1994).

No ambito do sistema de saude, a nogdo da intersetorialidade e da importancia das
parcerias em saude foi reforcada num primeiro plano, no ambito do Tratado de
Maastricht da Unido Europeia (1992). Este estabeleceu a necessidade de ter em conta
o impacte sobre a protecdo da salde de todas as outras politicas (artigo 129), o que

veio a ser reiterado mais tarde pelo Tratado de Amesterdéo.

O World Development Report de 1993 introduz a utilizacdo das técnicas de avaliacao

econdmica, designadamente as analises custo efetividade e custo utilidade, como
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instrumentos fundamentais no processo de decisdo. Para medir a carga da doencga,
este relatdrio utiliza os anos de vida ajustados por incapacidade (DALY), e apresenta
também o conceito de package of essential clinic services. Isto é, o financiamento e a
garantia da prestacdo de um pacote de servi¢os clinicos essenciais. A abrangéncia e a
composi¢do deste pacote de servicos seriam definidas por cada pais, levando em
consideracdo as condicdes epidemioldgicas, as preferéncias locais e o rendimento
(World Bank, 1993).

A dicotomia entre a abordagem dos sistemas de salde e os programas verticais de
saude emergiu também neste periodo. Os servigos de salde (curativos e preventivos)
podem ser fornecidos usando dois modelos de prestacdo: horizontal e vertical. Por
prestacdo horizontal, entende-se 0s servicos que sdo prestados através de sistemas
de salde publicos financiados e sdo comumente referidos como cuidados primarios
abrangentes (WHO, 1978). A prestacdo vertical de servicos de saude implica um
direcionamento seletivo de intervencdes especificas ndo totalmente integradas nos

sistemas de saude (Msuya, 2005).

Neste periodo, existiu um aumento da defesa de programas verticais. Para os
doadores e instituicdes politicas, os programas verticais sdo atrativos porque mostram
resultados rapidos e sdo mais faceis de gerir do que os programas horizontais. No
entanto, a maioria dos formuladores de politicas em paises em desenvolvimento
considera que os programas verticais desviam recursos humanos e financeiros de

sistemas de saude, em si j& muito limitados de recursos (Msuya, 2005).

Outra referéncia fundamental neste periodo foi constituida pela administracao publica
de tipo empresarial New Public Management (NPM). Esta teve origem no Reino Unido
e difundiu-se numa primeira fase para os EUA, depois para a Austrdlia e Nova
Zelandia e posteriormente para diversos paises. Alastrou-se rapidamente a atividades
do tipo comercial e industrial e, por ultimo, para a éarea social, influenciando
substancialmente o setor da salde, verificando-se a separagdo entre as
responsabilidades de comprar servicos de salde e da prestacdo desses mesmos

servigos — a contratualizacéo (Figueras; Robinson; Jacubowski, 2005).

O objetivo fundamental consistiu na passagem de uma légica de gestao de recursos,
para uma gestdo baseada em resultados. Simultaneamente, garantindo o acesso com
qualidade das populacdes aos cuidados de saude, combatendo os défices
organizacionais, a falta de indicadores de desempenho fiaveis, justos, reais e

exigentes, e promovendo a cultura de qualidade. As nocdes de desenvolvimento da
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gualidade foram promovidas por Donabedien a partir dos anos 60, mas tiveram a sua
maior disseminacao a partir da década de 80 (Donabedien, 1982;1985; OPSS, 2001).

As reformas de cuidados de saulde inspiradas no NPM significaram a abertura a
competicdo e a renovagdo da prestacdo de servicos, para melhorar o desempenho
organizacional. Essas reformas também enfatizaram as medicdes de resultados para
melhorar a prestacdo de contas e responsabilizacdo dos prestadores de cuidados,
exigiram maior descentralizacdo do processo de tomada de decisdo (por exemplo,
planeamento, investimento e financiamento dos servicos de salde) e encorajaram a
contratagcdo de servigos publicos e parcerias entre 0s setores publico e privado
(Simonet, 2008).

No paradigma das “Estratégias e Metas de Saude”, tendo em consideragcdo as
dificuldades do planeamento racionalista, a abordagem de gestdo da mudanca na
salude acrescentou “metas de saude”, como expressdo de um compromisso social
entre os diferentes atores da saude, reforcando a importancia de um processo
participativo, em vez de tecnhocratico. Adotou também uma perspetiva que preconiza o
estreitamento das areas de intervencado através da selecdo e priorizagdo das areas a
abordar. Deste modo, advoga uma andlise ampla ao setor da salde, que depois forma
as bases para uma analise mais pormenorizada das areas selecionadas para
intervengd@o. Esta perspetiva com uma posigéo intermédia ficou conhecida por muitos

autores como mixed scanning (Etzioni 1967; Repullo, 1999).

Os dispositivos de acdo preconizados neste paradigma transitam dos planos
racionalistas para estratégias centradas em metas como compromissos mensuraveis e
guantificados, nas prioridades selecionadas, assentando num processo hegocial.
Como os critérios, para definir o que é constitui um problema ou uma prioridade,
envolvem valores subjetivos como areas prioritarias, estas ja ndo sdo aparentemente
objetivas como eram sugeridas pelo processo racional do planeamento integrado de
saude. Mas por outro lado, neste modelo levantam-se questdes, sobre até que ponto,
as premissas ou o sistema de valores que sustentam as decisdes sao explicitas, e

reconhecidas no processo de planeamento.

e 2° Salto qualitativo: sociedade da informacao e do conhecimento (Fins

dos anos 90 e principios século XXI)

No final do século XX, configurou-se a transicdo para um terceiro paradigma
associado & emergéncia e consolidacao das referéncias ligadas a complexidade dos

sistemas de saude, governanca em saude e inovagdo em saude. O mundo tornou-se
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mais complexo do que nunca, altamente interligado e dindmico, devido aos avancos

nas comunicagdes e nos transportes.

O desenvolvimento e massificacdo das tecnologias de informagdo e comunicacao,
como a internet, os computadores pessoais, smartphones, e redes sociais alteraram
significativamente o0 modo de comunicacdo e de relacionamento dos individuos,

contribuindo para a sociedade em rede.

As ideias que emergiram com este salto qualitativo vieram reforcar a natureza
complexa das sociedades, dos processos de formacdo de decisbGes coletivas, bem
como dos meios para tomar tais decisdes efetivamente aplicaveis. Assim, ndo basta
formular estratégias mesmo que baseadas em metas como compromissos sociais
concretos, € necessario implementa-las num contexto socioeconémico determinado, e
utilizando instrumentos de andlise, negociagcdo, gestdo e influéncia adequados a

complexidade dos sistemas de salde e a sociedade moderna.

Deste modo, este salto qualitativo vem acrescentar a importancia do conhecimento
das interacdes sociais que vdo moldando a realidade existente, para além das acdes
de planeamento, assim como o reconhecimento dos principios que devem reger essas
interagdes.

Y

As referéncias associadas a complexidade enfatizam o reconhecimento que, no
estudo dos assuntos humanos, tudo se relaciona com o restante. Estas advertem-nos
também para ignorar as ideias que defendem que existem solucbes Unicas e
permanentes para os problemas complexos, como as politicas baseadas em conceitos
individuais e planos rigidos. Assim, defendem o entendimento das questdes politicas e
suas consequéncias como partes de uma interacdo incessante, alertando para a
constante incerteza e potencial para a mudanca de forma abrupta e descontinua
(Fuerth, 2009).

Neste ambito, o conceito de “governanga” reemerge associado a ideia de
incapacidade de os governos responderem adequadamente aos problemas e desafios
colocados pelas novas realidades sociais e politicas do final do século XX. A
governanca refere-se ao modo como 0sS governos e outras organizagbes sociais
interagem, como estes se relacionam com os cidaddos e como as decisdes séo

tomadas num mundo complexo (Graham, Amos e Plumptre, 2003).

A boa governanca para a saude consiste na capacidade de ativar a participagdo de
todos 0s que estdo interessados na formulagdo e no desenvolvimento de politicas,
programas e préticas que conduzam a sistemas de salde mais equitativos e

sustentaveis. Nesta perspetiva, alguns dos elementos mais comuns associados a boa
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governacao sao a centralidade nas pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a
participacdo dos cidaddos, a monitorizagcdo e avaliacdo regulares (Kickbusch;
Gleicher, 2012). Este paradigma identifica-se mais com uma abordagem
incrementalista da mudanca, em que o processo de melhoria é realizado “através de
erros” ou de uma série de “passos desarticulados", movendo-se de um modo
incremental para atingir o objetivo definido, o grau de movimento em qualquer altura é

determinado pelo contexto politico.

A inovacao em saude desempenhou também um papel preponderante nesta dimenséo
das novas ideias. No ambito da saude, a inovagdo significa a introducdo de novo
conceito, ideia, servigo, processo ou produto destinado a melhorar o tratamento,
diagnéstico, educacdo, divulgacdo, prevencao e investigacdo e com o0s objetivos a
longo prazo de melhorar a qualidade, segurancga, resultados, eficiéncia e custos.”
(UNESCO, 2010).

Paradigma lll. A Governanca em Saude

Alicercado nestes diferentes elementos, no final da década de 90, transita-se para um

terceiro paradigma “a Governanca em Saude”.

Enquadramento politico, econémico-social e do sistema de saude

Ao nivel do contexto politico, econdmico e social, este paradigma ficou profundamente
marcado pelos elementos descritos anteriormente e que configuraram o segundo salto
gualitativo. Reforca-se mais uma vez, o papel da consolidacdo da democracia, da
globalizagcdo neoliberal, do desenvolvimento da internet e das tecnologias de
informacdo e comunicacdo, contribuindo para a sociedade da informacdo e do

conhecimento.

Castells define a sociedade de conhecimento, como uma sociedade na qual as
condicbes de geracdo de conhecimento e processamento de informacdo foram
substancialmente alteradas por uma revolucdo tecnolégica centrada no
processamento de informacdo, na geracdo do conhecimento e nas tecnologias da

informacéo (Castells, 1999).

Neste periodo, pode destacar-se também a moeda Unica europeia e a estabilidade
econdomica até a crise dos subprimes, que deu origem a crise financeira internacional
com consequéncias até a atualidade, na adocao de fortes medidas de austeridade por
parte dos estados. Os sistemas de saude foram profundamente afetados pelas

medidas de austeridade, verificando-se uma forte redugcdo no investimento, no
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orcamento da promocédo e protecdo da salde, na inovacdo na saude, na organizacao

e gestdo dos servigos de salude (Economou et al., 2014).

Pode também destacar-se o aparecimento de novas poténcias econdémicas mundiais
como é o caso da China. Mais recentemente, a saida do Reino Unido da Unido
Europeia veio expressar e reforgar a fragilidade do projeto europeu (UN. Department
of Economic and Social Affairs, 2017).

No ambito da saude, destaca-se a emergéncia de um novo tipo de conhecimento,
como o papel da evidéncia (factos) nas politicas publicas e da revolugcao genémica. A
nogdo de politicas publicas baseadas na evidéncia deu origem aos observatérios de
politicas de saude ou da governacdo da saude. Nomeadamente, a criacdo, em 1998,
do Observat6rio Europeu dos Sistemas de Salde pela OMS, do Banco Mundial e de
outras organizagfes nacionais e internacionais reforcaram a nocdo de politicas
publicas baseadas na evidéncia, ou seja, na adocdo de politicas publicas que se

traduzem em solugdes técnicas que resultam (OPSS, 2001).

Até este periodo, a pratica da salde puablica focou-se maioritariamente nos
determinantes ambientais e sociais da saude e da doenca, prestando pouca relevancia
as variagbes genomicas das populagbes. No entanto, com 0 sequenciamento do
genoma humano, no inicio de 2001, deu-se uma auténtica revolugdo genodmica, com
imensas potencialidades no campo da protecdo da saude, controlo da doenca e da
organizacdo dos servicos de saulde. Neste sentido, o conhecimento gerado pela
gendmica tera um contributo fundamental na prevencéo, diagnostico e tratamento de
doencas de origem genética ou crénicas, que sdo causa de elevada morbilidade e

mortalidade.

Referéncias concetuais
Como descrito anteriormente, as principais referéncias concetuais deste paradigma

centram-se na governanca em saude, boa governanca em saude e complexidade.

A governanca em salde diz respeito as acbes e aos meios adotados pela sociedade
para organizar a promog¢ao e a prote¢cdo da saude da sua populacdo. No ambito da
boa governancga, tém sido difundidas as abordagens whole-of-government e whole-of-
society. A abordagem whole-of-government representa a difusdo de governanca
verticalmente entre os diferentes niveis de governo e &reas de governancga, bem como
horizontalmente em todos os setores. A governacao em Varios niveis vai de encontro a

ideia de que a governanga emerge de interages entre uma série de atores estatais e
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ndo estatais que operam em diferentes niveis jurisdicionais, geogréficos e

organizacionais com diferentes formas e graus de autoridade (Hooghe; Marks, 2003).

A abordagem whole-of-society é uma forma de governanca colaborativa, que enfatiza
a coordenacdo através da construcdo de valores normativos e confiangca entre os
varios atores da sociedade. As abordagens geralmente implicam instrumentos de
direcdo que sdo menos prescritivos, menos comprometidos com uma abordagem

uniforme e menos centralizados e hierarquicos (Kickbusch; Gleicher, 2012).

A teoria da complexidade vem contribuir para uma descricdo muito mais realista do
fluxo e interacdo de eventos. Tomson, Pafs e Anders (2014) mostraram como a
ciéncia da complexidade é utilizada na analise emergente, ndo-linear (imprevisivel),
das carateristicas e niveis dos sistemas de saulde, sugerindo que estes constituem

sistemas adaptativos complexos.

No que diz respeito a outras referéncias significativas, destaca-se 0 pensamento
estratégico, na sua contribuicdo para o desenvolvimento de abordagens que
privilegiam a sintese dos estimulos do ambiente externo e interno para criar uma
perspetiva integrada. Como a experiéncia demonstrou, o0 modo como era realizado o
planeamento estratégico nas décadas de 60 e 70 nado faz sentido na atualidade. As
abordagens e dispositivos de agdo eram desenvolvidos com uma total separacgéo entre
0 topo e as bases, privilegiando a comunicacédo top-down, que ndo se coaduna com a
imprevisibilidade e complexidade do sistema, nem com a necessidade de
envolvimento do maior numero possivel das pessoas que no terreno desenvolvem a
acao (Mintzberg, 1994; 2003).

A avaliacdo do desempenho dos sistemas de saude, marcou a transicdo do debate
anteriormente centrado na “organizagdo do sistema” per si, para a andlise dos
modelos de organizacdo e gestdo que realizam melhor os objetivos do sistema de
saude. No ano 2000, a OMS realizou a primeira analise de todos os sistemas de
saude do mundo, utilizando cinco indicadores de desempenho para medir os sistemas
de saude em 191 paises membros. Deste modo, avancou-se da nocao de resultados
para a de desempenho que esta focalizada na capacidade de transformar recursos em
resultados (WHO, 2000).

Com a publicagdo do “Health Systems: Improving Performance” (WHO, 2000), foi
definido um quadro para a medicdo do desempenho dos sistemas de salde, e a
compreensdo dos fatores que podem contribuir para um bom desempenho nas
seguintes areas: prestacdo de cuidados, definicdo de recursos (humanos, materiais e

concetuais requeridos para o sistema funcionar), mobilizagcdo e canalizacdo do
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financiamento e garantia que os individuos e as organizacGes que fazem parte do
sistema agem como bons administradores dos recursos e tém confianga nos cuidados

prestados.

A importancia da intersetorialidade e parcerias foi reforcada neste paradigma, com o
desenvolvimento das metodologias do Health Impact Assessment e da “Health in All
Policies” da responsabilidade da Presidéncia Finlandesa da EU (2006) com a
colaboracado do Observatorio Europeu de Politicas e Sistemas de Saude. Outro marco
significativo nesta tematica foi constituido pelo Relatério Marmot “Closing the Gap in a
Generation Health: equity through action on the social determinants of health” (WHO,
2008). Este documento enfatizou a importancia da necessidade de intervir ao nivel dos

determinantes sociais da saude.

A informacgdo e comunicacdo, incluindo a crescente utilizacdo da telemedicina nos
cuidados de saude, sdo fundamentais para os processos de garantia de qualidade na
gestdo das organizacdes e em novas formas de participacdo do cidaddo. Neste
ambito, atualmente existe uma ampla literatura e evidéncia relativa ao impacto da
educacado para a saude, da literacia, da autogestdo e da participagdo do cidaddo no
desenvolvimento do sistema de saude, quer ao nivel da promocdo e protecdo da
saude da populagdo, mas também da efetividade e eficiéncia da prestacdo de

cuidados de saude.

Nomeadamente, a literacia em saude consiste na “capacidade para tomar decisdes
fundamentadas, no decurso da vida do dia- a- dia, em casa, na comunidade, no local
de trabalho, na utilizagdo de servicos de saude, no mercado e no contexto politico
(Kickbusch, 2005). Porém, é imprescindivel que este conhecimento e esta capacidade
sejam partilhados com o conjunto de atores sociais chave no sistema de saude, para
que estes possam contribuir de forma convergente para a melhoria da salde da

comunidade - multiliteracia.

Neste sentido, a grande complexidade e rapida sucessdo de acontecimentos, que
caraterizam o mundo de hoje, exigem abordagens adequadas ao contexto
socioecondmico e a um conjunto sofisticado de instrumentos de influéncia. Deste
modo, no que diz respeito aos dispositivos de acdo, destaca-se a visdo em vez dos
planos, a promogdo e difusdo da inovagdo e a gestdo de sistemas adaptativos

complexos.

A visao reforca a intencao estratégica, entendida como a alavancagem de todas as
capacidades e recursos, para alcancar os objetivos pretendidos. Grande parte da

mudanca significativa no sistema de saude tem que vir inicialmente a partir do terreno,
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através da sua difusdo e ndo de um processo forcado de cima para baixo (Mintzberg,
2017).

Nos sistemas adaptativos complexos, os processos de mudanca devem ser geridos
através de multiplas estratégias de ambito local, assentes em processos de
negociacdo e compromisso, que considerem as opg¢fes mais adequadas a cada
territério, tendo em conta o contexto de mudanca. Estas estratégias aumentam a
probabilidade de responder mais adequadamente aos problemas complexos, em
comparagdo a um modelo prescritivo, Unico e top-down (Glouberman; Millar, 2003;
Swanson; Bhadwal, 2009).

4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O estudo sobre a gestdo da mudanca a nivel europeu €& fundamental para
compreender a evolugdo e as carateristicas das diferentes abordagens, bem como

para retirar ensinamentos e indicacdes Uteis sobre estes processos.

Este é um exercicio extremamente complexo, dada a sua vasta abrangéncia, que
envolve todos os aspetos do setor da salde, bem como 0s outros setores com
relevancia para a saude; assim como, existe uma vasta literatura sobre esta tematica,
onde podem ser identificadas diversas referéncias teoricas, abordagens e uma
multiplicidade de conceitos, muitas vezes utilizados de uma forma pouco clara e

objetiva.

Este estudo centrou-se na andlise da evolucao dos conceitos e dispositivos de acao,
subjacentes a gestdo dos processos de mudanga, com vista & promocao e protecao

da saude das populacdes.

A partir da revisdo bibliografica realizada constatou-se que a evolug¢do da gestdo da
mudanca na saude esta intrinsecamente ligada ao periodo temporal, a delimitacao
geografica do ambito de atuacdo, as suas especificidades historicas, politicas,
econdmicas e sociais, as carateristicas dos sistemas de saude, bem como aos
referenciais concetuais dominantes e instrumentos utilizados (Schmets et al., 2016;
Antwi; Kale, 2014). Neste sentido, foi elaborado um quadro de referéncia analitico da

gestdo da mudanca nos sistemas de saude contendo estes elementos fundamentais.

A partir deste quadro de referéncia, desde o periodo apo6s a Il Guerra mundial até a
atualidade, a nivel europeu foram identificados e caraterizados trés paradigmas da

gestdo da mudanca da saude, a que correspondem trés estadios de desenvolvimento
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dos conceitos e dispositivos de acdo subjacentes a estes processos de mudanca nos
sistemas de saude. Nomeadamente, i) o paradigma do “Planeamento Integrado de
Saude”; ii) o paradigma das “Estratégias e Metas de Saude”; e o iii) paradigma da

“Governanga em Saude”.

Cada paradigma foi caraterizado, em funcéo das suas carateristicas principais, no que
diz respeito ao enquadramento politico, econémico e social e do sistema de salde,
bem como a evolucdo concetual e aos dispositivos de agdo subjacentes a gestdo da

mudanca na saude.

O paradigma “Planeamento Integrado de Saude” foi delimitado pelo periodo
compreendido apdés a Il guerra mundial até metade da década de 80. O pensamento
concetual deste periodo assentou numa perspetiva racionalista construtivista,
defendendo a crenga no desenho racional, consciente e deliberado dos sistemas
sociais. Os dispositivos de agédo adotados neste paradigma foram os planos integrados
de saulde, ancorados numa perspetiva normativo-prescritiva, que consistia numa
progressao ordenada e racional de etapas predefinidas, geralmente definidas pela
autoridade de salde nacional. Estes planos constituiam volumosos documentos
"cientificos”, alheios as variaveis dificeis de prever do sistema de salde, pertencentes
ao contexto econdémico e social, e a agenda dos diferentes atores sociais. Nesta
abordagem o estabelecimento de objetivos € assente hum processo tecnocratico
(Hyman,1982).

Na literatura, varios autores identificam as carateristicas, os principios e o periodo
correspondente a aplicacdo do planeamento racionalista ao setor da saude, como a
fase do “comprehensive health planning”, reforcando a validade deste paradigma
referente aos conceitos e dispositivos de acdo na melhoria da salde das populagbes
(Hyman,1982; Repullo, 1999; Green, 2007).

A emergéncia das referéncias do movimento da estratégia de salde para todos no ano
2000 e da Carta de Ottawa marcaram a transi¢cdo para o paradigma, que foi designado
por “Estratégias e Metas de Saude” e que vigorou entre 1984/6 até ao final dos anos
90.

Neste paradigma, o antagonismo ideolégico fez com que o planeamento e os planos
desaparecessem do discurso e vocabuldrio vigentes, embora continuassem a ser
feitos, para outros termos como "estratégia”, aparecerem no seu lugar. Neste ambito,
também se verificou um fortalecimento da perspetiva institucional e organizacional do
planeamento, em detrimento da perspetiva do sistema de salude ou da populacdo
(Repullo, 1999; Green, 2007).
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Deste modo, este paradigma preconiza a adocdo de estratégias de saude centradas
em metas quantificadas, como compromissos sociais, em que cada compromissario
desenvolve os seus programas de acgdo, de acordo com o0s seus valores e
capacidades proprias. A énfase nesta perspetiva assenta na discussao e negociacao,
permitindo mais flexibilidade e um certo grau de autonomia dos varios grupos de
interesse, grupos populacionais e organizagbes envolvidas no processo de

planeamento.

Wismar e colaboradores (2008) reforcam a ideia de que a introducdo de metas no
setor da saude é frequentemente atribuida a publicacdo da estratégia da OMS Europa
para a “Saude para Todos”, representando uma mudanga abrupta & abordagem
predominante. Os autores Kickbush e Buckett (2010) confirmam e salientam a
importancia da estratégia Health for All da OMS para a Europa, como um marco
importante. As carateristicas deste paradigma sdo também corroboradas pela revisédo
efetuada pela divisdo europeia da Organizacdo Mundial de Saude, que demonstrou
que 41 dos entdo 52 Estados membros adotaram ou delinearam politicas que incluiam
metas de saude embora a sua natureza e implementacéo tenha variado muito (Wismar

et al., 2008).

Na final da década de 90, inicio do século XXI transita-se para um terceiro paradigma
da“Governanca em Saude”. A transicdo para este paradigma foi alicercada na
emergéncia e ou consolidacdo de varios conceitos, como a complexidade, a

governanga em saude e a boa governanga em saude.

Este paradigma foi definido em funcdo do espaco e importancia na literatura, que as
no¢des e principios associados a governancga e boa governanca ocuparam no ambito
das politicas de saude e da gestdo da mudanca nos sistemas de salde (Dodgson;
Lee; Drager, 2002; Willke, 200; Kickbusch; Gleicher;2012; 2014).

Neste periodo, o mundo tornou-se mais complexo do que nunca, fortemente
interligado e dindmico, devido aos avancos nas comunicacdes, nos transportes e
devido a escala de impacto das nossas acfes coletivas. Deste modo, no dominio
concetual enfatizou-se a governanga em saude e o incrementalismo adaptativo, como
caminhos a seguir na resolucdo de problemas. No que diz respeito aos dispositivos de
acao, destaca-se a visdo estratégica, 0os processos de promoc¢do da inovacdo em
saude e de difusdo da mesma, a negociacdo e contratualizacdo, a literacia e
multiliteracia, bem como os principios subjacentes a gestao dos sistemas adaptativos

complexos.
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Mintzberg reforca que grande parte da mudanca significativa no sistema de saldde tem
de vir inicialmente a partir do terreno, através da sua difusdo e ndo de um processo

forcado de cima para baixo (Mintzberg, 2017).

Varios autores destacam que o0s sistemas adaptativos complexos devem ser
abordados por politicas que espelham as carateristicas de complexidade. Isto €, a
tomada de decisdo deve ser descentralizada e a auto-organizacdo ou de rede social
deve estar disponivel, para permitir que as partes interessadas possam responder
rapidamente a eventos imprevistos de maneiras inovadoras (Kickbusch; Gleicher,
2012;2014; Tomson, Pafs e Anders, 2014; Schmets et al., 2016).

5. CONCLUSOES

Este estudo centrou-se na andlise da evolucdo dos conceitos e dispositivos de acao
subjacentes a organizagdo da acdo, com o propdsito de proteger e promover a saude

das populagdes.

Desde o periodo do Pos-ll Guerra Mundial até a atualidade, identificaram-se 3
paradigmas de gestdo da mudanca a nivel europeu, através de um quadro analitico
resultante da revisdo concetual. Designadamente, o planeamento integrado de saude;

as estratégias e metas de salde; e a governanca em saude.

No paradigma do “Planeamento Integrado de Saude”, o pensamento concetual
caraterizou-se principalmente pela aplicacdo dos principios do planeamento a saude,
numa perspetiva prescritivo-normativa e racional-construtivista. As abordagens
adotadas pretendiam recolher muita informacao, atingir objetivos de salde ambiciosos
assentes num processo tecnocratico, subestimando os interesses e motivacdes dos
diferentes atores que influenciam a tomada de decisbes. Os instrumentos deste

paradigma consistiram em planos de saude integrados top-down.

O paradigma das “Estratégias e Metas de Saude” preconizou abordagens assentes no
estreitamento das areas de intervencao, através da sele¢éo e priorizacdo das areas a
abordar. Os dispositivos de agéo consistiram na adogdo de estratégias e metas de
saude quantificadas, como compromissos sociais concertados com 0s agentes sociais
que contribuiriam para a sua realizacdo, reforcando a importancia do nivel local e do

envolvimento das pessoas do “terreno’.
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O paradigma da “Governanca em Saude” reconhece a natureza complexa das
sociedades, dos processos de formacdo de decisGes coletivas, bem como dos meios
para tomar tais decisdes efetivamente aplicaveis. Ndo basta formular estratégias
mesmo que baseadas em metas como compromissos sociais concretos, € necessario
implementé-las num contexto socioecondmico determinado, e utilizando instrumentos
de andlise, negociagdo, gestdo e influéncia adequados a complexidade dos sistemas
de saude e a sociedade moderna.
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ESTUDO Il. Evolucao da gestiao da mudanca no
sistema de saude no contexto nacional em Portugal
Continental

Evolugdo da gestdo da mudanga nos sistemas de saide

ESTUDO II. CONTEXTO NACIONAL

Aplicagio do quadro de referéncia analitico a Portugal Continental

1. ENQUADRAMENTO

Para enquadrar a gestdo da mudanca no sistema de saude a nivel nacional, com vista
a melhoria da saude da populacdo, apresenta-se uma pequena sintese da
organizacao do sistema de saude portugués.

1.1 O Sistema de Saude Portugués

O sistema de salde portugués carateriza-se pela coexisténcia de trés sistemas,
nomeadamente: o Servico Nacional de Saude (SNS); os subsistemas de saude que
consistem em regimes especiais de seguros publicos e privados para determinadas

profissdes ou empresas; e 0s seguros privados de saude (Simdes et al., 2017).

O seu enquadramento juridico assenta na Lei de Bases da Salde aprovada pela Lei
n.° 48/90, de 24 de agosto de 1990, que visou estabelecer os principios gerais para a

organizacao e funcionamento do sistema de saude.

Os cuidados de saude séo prestados por servigos e estabelecimentos do Estado ou,
sob fiscalizagdo deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou

com fins lucrativos.

O governo central através do Ministério da Saude é responsavel pelo desenvolvimento
de politicas de saude, regulacao, planeamento e gestdo do SNS, bem como pela

regulamentacao, auditoria e inspecéo dos prestadores privados de servicos de salde.
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O SNS foi estabelecido em 1979 pela Lei n.° 56/79, de 15 de setembro. Este é
constituido por uma rede de instituicdes e servigos prestadores de cuidados globais de
saude a toda a populagdo, em que o Estado salvaguarda o direito & protecdo da
saude.

O SNS é financiado através do or¢gamento geral do estado e gerido a nivel regional
pelas cinco Administracdes Regionais de Salde (ARS), que foram introduzidas em
1993 pelo Decreto-Lei n.° 335/93, de 29 de setembro. As ARS tém fungbes de
planeamento, distribuicAo de recursos, orientacdo e coordenacdo de atividades,
gestdo de recursos humanos, apoio técnico e administrativo, avaliagdo do
funcionamento das instituicbes e servigcos prestadores de cuidados de saude (Figura
n.c 17).

Figura n.° 17 - O sistema de salde portugués

—> Hierarquia

~--—=> Consulta

------» Negociacdo
- Regulagdo

Fonte: Adaptado de Simdes et al., 2017.

Cada ARS é responsével pela gestéo estratégica da saude da populagéo, supervisdo
e controlo dos hospitais, bem como a gestao dos centros de salde pertencentes ao
SNS.

Todos os hospitais pertencentes ao SNS estdo sob a jurisdicdo do Ministério da
Saude, enquanto que os hospitais do setor privado detém gestdo e organizacao

proprias (Simdes et al., 2017).
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Em Portugal, os cuidados de saude priméarios sdo prestados por um conjunto de
prestadores de servicos de saude de natureza publica e privada, incluindo: os centros
de saude pertencentes ao SNS; o setor privado sem e com fins lucrativos; e o0s

profissionais autbnomos.

As unidades prestadoras de cuidados de saude primarios no ambito do SNS
encontram-se integradas em ACES e em Unidades Locais de Saude (ULS). A
integracdo vertical dos cuidados de saude foi reforcada desde 1999 pelas ULS, que
permitem a integracdo de hospitais e unidades de cuidados de saude primarios na
mesma organizacao; e as USF e os ACES que emergiram em 2008 através da
reforma dos cuidados de saude primarios.

Os servicos de saude publica estéo integrados nos cuidados de saude primarios e
incluem a vigilancia do estado de saude, a identificacdo dos seus determinantes, a
promocao da saude, a prevengdo de doencas ao nivel da comunidade e a avaliagéo

do impacto na saude.

Os cuidados secundarios e terciarios de salde sdo prestados principalmente em
hospitais, cuja rede foi reorganizada nos ultimos anos, nomeadamente os hospitais em
2002 e a rede nacional de cuidados continuados (RNCCI) em 2006. Os hospitais em
regime de Parceria Publico-Privada (PPP) foram introduzidos em 2010, com

infraestruturas novas nos ultimos anos.

A RNCCI foi criada através do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho. Esta constitui-
se como um novo modelo organizacional, sendo formada por um conjunto de
instituicdes publicas e privadas que prestam cuidados continuados de saude e de

apoio social.

2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

Este estudo analisa os conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes a gestdo da
mudanga no sistema de salde, no contexto nacional em Portugal Continental, no
periodo do Pés-1l Guerra Mundial até a atualidade, bem como os obstaculos que tém
vindo a dificultar este processo, e as iniciativas que poderiam contribuir para
ultrapassar essas dificuldades. Assim, este estudo pretendeu responder as seguintes

guestdes de investigacao:

e Como evoluiram as concecdes e dispositivos da acao, subjacentes a gestao da

mudanca no sistema de saude de a&mbito nacional em Portugal Continental?
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o Quais as carateristicas dos planos e estratégias da saude de ambito nacional
em Portugal Continental?

e Quais os principais constrangimentos e obstaculos a operacionalizagdo dos
planos e estratégias de ambito nacional?

e Quais as principais medidas e mecanismos para assegurar que os planos e
estratégias de ambito nacional respondem adequadamente as necessidades

da populacao?

Para realizar os objetivos propostos, a metodologia utilizada consistiu na revisao de
literatura, na analise documental, na realizacdo de entrevistas semiestruturadas aos
diferentes atores envolvidos, nos varios niveis do processo de formulacdo e

implementacéo dos planos nacionais de saude.

A revisdo da literatura existente foi realizada em trés bases de dados de publicagédo
(PubMed, JSTOR, Web of Science), utilizando palavras-chave referentes aos aspetos
em estudo. Tendo em conta a natureza da tematica, foi também efetuada uma
pesquisa através do Google ScholarTM, nos sites de entidades de referéncia na
temética (DGS, ACS; OPSS, INSA; Observatorio Europeu dos Sistemas de Saude,
entre outros) e no RCAP. Os documentos foram submetidos a uma triagem e foram
analisados, se o conteudo contivesse informacdao relativa ao planeamento, estratégia e

governanca em saude no ambito nacional.

As palavras-chave utilizadas foram: planeamento em saulde; estratégias de saude;
governanca em saude; saude publica; politica de saude; plano nacional de saude;

programas de saude; e estratégias locais de saude.

Foram realizadas 18 entrevistas no periodo em estudo; das quais, trés foram de
carater exploratério sobre a tematica e desenho do estudo, enquanto que as restantes
15 entrevistas foram semiestruturadas em concordancia com o principio da saturacao
(Guerra, 2006). Este principio preconiza que o numero de entrevistas deve ser
suficiente, mas nao excessivo, para gue ndo se chegue a um ponto em que ja nada se

recolhe de novo ou de diferente quanto ao objeto de pesquisa.

Na selecdo dos peritos para a realizacdo das entrevistas procurou-se observar o
principio da diversidade; isto é, procurou-se garantir que as entrevistas considerassem
a heterogeneidade dos sujeitos e dos fendmenos em estudo, de forma a salvaguardar
gue a investigacdo abordasse a realidade, tendo em conta todas as suas mdltiplas

variacoes e especificidades (Guerra, 2006).
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Foram utilizados diferentes guides de entrevista, consoante o nivel de planeamento e
0 ambito da atividade profissional dos entrevistados. Os guides e o perfil dos
entrevistados estdo disponiveis no anexo 1. No tratamento dos resultados das
entrevistas foi realizada andlise de conteudo, de acordo com o preceituado por Bardin
(2009).

No que diz respeito a andlise documental, elaborou-se uma grelha de andlise
adaptada de Butterfoss e Dunet (2005), e procedeu-se a andlise dos quatro
documentos estratégicos a nivel nacional: “Saude um compromisso: a estratégia de
saude para o virar do século (1998-2002)”; o “Plano Nacional de Saude 2004-20107;
“Plano Nacional de Saude 2012-2016” e o “Plano Nacional de Saude: Revisédo e
extensao a 2020”. As componentes analisadas consistiram: na entidade responsavel;
no diagnostico da situacdo; no envolvimento dos stakeholders; nos objetivos e metas;
na selecdo da populagdo e das estratégias para intervencdo; na integracdo das
estratégias com outros programas e implementacdo do plano; nos recursos para a
implementacdo do plano; na monitorizacdo e avaliagdo; e na acessibilidade e

comunicacgéo do plano (a grelha de analise documental esta disponivel no anexo 1).

3. APRESENTAGAO DE RESULTADOS

e Como evoluiram as concec¢des e dispositivos da agdo, subjacentes a
gestdo da mudanca no sistema de saude, de &mbito nacional em Portugal

Continental?

A partir do quadro analitico proposto no estudo |, foi possivel compreender e
caraterizar a evolugcdo dos conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes aos
processos de melhoria da salde da populacdo a nivel nacional em Portugal
Continental, desde o periodo do Pds-Segunda Guerra Mundial até a atualidade. A
analise inclui o enquadramento politico, econdmico-social e do sistema de saude, o
pensamento concetual dominante e os dispositivos de acdo utilizados. Os seus

principais elementos estéo ilustrados na figura n.° 18.
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Figura n.° 18 - Evolucdo dos conceitos e dispositivos de acéo referentes a gestéo da

mudanca na saude a nivel nacional em Portugal Continental

Enquadramento politico, econdmico-social e do sistema de

saude:

« Institutos e programas verticais para a tuberculose, lepra e saide mental, misericordias
e organizacdes de dmbito social (1945);

+ Estado novo: caracteristicas de pais subdesenvolvido;

+ Década de 60: planos de fomento;

+ Anos 70: crise do petroleo; Gab. Planeamento de saude Ministério da Saude; CS de 1?
geragéo;

« Saude um direito para todos (1976); SNS (1979);

+ ARS (1993); Agéncias de contratualizaco (final anos 90); Hospitais SA; Hospitais
EPE(2002);

« 2011-2014 Troika.

Principais referéncias concetuais
» Planeamentointegrado de salde; estratégias e planos baseados em metas.

Qutras referéncias significativas:
« Do sanitarismo aos cuidados de proximidade (CSP);
Promocéo da saude; Intersetoralidade e parcerias;
Descentralizacéo da gestao operacional, eficiéncia e qualidade nos servi¢cos de saude;
New Public Management e contratualizac&o;
Literacia e envolvimento cidad&o.

Dispositivos de acdo (planos e programas de saude

verticais top-down)
« Salde um compromisso: a estratégia de salde para o virar do século (1998-2002);
« Plano Nacional de Saude 2004-2010; Programas de saude prioritarios,
* Plano Nacional de Saude 2012-2016;
« Plano Nacional de Saude : Revisé&o e extensédo a 2020.

Portugal no P6s-1l guerra mundial foi profundamente marcado pelo regime de ditadura
do Estado Novo, pela guerra colonial portuguesa, pela emigracdo e éxodo rural. O
pais apresentava carateristicas de pais subdesenvolvido, com uma economia baseada
no setor da agricultura, pouco desenvolvida, atrasada e assente numa filosofia de
autossuficiéncia. A partir de 1945, surge um surto industrial e urbano, assim como a
instituicdo da Lei de Fomento e Reorganizacdo Industrial. Porém, somente na década
de 60 é que Portugal adota uma politica de abertura ao exterior e de reforco da
economia privada (Neves, 1994).

No ambito da saude, existiam institutos e programas verticais para a tuberculose, lepra
e saude mental. As misericérdias e instituicdes de solidariedade social atendiam os
pobres, enquanto que 0s servicos médicos e sociais das caixas de previdéncia
prestavam cuidados aos trabalhadores, expressdo do contrato bismarckiano que
chegou a Portugal em 1946 (OPSS,2001; Sousa,2009).

Na década de 60 foram lancadas acdes, técnicas e praticas metédicas de
planeamento setorial, no &mbito da antiga Dire¢do Geral da Assisténcia Social, que na

época estava inserida no Ministério da Saude, com apoio de informacdo e executivos
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de pequenos nucleos constituidos nas Direcbes Gerais de Saude e dos Hospitais

(Imperatori; Giraldes, 1993).

Esta foi também a década dos planos de fomento e de um avanco consideravel nos
meios de diagnostico e terapéutica. O primeiro plano com base numa estrutura, que
incluiu um capitulo da saude foi o plano intercalar de fomento (1965-1967), porém este
realizou-se com base numa estrutura de planeamento ainda muito incipiente. Mais
tarde, a preparacdo do lll Plano de fomento (1968-1973) disp6s de um grupo de
trabalho permanente no ambito da Comissé&o Interministerial de Planeamento, embora
ainda ndo existisse uma estrutura de planeamento com fungbes permanentes

(Imperatori; Giraldes, 1993).

Em agosto de 1970 é criado o gabinete de planeamento da salude no Ministério da
Salde e Assisténcia, através do Decreto n.° 397/70 de 20 de agosto. Este destinava-
se a assegurar e coordenar a atuacdo do Ministério, na preparacdo e execucao dos
planos de fomento, bem como a estabelecer as ligagbes com os Orgdos centrais e

interministeriais de planeamento (Imperatori; Giraldes, 1993).

Na sequéncia da revolucdo de abril 1974, é elaborada a Constituicdo da Republica
Portuguesa (1976), que consagrou a salude como um direito de todos. Durante os
anos 70, a politica de saude foi fortemente influenciada pelo desenvolvimento dos
cuidados de saude primarios e pela implementacdo do Servico Nacional de Saude em
1979. As abordagens de salde publica do passado, centradas na protecdo da saude -
vacinacao, protecdo materno-infantil e saneamento ambiental foram canalizadas para
0os cuidados de saude primarios, nomeadamente para 0s centros de saude. No
contexto de um pais que enfrentava o0s processos de democratizagcdo e
descolonizacdo, as exigéncias de gestdo do SNS constituiram um grande desafio
(OPSS, 2001).

Até aos finais da década de 70, a organizacdo do planeamento ficou aquém das
expetativas, nomeadamente pela falta de participacdo e de descentralizacdo, bem
como por uma insuficiente integracdo sistematizadora. Institucionalizou-se o
“‘planeamento em saude”, mas esta foi mais uma obrigagao administrativa do que um

instrumento efetivo para gerir a mudanca (Sakellarides et. al., 2006).

Na década de 80, o Departamento de Estudos e Planeamento em Saude dinamizou
uma nova fase de planeamento, com a definicdo de circuitos funcionais para a
preparacdo dos planos aos varios niveis e a integragdo de setores que condicionam a

saude. Esta metodologia estava enraizada no “country health programmimg” da OMS
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e em Portugal ficou designada como “planeamento integrado de saude (Brissos,
2004).

Os planos integrados de saude continham trés principios fundamentais.
Designadamente: uma visdo multissetorial dos problemas; um processo participado
envolvendo autarquias, profissionais, responsaveis locais dos servicos e de
instituicdes; e uma unidade geografica delimitada com carateristicas proprias e
problemas especificos. Esta nova abordagem foi utilizada na elaboracdo dos planos
de Tras-os-Montes (distritos de Vila Real e Braganca), Alentejo (distritos de Evora,
Beja e Portalegre), Castelo Branco e Viana do Castelo. Embora esta metodologia
tenha por base uma andlise multissetorial, esta so foi utilizada na parte do diagnéstico
de situacdo. No que diz respeito a componente da programacédo, apesar de se ter

tentado uma abordagem multissetorial, sé foi parcialmente conseguida (Brissos, 2004).

Na década de 80, a entrada de Portugal na Comunidade Econémica Europeia (CEE)
permitiu o recurso ao financiamento europeu, para desenvolvimento de infraestruturas
sociais e econdmicas, onde se incluia a area da saude. Assim, tornou-se possivel a
expansdo de instalagcbes e equipamentos do SNS, o que assegurou que uma

propor¢ao crescente da riqueza do pais fosse destinada a saude (Sousa, 2009).

Inspirada na estratégia health for all 2000 da OMS-Europa, na década de 90, surgiu a
“Saude um compromisso: a estratégia de salde para o virar do século 1998-2002".
Esta constituiu a primeira estratégia de salde de ambito nacional, com horizonte
temporal definido, assente em metas concretas a médio e longo prazo, que
explicitavam o “compromisso da saude”, em termos facilmente acessiveis e que
permitiam identificar a contribuicdo de cada um para a sua realizacdo. A estratégia
saude um compromisso, constituiu um quadro de referéncia para o estabelecimento de
metas de saude a nivel local, assim como para as iniciativas concretas que as

permitiam realizar (Portugal. MS, 1999).

Nesta década, também se verificou a introducdo no pais de dois movimentos
europeus, no ambito da promoc¢do da saude e importdncia do nivel local,
nomeadamente as escolas promotoras da salde e o projeto das cidades saudaveis.
Em 1994, Portugal aderiu & Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saude, cujos
objetivos consistiam no investimento em estilos de vida saudaveis para toda a
populacdo escolar. Designadamente, através do desenvolvimento de um ambiente
propicio & promocdo da saude, com ligagbes a familia e a comunidade, tendo em

consideracao os fatores fisicos, sociais e mentais (Loureiro, 1999).
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A Rede Portuguesa das Cidades Saudaveis foi formalmente constituida em outubro de
1997, por um conjunto de 9 municipios, com o objetivo de promover a salde e a
qualidade de vida das comunidades. Esta enquadra-se no Movimento das Cidades
Saudéaveis da OMS e a sua intervencao baseia-se nos principios e estratégias da
“Saude para Todos no século XXI”.

No sistema de saude portugués, no fim da década de 90, destacam-se Varias
iniciativas influenciadas pelo New Public Management, nomeadamente: a criacdo das
agéncias de contratualizacdo (1998); a remuneracdo associada ao desempenho
através do regime remuneratoério experimental (1998); a criacdo da ULS Matosinhos; a
constituicdo do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude - OPSS (2000) e a
criacdo de 34 hospitais entidades publicas empresariais (EPE) em 2002 (OPSS,
2003).

Sobretudo, a partir de 2003, inicia-se o desenvolvimento do PNS 2004-2010 através
de um documento base para discussao, que foi debatido publicamente e amplamente
difundido pelos meios de comunicag&o social, organismos do Ministério da Saude e
setores afins da sociedade civil. Foram realizados trabalhos tematicos por
especialistas nas matérias relacionadas, consultas internacionais e féruns nacionais e
regionais. Deste modo, configurou-se um processo mais estavel e sustentado no
desenvolvimento de estratégias de salde no pais. Este plano baseou-se em 40
Programas Nacionais e 4 coordenacdes nacionais para 0s programas de saude
prioritarios - Saude Mental; Doencas Oncolégicas; VIH-Sida; e Doencas
Cardiovasculares (Portugal. MS. DGS, 2004).

O ano de 2008 ficou marcado pela forte recessao econdmica, originada pela crise
econdmica e financeira internacional, que atingiu mais intensamente paises
econdmica e socialmente mais frageis. Em 2011, Portugal recorreu a um pedido de
financiamento extraordinario junto da Unido Europeia (EU), do Banco Central Europeu
(BCE) e do FMI, que deu origem ao memorando de entendimento. Este programa
acordado com a Troika apontou um vasto conjunto de medidas de racionalizacéo e
melhoria da eficiéncia. Ao nivel econémico e social, este periodo caraterizou-se pelo
aumento do desemprego, carga fiscal, precos de servigos, taxas moderadoras, a
diminuicdo das remuneracdes da fungdo publica e dos pensionistas e pelo

empobrecimento da classe média (OPSS, 2012).

A construcdo do PNS 2012-16 teve como pontos de partida a reflexdo sobre a
elaboracdo e implementacdo do PNS anterior, a dinamizacdo de diferentes grupos de

trabalho, analises especializadas setoriais, desenvolvidas por peritos nacionais com
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consultoria internacional e discutidas publicamente. Ao nivel dos instrumentos
facilitadores de participagdo ativa, destacam-se o site do PNS, as redes sociais, a
newsletter, os féruns nacionais e regionais, a audicdo de pontos focais de diferentes

ministérios, das ordens profissionais e de outros organismos.

No entanto, o periodo de vigéncia no PNS 2004-2010 terminou e, apesar de todo o
investimento realizado e de todos os recursos que lhe foram alocados, ndo foi
substituido pelo novo plano. Somente no final de junho de 2012, foi publicitado no site
da Direcdo-Geral da Saude, o inicio da fase de implementacdo do PNS 2012-2016.
Este plano enquadrou 9 programas de saude prioritarios e posteriormente foram
adicionados mais dois programas (OPSS, 2013). Em 2015, realizou-se uma revisdo e
extensdo do PNS a 2020.

Assim, da revisdo de literatura efetuada, constatou-se que 0s instrumentos por
exceléncia que tém vindo a ser utilizados na gestdo da mudanca do sistema de saude
com vista a melhoria da saude da populacdo, em Portugal até a atualidade, sdo
constituidos por planos de salde abrangentes, baseados em metas, assentes em
perspetivas top-down em cascata. Neste sentido, estudaram-se mais

aprofundadamente estes instrumentos.

e Quais as carateristicas dos planos e estratégias da saude de ambito

nacional em Portugal Continental?

Em Portugal Continental, foram identificados quatro documentos de ambito nacional
baseados em objetivos e metas, com prazos pré-determinados para a sua realizacao,
com vista ao desenvolvimento do sistema de saude e a melhoria da salde da
populacdo. Nomeadamente, i) a “Saude um compromisso: a estratégia de saude para
o virar do século (1998-2002); ii) o Plano Nacional de Saude 2004/2010; iii) o Plano
Nacional de Saude 2012- 2016 ; iv) e a Revisdo e extensdo do Plano Nacional de
Saude a 2020.

A andlise documental realizada a estes documentos permitiu identificar as suas
carateristicas, relativamente as componentes identificadas na grelha de analise
adotada. O quadro n.° 3 resume essas carateristicas, que posteriormente s&o
desenvolvidas em cada componente, designadamente: entidade responséavel,
diagnostico da situacdo; envolvimento dos stakeholders; objetivos e metas; selecdo da
populacdo e das estratégias para intervencao; integracao das estratégias com outros

programas e implementacdo do plano; recursos para a implementacdo do plano;
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monitorizacdo e avaliacdo; acessibilidade e comunicag¢do do plano. O quadro com a

andlise documental integral pode ser consultado no anexo 2.

Quadro n.° 3 - Carateristicas dos planos e estratégias da saude de ambito nacional

Entidade Responsavel

* Estratégia 98: DGS

* PNS 2004-2010: DGS/ACS
* PNS 2012-2016: ACS/ DGS
* PNS Extensdo 2020: DGS

Diagndstico de situacao

» Enfoque crescente, quer ao nivel da quantidade, fundamentagdo e
exaustividade da informacéo apresentada (estado de salde e sistema de
saude).

Envolvimento dos
stakeholders

* Crescente, quer ao nivel do envolvimento precoce na elaboragcdo dos
documentos, quer ao nivel do seu desenvolvimento e implementacao.

Objetivos e metas

» Apresentagdo de metas quantificadas para o periodo temporal definido:
Estratégia 98 (95 metas); PNS 2004-2010 (122 metas); PNS 2012-2016
(56 metas); Revisdo a 2020 (4 metas).

* Crescente transparéncia e fundamentacédo relativa a metodologia de
definicdo de metas.

Selecdo da populacéo e
das estratégias para
intervencéao

* Estratégia 1998 (8 areas principais de atuagéo);

* PNS 2004-2010 (varios tipos de estratégias e abordagens para diferentes
grupos populacionais);

* PNS 2012-2016 e Extensdo PNS 2020 (4 eixos estratégicos)

Integracéo das
estratégias com outros
programas e
implementacao do plano

*PNS (2004; 2012; 2020) - Multiplicidade de programas verticais
abrangidos, mas nao referem mecanismos de coordenacdo entre os
programas.

» Abordagem de implementacdo top-down em cascata através de
interlocutores regionais e locais;

Recursos para a
implementacao

* Inexisténcia de mecanismo de cativacdo de recursos proprios, ficando
dependente dos orcamentos das instituicdes envolvidas no processo.

Avaliacéo e
monitorizagao

* Através de indicadores de processos e resultados referentes as metas
estabelecidas
PNS 2004-2010 (122); PNS 2012-2016 (56); Extensdo PNS 2020 (4)

Entidade responsavel

O documento “Saude um compromisso: a estratégia de saude para o virar do século

(1998-2002)” constituiu a primeira estratégia escrita e explicita, com vista a melhoria

da saude da populagdo. Esta foi elaborada entre 1996 e 1999, sob a coordenacédo da

Direcdo Geral da Saude (DGS) e consistiu um marco importante na histéria do

planeamento da saude, dando inicio a uma nova cultura de pensamento estratégico

(PORTUGAL. MS, 1999).

Ainda sob a responsabilidade do Diretor Geral da Saude, que acumulava as funcdes

de Alto-Comissario da Saude, em 2002 e 2003 encetou-se uma atividade significativa

com vista a elaboragdo do PNS 2004-2010, tanto a nivel técnico na analise dos
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principais problemas e necessidades em saude, como na promoc¢ao da participacao
dos diferentes stakeholders, a nivel nacional e internacional (PORTUGAL. MS.DGS,
2004).

Em 2005, é autonomizada a figura do Alto-Comisséario da Saude (ACS), responsavel
pela implementag&o, monitorizagao e avaliagdo do PNS 2004-2010, assim como pela
elaboracéo do proximo. O ACS assume varias funcdes estratégicas no sistema de
saude: preside a comissdo de acompanhamento interministerial do PNS; centraliza a
Direcdo de Servigos de Coordenacédo Internacional e os apoios financeiros a projetos
de Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS); tem a responsabilidade
das Coordenacdes Nacionais para as areas prioritarias do PNS. Porém, os restantes

40 Programas Verticais mantiveram-se no ambito da DGS.

Em 2011, o periodo de vigéncia do PNS 2004-2010 terminou e nédo foi substituido por
um novo plano ou estratégia. O ACS foi extinto e com a aprovagdo da nova lei
organica do Ministério da Saude (Decreto-Lei n.° 124/2011), a responsabilidade do
PNS foi dividida por dois organismos da administragdo central: a DGS, enquanto
entidade que assegura a sua execucgao e a elaboracdo do PNS; e o Instituto Nacional

de Saude (INSA), enquanto entidade responsavel pela sua avaliagéo.

No final de junho de 2012, foi publicitado o inicio da fase de implementacéo no site da
Direcdo-Geral da Saude, divulgando a versdo completa do mesmo. Posteriormente,
em 2013 foi publicada a versdo resumo e o roteiro estratégico para a implementacao
do PNS.

Em 2015, realizou-se a reviséo e extensdo do PNS a 2020, de acordo com as Grandes
Opcdes do Plano para 2015 (Proposta de Lei n.° 253/XIl) e as recomendacfes da
OMS Europa sobre a implementacédo do PNS (Portugal. MS. DGS, 2015).

Diagnostico de situagao

O documento “Saude um compromisso: a estratégia de saude para o virar do século
(1998-2002)” identifica oito areas de atuacado principais, designadamente: cidaddo e
comunidade; melhor salude; acesso a servicos de qualidade; profissbes da salde;
investir em saude; gerir 0s recursos da saude; informagcdo conhecimento e
comunicagdo em saude; cooperacdo internacional. Esta estratégia ndo contém um
capitulo exclusivamente dedicado ao diagnéstico de situacdo, mas apresenta a

descricdo quantitativa da situacdo com dados de evolugcdo e projecbes em
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determinadas areas, nomeadamente no ciclo vital e familia, qualidade de vida e

determinantes da saude e problemas especificos de saude.

Os PNS 2004-2010 e 2012-2016 contém capitulos préprios com a caraterizacdo da
situagdo, apresentando a descricdo quantitativa da situagcdo com dados referentes ao
estado de saude e determinantes de saude, bem como dados referentes ao sistema
de saude, com a organizacdo de recursos, prestacdo de cuidados e financiamento. A
extensao do PNS a 2020 nado contém capitulo de diagndéstico de situagéo e apresenta
dados de situacéo para as quatro metas definidas.

Da primeira estratégia ao PNS 2012-2016, verifica-se uma relevancia crescente dada
as componentes do diagnéstico de situacao, ao nivel da quantidade, fundamentacéo e
exaustividade da informacdo apresentada, sobre o estado de saude e sistema de

saude.

Envolvimento dos stakeholders

Todos os documentos referem a participagcdo e envolvimento de diferentes
stakeholders, no processo de construgdo da estratégia e dos planos, quer ao nivel
interno com as organiza¢des pertencentes ao setor da saude, quer ao nivel externo

com organizagées pertencentes a outros setores.

A primeira estratégia contou com o envolvimento e consulta, de um ndamero
consideravel de profissionais e organizacdes, pertencentes ao setor da saude e a
outros setores com impacto na saude, de ambito nacional. Porém, foi a partir do PNS
2004-2010 que se intensificou e estruturou um processo mais profundo, alargado de
consulta e de envolvimento de stakeholders. Neste ambito, foram realizados varios
féruns regionais e um forum nacional de saude, constituidos varios grupos de trabalho
tematicos, compostos por especialistas em matérias selecionadas. Foi também com
este plano que se iniciaram consultas internacionais, designadamente a OMS Europa,
OCDE e Conselho da Europa.

O PNS 2012-2016 contou ainda com mais participagdo no seu processo de
desenvolvimento. Foram dinamizados diferentes grupos de trabalho e instrumentos
facilitadores de participacéo ativa (Site do PNS, redes sociais, Boletim “Pensar saude”,
féruns nacionais e regionais, entre outros), audicdo de pontos focais de diferentes
Ministérios, Ordens Profissionais e outros organismos, bem como criado um Conselho
Consultivo e efetuadas consultas internacionais. Neste sentido, a sua revisdo para

2020 foi realizada de acordo com as recomendacbes e acompanhamento da OMS

97



Europa, Conselho Consultivo e de Acompanhamento, do Grupo de Peritos e dos

colaboradores dos diferentes departamentos na Direcdo-Geral da Saude.

Denotou-se que o envolvimento dos stakeholders foi crescente ao longo dos diferentes
planos, quer ao nivel do envolvimento precoce no seu desenho e constru¢do dos

documentos, quer ao nivel do seu desenvolvimento e implementagéo.

Objetivos e metas

A estratégia de saude identificou oito principais &reas de atuacdo. Para cada um
destes dominios definiram-se metas de 5 a 10 anos e estabeleceram-se as
orientacdes necessarias a sua realizacdo. Estas areas abrangeram desde a “vida
ativa”, ao “envelhecimento”, & saude escolar dos jovens, a depressao dos mais velhos,
incluindo também dominios como 0 acesso aos servigos de saude, a gestdo de

recursos (incluindo a informacgéo), o medicamento e a cooperagao europeia.

O PNS 2004-2010 identificou trés grandes objetivos estratégicos. Para cumprir estes
objetivos, o plano prop6s diferentes tipos de estratégias com a identificagdo de metas
gquantificadas para 2010. Nomeadamente: estratégias gerais no ambito das escolas,
local de trabalho e prisbes; estratégias para obter mais saude para todos, relativas a
abordagem centrada na familia e no ciclo de vida e abordagem a gestéo integrada da
doenca; e estratégias para a gestdo da mudanca, relativas ao sistema de saude e a
acessibilidade do medicamento. Na totalidade foram constituidas 122 metas no que se

refere as estratégias e abordagens identificadas.

O PNS 2012-2016 apresenta quatro objetivos para o sistema de saude. Para cada
objetivo sdo explicitados os conceitos, as orientacdes e evidéncia (nivel politico;
organizacional; profissionais de saude; nivel individual) e a visdo para 2016. Foram
constituidas 56 metas (com valor base relativo a 2001 e 2009; projecao 2016 e meta
2016), em que 19 sd@o no ambito dos ganhos em saude (areas da mortalidade;
morbilidade e incapacidade); e 37 metas relativas ao estado de salde e do
desempenho do sistema de saude (areas da mortalidade; morbilidade; qualidade;

efetividade; acesso; eficiéncia).

Na revisdo a 2020, propdem-se gquatro metas para 2020, das quais duas ficam
condicionadas ao desenvolvimento atempado do sistema de informacéo.
Designadamente, a reducdo da mortalidade prematura, o aumento da esperanca de
vida saudavel aos 65 anos de idade, a reducdo do consumo de tabaco e reducédo do

excesso de peso e obesidade infantil.

Da primeira estratégia de saude para o PNS 2012-2016, verificou-se uma

complexificagdo dos objetivos e estratégias definidas. Os objetivos apresentados eram
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genéricos e a especificacdo e quantificacdo foi realizada ao nivel das metas. O
namero de metas identificadas foi varidvel nos diferentes documentos, sendo que o
maior numero ficou adstrito ao PNS 2004-2010 com 122 metas, observando-se uma
reducdo nos documentos seguintes para 56 e 4 metas. Denotou-se também uma

crescente transparéncia e fundamentacédo relativa a metodologia de definicdo de

metas.

Selecdo da populacdo e das estratégias para intervencéao

A semelhanca do que se verificou na componente anterior, no que diz respeito a
selecdo da populacdo e das estratégias para intervencdo, verifica-se uma
complexificacdo das estratégias definidas da primeira estratégia de salde para o PNS
2004-2010. O primeiro identificou 8 areas principais de atuacdo, enquanto no PNS
2004-2010 foram identificados varios tipos de estratégias, com diferentes abordagens

para diferentes populagdes, dificultando a sua priorizagéo.

Em vez de estratégias, o PNS 2012-2016 apresentou quatro eixos estratégicos, que
descreveu como perspetivas do ambito responsabilidade e competéncia de cada
agente do sistema de salde, cuja melhoria exige reconhecer a sua interdependéncia,
reforcando a perspetiva de sistema de saulde. Estes eixos foram a cidadania em
salde; a equidade e acesso adequado aos cuidados de saude; a qualidade em saude;
e as politicas saudaveis. Para cada eixo estratégico sdo explicitados os conceitos, as
orientacdes e evidéncia (nivel politico; organizacional; profissionais de saude; nivel
individual); e a visdo para 2016. Na revisédo do PNS a 2020, para cada eixo estratégico

é também identificado um conjunto de propostas.

Integracéo das estratégias com outros programas e implementacéo do plano

A primeira estratégia referiu que as cinco regides do pais estabeleceram as suas
estratégias regionais numa base operacional. Bem como, que constituia um quadro de
referéncia para o estabelecimento de metas de saude a nivel local, assim como para

as iniciativas concretas que as permitiam realizar.

O PNS 2004-2010 identificou algumas estratégias para garantir a execucao do Plano,
como mecanismos de acompanhamento do plano; cativacdo de recursos; dialogo;
quadro de referéncia legal. Este plano baseou-se em 40 Programas Nacionais e 4
coordenagfes nacionais para programas de saude prioritarios (salde mental; doengas

oncoldgicas; VIH/Sida; e doencas cardiovasculares).
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O PNS 2012-2016 refere que “estabelece também uma logica para a identificacdo de
ganhos em saude, definicio de metas e de indicadores, bem como um
enquadramento para programas prioritarios de saude, de &mbito nacional, regionais e

setoriais, facilitando a integracdo e articulagéo de esforcos e a criacédo de sinergias”.

No ambito do PNS 2012-2016, em 2013 foi publicado um roteiro estratégico genérico
para a sua implementacéo, onde um dos pontos consistiu na articulacao entre o PNS e
0s programas prioritarios de salude (PORTUGAL. MS. DGS, 2013). Posteriormente,
foram realizados roteiros estratégicos de implementacdo em tematicas especificas por
peritos nacionais. Este plano enquadrou 9 programas de saude prioritarios (Diabetes;
VIH/SIDA; Prevencao e Controlo do Tabagismo; Promoc¢éo da Alimentacdo Saudavel,
Saude Mental; Doencas Oncolbgicas; Doencas Respiratorias; Doencas Cérebro-
cardiovasculares; Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos). Posteriormente, sdo incluidos o0s programas prioritarios da
Tuberculose; Hepatites Virais e a Promocdo da Atividade Fisica (Despacho n.°
6401/2016).

A semelhanca do PNS 2004-2010, a revisdo para 2020 identifica mecanismos de
cativacdo de recursos, referindo que “de modo a garantir a implementacdo do Plano
deverdo ser negociadas pelo Ministério da Saude e pelo Ministério das Finangas
normas de atribuicdo de recursos, que garantirdo que as recomendagfes do PNS
serdo implementadas”. Adicionalmente, define também diferentes orientacdes para a
implementacdo, designadamente 19 orientacdes estratégicas e 27 orientacdes

especificas para a sua implementacao.

Existe uma multiplicidade de estratégias e programas abrangidos por estes
documentos, mas estes ndo referem mecanismos de coordenacao entre 0s programas
e estratégias, podendo contribuir para a fragmentacdo e descoordenacdo das
intervencdes necessarias e dificultando uma abordagem global aos grupos de risco

identificados.

Recursos para aimplementacéo

A Estratégia de Saude de 98 distinguiu trés dimensfes na realizacdo desta nova
politica de saude: medidas imediatas ou de curto prazo, mudancas estruturais e
instrumentos para a gestdo da mudanca. Esta definiu metas concretas a médio e a
longo prazo que explicitavam o “compromisso da saude” e que permitiam identificar a

contribuicdo de cada um para sua realizagéo.
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O PNS 2004-2010 refere, como mecanismos de cativacdo de recursos, a criagdo de
um Gabinete de Planeamento Estratégico, Avaliacdo e Relagdes Internacionais
(GPEARI) do MS, o ACS como responsavel pela implementagdo, monitorizacdo e
avaliacdo do PNS 2004-2010 e elaboracdo do préximo, bem como 0s apoios
financeiros a projetos de IPSS; e a responsabilidade das Coordenagbes Nacionais
para as areas prioritarias do PNS.

No ambito do PNS 2012-2016, foi publicado um roteiro para a implementag&o, onde
consta que “os investimentos, estruturas, servigcos e recursos existentes devem ser
orientados de acordo com 0s principios e objetivos do PNS. Poderé&o ser considerados
outros fundos disponiveis para projetos de financiamento diretamente relacionados
com o PNS. E desejavel que no ambito do Plano de Comunicacdo e do microsite seja
possivel criar uma estratégia de divulgacdo das oportunidades de financiamento

existentes”.

A semelhanca do PNS 2004-2010, a revisdo a 2020 refere mecanismos de cativacio
de recursos “de modo a garantir a implementacédo do Plano deverdo ser negociadas
pelo Ministério da Saude e pelo Ministério das Financas normas de atribuicdo de

recursos, que garantirdo que as recomendacoes do PNS serdo implementadas”.

Deste modo, constata-se que nenhum destes planos dispde de mecanismo de
cativacdo de recursos proprio, ficando dependente dos orgcamentos das instituicdes
envolvidas no processo, o0 que pode ser um fator de constrangimento a sua

implementagéo.

Monitorizac&o e avaliagcao

Foi previsto fazer uma primeira monitorizacdo da Estratégia de Saude no final de
1999, o que ndo aconteceu. No ambito do PNS 2004-2010, foi criado pelo ACS um
sistema de monitorizagdo do PNS (microsite indicadores e metas do PNS, ACS, 2010),
mais tarde expandido para um sistema de base geogréafica e comunitaria (WebSIG
/Mapas Interativos), integrador de varias bases de dados disponiveis. A monitorizacéo
do PNS, responsabilidade do ACS até 2011, assentou no acompanhamento da
evolugcdo de 122 indicadores de saude, distribuidos ao longo das diferentes fases do

ciclo de vida do individuo.

A estratégia de monitorizacdo do PNS 2012-2016 definiu trés grandes conjuntos de
indicadores; designadamente, ganhos em saude; estado de saude e de desempenho
do sistema de saude; e execucdo das agles e recomendacdes do PNS. Efetivamente,

foram definidos 56 indicadores, dos quais 19 sdo no ambito dos ganhos em saude
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(4reas da mortalidade; morbilidade e incapacidade); e 37 relativos ao estado de salde
e do desempenho do sistema de saude (areas da mortalidade; morbilidade; qualidade;
efetividade; acesso; eficiéncia).

Na revisdo do PNS a 2020, definiram-se 4 indicadores em concordancia com 0s
indicadores do European Core Health Indicators da Unido Europeia, para permitir a
realizacdo de célculos para comparacgao internacional, a proje¢cdo ao ano 2020, e a
comparagéo inter-regional. Integrou-se ainda um conjunto de indicadores para medir a
implementacéo de politicas nacionais ou de caraterizagdo sociodemografica. O painel
de indicadores a incluir na monitorizacédo € constituido por 7 indicadores da situacdo
sociodemogréfica e econdmica, 11 indicadores de estado de saude, 5 indicadores de

determinantes em saude, 14 indicadores de recursos e producdo em saude.

Acessibilidade e comunicacéao
A excecdo da estratégia de salde de 98, as versbes integrais dos restantes

documentos estdo disponiveis e acessiveis no site da Direcdo-Geral de Saude.

A estratégia de saude de 98 ndo contém capitulo de comunicacdo e divulgacgéo,
referindo s6 que “constitui também um importante instrumento de informacao,
comunicagdo e participacdo, estabelecendo codigos concetuais e normalizando a
linguagem em termos que facilitam a analise e o debate da saude”. Este documento

detém 103 péaginas e esta escrito com linguagem simples e acessivel.

O PNS 2004-2010 também ndo contém capitulo de comunicacdo e divulgacdo
explicito. Porém, na componente das estratégias para garantir a execu¢édo do plano -
mecanismos de didlogo refere a “necessidade de um esforgo continuado de
comunicacgao através de contactos com os profissionais da comunicacao social e com
outros atores da sociedade civil, do meio académico, das organiza¢des profissionais e
das instituicdes de saude. Este esforco devera ser concretizado através da realizacao
de Féruns Regionais e Nacionais, através de mecanismos contemplados na sec¢ao da
mudanca centrada no cidaddo e de alguns mecanismos contemplados na seccgao
sobre a capacitacdo do sistema para a inovagdo.” Este plano é constituido por 2
volumes. O Volume I intitula-se “Prioridades” com 86 péginas e o Volume Il designa-se

“Orientacdes estratégicas” e contém 214 paginas.

No que diz respeito ao PNS 2012-2016, foi publicada a sua verséo completa no site da
DGS. Esta verséo subdivide-se em capitulos que perfazem um total de 370 péginas.
Denotou-se uma complexificagdo destes documentos, quer ao nivel da linguagem e

contetdos, bem como na estruturacdo dos documentos, comparativamente a primeira
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estratégia. Posteriormente, foi também publicada e amplamente disponibilizada a
versdo resumo, com 76 paginas, que sumarizou e simplificou este documento. Foi
também publicado e disponibilizado o roteiro para a implementacédo (18 paginas) onde

consta especificamente o desenvolvimento de um plano de comunicacao.

A extensdo e revisdo para 2020 apresentou-se também como um documento mais
sintético, com 38 paginas, pretendendo ter um papel agregador e orientador das
medidas consideradas mais relevantes, para obtencdo de mais ganhos em saude. Nos
mecanismos de didlogo refere que este “requer um esforgo continuado de
comunicagcdo através de diversas acbes que compBe um plano de comunicagéo

desenhado para o efeito”.

e Quais os principais constrangimentos e obstaculos a operacionalizagao

dos planos e estratégias de ambito nacional em Portugal Continental?

A partir da analise de conteddo das quinze entrevistas semiestruturadas realizadas a
diferentes atores-chave, nos processos de formulacdo e implementacdo dos planos e
estratégias, foram criadas categorias e foi contabilizado o nimero de entrevistados
que referiram essas categorias. Neste sentido, o quadro n.° 4 apresenta as diferentes
categorias que constituem os obstaculos e constrangimentos que foram identificados e

0 numero de entrevistados que as referiram.

Quadro n.° 4 - Constrangimentos e obstaculos a operacionalizagéo dos planos e

estratégias de ambito nacional

_ . ) - Total de
Constrangimentos e obstaculos identificados )
entrevistados

Pouca valorizacéo do planeamento em saude e falta de alocacéo de 12 entrevistados
recursos humanos, técnicos e financeiros ao seu desenvolvimento;

Crise econdémico-financeira e medidas de forte contencdo de custos no 10 entrevistados
sistema de salde;

Dissociacgao entre o planeamento em saude, o planeamento dos servigos 9 entrevistados
de saude, a gestao e alocacgéo de recursos;

Fragmentagéo, sobreposicao de competéncias e dificil articulagdo entre 8 entrevistados
as instituicdes no ambito do planeamento da saude;

Disperséo, falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de 7 entrevistados

informacao existentes
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Falta de articulacédo entre o PNS e os programas de saude verticais e 6 entrevistados
falta de alinhamento entre os diferentes niveis de planeamento (nacional;

regional e local);

Cultura de planeamento com dificuldades em definir prioridades, 6 entrevistados

objetivos adequados; e pouco investimento, avaliacdo e implementacéo;

Fraco compromisso politico na sua implementagdo e constantes 4 entrevistados
mudancas nas liderancas das organizacgées;

Dificuldade na gestéo regional e local dos diferentes programas, 3 entrevistados
objetivos e metas de saude.

Os obstaculos e constrangimentos na operacionalizacao dos planos e estratégias de
ambito nacional, que foram mais referidos, consistiram na pouca valorizacdo e
reconhecimento associados as atividades do planeamento em saude e falta de

alocacéao de recursos humanos, técnicos e financeiros ao seu desenvolvimento.

A crise econémico-financeira em Portugal, que motivou fortes medidas de restricdo
or¢camental, contencao de custos e recursos no sistema de saude foram referidas por
10 entrevistados. A dissociagdo entre o planeamento em saude, o planeamento dos
servicos de saude, a gestdo e alocagdo de recursos, bem como a fragmentagéo,
sobreposi¢cdo de competéncias e dificil articulagdo entre as instituicbes no ambito do

planeamento da saude foram referidas por 9 e 8 entrevistados.

A disperséo e a falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagéo

existentes foram referidas por 7 entrevistados.

¢ Quais as principais medidas e mecanismos para assegurar que os planos
e estratégias de ambito nacional respondem adequadamente as

necessidades da populagdo em Portugal Continental?

No que diz respeito as medidas e mecanismos, através da analise de contetdo das
quinze entrevistas semiestruturadas efetuadas aos diferentes atores-chave, nos
processos de formulacdo e implementacdo dos planos e estratégias, foram criadas
categorias e foi contabilizado o total de entrevistados que referiu essas categorias.
Deste modo, no quadro n.° 5 sdo identificadas as categorias que constituem as

medidas e mecanismos, assim como o total de entrevistados que as indicaram.
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Quadro n.° 5 - Medidas e mecanismos para assegurar que os planos e estratégias de
ambito nacional respondem adequadamente as necessidades da populacéo

Iniciativas e medidas Total de entrevistados

Melhoria da articulagé@o, envolvimento das organizacdes (dentro e fora 11 entrevistados
do setor da salide) no ambito do planeamento em saude;

Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de 9 entrevistados
informacdo e melhoria dos dados e informacéo para o processo de

planeamento em saude;

Alinhamento entre o planeamento da salde, o planeamento dos 7 entrevistados
servicos, a gestao e consequente afetagdo de recursos e

contratualizacao;

Reforco na ligagdo entre os diferentes niveis de planeamento em 7 entrevistados
saude (nacional, regional e local);

Aumento da literacia em salde da populacao e capacitacéo da 6 entrevistados
sociedade civil;

Maior enfoque na priorizagéo, implementacéo, avaliagédo e 6 entrevistados
benchmarking;

Garantia do compromisso politico e clarificagdo de papéis das 5 entrevistados
organizac6es nos diferentes niveis diferentes de planeamento de

saude;

Alocagdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades 5 entrevistados

relacionadas com o planeamento em saude;

Reforco do foco nos determinantes de salde, na promocao da saude e 4 entrevistados
prevencéo da doenca.

Das medidas e mecanismos identificados para assegurar que os planos e estratégias
de ambito nacional respondem adequadamente as necessidades da populacdo, a que
obteve maior nimero de referéncias pelos entrevistados consistiu na melhoria da
articulacdo, envolvimento e compromisso das organizacdes internas e externas ao
setor da saude, reforcando assim a importancia do processo de planeamento em

salde como amplamente participado e como um compromisso social.

A melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informacéo foi
identificada por 9 entrevistados, enquanto o alinhamento entre o planeamento da
saude, o planeamento dos servicos, a gestdo e consequente afetacao de recursos e
contratualizacdo, assim como o reforco na ligacdo entre os diferentes niveis de

planeamento em saude (nacional, regional e local) foram referidos por 7 entrevistados.

4. DISCUSSAO DE RESULTADOS
Em Portugal, desde a década de 60, tém sido elaborados planos como instrumentos
para a gestdo da mudanca centrada na melhoria da saude da populacdo. Mas o

processo mais estruturado de elaboragdo de estratégias e planos de saude s6 se
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iniciou na década de 90 com a estratégia de saude, “saude um compromisso: uma

estratégia de saude para o virar do século”.

Posteriormente, foram constituidos os objetivos de salude a nivel nacional constantes
no Plano Nacional de Saude (2004-2010) e respetivos programas de saude, que foram
sucedidos pelo PNS 2012-2016 e os seus 11 programas de saude prioritarios.
Atualmente, estd em vigéncia a revisdo e extensdo do PNS a 2020, que foi ampliado

em alinhamento com a estratégia de saude europeia “Health 2020”.

A partir da andlise documental efetuada aos planos nacionais de saude, foi possivel
constatar, que ao nivel do diagnéstico de situagdo existiu um enfoque crescente, ao
nivel da quantidade, fundamentacéo e exaustividade da informacg&o apresentada sobre
0 estado de saude e sistema de saude. Relativamente ao envolvimento dos
stakeholders, foi também crescente quer ao nivel do envolvimento precoce na
elaboragdo dos documentos estratégicos, quer ao nivel do seu desenvolvimento e
implementacdo. Denotou-se também uma crescente transparéncia e fundamentacéo
relativa & metodologia de definicdo de metas. Quanto a integracdo das estratégias
com outros programas, observou-se que os diferentes planos enquadram uma
multiplicidade de programas, mas ndo referem mecanismos de coordenacdo entre 0s

programas e estratégias.

A sua abordagem de implementagéao é feita numa perspetiva de cima para baixo (top-
down), em cascata atraves de interlocutores regionais e locais. Porém, nenhum destes
instrumentos dispde de mecanismo de cativacdo de recursos proprio, ficando
dependente dos orcamentos das instituicbes envolvidas no processo. A avaliacdo e
monitorizac@o dos trés planos nacionais de saude foi prevista através de indicadores

de processos e resultados referentes as metas estabelecidas.

Estes resultados sdo corroborados pela avaliagdo do Plano Nacional de Saude de
Portugal (2004-2010), realizada pela Organizacdao Mundial da Saude para a Europa
em 2008 e 2009. Como aspetos positivos na elaboracdo do PNS 2004-2010, foram
destacados: a participacdo alargada dos intervenientes do sistema de saude; o
consenso quanto as prioridades e suporte para decisores politicos e profissionais de
saude; e o compromisso politico estavel e alargado. Como aspetos negativos,
apontaram: a inclusédo de opc¢des politicas de suporte a sustentabilidade do SNS e do
sistema de saude; a hierarquizacdo de indicadores e metas, permitindo maior clareza
ao estabelecimento de prioridades; a necessidade de maior énfase nos determinantes
sociais da saude e na distribuicdo da saude, utilizacao de servigos e financiamento; as

estratégias para recursos humanos, qualidade e seguranca e maior foco nos
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resultados em saude; e a definicdo do processo de calculo de metas e da atribuicéo de
ganhos em saude (WHO, 2010Db).

Neste ambito, em 2012 o OPSS também identifica algumas insuficiéncias no PNS e os
seus programas, afirmando que contém défices de concecdo graves, ficando
incapacitados de produzir resultados de saude, que Ihe sejam atribuiveis e de serem
avalidveis. Nomeadamente: a insuficiente identificacdo dos determinantes de saude
modificaveis; deficiente definicdo de objetivos de resultado (efeito e impacte); acdes
desajustadas aos objetivos ou insuficiente conviccdo dos executores, quanto ao poder
do programa; dispositivo de avaliacao de resultados incipiente; e a impossibilidade de
atribuir eventuais mudancas nos indicadores de resultado de saude, ao PNS ou aos
programas. No inquérito realizado por esta entidade, quanto ao modo de
implementacdo do PNS, os inquiridos consideraram que € realizado, na sua maioria,
através de programas verticais nacionais, embora considerem a agdo conjunta da
aplicacdo dos programas verticais e dos planos locais de salude a mais adequada
(OPSS, 2012).

No que diz respeito ao modo de implementa¢cdo dos planos nacionais de saude, o
estudo Il defende que esta tem sido realizada segundo uma abordagem top-down,
promovendo a implementacdo dos varios programas nacionais verticais, através de
representantes e ou interlocutores regionais e locais para cada programa. Esta
abordagem de cima para baixo, promovendo a implementacdo dos planos nacionais
de salude e varios programas nacionais verticais, através de representantes e
interlocutores regionais e locais para cada programa, gera dificuldades na sua

implementacao e na realizagdo das metas estabelecidas.

Quanto ao processo de implementacdo do PNS 2004-2010, a avaliacdo do Plano
Nacional de Saude de Portugal (2004-2010) que foi realizada pela OMS, identifica
como aspetos positivos: a criagdo de uma funcdo e de uma estrutura (ACS),
incrementando a transparéncia e a responsabilizacdo do sistema de saulde; a
comissdo interministerial de acompanhamento; o reforco de ligagdo entre o
planeamento regional e nacional; o envolvimento de organiza¢des da sociedade civil e
de outros setores; a monitorizagdo sistematizada de indicadores de saude, a nivel
nacional e regional (WHO, 2010b).

Como aspetos a melhorar, esta avaliagdo apontou: a falta de alinhamento entre
estratégia, decisdo e implementacao; a fragmentacédo da fungéo de planeamento entre
as instituicdes; a auséncia de politica de incentivos e de promog¢édo do desempenho e

da melhoria continua da qualidade; a dificuldade na gestdo dos numerosos programas
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de saude a nivel local; o pouco envolvimento de outros setores do governo e de
colaboracdo intersetorial; o sistema de informacéo fragmentado, pouco disponivel ou
inexistente; a ndo aplicagdo sistematizada de estratégias locais de saude; e o baixo
envolvimento dos doentes e do cidadado (WHO, 2010b).

No que diz respeito ao PNS 2012-2016, a avaliagdo da OMS considera que o
documento € excelente e estd em grande medida alinhado com a maioria dos
elementos da abordagem da estratégia europeia “Health 2020”. Est4 assente em
principios e valores explicitos, é amplo e extenso com um forte objetivo de obter
ganhos de saude, e € construido sobre uma base soélida evidéncia. No que diz respeito
ao seu processo de implementacdo, esta avaliacdo considera que o PNS poderia
beneficiar de acbes de implementacdo mais tangiveis, bem como da clarificacdo de

papéis e responsabilidades dos diferentes intervenientes/atores (WHO, 2015).

A este respeito, a dimensdo e o nivel de detalhe deste PNS transformam a sua
implementacdo e monitorizagdo num desafio, tanto no setor da saude, como no
trabalho com outros setores. Um grande desafio ser4 implementar o PNS numa
sociedade, que esta sobre medidas de austeridade severas, aspeto a que poderia ter
sido dada mais atencdo. No que diz respeito ao apoio a implementacdo regional e
local, esta avaliagcdo refere que “o nivel central deve manter as func¢des classicas de
gestdo e emanacao de orientagdes, da avaliacdo e do acompanhamento das politicas,
mas deve ser concedida alguma autonomia as autoridades regionais e locais para
ajustarem a implementacdo do PNS as necessidades locais», bem como que "o
Ministério da Salde deve evitar o controle central excessivo, permitindo as
autoridades locais a margem de que precisam, para adaptar as suas ac¢des, aos seus
contextos unicos" (WHO, 2015).

Os resultados das entrevistas do estudo Il, no que diz respeito aos obstaculos e
constrangimentos na operacionalizacdo dos planos e estratégias de ambito nacional,
identificaram como principais obstaculos: a insuficiente valorizacdo do planeamento
em saude; a falta de alocacdo de recursos humanos, técnicos e financeiros ao seu
desenvolvimento; a crise econdmico-financeira em Portugal; a dissociacdo entre o
planeamento em saude, o planeamento dos servigos de saude, a gestdo e alocagéo
de recursos; a fragmentagéo, sobreposicdo de competéncias e dificil articulagdo entre
as instituicbes no ambito do planeamento da saude; e a falta de interoperabilidade e

fidedignidade dos sistemas de informacéo existentes.

Relativamente as medidas e mecanismos identificadas para assegurar que 0s planos

e estratégias de ambito nacional respondem adequadamente as necessidades da
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populacdo, os entrevistados identificaram: a melhoria da articulacdo, envolvimento e
compromisso das organizacgdes internas e externas ao setor da saude; a melhoria da
interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informacé&o; o alinhamento entre o
planeamento da saude, o planeamento dos servigos, a gestdo e consequente afetacéo
de recursos e contratualizacdo; assim como o reforgo na ligagéo entre os diferentes

niveis de planeamento em saude (nacional, regional e local).

Neste ambito, com a finalidade de refletir sobre o processo de planeamento, gestéo e
operacionalizacdo do PNS, a nivel regional e local, o OPSS, em 2013, desenvolveu
um estudo baseado numa técnica de grupo nominal. O grupo de peritos manifestou
um reconhecimento inequivoco da importancia do PNS, enquanto documento
enquadrador e de referéncia para a acdo em saude. Os peritos consideraram que o
grau de implementacdo do PNS, a nivel regional e local, ainda se encontrava numa
fase inicial, tendo existido uma clara discrepéncia entre o investimento consideravel

gue foi alocado ao processo de construcao, em detrimento da fase de implementagéo.

Alguns dos obstaculos identificados consistem no elevado nimero de programas,
metas e indicadores tornando dificil a sua gestdo e operacionalizagdo ao nivel local,
sendo que estes devem constituir essencialmente referéncias e estimulos para a agdo
regional e local, mas terdo de ser convenientemente adaptados as circunstancias e
especificidades locais através do desenvolvimento e implementacdo de estratégias
locais de saude. O insuficiente alinhamento estratégico entre o processo de
implementacdo do PNS, o compromisso politico e as politicas de saude, assim como a
nao existéncia de mecanismos de articulagdo e comunicac¢ao entre os diferentes niveis
e a falta de termos de referéncia para a acédo, dificultam a operacionalizacdo das
metas do PNS, ao nivel regional e local. O desconhecimento dos mecanismos de
monitorizacdo e avaliacdo, as diferentes dificuldades no sistema de informacédo, bem

como a dificuldade na implementacao das estratégias locais de salude (OPSS, 2013).

Relativamente as medidas e mecanismos para garantir que a estratégia de saude
responde adequadamente as necessidades da populagdo, o grupo de participantes
desta técnica de grupo nominal considerou necessario priorizar a intervengdo em
areas e grupos mais vulneraveis, recorrendo a instrumentos de avaliagdo das
desigualdades sociais em saude ao nivel local, e a definicdo das estratégias de saude
baseadas na evidéncia das reais necessidades da populagdo e das intervencdes
efetivas em saude. Foi considerado relevante também o aumento da literacia em
saude da populacdo e a garantia do seu maior envolvimento junto das estruturas de
saude, bem como o investimento na promoc¢do da saude e a prevencdo da doenca,

através do reforco dos cuidados de saude primérios e da acao intersetorial. A garantia
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do compromisso politico com as estratégias de saude e o alinhamento entre os varios
niveis de planeamento em saude, bem como o investimento na clarificacdo dos papéis
dos principais atores, foram considerados fundamentais para que a estratégia de
saude responda as necessidades reais da populacdo (OPSS, 2013).

Simdes e colaboradores argumentam que Portugal ndo tem estruturas ou 6érgaos
intersetoriais permanentes. As decisdes em &reas como planeamento urbano ou
transportes ndo séo realizadas em parceria com o setor de saude. As avaliagcdes do
impacto na saude ndo foram institucionalizadas em Portugal, nem foram elaboradas

orientacdes especificas (Simdes et al., 2017).

A literatura identifica alguns elementos de boas praticas no desenvolvimento e
implementacdo de planos e estratégias de saude de ambito nacional, mais robustos,
eficazes e crediveis. Nomeadamente, um processo de negociacdo amplo e
participado, realismo, conteudo abrangente, equilibrado e coerente, ligagdo com
planos de médio prazo e planos subnacionais e a ligagdo com programas de saude
existentes (WHO, 2010a).

Existe um longo debate na literatura a respeito das abordagens top-down e bottom-up.
Num dos extremos, temos ideia de uma politica perfeitamente pré-formada, que requer
apenas a execucao e 0s Unicos problemas que suscita sdo os de controle. No outro
extremo, a ideia que persiste € que a politica é apenas uma expressao de principios e
aspiracdes basicas, uma questdo para a reflexdo filoséfica e debate politico (Nolte;
Knai; Saltman, 2014).

Em muitos casos, a descentralizacdo e desconcentracdo tem sido justificada pelo
principio da subsidiariedade, que foi definido como: o principio que tenta garantir que
as decisdes sejam tomadas tdo proximo quanto possivel do cidadao (Oxford University
Press, n.d.). E reconhecido que a subsidiariedade melhora a governanca, na medida
em que fortalece o envolvimento dos stakeholders, a avaliacdo das consequéncias e

responsabilizacdo dos decisores.

A descentralizacdo do poder de decisdo e responsabilidade administrativa, para o
nivel local, pode ser um mecanismo importante para facilitar as respostas politicas
positivas em circunstancias imprevistas. Em principio, ter as decisfes tomadas perto
dos cidaddos mais afetados € uma forma de proporcionar um melhor feedback e
garantir que os decisores politicos estdo bem informados sobre os problemas e efeitos
das intervencbes propostas, bem como a natureza dos diferentes interesses

(Swanson; Bhadwal, 2009).
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Esta ideia também é defendida por Minzberg, que preconiza que grande parte da
mudanca significativa nos cuidados de saude deve vir do terreno para o topo, e
difundir-se entre este, ao invés de um processo forcado do topo para o terreno em vez
do topo para o terreno. Um dos exemplos que aumentou a qualidade e cortou custos
nos cuidados de saude foi a difuséo da cirurgia de ambulatorio, que emergiu de uma
preocupacao dos clinicos do terreno com a demora média (Mintzberg, 2017).

Gerir problemas complexos da salde das popula¢cdes, num contexto de incerteza e
imprevisibilidade, exige a reavaliacdo de algumas formas tradicionais de trabalho e de
resolucéo de problemas, desafiando as estruturas de governanca, as competéncias de
base e a capacidade organizacional.

Apesar de as abordagens locais terem mais probabilidade de se aproximarem das
reais necessidades da populagéo, ndo existem abordagens ideais que se adequem a
todos os contextos. Deste modo, € necessario encontrar um equilibrio entre os
objetivos de salde nacionais, o consenso e a legitimidade politica, com as iniciativas e

interagdes dos diferentes agentes sociais existentes no terreno.

5. CONCLUSOES

Com este estudo, a partir da aplicagdo do quadro de referéncia analitico, foi possivel
observar que os conceitos e dispositivos de agdo, subjacentes a gestdo da mudanca
no sistema de salde a nivel nacional, em Portugal Continental, estdo ainda muito
ancoradas no paradigma do planeamento integrado de salde e estratégias de salude e

ainda incorporam poucos elementos do paradigma da governanca em saude.

Foi possivel constatar que até aos finais da década de 70, a gestdo da mudanca na
saude ficou marcada pela falta de participacdo e de descentralizacdo, bem como por
uma insuficiente integragdo sistematizadora. Nos anos 80, o departamento de estudos
e planeamento da saude dinamizou uma nova fase com a preparacdo de planos aos

varios niveis e a integracdo de setores que condicionam a saude.

No final da década de 90, iniciou-se 0 processo sistematizado de elaboracdo de
estratégias e planos nacionais de saude (1998-2002; 2004-2010; 2012-2016; extensdo
até 2020), concomitantemente com a existéncia de programas verticais dedicados a
problemas de saulde especificos. Estes sdo os instrumentos por exceléncia que tém
vindo a ser utilizados na gestdo da mudanca da saude em Portugal até a atualidade.

Estes planos de salde sdo baseados em metas e programas verticais de saude,
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assentes em perspetivas prescritivo-normativas, a implementar segundo um modelo

top-down em cascata para os niveis regionais e locais.

As conclusfes deste estudo apontam para que 0s conceitos e dispositivos de agao a
nivel nacional beneficiariam da maior incorporacdo de elementos dos paradigmas da
governanga em saude. Isto é, o processo de gestdo da mudanca com vista a melhoria
da saude da populacdo beneficiaria da evolu¢cdo do papel do Ministério da Saude
como planeador puro, para um papel de planeamento e intermediagédo, transitando de
uma abordagem Unica top-down, para uma abordagem pluralista, com maior ligacao
entre os diferentes niveis de planeamento, entre as diferentes organiza¢des dentro e

fora do setor da saude.

Deste modo, considera-se que seria (til transitar para estratégias como
enquadramento para a agao local, incorporando os principios da boa governanca,
assente num processo negocial, mais flexivel e em que cada compromissario se
responsabiliza pela elaboragdo dos seus proprios programas, de acordo com 0S seus

valores e capacidades.
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ESTUDO Ill. Gestao da mudanca no sistema de saude
de ambito local em Portugal Continental

Evolugdo da gestdo da mudanga nos sistemas de sadde

ESTUDO 11, CONTEXTO LOCAL

Aplicagio do quadro de referéncia analitico ao nivel dos Agrupamentos de Centros de Satde em Portugal
Continental

¥

1. ENQUADRAMENTO

Para enquadrar a gestdo da mudanca a nivel local, com vista & melhoria da saude da
populacdo em Portugal, este estudo aborda a reforma dos cuidados de saude
primarios e da saude publica, o processo de contratualizagdo, os instrumentos de

gestao, os sistemas de informacao e as competéncias das autarquias na saude.

A reflexdo sobre os instrumentos, que tém vindo a ser utilizados a nivel local em
Portugal é fundamental para identificar as suas potencialidades e limitagBes, bem
como para identificar as iniciativas para ultrapassar estas limitacdes, de modo a obter
melhores resultados de salude na populacdo. Neste sentido, este estudo apresenta
uma proposta de framework de governanca local, organizada através de estratégias

locais de saude.

1.1. Areforma dos cuidados de saude primarios e da saude publica

Os centros de salde constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de
cuidados de saude, assumindo importantes funcfes de promocdo da saude e
prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados na doenga e ligagdo a outros servigos

para a continuidade dos cuidados (Gongalves et al., 2008).

Em 2005, foi iniciada a reforma dos cuidados de saude primérios, com o objetivo de
melhorar o desempenho dos centros de salde através da sua reorganizacdo em
equipas multiprofissionais. Esta reforma assentou em cinco vertentes essenciais,

nomeadamente: uma rede descentralizada de equipas; a concentracdo de recursos e
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partilha de servicos; a descentralizacdo da gestdo para o nivel local; a ado¢do da
governagdo clinica; e da participacdo da comunidade (Grupo Consultivo para a
Reforma dos Cuidados de Saude Primérios, 2009).

O conceito central e 0 elemento estrutural desta reforma foram o trabalho em equipa.
Para este efeito, foram criados cinco tipos diferentes de equipas, consoante as
necessidades de salde a satisfazer. Estas equipas sao constituidas pelas diferentes
unidades funcionais dos centros de saude: as Unidades de Saude Familiares e as
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, centradas nos cuidados a pessoa e
a familia; as Unidades de Cuidados na Comunidade, com intervenc¢des no ambito dos
grupos com necessidades especiais e intervengdes na comunidade; as Unidades de
Saude Publica, responsaveis pelas intervencdes no meio fisico e social e acbes com
alcance populacional; e as Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados que
asseguram e rentabilizam servigos especificos, assistenciais e de consultadoria as
restantes unidades funcionais do ACES. Estas unidades complementam-se entre si,
estdo mais proximas dos cidaddos e assumem compromissos de acessibilidade e
qualidade (Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Salde Primarios,
2009).

De acordo com o Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro, a legislacdo referente ao
funcionamento dos centros de salde datava de 1971, tendo sido reformulada em 1982
e profundamente alterada em 1999, pelo Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio. Este
ualtimo diploma estabelecia um modelo ideal de centro de saude. Contudo, este estava
desajustado da realidade portuguesa, motivo pelo qual teve pouca ou nenhuma
aplicacdo préatica. O Decreto-Lei n.° 28/2008 criou os Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) do Servico Nacional de Saude e estabeleceu o seu regime de
organizagao e funcionamento. Os ACES séo servigos desconcentrados da respetiva

ARS, estando sujeitos ao seu poder de direcéo.

Servigos de saude publica

De acordo com Barbosa (2014), a saude publica é constituida por um corpo de
profissionais que se encontra préximo da administracdo publica. Através da sua
capacidade técnica e da informacéo que recolhe e trata, a saude publica deve ser
facilitadora na tomada de decisGes em politicas de saude, no que diz respeito a
planear, incrementar e avaliar intervengdes estratégicas Uteis a salude da populacgéo.
Contudo, o seu papel nem sempre tem sido valorizado, tendo sido frequentemente

menorizada comparativamente aos prestadores de cuidados agudos.
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Com a reforma dos cuidados de saude primarios e consequente criacdo dos ACES
(Decreto-Lei n.° 28/2008), foram criadas as Unidades de Saude Publica (USP). No
artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, pode ler-se que a USP
funciona como observatério de salude da area geodemogréfica do ACES em que se
integra, competindo-lhe, designadamente, elaborar informacgéo e planos em dominios
da saude publica, proceder a vigilancia epidemiologica, gerir programas de
intervencdo no ambito da prevencgdo, promocgao e protecdo da saude da populacéo
em geral ou de grupos especificos e colaborar, de acordo com a legislacdo respetiva,
no exercicio das fun¢des de autoridade de saude.

O Decreto-Lei n.° 81/2009, de 2 de abril, vem reestruturar os servicos de saude
publica, distinguindo-se quer no plano operacional quer na organizacdo de servicos,
distinguindo dois niveis de atuacdo, designadamente regional e local. No artigo 3.°,
consta que os servicos de natureza operativa de saude publica séo servigos publicos,
criados em funcdo da dimens&o populacional residente na é&rea respetiva de

intervengd@o, com competéncia para:

a) identificar necessidades de saude;

b) monitorizar o estado de saude da populacdo e seus determinantes;
C) promover a investigagdo e a vigilancia epidemioldgicas;

d) avaliar o impacte das vérias intervengfes em saude;

e) gerir programas e projetos nas areas de defesa, protecdo e promoc¢ao da saude da
populacdo, no quadro dos planos nacionais de saude ou dos respetivos programas ou
planos regionais ou locais de saude, nomeadamente vacinagdo, saude ambiental,

saude escolar, satude ocupacional e saude oral;

f) participar na execucéo das atividades dos programas descritos na alinea anterior, no
gue respeita aos determinantes globais da saude ao nivel dos comportamentos e do

ambiente.

1.2 O processo de contratualizacao nos cuidados de saude primarios

Em Portugal, a primeira agéncia de contratualizacao foi criada em 1996 na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo e as restantes agéncias, uma para cada regido, foram criadas
nos anos seguintes. Deste modo, o processo de contratualizacdo foi sendo
consolidado, mediante a definicho de instrumentos de apoio ao processo de

negociacdo, acompanhamento e de uma estrutura nacional integradora dos diferentes
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intervenientes no processo, 0 Secretariado Técnico das Agéncias. No entanto, em
2000/2001, verificou-se um progressivo enfraquecimento deste processo por motivos
de diversas ordens.

Em 2005, assiste-se ao retomar do processo de contratualizacdo, oficialmente com a
publicacdo do Despacho n.° 22 250/2005, de 25 de outubro. Emergiu, assim, uma
nova tentativa de revitalizacdo das agéncias de contratualizacdo e da contratualizagédo
baseada na producdo, mas também, com preocupa¢fes ao nivel do impacto e dos
resultados para os cidadaos (OPSS, 2006).

A contratualizagdo de cuidados de saude priméarios no SNS determina o conjunto de
orientacdes e tarefas especificas para a contratualizacdo nos cuidados de saude
primarios, criando incentivos a adoc¢ao das melhores préaticas de governagéo clinica e
contribuindo para que se encontrem solugfes concretas em funcéo das necessidades,
dos recursos e das condigBes efetivamente existentes para a prestacdo de cuidados

de saude a populagéo.

O processo de contratualizacdo nos cuidados de saude primarios pressupde a
negociagdo, acompanhamento e avaliagdo de indicadores e metas, bem como a
negociacdo do compromisso assistencial global das unidades funcionais. Este
compromisso € desenhado em fung&o dos recursos humanos e materiais necessarios,
ao cumprimento do plano de acdo e do manual de articulagdo com as restantes
Unidades Funcionais do ACES.

Reforca-se a determinagcdo de que os Diretores Executivos (DE) e Presidentes dos
Conselhos Clinicos e de Saude (PCCS) dos ACES assumem a responsabilidade plena
do processo de contratualizagéo interna, com as Unidades Funcionais que compdem o
ACES. Aos Departamentos de Contratualizacdo das ARS compete a funcdo de
acompanhar a qualidade, a coeréncia dos processos de contratualizacdo e assegurar

a sua adequacéo e robustez técnica (Portugal. MS.ACSS, 2016).

1.3 Instrumentos de gestdo dos ACES

O Plano de Desempenho e o Contrato-Programa dos ACES séo os dois instrumentos,
por exceléncia, de transferéncia de autonomia e de responsabilidade para os

responsaveis dos cuidados de saude primarios.

O DE e o PCCS do ACES elaboram uma proposta de Plano de Desempenho, que
inclui, entre outros componentes, propostas de metas para os indicadores de

desempenho, que negoceiam posteriormente com a respetiva ARS, no ambito da
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contratualizacdo externa. O processo negocial culmina com a assinatura do Contrato-
Programa (Portugal.MS.ACSS, 2016).

O Contrato-Programa € o documento que o ACES deve outorgar com a ARS e esta
alinhado com o definido no Plano de Desempenho, identificando claramente as
obrigagcbes e as contrapartidas de ambas as partes, as regras de acompanhamento,
monitorizagao e avaliagdo das atividades a desenvolver pelo ACES. Os objetivos e
metas assistenciais expressos no Contrato-Programa ndo correspondem
necessariamente a todos os indicadores apresentados em Plano de Desempenho
(Portugal.MS.ACSS, 2016).

O Plano de Desempenho esta organizado em nove grandes areas: (1) Caraterizacao;
(2) Linhas estratégicas; (3) Plano de Atividades; (4) Plano de Formacdao; (5) Mapa de
Equipamentos; (6) Mapa de Recursos Humanos; (7) Indicadores de Desempenho; (8)

Plano de Investimentos e (9) Orgcamento-Econémico (Portugal.MS.ACSS, 2016).

1.4 Sistemas de informacéao

Apesar dos investimentos significativos, os sistemas de informacdo dos CSP
apresentam insuficiéncias, ao nivel da vertente instrumental (hardware e software),
gue necessita de ser melhorada, para facilitar a utilizacdo eficaz e eficiente da

informacéo armazenada nas diferentes aplicacdes.

Como fontes de informacdo de ambito local, podem destacar-se a informacéo que é
recolhida no ambito do SIARS. Esta é essencialmente relacionada com indicadores de
morbilidade, monitorizacdo e contratualizacdo, que foi organizada com o objetivo de
facilitar o planeamento das atividades assistenciais e de prevencdo, com base nas
necessidades em saude da populacdo. Destacam-se também, os dados do Instituto
Nacional de Estatistica e a informacao sobre o internamento hospitalar (base de dados

de Grupos de Diagnostico Homogéneos - GDH).

Porém, o SIARS recolhe informacdo de outros programas de saude como o SAM,
SAPE e SINUS. E assim necessario algum cuidado na analise destes dados, uma vez
que eles estdo dependentes do registo que é efetuado em cada um deles, em cada
unidade, e dentro desta pelos profissionais de saude. Por isso, a quantidade e a

gualidade do registo refletem-se nos dados finais do SIARS.

Em 2016, pela primeira vez, associou-se a cada ACES e a cada unidade funcional a
informacdo hospitalar, relacionada com dados de internamentos por situacdes

sensiveis aos cuidados de ambulatério. Estes séo designados como "internamentos
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evitdveis" e sdo definidos para um conjunto de patologias, que devem ser prevenidas
e/ou tratadas ao nivel dos cuidados de saude primarios, mas que acabam por ser
tratadas em internamento hospitalar. Neste ambito, destacam-se a asma, a diabetes, a
DPOC, a hipertensdo arterial, a insuficiéncia cardiaca, a epilepsia, entre outras

associando essa informacéo.

15 O papel das autarquias na saude

Portugal é dividido em municipios e freguesias com o seu préprio nivel de governo
eleito. Apesar de alguma descentralizacdo desde o inicio dos anos 2000, o poder

politico ainda é muito concentrado no governo central (Simdes et al., 2017).

Existe uma série de iniciativas de promocao de saude que sdo desenvolvidas com o
envolvimento dos municipios, como a promog¢éo de exercicio fisico e a alimentagéo
saudavel, em articulagdo com as escolas, organizacdes desportivas e autoridades
locais. No entanto, na generalidade, o papel dos municipios no sistema de saude

portugués ainda é reduzido, limitando-se a alguns projetos especificos.

Os governos locais estdo numa posicdo privilegiada para influenciar a saude da
populacéo, por diversos motivos. Estes constituem as estruturas fundamentais para a
gestdo dos servigos publicos numa dimensédo de proximidade, tendo contacto diario

com os cidadéos, estdo mais proximos das suas preocupacdes e prioridades.

Muitos dos determinantes sociais da salde sao regulados ao nivel local, como o uso
da terra, os sistemas de agua e saneamento. Os governos locais tém a capacidade de
mobilizar recursos locais e afeta-los para criar mais oportunidades, para 0s grupos
populacionais pobres e vulneraveis, protegendo e promovendo os direitos de todos os
residentes urbanos. Deste modo, 0s governos locais tém a capacidade de desenvolver
e implementar estratégias integradas para a promoc¢do da salde. Estes propiciam
multiplas oportunidades para a criacdo de parcerias, com 0s setores privados e sem

fins lucrativos, a sociedade civil e grupos de cidaddos (WHO, 2012b).

Os governos locais podem ter um papel fundamental na promocgéo e protecdo da
saude. Designadamente, assumindo o estabelecimento de parcerias e aliancgas;
promovendo a responsabilizacdo para a saude pelos diversos atores locais, alinhando
a acao local com as politicas nacionais; antecipando e planeando para a mudancga; e,
finalmente, agindo como um guardido, facilitador, catalisador e defensor do direito ao

mais elevado nivel de saude para todos os residentes (WHO, 2012b).
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Como descrito anteriormente, a Rede Europeia das Cidades Saudaveis é composta
por municipios associados, que desenvolvem uma estratégia de intervencao, baseada
nos principios essenciais da promocdo da saude (equidade, intervencdo nos
determinantes da salde, participacdo comunitaria, empoderamento e cooperacdo
intersetorial).

Em Portugal, a legislagdo que estabelece o quadro de transferéncia de atribuigbes e
competéncias para as autarquias locais, concretizando os principios da autonomia do
poder local € descrita na Lei n.° 159/99, de 14 de Setembro, Lei n.° 75/2013, de 12 de
setembro, e alterada pelas Leis n.%s 25/2015, de 30 de mar¢o, 69/2015, de 16 de julho,
7-A/2016, de 30 de marco, e 42/2016, de 28 de dezembro, e pela Lei n.° 56/2012, de 8
de novembro, alterada pelas Leis n.°s 85/2015, de 7 de agosto, e 42/2016, de 28 de

dezembro.

Porém, o papel dos governos locais para promover a salde e bem-estar vai para além
dos seus poderes e competéncias formais, consistindo na capacidade de inspirar e
liderar. Ao aproveitar os esforcos combinados de uma multiplicidade de atores, 0s
governos locais podem multiplicar o seu poder e fazer uma verdadeira diferenga para
a saude e bem-estar das comunidades locais. Estes elementos essenciais de uma
acao eficaz sdo destinados a alterar a forma como os individuos, comunidades,
organiza¢des ndo-governamentais, o setor privado e 0s governos locais compreendem

e tomam decisdes sobre a saude.

1.5 Obstaculos e fatores facilitadores na elaborac&o e implementacédo de planos

e estratégias locais de salde

Na literatura podem ser identificados diversos obstaculos e desafios para a elaboracao
e implementacdo de planos e estratégias locais de saude. Entre os quais, podem
destacar-se: a falta de compromisso dos setores exteriores a saude, que por vezes
podem perceber o plano ou estratégia como "tarefa extra" ou do dominio do setor da
saude; o trabalho tradicional organizado em torno de "silos setoriais" nos municipios; a
falta de financiamento conjunto; a falta de medidas de base populacional e a falta de
objetivos claros na politica, garantia da participacdo publica e atengdo dos meios de

comunicacgéo social (Rantala; Bortz; Armada, 2014; Walkinshaw et. al., 2015).

A falta de pessoal e de recursos humanos é um dos principais obstaculos identificados
nos estudos. E necessario pessoal dedicado e com conhecimentos adequados para

atingir os objetivos das estratégias e dos planos. Na auséncia de pessoal em tempo
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integral, os membros nos locais assumem responsabilidades adicionais, no entanto o
consenso € que as estratégias ndo podem ser executadas apenas com voluntarios. Os
locais sentem que sem 0 apoio de um conjunto minimo de colaboradores, ndo se pode

avancar com a implementacao e isso resulta numa perda de dinamismo e motivacao.

A falta de financiamento constitui um problema significativo para o desenho e
implementacdo de planos e estratégias. S8o necessarios fundos para desenvolver a
infraestrutura, a implementacdo ou expansdo de programas existentes, bem como
para a criacdo de novos programas para preencher lacunas e realizar a avaliacdo dos
mesmos (Rantala; Bortz; Armada, 2014).

No que diz respeito ao compromisso dos lideres locais e parceiros regionais, uma
série de locais encontraram dificuldades para manter os stakeholders comprometidos,
bem como para informar e envolver novos intervenientes. Varios coordenadores locais
constataram que os intervenientes que s8o necessarios para apoiar a implementacao,
ndo eram 0s mesmos que foram necessarios para o processo de planeamento. As
infraestruturas sao particularmente dificeis em locais com dimensdes maiores, onde
s80 necessarias, estruturas mais extensas para acomodar e manter uma ampla
representacdo da comunidade. Alguns dos coordenadores locais mencionaram que a
capacitacdo é um processo gradual e que o compromisso da comunidade era dificil de
obter, se a iniciativa fosse desenvolvida num ritmo demasiado rapido (Oberle; Baker;
Magenheim, 1994).

A formacdo continua e o apoio técnico insuficiente durante a implementagao, dificulta
a implementacéo e elaboracao de planos e estratégias. Alguns coordenadores locais
sentiram uma desconexdo abrupta de apoio técnico, apds a fase de planeamento ter
terminado. Enquanto alguns locais conseguiram gerir 0s seus pedidos de apoio
técnico através de outras fontes, estes experimentaram um retrocesso significativo no

processo (Walkinshaw et al., 2015).

As grandes regides geograficas representam um desafio substancial para a
colaboracéo regional. As reunides presenciais por vezes sao dificultadas, por causa da
distdncia ou topografia geogréfica, impedido a colaboragdo além das fronteiras
municipais. As regifes extensas, também s&o menos propensas a beneficiar de
relacionamentos fortes pré-existentes e lutam para a agregagdo, em torno de
interesses e preocupacdes comuns. Os lideres locais sentiram que as regides
geograficas mais pequenas, mas topograficamente mais coesas, aumentam a sua

capacidade de implementar planos de trabalho (Walkinshaw et al., 2015).

120



A estrutura de governanca e politicas dentro de cada lideranca regional desempenha
um papel importante na sua capacidade de gerir a contratagdo e responsabilidades
fiscais.

A disposicdo para colaborar por parte das autoridades de saude de cada regido,
influencia a oportunidade e a eficacia da execucgdo. Os lideres locais expressaram a
importancia de compreender a estrutura politica e administrativa das ligacfes
regionais, antes de distribuir fundos (Walkinshaw et al., 2015; Oberle; Baker;
Magenheim, 1994).

No que diz respeito aos fatores facilitadores e oportunidades no desenvolvimento e
implementac@o de planos e estratégias de saude, podem ser destacados: 0 apoio
politico; a lideranga; a participagdo da comunidade; a utilizacdo de meios de
comunicagdo locais; a utilizagéo de estruturas de governanga existentes (por exemplo
Cidades Saudaveis); a existéncia de mecanismos de coordenacdo robustos entre 0s
diversos setores desde o inicio; o orgcamento e financiamento conjunto; um
enquadramento juridico que permita o desenvolvimento destes processos; a utilizagdo
de avaliagBes de impacto e a colaboragdo com grupos de investigacdo (Rantala; Bortz;
Armada, 2014).

A existéncia de infraestruturas administrativas e governativas partilhadas, tais como as
autarquias, os distritos escolares de ensino, os sistemas de transporte e hospitais,
bem como parcerias locais pré-existentes com organizacdes-chave para a prevencao
de doencas cronicas. A colaboracao prévia fornecida através de parcerias naturais ndo
exige o mesmo tempo ou esforco para desenvolver, em comparagdo com o

desenvolvimento de novas parcerias (Rantala; Bortz; Armada, 2014).

Uma lideranca e equipas locais fortes sdo essenciais para envolver os parceiros
necessarios, para realizar as mudancas nas politicas e sistemas. A capacidade de as
liderangas convocarem o0s parceiros locais e comunicarem de forma eficaz com o0s
diversos setores facilita a implementacdo do plano de trabalho e gera dinamica local.
Além disso, as relagBes profissionais positivas entre os elementos da equipa e 0s
parceiros locais facilitam a colaboracdo e comunicacdo entre e dentro dos locais. A
existéncia de relagbes aumenta a velocidade com que as regifes podem implementar
mudangas nas politicas e sistemas e convocar 0s parceiros regionais (Walkinshaw et
al., 2015).

A existéncia de uma viséo partilhada e objetivos comuns a nivel local, leva a agir de
forma mais rapida e eficiente para aderir e desenvolver planos de trabalho. A

construcdo de uma visdo partilhada local, bem como o apoio ao local para identificar
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pontos comuns de identidade sdo essenciais para facilitar 0 sucesso das estratégias
(Walkinshaw et al., 2015).

O apoio técnico prestado por consultores externos independentes disponiveis para
ajudar os locais é importante para implementar praticas e programas baseados na
evidéncia, assim como concetualizar mudancas nas politicas e sistemas de trabalho,
construir uma colaboracéo local e inter-jurisdicional. Estudos feitos com participantes
em locais que tiveram um nivel elevado de apoio técnico proporcionaram uma valiosa
experiéncia sentida e uma capacidade adicional, para fazer avancar mudancas
politicas e nos sistemas. Além disso, os Varios participantes sentiram que 0 apoio
técnico direto pode desempenhar um papel-chave nos locais, para desenvolver a

sustentabilidade dos planos e garantir o financiamento a longo prazo.

2. OBJETIVOS E METODOLOGIA

Este estudo analisa os conceitos e dispositivos de acédo, referentes a gestdo da
mudanga no sistema de saude, com vista & melhoria da saude da populagéo a nivel
local, considerando a delimitagdo geogréafica e populacional dos ACES, em Portugal
Continental. Analisa também as razbes e obstaculos que dificultaram a sua
implementacdo e as iniciativas que poderiam contribuir para ultrapassar essas
dificuldades, com o objetivo de produzir indicacdes Uteis para a gestao dos processos
de melhoria da salude da populacdo. Assim, pretende responder as seguintes

guestdes de investigacao:

+ Como evoluiram os conceitos e dispositivos de acao, referentes a gestdo da
mudanca no sistema de saude de ambito local em Portugal Continental?

* Quais as carateristicas dos planos e estratégias locais de salude existentes em
Portugal Continental?

* Quais sao os fatores que podem dificultar o desenvolvimento de planos e
estratégias locais de saude em Portugal Continental?

* Quais séo os fatores que podem facilitar o desenvolvimento de planos e

estratégias locais de saude em Portugal Continental?

A metodologia utilizada neste estudo consistiu numa revisdo bibliografica, na analise

documental a 25 planos locais de saude, na realizacdo de 15 entrevistas
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semiestruturadas, e na criacdo e aplicacdo de dois questionarios, nomeadamente aos
i) coordenadores das unidades de saude publica; e ii) diretores executivos e
presidentes dos conselhos clinicos e de saude dos ACES.

Revisao da literatura

A revisao da literatura existente foi realizada através de pesquisa em trés bases de
dados de publicacdo (PubMed, JSTOR, Web of Science). Tendo em conta a natureza
da tematica, foi também efetuada uma pesquisa através do Google ScholarTM e nos
sites de entidades de referéncia na temética (DGS, ACS, OPSS, INSA, ARS,
Observatorio Europeu dos Sistemas de Saude, entre outros).

As palavras-chave utilizadas consistiram em: planeamento em salde; estratégias de
saude; governanca em saude; planos locais de saude; implementacdo dos planos
locais de saulde; planos regionais de salde; planeamento regional de salde;

planeamento de salde comunitaria; estratégias locais de saude.

A semelhanca da estratégia de andlise adotada para os restantes estudos, os
documentos foram submetidos a uma triagem e foram analisados, quando o contetdo

continha informag&o relativa & governanga, planeamento e estratégia no &mbito local.

Entrevistas

Foram realizadas 15 entrevistas semiestruturadas em concordancia com o principio da
saturacdo (Guerra, 2006), tal como explicado anteriormente. Foram utilizados 4 guibes
de entrevista, consoante o nivel de planeamento (quadro n.° 6), e o perfil dos

entrevistados (os guides utilizados estdo disponiveis no anexo 1).

Quadro n.° 6 — Perfil dos entrevistados

1. Nacional 2. Regional 3. Local
Elementos- ARS Coordenadores USP Diretores executivos;
chave a nivel Elemento responséavel pela Presidentes do
nacional elaboracédo e implementagdo | Conselho Clinico e de
do PLS Saude
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Analise Documental aos Planos Locais de Saude

Realizou-se uma analise documental a 25 planos locais de saude, a partir da grelha de
andlise de contetdo adaptada de Butterfoss e Dunet (2005), relativamente as
componentes: diagnostico de situac@o; envolvimento dos stakeholders; objetivos e
metas; selecdo da populacdo e das estratégias para intervencgdo; integracdo das
estratégias com outros programas e implementacdo do plano; recursos para a
implementacdo; monitorizagdo e avaliacdo; acessibilidade e comunicacdo (grelha de

analise documental no anexo 1).

Os critérios de inclusdo para andlise consistiram nos Planos Locais de Salude com
versao integral disponivel e com o periodo de vigéncia temporal entre 2011-2017, e

com periodo de vigéncia inicial igual ou inferior ao ano de 2015).

Questionarios

Com base na revisdo da literatura e andlise das entrevistas foram construidos dois
guestionarios. Um dos questionarios destinado aos Coordenadores das Unidades de
Salde Publica e outro questionario destinado aos Diretores Executivos e Presidentes
do Conselho Clinico e de Saude dos ACES. Os questionarios sdo compostos
essencialmente por questdes fechadas e detém as mesmas questdes, no entanto o
guestionario dos coordenadores das USP tem questdes adicionais, devido a sua
responsabilidade no planeamento e implementacao de planos e estratégias locais de

salde.

As etapas na construcdo e validacdo dos questionarios seguiram as recomendacdes
da literatura neste ambito (Hill; Hill, 2008; Fortin, 2009). Ambos o0s questionarios foram
sujeitos a pré-testes. Posteriormente a reformulacéo efetuada depois dos pré-testes, e
apoés a autorizacao das comissdes de ética das ARS, os questionarios foram enviados
por email para todos os coordenadores das Unidades de Saude Publica, diretores
executivos e presidentes do conselho clinico e de salde dos ACES a nivel nacional,
com excecdo dos 3 ACES da ARS do Algarve, dado que a Comiss&o de Etica emitiu

um parecer indeferido a este estudo.

A aplicagdo do questionario foi realizada através da plataforma eletronica
Surveymonkey, sendo que a primeira abordagem decorreu entre os dias 14 de julho e
15 de setembro de 2015. Com o objetivo de melhorar as taxas de respostas, foram

enviados os questiondrios, mais uma vez, para 0os 52 ACES no periodo entre 3 de
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novembro e 12 de novembro de 2015. Com esta segunda abordagem, no questionario
dirigido aos Diretores executivos e PCC obteve-se uma taxa de resposta de 70,2%. No
guestionario dirigido aos coordenadores USP, foi obtida uma taxa de resposta de
76,9%.

Os questionarios podem ser consultados no anexo 1, bem como 0s seus resultados

integrais no anexo 2.

4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

* Como evoluiram os conceitos e dispositivos de acéo, referentes a gestdo da

mudanca no sistema de satude de &mbito local em Portugal continental?

A partir do quadro analitico proposto no estudo I, foi possivel caraterizar a evolugéo da
gestdo da mudanca a nivel local, correspondente a delimitacdo geografica dos ACES,
desde o periodo do Pés-Segunda Guerra Mundial até a atualidade, no que diz respeito
ao enquadramento politico, econémico-social e do sistema de saude, as principais
referéncias dominantes e aos dispositivos de acdo utilizados. Os seus elementos
principais séo resumidos e apresentados na figura n.° 19.

Figura n.° 19 - Evolugdo da gestdo da mudanca a nivel local em Portugal Continental

Enquadramento politico, econdémico-social e do sistema de

saude:
+ Caixas de previdéncia (1946); misericérdias e organizacdes de &mbito social, médicos;
+ Anos 70: CS 12 geracéo (1971) integram instituicdes preventivas e de saude pablica;
« Servico médico a periferia (1975 a 1982);
+ Integracéo dos postos da caixa e dos centros de salde (CS 22 gerac&o);
+ Cidades saudaveis e escolas promotoras de satde (1997/8);
+ Reforma dos CSP (2005/2006); Reforma da saude publica (2009);
+ 2011-2014 Troika.

Principais referéncias concetuais
+ Planeamento integrado de salde; estratégias de salde baseadas em metas;

Outras referéncias significativas:

* Do sanitarismo aos cuidados de proximidade (CSP);

+ Promoc&o da saude; intersetoralidade e parcerias;

+ Gestio operacional; eficiéncia e desenvolvimento da qualidade nos servicos de
salde;

« New public management e contratualizacio;

+ Observatorios locais de saude.

Dispositivos de acdo:

+ Planos locais de saude, coexistentes com multiplos programas e atividades de
ambito nacional e local.

Conforme foi anteriormente descrito na evolu¢do da gestdo da mudanca na salde a
nivel nacional, Portugal no Pés-Il guerra mundial apresentava carateristicas de pais

subdesenvolvido, com uma economia baseada no setor da agricultura, pouco
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desenvolvida, atrasada e assente numa filosofia de autossuficiéncia. O pais foi
profundamente marcado pelo regime de ditadura do Estado Novo, pela guerra colonial
portuguesa pela emigragcéo e éxodo rural (Neves, 1994).

No ambito da saude, existiam institutos e programas verticais para a tuberculose, lepra
e saude mental. As misericérdias e instituicdes de solidariedade social atendiam os
pobres e 0s servicos médicos e sociais das caixas de previdéncia prestavam cuidados
aos trabalhadores (OPSS, 2001; Sousa, 2009).

Portugal foi um dos paises pioneiros a adotar a no¢cado dos cuidados de saude de
proximidade, com os centros de saude de primeira geracdo. A “primeira geracao” de
centros de saude, iniciada em 1971, integrou mdltiplas instituigbes com preocupacdes
preventivas e de salde publica, até ai organizadas de modo vertical, numa rede
orientada e inserida nas comunidades locais. Os cuidados curativos extra-hospitalares
eram prestados predominantemente nos postos clinicos dos Servicos Médico-Sociais

das caixas de previdéncia (Branco; Ramos, 2001).

O periodo poés-revolugdo ficou marcado pelo servico médico a periferia, de 1975 a
1982 e em 1983 emerge a “segunda geragdo” de centros de saude, apos a cria¢do do
SNS e da nova carreira médica de clinica geral. Integrou os primeiros centros de
salude com o0s numerosos postos dos ex-SMS, agregando as principais vertentes
assistenciais extra-hospitalares preexistentes (centros de saude, postos dos Servigos

Médico-Sociais e hospitais concelhios “caixas”).

Esta época ficou também marcada pela descentralizacao de algumas competéncias,
designadamente com a criagdo das ARS em 1993, pela experiéncia da gestéo privada
de um hospital publico, o hospital Fernando da Fonseca em 1995 e pelo aparecimento
das agéncias de contratualizacdo em 1996 (OPSS, 2001; Campos; Simbes, 2014).

Em 1999, foi publicada a legislacdo sobre os “centros de saude de terceira geracdo”.
Esta aparece na sequéncia de experiéncias sobre o terreno, como os “projetos alfa” e
outras iniciativas semelhantes, baseados numa filosofia de “pratica de grupo” e do
inicio de um regime remuneratdrio experimental para a clinica geral. As unidades
operativas dos novos centros de saude pressupdem um processo de mudanca
organizacional, que ndo pode ser implementada pela via normativa classica tipo top-

down (Branco; Ramos, 2001).

A implementacdo da Rede Portuguesa das Cidades Saudaveis e das escolas
promotoras de saude na década de 90 (Loureiro, 1999; RPCS, sem data),
demonstraram o reconhecimento da importancia da promoc¢ao da saude e importancia

” W

das pessoas no “terreno”, “onde acontecem as coisas”.
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Em 2005, foi iniciada a reforma dos cuidados de saude primarios, com o objetivo de
melhorar o desempenho dos centros de salde, através da sua reorganizacdo em
equipas multiprofissionais. Esta reforma assentou numa rede descentralizada de
equipas, na concentracdo de recursos e partilha de servicos, na descentralizacdo da
gestdo para o nivel local, na adogcdo da governacgdo clinica e da participagdo na
comunidade. Foram criadas diferentes unidades, entre as quais as Unidades de Saude
Publica, que ficaram responséaveis pelas intervencdes no meio fisico e social e acbes
com alcance populacional (Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude
Priméarios, 2009).

A criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude foi realizada no ambito da
descentralizacdo de competéncias, com o objetivo de otimizar a gestdo de recursos,
permitir a escala de governacao epidemioldgica, de forma a que quem vive e conhece
0s problemas possa tomar decisdes acertadas e céleres (Grupo Consultivo para a

Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, 2009).

Em 2006, numa iniciativa do Alto Comissariado da Saude, em parceria com a
Universidade Nova de Lisboa - Escola Nacional de Saude Publica e com o apoio das
ARS, iniciou-se o desenvolvimento de cinco Estratégias Locais de saude, no Concelho
de Arraiolos, Concelho de Faro, Concelho de Almada, Concelho de Santa Marta de
Penaguido, e na area de abrangéncia do Centro de Salude Norton de Matos, em

Coimbra.

A avaliacdo desta experiéncia permitiu retirar varios ensinamentos. Foram
conseguidos progressos importantes na definicdo de metas e desenvolvimento de
base de evidéncia. Foi desenvolvido um sistema de informacdo e comunicac¢do, mas a
sua utilizacdo no envolvimento de profissionais e da comunidade requer uma base de
conhecimento mais extensa sobre critérios e efetividade de estratégias de
comunicacdo ao nivel local. Os investimentos significativos ao nivel da literacia em
saude, baseados num sistema de informacdo centrado no cidaddo, assim como a
promocdo de inovacdo local, podem trazer vantagens importantes (Santos et al.,
2010).

Posteriormente em 2010, um projeto da Escola Nacional de Saude Publica também
em parceria com o Alto Comissariado da Saude, as ARS e 8 ACES (ACES Alto Minho;
ACES Espinho/Gaia; ACES Baixo Vouga II; ACES Pinhal Interior Norte I; ACES Oeste
Norte; ACES Amadora; ACES Alentejo Litoral; ACES Sotavento) promoveram o
desenho e o desenvolvimento de estratégias locais de saude. Foi definido um conjunto

de metas de saude nos dominios da prevencdo da obesidade infantil e da oncologia e
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iniciou-se o desenvolvimento de um conjunto de acdes e programas para a
concretizagdo dos objetivos propostos. No entanto, com a extincdo do ACS, este
projeto foi descontinuado.

Em 2011, fruto da reforma da saude pulblica, da constituicdo dos ACES e das
unidades de saulde publica, com a sua respetiva definicAo de competéncias na area
dos observatérios locais de saude, verificou-se um salto na disponibilizagcdo da
informacg&o que permitiu o desenvolvimento do planeamento a nivel local. A formacao
dos coordenadores das unidades de salude publica a nivel nacional, também
desempenhou um papel consideravel, na medida em que focalizou a importancia dos
observatérios locais de saude publica e o desenvolvimento de planos e estratégias

locais de saude.

Nao obstante, de todo o historial de atividades relacionadas com o planeamento de
saude com a comunidade, previamente existente nos cuidados de salde, em 2011, a
partir desta conjuntura, os ACES da ARS Norte foram 0s primeiros a desenvolver e a
explicitar formalmente e publicamente os seus planos locais de salde, gerados a partir
de um processo sistematizado que foi impulsionado pelo departamento regional de
saude publica. A construcdo destes planos locais de saude assentou nas etapas
classicas do planeamento em saude e foram feitos numa base territorial
correspondente ao ACES (Portugal. MS.ARSNorte, 2016).

Na regido de Lisboa e Vale do Tejo, o primeiro plano local de salde a ser apresentado
e divulgado publicamente foi o Plano Local de Saude da Amadora em maio de 2014.
Posteriormente, foram publicados os planos dos ACES Oeste Norte em julho 2014,
ACES Almada-Seixal (marco 2015), ACES Oeiras (maio 2015) e ACES Arco
Ribeirinho (outubro 2015).

Em novembro de 2015, a DGS publicou um documento intitulado “Resenha dos planos
de saude: Nacional - Regional e Local” em que apresenta uma sumula do perfil e do
plano nacional de saude, bem como de todos os perfis e planos regionais e locais de
saude, em que consta que existem planos locais de salde na grande maioria dos
ACES; porém, muitos dos planos apresentados ndo estdo disponiveis na sua versao

integral, como se pode observar no quadro n.° 7 (Portugal. MS. DGS, 2015b).
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Quadro n.° 7 - Planos locais de saude p/ regido de saude e p/ ACES

Regido N° ACES N° de PLS disponiveis N° de PLS
na resenha 2015
Norte 24 5 24
Centro 9 0 8
LVT 15 5 14
Alentejo 4 0
Algarve 0 3

Em 2016, foi publicada uma versdo atualizada da Resenha dos planos de saude com
as mesmas carateristicas, mas com alguns destes planos em revisao, visto que tinham
horizontes temporais até ao final de 2016 (Portugal. MS. DGS, 2016b).

Somente em outubro de 2017, sé@o disponibilizadas no site da Diregdo-Geral da
Saude, as versdes integrais de 15 PLS pertencentes a ACES da ARS Norte; 3 PLS de
ACES da ARS Centro; 9 PLS de ACES da ARS de Lisboa e Vale do Tejo; e 1 PLS de
um ACES da ARS Alentejo que detém 4 ACES; a ARS Algarve ndo tem nenhuma
versdo integral disponivel apesar de estes constarem na resenha publicada pela DGS.

Deste modo, constatou-se que a gestdo da mudanca a nivel local tem sido
caraterizada pela existéncia de variadas atividades e programas de ambito local com a
comunidade, em paralelo com implementacdo em cascata do plano nacional de saude
e dos programas de salde verticais. Os instrumentos por exceléncia da gestdo da
mudanga, com vista a melhoria da saude da populagéo, foram constituidos pelos
planos locais de saude que emergiram em 2011. A andlise a estes instrumentos foi

aprofundada pela questdo de investigacéo seguinte.

* Quais as carateristicas dos planos locais de saude existentes em Portugal

Continental?

Em Portugal Continental foram identificados 29 planos locais de saude com verséo
integral disponivel. Destes, foram selecionados 25 para andlise documental de acordo
com os critérios explicitados (verséao integral disponivel e periodo de vigéncia temporal
entre os anos de 2011 e 2017, com periodo de vigéncia inicial igual ou inferior ao ano
de 2015).

A andlise documental realizada a estes documentos permitiu identificar as suas

carateristicas, relativamente as componentes identificadas na grelha de analise
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adotada. O quadro n.° 8 resume essas carateristicas, que posteriormente sdo

desenvolvidas em cada componente, designadamente: entidade responsavel;

horizonte temporal; diagndstico da situagéo; envolvimento dos stakeholders; objetivos

e metas; selecdo da populacdo e das estratégias para intervencdo; integracao das

estratégias com outros programas e implementacdo do plano; recursos para a

implementagao do plano; monitorizagéo e avaliagédo; acessibilidade e comunicagéo do

plano. O quadro com a analise documental integral pode ser consultado no anexo 2.

Quadro n.° 8 - Carateristicas dos planos locais de saude

Entidade responsével

* 8 PLS explicitam autoria e coordenacdo da USP, com edicao do
ACES;

* 9 PLS explicitam autoria exclusiva da USP;

4 PLS ndo explicitam autoria, contendo os log6tipos da USP/
ACES;

» 2 PLS explicitam autoria da USP e Conselho Clinico e de Saude do
ACES;

* 2 PLS ndo explicitam autoria e contém somente o logétipo do
ACES.

Horizonte temporal

* 12 PLS de 2011-2016;

* 6 PLS de 2014-2016;

* 3 PLS de 2015-2017;

* 2 PLS néo referem horizonte temporal;
* 1 PLS de 2012-2016;

* 1 PLS de 2013-2016.

Diagndstico de
Situacao de Saude

» 23 PLS apresentam (dados quantitativos referentes a caraterizacdo
demogréfica, social e econdmica, caraterizacdo da mortalidade e
morbilidade; identificagdo e priorizagdo de problemas e ou
necessidades de saude da populacao;

» 18 PLS apresentam dados de determinantes de salde e recursos
da comunidade (n° e tipo de organizacdes);

» 24 PLS identificam e priorizam problemas de saulde, necessidades
ou intervencdes (13 PLS detém até 5 prioridades; 8 PLS detém
entre 6 a 10 prioridades; e 3 PLS detém mais de 11 prioridades).

Envolvimento dos
stakeholders

* 14 PLS indicam a realizacdo de consulta interna e externa ao
ACES, com os parceiros da comunidade;

*9 PLS indicam realizagdo de consulta interna as unidades
funcionais no ACES;

» 2 PLS néo explicitam o envolvimento de outras organizacdes.

Objetivos e metas

* 22 PLS incluem objetivos (dos quais 18 planos apresentam
objetivos quantificados para o horizonte temporal definido);

* 14 PLS contém até 10 objetivos; 5 planos contém mais de 21
objetivos; 3 planos contém entre 11 a 20 objetivos.

* 10 PLS incluem metas quantificadas.

Selecdo da populacéo e
das estratégias para
intervencao

* 25 PLS identificam estratégias ou linhas estratégicas (para o0s
problemas, necessidades ou intervencdes priorizadas, através da
manutencdo de programas e projetos existentes; e ou estratégias
mais genéricas, referentes aos diferentes niveis de prevencao
relacionadas com determinantes de salde e acesso e cuidados de
saude).

130



Integracdo das
estratégias com outros
programas e
implementacé&o do
plano

e 14 PLS explicitam articulagdo com 0s outros programas e projetos
em Curso;

e 21 PLS identificam lista de estratégias e recomendacdes para a
intervencao.

Recursos para a
implementacao

» 22 PLS identificam e caraterizam o ACES, bem como o n° e tipo de
organizacfes de saulde e sociais existentes na comunidade;

* Nenhum plano disp6e de mecanismo de cativacdo de recursos
préprio, ficando dependente dos orcamentos das instituicGes
envolvidas no processo.

Monitorizacéo e
avaliacao

+ 19 PLS contém componente explicita de monitorizagdo e avaliacao;

» 22 PLS apresentam indicadores de avaliagdo (14 PLS contém até
20 indicadores; 7 PLS contém 21 a 40 indicadores; 1 PLS contém
mais de 41 indicadores).

Acessibilidade e
comunicagéao

+ 25 PLS com versao integral disponivel;

* 16 PLS n&o contém componente de comunicacao e divulgacéo;

* 6 PLS contém componente de comunicagdo explicita;

*5 PLS ndo contém componente de comunicacdo, mas referem

importancia da comunicacao e divulgagéo.

Quanto a entidade responsavel pela sua elaboracdo, constata-se que estes PLS, na
sua grande maioria, tiveram a autoria e coordenagéo técnica das USP, concentrando-
se maioritariamente no horizonte temporal compreendido entre os anos de 2011 e
2016.

No que diz respeito ao diagnostico de situacdo de saude, 23 PLS apresentam dados

quantitativos referentes a caraterizagdo demografica, social e econdmica,
caraterizacdo da mortalidade e morbilidade; identificacdo e priorizacdo de problemas e
ou necessidades de saude da populacdo. Denota-se uma preponderancia de dados
relacionados com a mortalidade, em detrimento de dados relativos aos determinantes

de saude e morbilidade.

A identificagdo de prioridades, necessidades e intervengbes assentou nas etapas
classicas do planeamento de saude, com a utilizacdo de critérios e sua ponderacao.
Denota-se uma clara discrepancia entre o nimero de paginas dedicado a descricao e
caraterizacdo da populacédo e identificacdo dos problemas de saude, em detrimento de

todas as outras componentes dos PLS.

Relativamente ao envolvimento dos stakeholders, denota-se que 11 dos PLS
analisados ainda ficou circunscrita aos elementos das Unidades de Saude Publica e a

consulta interna no ambito do ACES.

Quanto a definicdo de objetivos e metas, verificou-se que 22 PLS apresentaram

objetivos, sendo que a maioria destes quantificados, denotando-se um enfoque nos

131



objetivos relacionados com a reducdo de indicadores de mortalidade no periodo

temporal definido. Menos de metade dos PLS analisados apresentaram metas.

No que diz respeito a selecdo da populacdo e das estratégias para intervencgéo, todos
os PLS analisados identificaram estratégias ou linhas estratégicas para os problemas,
necessidades ou intervencdes priorizadas, através da manutencdo de programas e
projetos existentes ou através da realizagdo de novas intervencdes. Verificou-se a
identificacdo de estratégias genéricas, referentes aos diferentes niveis de prevencao e
relacionadas com determinantes de salde e acesso e cuidados de saude.

Relativamente as componentes relacionadas com 0s recursos e a implementagcéo dos
PLS, 22 PLS identificam e caraterizam o ACES a que pertencem, bem como os
recursos da comunidade através da apresentacdo do n° e tipo de organizacdes de
salde e sociais existentes na area geogréafica do ACES. Porém, nenhum PLS explicita

mecanismos de cativagdo de recursos proprio.

Quanto a componente de monitorizagdo e avaliagao, verificou-se que 19 PLS contém
componente explicita de monitorizagcdo e avaliacdo, enquanto que 22 PLS apresentam
indicadores de avaliacdo relacionados com o0s objetivos e metas definidas. A
existéncia de grupo de acompanhamento e avaliagdes intercalares é referida em 13
PLS.

Nas componentes relacionadas com a acessibilidade e comunicagéo verificou-se que
16 PLS ndo contém componente de comunicacdo e divulgacdo, 6 PLS contém
componente de comunicacdo explicita e 5 PLS ndo contém componente de
comunicagdo, mas referem a importancia da comunicagdo e divulgagao.
Relativamente a dimensao dos documentos, verificou-se que 13 PLS contém até 50
paginas, 9 PLS contém até 100 paginas e 3 PLS mais de 100 paginas. O minimo de
paginas verificado foi de 17 e o maximo de 184. Denotou-se também que sé 3 PLS

apresentaram sumario executivo.

* Quais sao os fatores que podem dificultar o desenvolvimento de planos

e estratégias locais de satde em Portugal Continental?

Uma das questbes comum aos dois questionérios aplicados consistiu na identificacao
de obstéculos e constrangimentos ao desenvolvimento de planos e estratégias locais
de saulde. Esta questdo apresentou uma lista de obstaculos e constrangimentos
baseada na revisdo de literatura e entrevistas efetuadas, em que foi pedido aos dois

grupos de respondentes que atribuissem a cada um dos itens um valor entre 1 e 5, de
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acordo com a seguinte valorizacdo (1-Nao constitui dificuldade/obstaculo; 5-Constitui

dificuldade/obstaculo muito significativo). No final da lista apresentada, foi também

deixado um campo aberto para identificacdo de outros obstaculos pelos respondentes.

A partir da andlise da estatistica descritiva dos dados recolhidos pelos questionéarios

realizados aos Coordenadores das USP, Diretores Executivos e Presidentes dos

Conselhos Clinicos e de Saude dos ACES, no quadro n.° 9 sdo identificados os

obstaculos e constrangimentos ao desenvolvimento de planos e estratégias locais de

salde.

Quadro n.° 9 - Lista ordenada de obstaculos e constrangimentos ao desenvolvimento
de planos e estratégias locais de saude

Obstaculos e constrangimentos

Média

Median
a

D. Min  Max
Padréo

Falta de autonomia administrativa, técnica e
financeira ao nivel dos ACES;

Caréncia de recursos humanos, financeiros e
técnicos nas organizagfes (Crise econdmico-
financeira);

Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos
sistemas de informacao existentes (necessidade
de informacéo e dados fidedignos para o
processo de planeamento em saude);

Pouca valorizacéo das atividades de planeamento
em salde comparativamente as restantes
atividades nos ACES/ULS (auséncia de recursos
humanos, técnicos e financeiros alocados);

Fraca motivacdo dos diferentes intervenientes e
falta de incentivos para a obteng&o dos objetivos
e metas definidos;

3,8144

3,7653

3,7083

3,4737

3,3684

4

4

1,193 1 5

1,138 1 5

1,169 1 5

1,344 1 5

1,158 1 5

Fragmentacdo do planeamento e a sua
dissociacdo com a gestéo (separacéo entre o
planeamento da salde e o planeamento dos
servigos de saude, a gestao e alocagédo de
recursos);

Pouco envolvimento efetivo das instituicdes da
comunidade (falta de envolvimento e
compromisso dos parceiros-chave da
comunidade);

Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional
ao planeamento em saude dos ACES/ULS (Falta
de disponibilizacdo de instrumentos, informacgéo e
dados);

Desalinhamento dos objetivos contratualizados
com as necessidades de saude locais (modelo de
selecdo e negociacdo; quantidade reduzida de
indicadores de contratualizacéo de nivel local).

Auséncia de defini¢do e clarificacéo de
responsabilidades e papéis nos diferentes niveis
de planeamento (nacional; regional e local) e
entre as diferentes instituicdes envolvidas;

3,3571

3,2474

3,1263

3,0825

3,0103

1,270 1 5

1,225 1 5

1,248 1 5

1,344 1 5

1,203 1 5
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Cultura de “planeamento de gabinete” (dificuldade 2,9898 3 1,288 1 5
em definir prioridades e objetivos adequados;

pouca participacdo e avaliacdo; incapacidade de

adaptacao as mudancas no contexto);

Dificuldades de comunicacao e articulacdo (ao 2,9184 3 1,207 1 5
nivel interno e externo dos ACES/ULS e com as
organizacfes dentro e fora do setor da saude);

Reduzido conhecimento, envolvimento e 2,5938 3 1,120 1 5
compromisso nos planos e estratégias por parte

dos profissionais do ACES/ULS (Conselho

executivo; Conselho clinico e de saude, diferentes

unidades funcionais);

Desadequacéo da divisdo administrativa dos 2,5361 2 1,451 1 5
ACES e da sua area de abrangéncia (ndo

coincide com a divisdo nos outros setores e com

as carateristicas epidemioldgicas da populacao);

Como se pode observar no quadro n.° 9, os inquiridos consideraram que 0s principais
obstaculos e constrangimentos sdo: a falta de autonomia administrativa, técnica e
financeira ao nivel dos ACES; a caréncia de recursos humanos, técnicos e financeiros
nas organizacfes de saude; a falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas
de informacdo existentes para gerar informacdo e dados para o0 processo de
planeamento em salde; a pouca valorizacdo das atividades de planeamento em
salde comparativamente as restantes atividades nos ACES/ULS com auséncia de
recursos humanos, técnicos e financeiros alocados ao seu desenvolvimento; a fraca
motivacdo dos diferentes intervenientes e a falta de incentivos para a obtencdo dos

objetivos e metas definidos.

* Quais sao os fatores que podem facilitar o desenvolvimento de planos e
estratégias locais de saude em Portugal Continental?

Relativamente as iniciativas e fatores facilitadores ao desenvolvimento de planos e
estratégias locais de saude, foi também colocada uma questdo comum nos dois
questionarios aplicados. A semelhanca do que foi realizado para os obstaculos e
constrangimentos, esta questdo apresentou uma lista de fatores facilitadores e
iniciativas baseada na reviséo de literatura e entrevistas efetuadas, em que foi pedido
aos dois grupos de respondentes que atribuissem a cada um dos itens um valor entre
1 e 5 de acordo com a seguinte valorizacdo (1-Nada importante; 5-Muito importante).
No final da lista, foi também deixado um campo aberto para identificagdo de outros

fatores facilitadores pelos respondentes.
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O quadro n.° 10 apresenta os resultados da analise da estatistica descritiva dos dados

recolhidos pelos dois questionarios.

Quadro n.° 10 — Lista ordenada de fatores facilitadores e iniciativas para o

desenvolvimento de planos e estratégias locais de salude

Fatores facilitadores e iniciativas

Média

Mediana D. Padréao

Min

Max

Alinhamento entre o planeamento da salde, o
planeamento dos servicos, a gestéo e
consequente afetacao de recursos;

Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade
dos sistemas de informacao (melhoria da
informacao e dados para o processo de
planeamento em saude);

Motivagéo dos diferentes intervenientes
(definicdo de papéis e incentivos para a
obtencado dos objetivos e metas definidas);
Alinhamento dos objetivos de contratualizacdo
com as necessidades e objetivos identificados
ao nivel local (melhoria do modelo de sele¢do
e negociagdo; aumento do nimero de
indicadores de nivel local);

Alocacéo de recursos humanos, financeiros e
técnicos as atividades relacionadas com o
planeamento em saude nos ACES/ ULS;

4,6042

4,4330

4,4227

4,4167

4,4021

5

0,718

0,762

0,748

0,804

0,862

2

2

5

Harmonizacdo de conhecimentos, métodos e
praticas ao nivel do planeamento e estratégias
em saude (formacao e benchmarking;
utilizac&o de instrumentos simples,
quantificados e participados representando
Compromissos sociais);

Melhoria do grau de envolvimento e
compromisso dos profissionais do ACES/ULS
(Conselho Executivo, Conselho Clinico e de
Saude, diferentes unidades funcionais);
Constituicdo e manutencao de parcerias
efetivas com as instituicbes da comunidade
(com o envolvimento e compromisso dos
parceiros-chave da comunidade);
Disponibilizacdo de apoio técnico pelo nivel
nacional e regional ao planeamento em saude
dos ACES/ULS (Disponibilizacao de
instrumentos, informacéo e dados);

Melhoria da articulagcdo e comunicagéo entre
as unidades funcionais dos ACES/ULS e as
instituicbes da comunidade (dentro e fora do
setor da saude);

Aumento da autonomia administrativa, técnica
e financeira dos ACES;

Constituicdo de uma equipa técnica
responsavel pela lideranca da elaboracao e
implementacao dos planos e estratégias (com
elementos-chave do ACES/ULS e instituicdes-
chave da comunidade);

Clarificacéo dos papéis e responsabilidades e
melhoria da articulacao entre os diferentes
niveis de planeamento em saude (nacional,
regional e local) e entre as diferentes
instituicbes envolvidas;

4,3918

4,3918

4,3854

4,3542

4,3402

4,3229

4,2990

4,1895

0,785

0,873

0,745

0,821

0,802

0,989

0,880

0,891
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E possivel observar no quadro n° 10 que as principais iniciativas e fatores facilitadores
que foram identificados pelos respondentes consistiram: no alinhamento entre o
planeamento da salde e o planeamento de servi¢os, a gestao e consequente afetacao
de recursos; na melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de
informacdo, para gerar informacdo e dados fidedignos para o processo de
planeamento em saude; na motivagdo dos diferentes intervenientes, com a definigdo
de papéis e incentivos para a obtencdo dos objetivos e metas definidas; no
alinhamento dos objetivos de contratualizacdo, com as necessidades e objetivos
identificados ao nivel local, a melhoria do modelo de sele¢éo, negociacdo e aumento
do numero de indicadores de nivel local; e a alocacdo de recursos humanos,
financeiros e técnicos as atividades relacionadas com o planeamento em salde nos
ACES/ ULS.

5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Em Portugal podem ser observadas diversas experiéncias no ambito do planeamento
em saulde local, quer através de documentos, instrumentos e iniciativas mais
estruturados e sistematizados, quer através de processos mais espontaneos entre os

servigos de saude e os parceiros da comunidade.

A partir da aplicagdo do quadro analitico aos processos de gestdo de mudanca de
ambito local no sistema de salde, em Portugal Continental foi possivel constatar que
as abordagens da gestdo da mudanca a nivel local se tém centrado em atividades e
programas de ambito local com a comunidade, em paralelo com implementacéo dos

programas de saude verticais.

Fruto da reforma da salde publica, da constituicdo dos ACES e das unidades de
saude publica com a sua respetiva definicdo de competéncias, na éarea dos
observatérios locais de salde e na definicdo de planos e estratégias locais de saude,
desde 2011 temos vindo a assistir a um movimento de elaboracdo e implementacéo
de planos e estratégias de ambito local de carater mais organizado, sistematizado e

integrado.

Este movimento representou um salto qualitativo em termos de identificacdo e
priorizacdo de necessidades e problemas de salde, assim como de definicdo de

objetivos e metas de saude com a “ativagdo” dos principais atores interessados.
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A construcao destes planos assentou nas etapas classicas do planeamento em saude
e foram feitos numa base territorial igual a do ACES, com base nas suas fronteiras
administrativas, que ndo sdo coincidentes com as estruturas de governo local, os

municipios, nem com as fronteiras epidemioldgicas.

No diagnostico de situagdo de saude, denotou-se uma preponderancia de
apresentacdo de dados relacionados com a mortalidade, em detrimento de dados
relativos aos determinantes de saude e morbilidade. O que pode ser explicado, pelos
sistemas de informagdo disponiveis, que ndo satisfazem as necessidades de
informag&@o no que diz respeito aos determinantes da saude e fatores de risco; bem
como a informagéo disponibilizada por outras fontes como o Inquérito Nacional de
Saude (INS), Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas, ou outros
estudos realizados a nivel nacional, regional e local ndo tém representatividade ou

dados desagregados ao nivel dos ACES.

De acordo com Santana (2014), a saude da populagdo portuguesa € avaliada
utiizando a mortalidade, apesar de todos o0s constrangimentos que |he estédo
associados. Desde logo, porque avalia a morte e ndo a salde, tratando-se de um
indicador indireto ou proxy, depois porgue nao tem em conta a mobilidade dos
individuos, e ainda porque em Portugal existe um conjunto de Obitos sobre os quais
ndo sao reportadas as causas de morte, para além dos erros de codificacdo ou do
preenchimento dos certificados de ébito. No entanto, os investigadores continuam a
preferir utilizar a mortalidade porque reporta um facto inequivoco e universal que
resulta do preenchimento de um certificado validado pelo médico, ndo deixando de ter

0s obstaculos referidos.

Os dados de morbilidade apresentados nos PLS utilizam maioritariamente como fonte
o SIARS, que recolhe informacéo de outros programas de salde como o SAM, SAPE
e SINUS, que estdo dependentes do registo, que é efetuado nas diferentes unidades
de saude pelos profissionais de saude. A qualidade e fidedignidade dos dados do
SIARS suscita ainda varias reservas, neste sentido é necessaria cautela na analise e

interpretacéo dos dados.

O processo de planeamento local ainda foi muito orientado para a “producédo do
plano”, em vez de se constituir como uma visdo e um compromisso entre os diferentes
atores, ja que a selecdo das prioridades e das metas do plano local de saude ndo sao
somente exercicios técnicos, representam também um compromisso social. Tal

implica o envolvimento e participacdo das principais partes interessadas no
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desenvolvimento do plano, ao nivel interno no ACES (entre as diferentes unidades
organicas) e ao nivel externo, identificando os parceiros-chave cruciais para o sucesso

do plano.

Os resultados da andlise aos 25 planos destacam a heterogeneidade dos mesmos, o
namero elevado de problemas tratados (impulso de exaustividade), a falta de
alternativas a barreiras de implementacdo intersetoriais, a falta de integracdo e a
priorizagdo interna das intervencdes, a falta de compromisso em alocar recursos, e a

falta de enfoque na componente de implementagéo das acdes propostas.

A andlise aos planos locais de saude realizada pela DGS (2016) corrobora os
resultados do estudo, na medida em que os carateriza os PLS como contendo uma
estrutura variavel e pouco definida dos PLS, identifica também a indisponibilidade das
versdes integrais dos PLS (Portugal.MS. DGS, 2016a).

O nuamero de planos locais de saude elaborados disponiveis apresenta uma
variabilidade entre as diferentes regides; bem como a informacgéo disponibilizada é
significativamente heterogénea, relativamente as prioridades, objetivos, metas e
intervengbes e ndo existe informacdo disponivel, quanto ao seu grau de

implementacéo e efetiva concretizagéo destes planos.

Esta variabilidade entre as regides pode estar relacionada com as diferengas
existentes nos recursos, estruturas e organizagdo dos servicos de saude publica a
nivel regional e local, assim como com a tradicdo de desenvolvimento de atividades
relacionada com a melhoria da saude da comunidade em colaboracdo com o0s

parceiros da comunidade nos diferentes locais.

De acordo com a avaliacdo aos PLS efetuada pela ARS Norte, a maioria dos PLS foi
construida entre maio e dezembro de 2011, com base num mesmo referencial, que
assenta no planeamento classico em saude, incorporando aspetos inovadores na sua
operacionalizacdo, em conformidade com a experiéncia (hacional e internacional) e o
estado da arte atuais. Os componentes menos presentes nos PLS foram o plano de
monitorizacdo e avaliacdo e o plano de comunicacdo. Os componentes mais
presentes nos PLS foram o diagnostico de situagdo de saude (DSS), que inclui a
identificacdo e hierarquizacdo dos principais problemas e necessidades de salde da
populacdo, assim como a definicAo das estratégias de saude a implementar e a
definicdo dos objetivos de saude (Portugal. MS. ARSNorte, 2016).

No que diz respeito aos obstaculos e constrangimentos ao desenvolvimento de
estratégia e planos locais de saude, os resultados deste estudo identificaram como

principais obstaculos e constrangimentos: a falta de autonomia administrativa, técnica
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e financeira ao nivel dos ACES; a caréncia de recursos humanos, técnicos e
financeiros nas organizagbes; a falta de interoperabilidade e fidedignidade dos
sistemas de informacéo existentes para gerar informacéo e dados para o processo de
planeamento em saude, a pouca valorizacdo das atividades de planeamento em
saude comparativamente as restantes atividades nos ACES/ULS com auséncia de
recursos humanos, técnicos e financeiros alocados ao seu desenvolvimento; a fraca
motivacdo dos diferentes intervenientes e a falta de incentivos para a obtencdo dos
objetivos e metas definidas.

As principais iniciativas e fatores facilitadores que foram identificadas pelos
respondentes consistiram: no alinhamento entre o planeamento da saude e o
planeamento de servicos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos; na melhoria
da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagdo para gerar
informagcdo e dados fidedignos para o processo de planeamento em saude; na
motivacao dos diferentes intervenientes, com a definicdo de papéis e incentivos para a
obtencdo dos objetivos e metas definidas; no alinhamento dos objetivos de
contratualizacdo com as necessidades e objetivos identificados ao nivel local, a
melhoria do modelo de sele¢éo e negociagcdo e aumento do numero de indicadores de
nivel local; e a alocacdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades

relacionadas com o planeamento em salde nos ACES/ ULS.

As dificuldades e obstaculos na implementacdo de planos e estratégias locais de
saude identificados na literatura estao relacionados com a falta de conhecimento e
competéncias na area do planeamento e estratégia, a contencdo de gastos, as
condi¢cBes socioecondmicas, a falta de compromisso das autoridades e organizacdes
locais, a separacdo entre o planeamento e a gestdo, bem como a separacdo entre o
desenho e a implementacao dos planos e estratégia. A capacidade de lideranca deste
processo, as carateristicas das organizacfes, a articulagdo entre os diferentes niveis
de planeamento e articulacdo entre os diferentes parceiros, assim como a prépria
complexidade da tematica também constituem dificuldades e obstaculos identificados
neste ambito (Rantala; Bortz; Armada, 2014; Walkinshaw et al., 2015).

A literatura aponta alguns fatores facilitadores para o desenvolvimento dos planos e
estratégias de saude como: uma clara vontade politica e institucional de trabalhar em
torno de objetivos de saude; a definicdo de poucos objetivos centrais e uma intengéo
de geri-los de forma continuada e sistematica; a existéncia de uma estrutura de saude
publica local com capacidade técnica e politica que lidere a aplicacdo local do plano de
saude com o desenvolvimento de objetivos que vdo ao encontro das necessidades

locais; e uma estrutura organizativa dos servicos de saude, com um planeamento e
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gestdo em funcdo das necessidades de salude locais e mecanismos de
contratualizacdo, para introduzir e formalizar esses objetivos locais no processo de

alocacéo de recursos (Rantala; Bortz; Armada, 2014; Walkinshaw et al., 2015).

Para melhorar a salde das populacbes é necessario adaptar as concecgdes e
instrumentos utilizados, ao pensamento da saude publica moderna. Através deste
estudo, foi possivel constatar que, na sua forma atual, os PLS como ferramentas para
a mudanca estratégica ndo sdo suficientes. Os servicos de salde ao nivel local,
dispbem de uma tradicdo significativa de atividades e programas com a comunidade, e

realizam ag¢des importantes no terreno com vista & melhoria da satde da populacéo.

Neste sentido, é necessario identificar aquilo que esta a ser feito, compreender as
limitacbes e oportunidades nessas comunidades especificas, reforcar as acoes
efetivas e boas praticas j& em curso, melhorar e interligar as agbes menos efetivas e
isoladas, para depois desenhar estratégias locais de salde para acrescentar valor ao
gque existe, escolhendo seletivamente pontos de alavancagem que asseguram uma
maior efetividade nas estratégias adotadas. Estas estratégias baseiam-se nos
principios do pensamento estratégico e da governanca, tendo em consideragdo as
interagBes entre os atores sociais, bem como as solugdes de interesse comum e as

regras que este processo deve seguir.

As limitacBes deste estudo centram-se, fundamentalmente, no facto da andlise aos
planos ter sido de natureza qualitativa, ndo incluindo a andlise quantitativa da
obtencdo dos objetivos e metas desses planos. Porém, de acordo com Barbosa
(2014), o facto da saude de uma populacdo estar associada a inUmeros e diversos
determinantes faz com que seja cientificamente dificil estabelecer um nexo de
causualidade e até associacao estatistica, entre uma dada intervencdo e a obtencao
de resultados em salde, nessa mesma populacdo. Mais ainda, que nas ultimas quatro
décadas existe um grande viés causado pela manifesta melhoria das condicdes

socioculturais e econdmicas de que beneficiou toda a populagéo portuguesa.

As etapas na construgéo e validacdo dos questionarios seguiram as recomendacdes
da literatura neste ambito (Hill; Hill, 2008; Fortin, 2009). Os questionarios sao
compostos essencialmente por questdes fechadas e detém as mesmas questfes, no
entanto o questionario dos coordenadores das USP tem questdes adicionais, devido a
sua responsabilidade no planeamento e implementacdo de planos e estratégias locais
de saude. O processo de validagdo do contetdo compreendeu avaliacao por peritos,

pré- teste e a medicdo da confiabilidade utilizando o coeficiente alfa de Cronbach.
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6. PROPOSTA DE FRAMEWORK PARA A GOVERNANCA LOCAL DE
SAUDE: ELABORACAO E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS
LOCAIS DE SAUDE

Evolugdo da gestdo da mudanga nos sistemas de salde

ESTUDO Ill. CONTEXTO LOCAL

Aplicagio do quadro de referéncia analitica o nivel dos Agrupamentos de Centros de Saiide em Portugal
Continental

W

A LOCAL DE SAUDE: ELABORAGAO E IMPLEMENTACAO DE
ESTRATEGIAS LOCAIS DE SAUDE

DE PARA A

Diversos estudos de caso demonstraram que existe uma ligagdo positiva, entre a
elaboragéo de estratégias ao nivel subnacional e a melhoria dos resultados de saude.
Os efeitos positivos do planeamento descentralizado estdo relacionados
principalmente com a possibilidade de, a nivel local, serem recolhidas, analisadas e
contextualizadas evidéncias mais fortes, assim como ac¢des mais rapidas e adaptadas
aos problemas (Kickbusch; Gleicher, 2012; Rohrer, 2016).

Assim, estar mais proximo da realidade e das condi¢Bes de vida da populacdo é uma
enorme vantagem, devido a capacidade de ajustamento rapido as necessidades e
expetativas locais. De igual modo, as estratégias de ambito nacional também podem
beneficiar da flexibilidade e ajustabilidade aos contextos locais, através de uma
estreita interagdo com entidades governamentais (Rohrer, 2016).

Mais do que na década de 70, na atualidade é importante reorientar o sistema de
saude e as politicas publicas para as metas de saude, que constituem o objetivo final
dos planos e estratégias de saude. Os recursos sdo cada vez mais escassos e €
necessario utiliza-los da maneira mais eficaz e eficiente possivel. Cada vez mais, é
necessario basear as decisbes e intervengbes na melhor evidéncia disponivel,
utilizando instrumentos dindmicos que permitam identificar as principais prioridades de
intervencdo, e implementando abordagens integradas que utilizem e potenciem as

sinergias existentes (Schmets et al., 2016).

O planeamento em saude pode ser um processo Util para a melhoria da saude da
populacdo, mas deve ser adaptado as exigéncias da sociedade moderna e da nova

saude publica. Assim, dada a complexidade dos dilemas enfrentados pelo sistema de
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saude, é importante utilizar e adequar os instrumentos de modo a poderem responder,
atempada e adequadamente, aos principais problemas e necessidades de salde da
populagéo.

Na sua forma atual, os planos de saude como ferramentas para a mudanca
estratégica sdo insuficientes. Para melhorar a salde das populacbes é necessario
adaptar as concecdes e instrumentos utilizados ao pensamento da saude publica
contémporaneo. Neste sentido, esta dissertacdo propdée uma framework de
governancga local, através do desenvolvimento e implementacdo de estratégias locais

de saude.

A literatura sobre planeamento, estratégias e governanca de saude tem vindo a
reforcar a importdncia do contexto, dos interesses e das relagbes de poder e de
influéncia entre os varios atores sociais nos sistemas de saude. Deste modo, 0s
processos de elaboracdo de planos e estratégias devem assentar em estruturas
descentralizadas de ambito local que considerem as solugbes apropriadas a cada
territério e o contexto em mudanca. Estas devem basear-se em processos de
negociacdo e compromisso, de modo a facilitar a obtencdo dos objetivos, assim como
aumentar a capacidade de aprendizagem e inovacdo dos agentes sociais (Brissos,
2004; Javanparast, et al., 2018)

Esta proposta apresenta uma estrutura para orientar e incentivar a governancga local

de saude, de modo a obter melhorias no estado de saude da populagéo.

6.1 Framework para a governanca local em saude: estratégias locais de saude

Partindo dos principios e metodologias do planeamento, pensamento estratégico e
governanga de ambito local, € possivel organizar uma framework para a acao local,

organizada em torno de estratégias locais de saude (ELS).

As ELS, como instrumentos de governancga, devem ter em conta 0 modo como 0s
governos e outras organizacdes sociais interagem, como estes se relacionam com o0s
cidaddos e como as decisfes sdo tomadas num mundo complexo (Graham, Amos e
Plumptre, 2003), ao lado dos seus aspetos técnicos aparentemente mais objetivos,
reforcando também a importancia do caracter dindmico e adaptativo do processo de
planeamento, com a interagdo dindmica e continua entre 0s varios elementos de

planeamento (Schmets et al., 2016).

Estas desenvolvem-se em contextos socioecondmicos especificos, a partir da
definicdo de metas de salude como um compromisso social, reforcando a importancia

do envolvimento dos parceiros nas diferentes etapas do processo que desenvolverdo
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as suas contribuicdes de acordo com as suas capacidades e valores proprios, num

horizonte temporal definido (Rohrer, 2016).

As ELS correspondem a um modelo de perspetiva populacional. Em cada ELS, os
servicos de saude e os seus parceiros devem definir um conjunto limitado e bem
selecionado de metas, em polos de alavancagem estratégica, para obtencdo de
ganhos em saude. Deste modo, nascem programas de acdo, que Sao sujeitos a
monitorizagao e avaliagdo, que por sua vez vao influenciar e originar reajustes nas

metas e consequentemente em todo o processo (Santos et al., 2010).

A figura n.° 20 ilustra o modelo de desenvolvimento das ELS. Este corresponde a um
processo com Varios componentes, distintos, mas inter-relacionados — o diagndstico
de governanca de saude local, as metas, as parcerias, as agdes e programas efetivos,
0s recursos locais e a avaliacdo. A interacdo entre estes componentes é essencial

para assegurar a consisténcia na diregédo estratégica.

Figura n.° 20 — Modelo Estratégias Locais de Saude

Diagnostico de
governanga local de
saude

.~ i AgOes e programas
Avallagao Parcerias ¢ P_ 8
efectivos
Recursos
comunidade

Fonte: Adaptado de Santos et al., 2010.

Habitualmente, o processo de planeamento ndo é um exercicio linear, mas pelo
contrério carateriza-se muitas vezes por ciclos circulares, avancando e retornando,
entre as necessidades constatadas a nivel local e as prioridades e metas identificadas

a nivel nacional (Rohrer, 2016).

Deste modo, o desenvolvimento de estratégias locais de salude n&o tem de percorrer
as diferentes fases do modelo apresentado, de uma forma sequencial. Na realidade, a
estratégia local de salude surge do que ja existe, parte do ponto onde os servicos de
saude e parceiros se encontram, implementando-se diferentemente em contextos com

diferentes antecedentes.Assim, onde ja existem fortes antecedentes em planeamento
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de saulde, este processo limita-se a fortalecer alguns dos componentes do trabalho em
curso. Em contextos com antecedentes limitados, o processo pode proporcionar um
recomeco desejavel (Santos et al., 2010). Como se trata de um processo dinamico, é
possivel ir aproveitando as suas proprias sinergias para desenvolver simultaneamente

varios pontos do processo.

6.2 As estratégias locais de salde como instrumento de governanca local para a

melhoria da sallde da comunidade

A questdo fundamental neste ambito € perceber de que forma o desenvolvimento de
estratégias locais de salde pode conduzir a melhores resultados de salde na

comunidade.

Os aspetos criticos no desenvolvimento e implementagdo das ELS fundamentam-se
nas varias indicagfes resultantes da evolu¢do dos conceitos e dispositivos de acao,
identificados nos diferentes paradigmas, referentes aos processos de mudanga no

sistema de saude, com vista a melhoria da satude da populagéo.

Deste modo, os fatores criticos para o desenvolvimento efetivo deste processo como

instrumento de governanca local para a melhoria da satude consistem:

e na analise da saude da populacgédo local (incorporando nao s6 os problemas de
saude da populacdo, mas também um “diagndstico” de situagdo da governanga
local);

¢ na definicdo de metas e objetivos como compromissos sociais (reforcando a
passagem da ideia de processos para resultados, a importancia do
envolvimento e compromisso dos stakeholders-chave que contribuirdo para a
sua realizag&o, de acordo com os seus valores e capacidades proprias);

e na selecdo de intervencdes e acgOes efetivas (com a selecdo de pontos de
alavancagem estratégica; partindo das iniciativas existentes, disseminando
boas praticas e reforgando e direcionando as restantes);

e na identificag@o de recursos para a implementacdo da estratégia (identificando
0S recursos necessarios para assegurar a sustentabilidade da implementagéo

da estratégia).

A andlise da situacdo de governanca de saude local, deve incluir uma analise
sistematica de dados sobre a carga da doenca para o grupo populacional; bem como a

analise dos esforcos, iniciativas e recursos existentes para responder as necessidades
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identificadas, podendo identificar oportunidades de parceria e o potencial de alavancar

recursos adicionais (Kickbusch; Gleicher, 2012).

O envolvimento precoce aumenta a probabilidade de que as partes interessadas irdo
desenvolver um senso de propriedade da estratégia, encarando-o como um
compromisso para ter sucesso. As diferentes experiéncias e perspetivas que 0s
parceiros trazem vao ajudar a garantir que este processo responda as necessidades
de todos os segmentos da populagédo (Leppo et al., 2013; Kickbusch; Buckett, 2010;
Stahl et al., 2006). Cada parceiro contribui com 0s seus proprios contactos e
componentes, ampliando a base de apoio para a estratégia e aumentando a sua
credibilidade naquele territério. Os modelos de governanca para a melhoria de saude
da comunidade enfatizam a necessidade de um envolvimento significativo das partes
interessadas, com alguns modelos projetados para o processo de planeamento

liderado pela comunidade (Yeboah, 2005).

As metas fornecem uma visdo do que se pretende alcancar. Devem transmitir,
inequivocamente, que algo novo é planeado e que é suscetivel de conduzir a mudancga
desejada nos indicadores de saude. Neste sentido, as metas devem ser especificas,
mensuraveis, alcangaveis, orientadas para resultados, com horizonte temporal definido
e logicamente organizados. Estas devem ser coerentes com as prioridades globais de
saude publica, do pais e da comunidade onde se inserem, no entanto devem
representar um compromisso social com 0s agentes que contribuirdo para a mudanga,

em vez de um processo tecnocratico (Smith; Busse, 2010).

Os modelos de governanga enfatizam a importancia de compreender uma comunidade
e os atributos Unicos dos seus membros, antes da selecdo das intervencfes e acoes.
A definicdo de critérios, para uma selecdo sistematica de intervencbes a serem
realizadas, tem de necessariamente de assentar numa abordagem baseada na melhor
evidéncia disponivel. A carga de doenca tem um papel de destaque entre os critérios
usados para selecionar intervencdes e acbes, porém outros critérios também sao
importantes, como os fatores politicos de uma comunidade ou a prontiddo para a
mudanga de um subgrupo. A selecdo de intervencdes e agbes deve ser focada em
polos de alavancagem estratégica, capazes de promover interacdes e sinergias, para
proporcionar efeitos positivos e multiplicadores em varios dominios da saulde
(Kickbusch; Gleicher, 2012; 2014).

As estratégias terdo pouca probabilidade de sucesso, se ndo forem abordados os
aspetos relacionados como identificar, manter e sustentar 0S recursos necessarios

para implementar a estratégia. Apesar de esta fase ser muitas vezes omitida nos
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modelos de planeamento em salde, existem muitos exemplos de iniciativas
promissoras que foram extintas, devido a falta de recursos suficientes para sustentar
os esforcos por um longo periodo de tempo, de modo a alcancar os resultados
pretendidos. Numa época em que o0s recursos de saude publica sdo escassos, 0S
responsaveis pelo processo de mudanca devem sempre considerar quais S80 0s
recursos disponiveis, bem como os que serdo necessarios para implementar a
estratégia (Yeboah, 2005).

Quase todos os modelos de planeamento, pensamento estratégico e governanca
referem a avaliagdo como uma das etapas e atividades mais importantes e Uteis.
Como parte do processo de avaliacdo podem ser identificados problemas e,
consequentemente, incorporados ajustes e medidas corretivas ao longo do processo

de implementacao da estratégia (Schmets; Rajan; Kadandale, 2016).

Uma estratégia adequada deve ser compreensivel e (til. Tanto quanto possivel, a
estratégia deve ser concebida para despertar o interesse e apoio dos compromissarios
locais. As regras sobre a divulgacdo da estratégia devem ser feitas assim que
possivel, de modo a garantir uma disseminacdo rapida por aqueles que podem

contribuir para a implementacgédo e o sucesso da mesma.
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PARTE lll - DISCUSSAO CONJUNTA DOS RESULTADOS
DOS ESTUDOS

Esta dissertacdo teve como finalidade geral desenvolver uma abordagem para a
compreensdo das questdes concetuais e técnicas, subjacentes a gestdo dos
processos de melhoria da salde das popula¢des, com vista a identificagdo das suas
limitacBes e a elaboracao de indicacfes para a sua melhoria.

A investigacdo dos principais conceitos e dispositivos de ac¢do, neste ambito, é
fundamental para capacitar o sistema de salde e as suas organiza¢des, bem como
para responder as necessidades de salude e aos desafios da sociedade

contemporanea (Gittins; Standish, 2010).

A analise da evolucdo da gestdo da mudanca com vista a melhoria da saude das
populacdes € significativamente complexa, dada a multiplicidade de variaveis que tem
influéncia nestes processos, 0 seu vasto campo tedrico, bem como a existéncia de
uma diversidade de termos, formatos e documentos com o objetivo Ultimo de melhorar

a saude das populagoes.

Neste ambito, a literatura indica que estes processos sao influenciados pelo periodo
temporal, delimitagdo geografica do ambito de atuacdo, enquadramento politico,
econdmico e social, carateristicas dos sistemas de salde, bem como pelos
referenciais concetuais e dispositivos de acdo dominantes (WHO, 2010a; Antwi; Kale,
2014; Schmets et al., 2016; Javanparast et al., 2018).

Neste sentido, de acordo com a finalidade desta dissertacdo, optou-se por delimitar o
campo de investigacdo aos conceitos e dispositivos de acéo, referentes aos processos
de melhoria da saude das populagbes, no periodo temporal compreendido entre o
P6s-Segunda Guerra Mundial e a atualidade (1946-2017).

No que diz respeito ao contexto, optou-se por realizar a analise em trés niveis,
designadamente a nivel europeu (Unido Europeia), nacional (Portugal Continental) e

local (correspondendo a delimitacdo geogréafica dos ACES em Portugal Continental).

Para este efeito, a dissertacdo foi organizada em trés estudos. O estudo | analisa
como evoluiram as principais concec¢des e dispositivos de acdo da gestdo da mudanca
nos sistemas de saude, no contexto europeu do Pés-Il Guerra Mundial até a
atualidade. A partir da revisdo de literatura foi possivel elaborar um quadro de
referéncia, para analise dos processos de mudanc¢a nos sistemas de salude, com vista

a elaboracdo de indicacdes uteis para os processos de melhoria da saude das
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populagdes. Aplicou-se este quadro analitico tanto a nivel nacional (estudo Il) como a

nivel local (estudo Il1).

O tema e as questbes de investigacdo sdo de natureza complexa e emergente,
estando relacionadas com alteracdes de paradigma, conceitos e dispositivos de acao
subjacentes aos processos de melhoria de salde da populagédo. Estas exploram as
guestbes num ambiente em evolugéo e influenciado pelo contexto, ndo estando em

foco hipéteses, mas antes questées mais abertas de natureza concetual.

Evolucdo dos conceitos e dispositivos de acdo subjacentes a gestdo da

mudanca nos sistemas de salde no contexto europeu

A partir do quadro de referéncia analitico desenvolvido no Estudo | identificaram-se
trés paradigmas de acgdo, subjacentes a gestdo da mudanga nos sistemas de saude
centrada na promocdo e protecdo da saude das populagbes. Cada paradigma foi
definido, em funcdo das suas referéncias principais, no que diz respeito a evolucéo
concetual e aos dispositivos de acéo utilizados, bem como ao enquadramento politico,

econdmico e social do sistema de saude.

Os resultados deste estudo identificaram trés paradigmas de acdo que foram
designados como i) “Planeamento Integrado de Saude”; ii) “Estratégias e Metas de
Saude”; e iii) “Governanca em Saude”, a que correspondem trés estadios de

desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de agéo.

No paradigma do “Planeamento Integrado de Saude”, o pensamento concetual
dominante caraterizou-se essencialmente pela aplicacdo dos principios do
planeamento ao setor da salde. Neste ambito, os objetivos de salde adotados para a
melhoria da saude da populacdo sdo de natureza essencialmente técnica, e estdo
associados a elaboracdo de planos exaustivos, a implementar pelas diferentes
organizacdes e agentes do sistema de salde. Estes planos detém uma perspetiva
normativa-prescritiva, top-down, assumindo a previsibilidade e controlabilidade da
envolvente externa, bem como uma racionalidade pré-estabelecida ao nivel dos

processos internos do sistema de saude.

Na década de 80, resultante da emergéncia das referéncias ligadas a Health for all in
the year 2000 (1985) e a Carta de Ottawa (1986), verificou-se um salto qualitativo
comparativamente a perspetiva do planeamento. Estes dois movimentos marcaram a
transicdo para um novo paradigma “Estratégias e Metas de Saude”, em que se
preconiza a adocao de estratégias de saude centradas em metas quantificadas, como

COmMpromissos sociais concertados com os agentes sociais que contribuirdo para a sua
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realizacdo. Deste modo, a definicdo e implementacdo de objetivos de salde € mais
flexivel e assenta num processo negocial, em que cada compromissario desenvolve 0s
seus programas de acao, de acordo com 0s seus valores e capacidades proprias. Este
paradigma vem reforcar a importancia dos varios agentes sociais, que contribuem para

a implementagéo das metas e das iniciativas de promoc¢éo da saude de ambito local.

No final da década de 90, considera-se um segundo salto qualitativo neste ambito,
através da constatacdo de que as mudancas sociais resultam, em grande medida, da
interacdo entre os diversos agentes sociais que vao ocorrendo continuamente,
enquadradas ou nao por iniciativas de planeamento centralizado ou por acgbes
assentes em compromissos sociais. Esta constatacdo contribui para uma nova forma
de compreender e abordar os processos de mudanca, assentando na disseminacao e
consolidacdo das noc¢des da complexidade dos sistemas de saude, da governanca em
saude e da boa governanca em saude. Estas nogbes reforcam a importancia das
abordagens focadas na influéncia das interagfes existentes, em direcdo aos objetivos
desejados, através de multiplas estratégias de ambito local, assentes na visdo e nos

principios subjacentes a gestao de sistemas adaptativos complexos.

Na literatura, varios autores identificam as carateristicas, os principios e o periodo
correspondente a aplicacdo do planeamento racionalista ao setor da saude, como a
fase do “comprehensive health planning”, que neste estudo se designou como o
paradigma do “Planeamento Integrado de Saude” (Hyman,1982; Repullo, 1999; Green,
2007).

Wismar e colaboradores (2008) reforcam a ideia de que a introducdo de metas no
setor da saude é frequentemente atribuida a publicacéo da estratégia da OMS Europa
para a “Saude para Todos”, representando uma mudang¢a abrupta a abordagem
predominante. Uma revisdo efetuada pela Organizacdo Mundial de Saude para a
Europa, demonstrou também que 41 dos entdo 52 Estados-membros adotou ou
delineou politicas, que incluiam metas de salde, embora a sua natureza e

implementagao tenha variado muito (WHO, 2005).

Schemets e colaboradores (2016) reconhecem o salto qualitativo que o pensamento
estratégico permitiu, contribuindo para o desenvolvimento de abordagens que
privilegiam a sintese dos estimulos do ambiente externo e interno para criar uma
perspetiva integrada. Bem como, que ao nivel dos instrumentos, existiu uma transi¢éo
de um processo de planeamento de comando e controle, assente em “planos
prescritivo-normativos top-down dos ministérios”, para abordagens e dispositivos de

acao assentes em estratégias e metas, resultantes de um processo negocial.
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As referéncias relacionadas com a governanca emergem na década de 90, associadas
a ideia de incapacidade de os governos responderem adequadamente aos problemas
e desafios colocados pelas novas realidades sociais e politicas do final do século XX.
A aplicagcdo dos seus conceitos e principios a saude tem sido realizada desde entéo,
ocupando cada vez mais espaco na literatura sobre as politicas de saude e gestdo da
mudanga nos sistemas de salde (Dodgson; Lee; Drager, 2002; Willke, 2000;
Kickbusch; Gleicher; 2012;2014). A grande disseminagcédo deste conceito e dos seus
principios no setor da saude fundamentaram a configuragdo do paradigma da

governanga em saude no estudo I.

Vérios autores (Glouberman; Millar, 2003; Tomson; Pafs; Anders, 2014) preconizam o
reconhecimento dos sistemas de salde, como sistemas adaptativos complexos. Estes
sistemas sdo caraterizados por relacdes ndo-lineares e de auto-organizagcéo entre os
agentes sociais ao nivel dos processos internos e por um ambiente externo
imprevisivel, o que origina incerteza e consequéncias inesperadas ou comportamentos
emergentes. Assim, a introducéo da nogdo de complexidade nos sistemas de saude
contribuiu para fundamentar a adequagéo da governanca e dos principios da boa

governanga, na gestao dos processos de melhoria da saude da populagéo.

Apesar de, na realidade, as fronteiras destes paradigmas ndo serem totalmente
estanques e estes tenderem a coexistir, a identificacdo de perspetivas dominantes é
atil para contribuir para a compreensao das diferentes abordagens e dispositivos de
acdo, retirar ensinamentos e proporcionar indicagcbes para a melhoria destes
processos. Estas abordagens devem ser apreendidas, como diferentes perspetivas
gue se adequam a diferentes variaveis situacionais, complementando-se, em vez de

serem consideradas de modo compartimentado e mutuamente exclusivo.

Deste modo, as principais referéncias destes paradigmas expressam a dicotomia entre
as principais abordagens de gestdo da mudanca: a mudanca planeada e emergente;
as abordagens top-down e as de enquadramento para acdo local; os dispositivos de

acao assentes em planos integrados de salde e os instrumentos de governanca.

De acordo com Rohrer (2016), o processo de planeamento pode ser feito de acordo
com uma perspetiva mais normativa ou mais flexivel. Se a abordagem é normativa,
esta consiste numa progressdo ordenada e racional de etapas predefinidas,
geralmente definidas pela autoridade de saude nacional. Neste caso, a capacidade de
tomada de decisdo no nivel central tende a estar localizada no topo e concentrada
num numero limitado de atores pertencentes ao nivel nacional. Se a abordagem é

mais flexivel, esta permite um certo grau de autonomia dos varios grupos de interesse,
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grupos populacionais e organizacdes envolvidas no processo de planeamento. A

énfase nesta perspetiva assenta na discusséo e negociagao.

Nas abordagens de planeamento top-down, a terminologia e as orientagbes sao
predeterminadas pelo nivel central abrangendo todo o processo de planeamento,
desde o desenho genérico, ao estabelecimento de metas e objetivos, até as
modalidades de implementacdo. Nesta perspetiva, 0s niveis mais baixos do sistema
de saude sao vistos principalmente como bracos de implementacdo do nivel central.
J& no planeamento de baixo para cima (bottom-up), o nivel central atua para apoiar os
gestores e responsaveis pelas organizacdes, onde o planeamento operacional
ocorrerd, na identificacdo de questdes importantes e relevantes para estes. O input
dos niveis operacionais € utilizado como o principal ponto de partida para o

planeamento a nivel central (Rohrer, 2016).

De acordo com varios autores, o modelo planeado é mais adequado a contextos mais
estaveis e previsiveis, em que a mudanga pode ser dirigida a partir do nivel de topo.
Por outro lado, os modelos emergentes sdo mais apropriados a contextos
imprevisiveis e que evoluem rapidamente, sendo muito dificil conduzir a mudanca do
topo (Burnes, 2004; Antwi; Kale, 2014; Javanparast et al. 2017).

Tendo em conta as limitagbes das abordagens planeadas, a partir dos anos 80 os
modelos inspirados na mudanca emergente foram sendo consolidados na literatura.
Nesta perspetiva, 0o processo de mudanca é desenvolvido, tendo em consideracao as
multiplas variaveis do sistema, e através de um processo continuo de gestdo da
adaptacdo a um ambiente imprevisivel e em rapida mudanca. Esta perspetiva difere
substancialmente da mudanca como uma série linear de eventos para um periodo
temporal definido (Burnes, 1996; 2004).

Assim, as abordagens assentes na mudanca emergente preconizam que ndo se deve
procurar modelos Unicos, mas sim compreender as forcas e fraquezas de cada
abordagem ou modelo, para perceber os contextos em que melhor podem ser
aplicados. A potencialidade dos diversos modelos de gestdo da mudanca reside na
sua aplicacéo, tendo em conta os contextos especificos e as interagdes existentes no

sistema de saude (McAuliffe; Vaerenbergh, 2006; Turner; Haley; Hallencreutz, 2009).

Sakellarides (2000) enfatiza que a gestdo da mudanga, na saude como noutros
setores, ja ndo pode ser concebida como uma operacao de comando hierarquico, mas
antes como um processo de ativagdo de varias fontes de iniciativa. Este tem de ser
entendido como fendmeno interativo por exceléncia, logo as abordagens devem ser

interativas e devem integrar a aprendizagem continua, bem como o conhecimento
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coletivo dos multiplos stakeholders. Isto, implica a necessidade de os organismos
centrais necessitarem de se afastar da imposi¢cdo dos planos top-down, passando para
um enquadramento de politicas e estratégias, deixando a implementacdo detalhada
para o nivel local e adotando uma abordagem flexivel (Blas et al., 2016).

Green (2007) argumenta que se denota, cada vez mais, um interesse renovado nos
dispositivos de acdo de melhoria da salude das pessoas, no entanto este difere do
interesse ocorrido nas décadas de 1980 e 1990. Atualmente, reconhece-se a
importancia dos desafios que requerem respostas inovadoras, em vez das meras

questdes técnicas.

Schmets e colaboradores (2016) preconizam que a no¢do de pensamento estratégico
contribuiu para a transicdo de um processo de planeamento de comando e controle,
assente em “planos prescritivo-normativos top-down dos ministérios”, para abordagens
e dispositivos de acdo assentes em estratégias e metas, resultantes de um processo
negocial e compromisso social, concertado com 0s agentes sociais, que contribuirdo

para a sua realizagao.

Porém, a elaboracdo de planos e estratégias baseadas em metas, mesmo que
assentes em compromissos sociais, por si s6, hdo asseguram oS mecanismos de
influéncia necessarios para realizar os objetivos dos sistemas de salde. Deste modo,
€ necessario adotar instrumentos de analise, negociacdo, gestdo e influéncia
adequados a complexidade dos sistemas de saude. Os principios da boa governanca

e da gestao de sistemas complexos adaptativos sdo fundamentais neste ambito.

Kickbusch e Gleicher (2012; 2014), com base numa revisdo de abordagens para a
governanca para a saude, propdem cinco tipos de governanca inteligente para a
saude, que devem ser combinados em abordagens “whole-of-government” e “whole-
of-society”. Designadamente: governar através da colaboragdo; governar através do
envolvimento dos cidadaos; governar através da mistura de regulacdo e persuasao;
governar através de agéncias independentes e 6rgdos especializados; governar por
politicas adaptativas, e estruturas resilientes. Estes autores defendem que se forem
observados estes principios, o caminho para o planeamento operacional sera
facilitado, bem como para a implementacédo de atividades para diversos aspetos do
sistema de saude (cuidados de saude, sistemas de apoio, outros determinantes), para

todos os atores e para todos os niveis.

Tomson; Pafs; Anders (2014) enfatizam que a gestdo de sistemas adaptativos
complexos requer a adogcdo de mudltiplas estratégias de ambito local, assentes em

processos de negociacdo e compromisso, que valorizem as solugcbes adequadas a
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cada territério, tendo em conta o contexto de mudanca. Estas aumentam a
probabilidade de responder mais adequadamente aos problemas complexos, em

comparacgdo a um modelo prescritivo, Unico e top-down.

Dada a abrangéncia da tematica estudada para a abordagem metodol6gica do estudo
I, optou-se por uma revisdo de literatura narrativa. Procurou-se utilizar um amplo
conjunto de fontes de informacédo, permitindo a combinacdo de dados de literatura
empirica e tedrica, referentes aos conceitos e disposicao de agdo dos processos de
melhoria da salde da populacéo.

Este tipo de revisdo € indicado para o levantamento da literatura cientifica disponivel
quando a tematica em estudo é abrangente. Esta permite a construcdo de redes de
pensamentos e conceitos, que articulam saberes de variadas fontes de informacéao,
identificando tematicas recorrentes, apontando novas perspetivas, consolidando uma
area de conhecimento e evidenciando novas ideias e métodos que tém recebido maior
ou menor énfase na literatura (Baumeister, Leary, 1997; Elias et al., 2012; Vosgerau;
Romanowski, 2014).

Outros tipos de revisdo apresentam um detalhe e uma especificagdo metodologica
mais clara e quantitativa, partindo de uma questdo central de pesquisa mais
delimitada. No entanto, de acordo com a tematica e objetivos deste estudo, a revisédo
narrativa pareceu a abordagem metodologica mais adequada e exequivel para o

desenvolvimento do estudo.

Evolucdo das concecbOes e dispositivos de acdo subjacentes a gestdo da

mudanca no sistema de saude no contexto nacional em Portugal Continental

A partir do quadro de referéncia desenvolvido no estudo I, o estudo Il analisou os
conceitos e dispositivos de acao, subjacentes a gestdo da mudanca no sistema de
saude no contexto nacional em Portugal Continental, no periodo do Pés-Il Guerra
Mundial até a atualidade. Este estudo caraterizou os principais instrumentos utilizados,
assim como identificou as limitagbes e obstaculos que tém vindo a dificultar este

processo e as iniciativas que poderiam contribuir para ultrapassar essas dificuldades.

A metodologia deste estudo consistiu numa revisdo de literatura narrativa, na analise
documental a “Saude um compromisso: a estratégia de saude para o virar do século
(1998-2002)” e aos trés Planos Nacionais de Saude (2004-2010;2012-216; revisédo e
extensao a 2020), bem como na realizacdo e analise de contetdo de 15 entrevistas
semiestruturadas a peritos e profissionais-chave, envolvidos na elaboracdo e

implementacéo destes planos.
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Os resultados deste estudo indicam que desde a década de setenta, Portugal encetou
experiéncias no ambito do planeamento integrado de saude. Podem ser identificadas
varias acdes e praticas de planeamento setorial na saude, no entanto estas foram
caraterizadas pela falta de participacdo e de descentralizacdo, assim como por uma

insuficiente integracdo sistematizadora.

O processo sistematizado de elaboracdo de estratégias e planos nacionais de saude
teve inicio no final da década de 90, com a “Estratégia de saude para o virar do
século” (1998-2002), que foi sucedida pelos Planos Nacionais de Saude (2004-2010;
2012-2016; revisdo e extensao a 2020), que tém coexistido com programas verticais
dedicados a problemas de salde especificos.

A identificagcdo da “Saude um compromisso: a estratégia de saude para o virar do
século (1998-2002)” como primeiro instrumento e estratégia explicita a nivel nacional,
para a melhoria da saude da populagdo é corroborada por varios autores (Sena;
Ferrinho; Miguel, 2006; OPSS, 2012; Sim&es; Ferrinho, 2017).

O desenvolvimento do PNS 2004-2010 representou um processo mais estavel e
sustentado no desenvolvimento de estratégias de saude no pais, tendo sido debatido
e amplamente difundido pelos meios de comunicagéo social, organismos do Ministério
da Saude e setores afins da sociedade civil. Neste ambito, foram realizados trabalhos
tematicos por especialistas nas matérias selecionadas, consultas internacionais e
féruns nacionais e regionais. Este plano baseou-se em diversos Programas Nacionais
e 4 coordenacdes nacionais para os programas de saude prioritarios. O periodo final
de vigéncia deste plano ficou profundamente marcado pela recessao econémica, que

posteriormente deu origem ao pedido de financiamento externo a Troika.

A construcdo do PNS 2012-2016 teve como pontos de partida a reflexdo sobre a
elaboragéo e implementagdo do PNS anterior, a dinamizagéo de diferentes grupos de
trabalho, analises especializadas setoriais, desenvolvidas por peritos nacionais com
consultoria internacional e discutidas publicamente, bem como instrumentos
facilitadores de participacéo ativa, audicdo de pontos focais de diferentes ministérios,
ordens profissionais e outros organismos. Em 2015, realizou-se uma revisao e
extensdo deste PNS a 2020, em alinhamento com a estratégia “Health 2020 da

Organizacdo Mundial de Saude para a Europa.

Da analise documental aos diferentes planos e das entrevistas realizadas a
elementos-chave na elaboracdo e implementacdo destes planos, verificou-se que as

entidades responséaveis pela coordenagdo dos planos se tém centrado ao nivel do
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Ministério da Saude, nomeadamente na DGS, no ACS e posteriormente de novo ha
DGS.

Na estratégia e planos subsequentes, verificou-se um enfoque crescente quer no
diagnostico de situacdo, quer no envolvimento dos stakeholders no  desenho e
implementacdo dos mesmos. Estes planos apresentam objetivos e metas
quantificados para o periodo temporal definido, existindo uma crescente transparéncia
e fundamentacéo relativa a metodologia de definicdo de metas. Porém, este processo
obedeceu mais a um exercicio de natureza técnica do que a um compromisso com 0s

varios agentes do sistema de salde que contribuem para a realiza¢cdo dessas metas.

Relativamente a sele¢cdo da populacdo e das estratégias para intervencdo, 0s
diferentes instrumentos analisados definem varios tipos de estratégias e abordagens
para diferentes grupos populacionais. Pode ser observado um impulso de
exaustividade no PNS de 2004-2010, que é atenuado no PNS de 2012 e reduzido no

de 2020, com a adocao de 4 metas de saude transversais.

Estes instrumentos contemplam uma multiplicidade de programas verticais
associados, no entanto ndo referem mecanismos de coordenacdo entre estes
programas. Relativamente ao modelo de implementacdo, este assenta numa
abordagem top-down em cascata através de interlocutores regionais e locais. Porém,
no PNS 2012 e 2020, ja séo incorporadas referéncias, mencionando que os diferentes

agentes sociais devem utilizar o PNS como enquadramento para as suas agoes.

No gue concerne aos recursos para a implementacédo, nenhum destes instrumentos
dispbe de mecanismos de cativacdo de recursos préprios, ficando dependentes dos
orcamentos das instituicdes envolvidas no processo. A avaliacdo e monitorizacdo é
assente na analise dos indicadores de processos e resultados referentes as metas
estabelecidas. A OMS Europa tem participado na avaliacdo destes instrumentos

periodicamente.

Relativamente as limitacbes e obstaculos identificados mais referidos pelos
entrevistados, estes consistiram na pouca valorizagdo e reconhecimento associados
as atividades do planeamento em saude e a falta de alocacdo de recursos humanos,
técnicos e financeiros ao seu desenvolvimento (12 entrevistados). A crise econémico-
financeira em Portugal, que motivou fortes medidas de restricAo orcamental,
contencdo de custos e recursos no sistema de saude foram referidas por 10
entrevistados. A dissociacdo entre o planeamento em saude, o planeamento dos

servicos de saude, a gestdo e alocacdo de recursos, bem como a fragmentacéo,
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sobreposicdo de competéncias e dificil articulacdo entre as instituicdes no ambito do

planeamento da saude foram referidas por 9 e 8 entrevistados.

Das medidas e mecanismos identificados para assegurar que 0s planos e estratégias
de ambito nacional respondem adequadamente as necessidades da populagdo, a que
obteve maior niumero de referéncias pelos entrevistados, consistiu na melhoria da
articulacdo, envolvimento e compromisso das organizacdes internas e externas ao
setor da saude, reforcando assim a importancia do processo de planeamento em
saude como amplamente participado e como um compromisso social. A melhoria da
interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagéo foi identificada por 9
entrevistados, enquanto o alinhamento entre o planeamento da saude, o planeamento
dos servicos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos e contratualizacdo, assim
como o reforco na ligagdo entre os diferentes niveis de planeamento em saude

(nacional, regional e local) foram referidos por 7 entrevistados.

Os resultados deste estudo apontam para que 0s conceitos e as abordagens de
gestdo da mudanca na saude de dmbito nacional, adotadas em Portugal Continental,
se identificam essencialmente com o paradigma do planeamento integrado de saude e
paradigmas das estratégias de saulde, incorporando ainda poucos elementos da
governanga em saude. Estes assentam em planos de salude baseados em metas
definidas como um exercicio técnico a implementar numa perspetiva normativo-
prescrita top-down em cadeia para os niveis regionais e locais, que coexistem com

programas de saude verticais.

Tendo em consideracéo que a saude da comunidade € influenciada por uma ampla
rede de causas e efeitos, que cruza transversalmente vérias categorias de problemas
de saude, a gestdo de atividades a partir de “categorias estanques”, através de
“medidas independentes” destinadas a problemas de saude especificos, dificultam a

adocao de abordagens integradas a saude do individuo e da comunidade.

Estes documentos ndo tém sido valorizados nas opg¢fes da politica de saude e nos
processos de gestdo das organizagbes, nem tem sido reconhecido um compromisso
politico e institucional na sua concretizacéo aos diferentes niveis. Verificou-se um salto
gualitativo entre o0 PNS 2004, o de 2012 e 2020, no entanto estes carecem de um
processo de estabelecimento de metas de saude assente num verdadeiro

compromisso social no seu desenvolvimento.

Deste modo, este estudo indica que o processo de gestdo da mudanca beneficiaria da
evolugcdo do papel do Ministério da Saude como planeador puro, para um papel de

planeamento e intermediacéo, transitando de uma abordagem singular top-down, para
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uma abordagem como enquadramento de acdo para o desenvolvimento, melhoria ou
disseminacdo de varias estratégias existentes no terreno, que vao de encontro aos
objetivos de melhoria de saude da populacdo, incorporando os principios da boa

governanca.

As avaliacOes realizadas pela OMS Europa, bem como as andlises do OPSS a estes
planos corroboram os resultados encontrados no estudo Il (no capitulo da discusséao
de resultados do estudo Il encontra-se a comparacdo mais detalhada entre os estudos
realizados sobre esta matéria). Estas apontam para que o Ministério da Saude deve
evitar o controle central excessivo, permitindo as autoridades locais a margem de que
precisam, para adaptar as suas a¢fes aos seus contextos unicos. Indicam também
gque estes poderiam beneficiar de a¢des de implementacdo mais tangiveis, bem como
da clarificacdo de papéis e responsabilidades dos diferentes intervenientes (WHO,
2010b; 2014, 2015; OPSS, 2012; 2013).

No estudo Il, optou-se por uma abordagem metodol6gica assente numa revisdo de
literatura narrativa, na analise documental a estratégia e planos nacionais de saude,
bem como na realizagdo de entrevistas a elementos-chave na elaboragdo e

implementacao destes instrumentos, a nivel nacional, regional e local.

As razdes que levaram a sele¢éo da revisdo de literatura narrativa estdo relacionadas
com as mesmas identificadas no estudo I. No que concerne a analise documental,
foram analisados os quatro documentos de ambito nacional baseados em objetivos e
metas de saude, com prazos pré-determinados para a sua realizagcdo, com vista ao
desenvolvimento do sistema de salude e a melhoria da saiude da populacdo em
Portugal Continental. Esta andlise foi orientada por uma grelha (Butterfoss; Dunet,
2005) que focou os componentes principais dos planos e estratégias de saude,

combinando uma analise tematica com andlise de conteldo.

A analise de documentos é um procedimento sistematico para rever ou avaliar
documentos. Como outros métodos analiticos na pesquisa qualitativa, a andlise de
documentos requer que os dados sejam estudados e interpretados de modo a obter a
compreensdo dos fendmenos estudados e desenvolver conhecimento empirico
(Corbin; Strauss, 2008; Rapley, 2007).

No que diz respeito a selecdo das entrevistas, estas constituem uma das principais
técnicas de colheita de dados na investigacdo de cariz qualitativa. As suas principais
vantagens consistem no contacto direto com a experiéncia e conhecimentos dos
entrevistados, permitindo uma maior probabilidade de obter informag6es sobre temas

complexos e de recolher respostas detalhadas (Carmo; Ferreira, 1998; Fortin, 2009).
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Relativamente as suas desvantagens, estas prendem-se essencialmente com o longo
tempo para a sua realizagdo, transcricdo e andlise; por implicarem amostras
pequenas, e ndo serem consideradas 100% andénimas, dado que existe um potencial
viés subconsciente (Brown; 2001).

Porém, na selecdo do numero de entrevistas a realizar e do perfil dos entrevistados,
procurou seguir-se o principio da saturacéo e da diversidade. O principio da saturacédo
preconiza que o numero de entrevistas deve ser suficiente, mas ndo excessivo, para
que ndo se chegue a um ponto em que ja nada se recolhe de novo ou diferente quanto
ao objeto de pesquisa. Na selecdo dos peritos, procurou-se garantir que as entrevistas
considerassem a heterogeneidade dos sujeitos e dos fendbmenos em estudo, de forma
a salvaguardar que a investigacdo abordasse a realidade, tendo em conta todas as

suas multiplas variagdes e especificidades (Guerra, 2006).

by

Evolucdo das concecdes e dispositivos de acdo subjacentes a gestdo da
mudanca no sistema de salde de ambito local em Portugal Continental

A semelhanca do estudo Il, o estudo Ill no contexto local, correspondente a area
geografica dos ACES, analisou 0s conceitos e dispositivos de agéo, assim como 0s
obstéaculos, iniciativas e mecanismos que poderiam contribuir para colmatar esses

obstaculos.

No periodo estudado, podem ser identificadas diversas acdes, atividades e iniciativas
entre o0s servicos de saude e a comunidade, com 0 objetivo Ultimo de melhorar a
saude das populagbes. Algumas sdo de natureza mais espontanea, enquanto que
outras detém um caracter mais estruturado e sistematizado. Como iniciativas mais
estruturadas podem destacar-se o movimento da Rede Portuguesa das Cidades
Saudaveis e das Escolas Promotoras de Saude, que foram implementadas em

Portugal na década de 90 (Loureiro, 1999).

A partir da reforma dos cuidados primarios, da constituicdo dos ACES e das Unidades
de Saude Publica, com competéncias no diagndstico de necessidades de saude da
populacéo da sua &rea de influéncia, bem como na elaboracéo de planos e programas
de promocdo e protecdo da saude da populacdo, associadas as orientacdes
emanadas pelos departamentos de salde publica das ARS, no ano de 2011 emergiu

um movimento de elaboracdo de planos locais de saude nos ACES.

Em Portugal Continental foram identificados 29 planos locais de saude com versédo
integral disponivel. Destes, foram selecionados 25 para anélise documental de acordo

com os critérios definidos (existéncia de verséo integral disponivel e com periodo de
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vigéncia entre 2011 e 2017, sendo o periodo de vigéncia inicial, igual ou inferior a
2015).

Quanto a entidade responsavel pela sua elaboracdo, constata-se que estes PLS, na
sua grande maioria, tiveram a autoria e coordenacao técnica das USP, concentrando-
se maioritariamente no horizonte temporal compreendido entre os anos de 2011 e
2016.

Os resultados da andlise aos 25 planos destacam a heterogeneidade dos mesmos, a
predominancia da componente de diagnostico de situacdo, em detrimento das
restantes, o numero elevado de objetivos definidos, a falta de alternativas a barreiras
de implementacdo intersetoriais, a falta de integracdo e a priorizacdo interna das
intervencdes, a falta de compromisso de alocar recursos e a falta de enfoque na
componente de implementacdo das ac¢des propostas na comunicacdo e divulgacao

dos mesmos.

A avaliagdo aos PLS, efetuada pela ARS Norte aos PLS da sua regido, corrobora
parte destes resultados, dado que identifica que a maioria dos PLS foram construidos
entre maio e dezembro de 2011, com base no mesmo referencial do planeamento
classico em salde. Os componentes menos presentes nos PLS, que esta entidade
identificou, foram o plano de monitorizagdo e avaliagdo e o plano de comunicacao.
Nos componentes mais presentes também identificou o diagnostico de situacdo de
saude, a definicdo dos objetivos de saude e a definicdo das estratégias de salde a
implementar (Portugal.MS. ARSNorte, 2016). Porém, o estudo Ill enfatiza também a

falta de enfoque na componente de implementacéo das estratégias e acdes propostas.

A andlise aos planos locais de saude realizada pela DGS (2016) também corrobora
alguns resultados do estudo Ill, na medida em que carateriza os PLS como contendo
uma estrutura variavel e pouco definida, identifica também a indisponibilidade das
versoes integrais dos PLS (Portugal.MS. DGS, 2016a).

De acordo com os resultados conjuntos dos dois questionarios (n=113), em que foi
pedido aos inquiridos que atribuissem um valor entre 1 e 5 as principais dificuldades
no desenvolvimento de planos e estratégias de salude de ambito local, as dificuldades
mais pontuadas consistiram: na falta de autonomia nos ACES (3,81); na caréncia de
recursos humanos, técnicos e financeiros nas organizacbes de saude (3,77); nos
sistemas de informacéo existentes (3,70); na pouca valorizagdo do planeamento em
saude comparativamente com as atividades nos ACES (3,47); e na fraca motivacao

dos diferentes intervenientes para a obtencdo dos objetivos e metas definidos (3,36).
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Relativamente aos principais fatores facilitadores e iniciativas mais pontuados pelos
inquiridos, estes consistiram: no alinhamento entre o planeamento da saude, o
planeamento dos servicos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos (4,60); a
melhoria dos sistemas de informacdo (4,43); a motivagcdo dos intervenientes do
processo (4,42); o alinhamento dos objetivos de contratualizagdo com as
necessidades e objetivos identificados ao nivel local (4,41); e a alocacao de recursos
humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com a melhoria da saude

da populacéo (4,40).

Estes resultados vdo ao encontro das principais dificuldades e fatores facilitadores
para a elaboragcdo e implementacdo de planos e estratégias locais de saude

identificadas na literatura (Rantala; Bortz; Armada, 2014; Walkinshaw et al., 2015).

Dos resultados da aplicagdo do quadro de referéncia para a anélise dos conceitos e
dispositivos de a¢do no contexto local, ressalta a sua identificagdo com o paradigma
do planeamento integrado de salde e com o paradigma das estratégias e metas de

saude.

O estudo Il sugere que os planos locais de saude, na sua configuracdo atual, ndo sdo
suficientes como dispositivos de agdo para a gestdo da mudanca no sistema de
saude, com vista a melhoria da saude da populacdo. Neste sentido, propde o
desenvolvimento de estratégias locais de saude como instrumentos de governanca de

salde local.

Estas estratégias tém de se basear necessariamente nos principios do pensamento
estratégico e da boa governanca, tendo em consideracdo o0 contexto socioeconémico
e as interacdes existentes entre 0s atores sociais, bem como as soluc¢des de interesse

comum, no diagndstico de situacao e no desenvolvimento dessas mesmas estratégias.

A abordagem metodolégica deste estudo consistiu numa revisdo de literatura
narrativa, na analise documental a 25 planos locais de salde, na realizacdo de 15
entrevistas semiestruturadas e na criagdo e aplicacdo de dois questionarios,
nomeadamente aos i) coordenadores das unidades de salde publica; e ii) diretores

executivos e presidentes dos conselhos clinicos e de salde dos ACES.

A fundamentacdo da selecdo da revisdo de literatura narrativa, das entrevistas e
andlise documental esta relacionada com os motivos apresentados no estudo | e Il. Na
definicdo dos critérios de inclusdo para a analise documental dos 25 planos locais de
saude, teve-se em conta o facto de s6 se analisaram planos com a versao integral
disponivel ao publico; e com o periodo de vigéncia correspondente a primeira geragcao

de planos locais de saude que foram elaborados no periodo entre 2011 e 2016. Nesse
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sentido, s6 foram considerados os planos com o periodo de vigéncia inicial igual ou
inferior a 2015, de modo a manter o periodo de analise correspondente ao periodo em
gue a maioria dos planos foi elaborada.

Os questionéarios sédo uma técnica muito utilizada na investigacdo em Ciéncias Sociais
para recolher informacdo dos participantes, sobre as suas carateristicas sociais,
comportamentos, percec¢des, atitudes, crencas e razbes para a acado relativamente a
tematica estudada (Bulmer, 2004). As principais vantagens da utilizacdo dos
questionarios consistem na possibilidade de recolher informagdo de um ndmero
elevado de pessoas, garantir o anonimato das respostas, permitir que as pessoas
respondam no momento que lhes pareca mais apropriado e na ndo exposicdo dos
gquestionados a influéncia do questionador. As suas principais desvantagens consistem
no desconhecimento das circunstancias em que o questionario foi respondido e na
falta de garantia de que a maioria das pessoas o0 devolva completamente preenchido
(Afonso, 2005).

Com vista a responder as necessidades especificas do estudo foram criados dois
guestionarios proprios. As etapas na construcdo e validagdo dos questionarios
seguiram as recomendacdes da literatura neste ambito (Hill; Hill, 2008; Fortin, 2009).
Estes procuraram abranger todos os ACES a nivel nacional (N=55), no entanto devido
ao parecer indeferido da ARS Algarve, os 3 ACES na sua dependéncia nao

participaram neste estudo.

Devido ao facto de estes instrumentos medirem percegbes, podem estar sempre
sujeitas a um grau de subjetividade. Outro elemento de possivel viés consiste no facto
de estes questionarios terem sido aplicados somente no ambito do setor da saude e,
designadamente, aos ACES e ULS. No entanto, esta opcéo teve como fundamento o
facto de serem os coordenadores das USP, diretores executivos e presidentes dos
conselhos clinicos e de salde pertencentes aos ACES, os maiores conhecedores do
processo de elaboracao e implementacéo de planos locais de saude, constituindo os
elementos mais aptos a reconhecer obstaculos e identificar iniciativas e mecanismos

de melhoria nestes processos.

Y

No que diz respeito & proposta de framework para a governanca local de saude,
através de elaboracdo e implementacdo de estratégias locais de salde, esta
fundamenta-se nas indicagfes fornecidas pelo quadro analitico de referéncia, relativo
a evolugéo dos conceitos e dispositivos de acao, nos diferentes paradigmas de gestédo
dos processos de mudanga no sistema de saude, com vista & melhoria da satude da

populagéo.
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Estas indicacdes contribuem para uma nova forma de compreender e abordar os
processos de mudanca, assentando na disseminagcédo e consolidacdo das nocdes da
complexidade dos sistemas de saude, da governanca em salde e da boa governanca
em saude. Estas nocdes reforcam a importancia das abordagens focadas na influéncia
das interacOes existentes, em direcdo aos objetivos desejados, através de mdltiplas
estratégias de ambito local, assentes na visdo e nos principios subjacentes a gestao
de sistemas adaptativos complexos (Glouberman; Millar, 2003; Swanson; Bhadwal,
2009; Kickbusch; Gleicher, 2012;2014; Rohrer, 2016; Mintzberg, 2017).

A framework foi baseada nas fases essenciais do planeamento em saude, mas
incorporando o caracter dindmico e adaptativo do pensamento estratégico, com a
interacdo dindmica e continua entre estas varias fases e o0s principios da boa

governanga em saude.

Os fatores criticos para o desenvolvimento efetivo deste processo, como instrumento
de governanca local, para a melhoria da saude consistem: na andlise da governanca
de saude de ambito local; na definicAo de metas e objetivos como compromissos
sociais, em que os stakeholders-chave contribuirdo para a sua realizacdo, de acordo
com o0s seus valores e capacidades proprias; na selecdo de intervengbes e acdes
efetivas de alavancagem estratégica, partindo das iniciativas existentes, disseminando
boas praticas e reforcando e direcionando as restantes; na identificacdo de recursos
para a implementacdo e sustentabilidade da estratégia; e na avaliacdo e

aprendizagem continua, bem como na acessibilidade e comunicagdo da estratégia.

Diversos estudos de caso demonstraram que existe uma ligacdo positiva entre a
elaboracéo de estratégias ao nivel subnacional e a melhoria dos resultados de saude.
Estar mais préximo da realidade e das condicdes de vida da populacdo é uma enorme
vantagem, devido a capacidade de se ajustar rapidamente as necessidades e
expectativas locais. Estes efeitos positivos do planeamento descentralizado estédo
principalmente ligados as possibilidades de a nivel local, serem recolhidas, analisadas
e contextualizadas evidéncia mais fortes, e a uma reacdo mais rapida e adaptada aos

problemas (Kickbusch; Gleicher, 2012;2014; Rohrer, 2016).

Contributo dos estudos para a saude publica e sistemas de saude

A saude da populacédo é influenciada por um amplo conjunto de fatores e interacdes
relacionadas com as carateristicas genéticas, o ambiente, os estilos de vida e os
servi¢os de saude (Wilkinson; Marmot, 2003; Dias, 2011; Detels et al., 2015).
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De acordo com o referido anteriormente, a saude publica, no seu conceito mais
abrangente é definida como a ciéncia e arte de prevenir as doencas, prolongar a vida
e promover a saude através dos esfor¢cos da sociedade organizada (Acheson,1988).
Os sistemas de saude vdo para além dos cuidados de salde e abrangem servigos
pessoais e populacionais, bem como atividades para influenciar politicas e ac¢des de
outros setores para abordar os determinantes sociais, ambientais e econdmicos da

salde.

Assim, as acgOes a empreender devem ser determinadas pela natureza e magnitude
dos problemas que afetam a salde da comunidade e do seu contexto
socioecondmico. Expressam-se aqui dois planos, um relativo ao que pode ser
realizado e outro relacionado ao que é feito. O primeiro, 0 que pode ser realizado, vai
depender do conhecimento cientifico e dos recursos disponiveis e mobilizados para
tal. O segundo, o que é feito, € funcdo da situacdo social, economica e politica
existente nesse local e nesse periodo de tempo (Detels; Breslow, 2002; Detels et al.,
2015).

Neste ambito, a analise da gestdo da mudanca nos sistemas de saude com vista a
melhoria da saude da populacéo, é fundamental para compreender a evolucdo e as
carateristicas das diferentes abordagens nas Ultimas décadas, bem como para retirar

ensinamentos e indicagdes Uteis sobre este processo.

Assim, de acordo com a finalidade geral desta dissertacdo, a partir da revisdo de
literatura desenvolveu-se uma concec¢do analitica constituida por trés paradigmas de
gestdo da mudanca nos sistemas de saude, relativos a organizacdo da protecdo e
promocao da saude da populacédo. Desconhecem-se estudos anteriores em Portugal,

sobre este tema de investigacao e respetiva problematica teérica.

A anadlise desta tematica é particularmente complexa, dado o vasto campo tedrico
onde se insere, e, pelo facto de ser um processo que € influenciado por um amplo
conjunto de fatores relacionados com a envolvente externa do sistema de salde,
assim como com 0s seus processos internos. Neste sentido, na impossibilidade de
aprofundar sistematicamente todas as dimensdes da problematica estudada, foi

fundamental delimitar claramente o objeto de estudo e as dimensdes de analise.

Optou-se por circunscrever o campo de investigacdo aos conceitos e dispositivos de
acao, relativos aos processos de melhoria da saude das populacdes, emergentes do
enquadramento tedrico no periodo compreendido entre o POs-Segunda Guerra

Mundial e a atualidade (1946-2017). Assim, esta investigacdo nao incluiu aspetos
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relacionados com a organizacdo e gestdo dos cuidados de saude per si, nem com a

analise quantitativa de indicadores de saude.

Foram realizados trés estudos com uma légica sequencial e complementar, em
contextos diferentes (europeu, nacional e local), revendo e caracterizando teorias,
concec0es, praticas e instrumentos na procura de indica¢des Uteis sobre como gerir 0s

processos de mudanca nos sistemas de saude.

A coeréncia entre os modelos tedricos de referéncia e as estratégias metodolégicas
constituem dimensdes fundamentais do processo de investigacdo. Assim, dada a
abrangéncia, bem como a natureza dindmica e complexa da tematica optou-se por

uma investigacdo essencialmente qualitativa.

Atualmente, a investigacdo qualitativa insere-se em perspetivas tedricas; por um lado,
diferenciadas e, por outro lado, coexistentes, recorrendo ao uso de uma variedade de
técnicas de recolha de informacdo (Aires, 2015). Realizou-se uma triangulagéo
metodoldgica, incluindo varias técnicas de investigacdo como a revisdo de literatura
narrativa; a entrevista, a analise documental, a elaboracdo e aplicacdo de
guestionario. Esta triangulagdo permitiu contribuir para a validade da investigagéo,
garantindo que o0s resultados e suas interpretacdes sejam confiaveis (Lincoln; Guba,
2006).

No seu contexto mais amplo, a validade refere-se ao grau em que um estudo reflete os
conceitos especificos que pretende investigar. A validade em pesquisas qualitativas é
mais ampla e pormenorizada, apesar de menos mensuravel quantitativamente. Nesse
sentido, adaptando o conceito quantitativista para pesquisas qualitativas, verificar a
validade de uma investigacdo consiste em verificar se esta mede realmente o que o se
propds a medir, se 0s seus processos metodoldgicos sdo coerentes e se 0S seus

resultados sao consistentes (Ollaik; Ziller, 2012).

Esta investigagdo constitui um contributo pertinente e inovador, na medida em que
permitiu a identificacdo e caraterizacdo de trés paradigmas, a que correspondem trés
estadios de desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de ac¢do, no ambito dos
processos de mudanca dos sistemas de saude, com vista & melhoria da saude da

populagédo em diferentes contextos.

Neste ambito, nenhum outro estudo realizado até ao momento, tinha permitido
descrever e caracterizar 0os principais conceitos e instrumentos de planeamento em
saude, que tém vindo a ser utilizados na Europa e em Portugal, quer a nivel nacional,

quer a nivel local, desde o Pés-Guerra mundial até & atualidade.
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Verificou-se que o quadro analitico, resultante da revisdo concetual elaborada no
estudo |, demostrou ser adequado na andlise e descricdo da situagdo portuguesa
(estudos 1l e lll), permitindo identificar limitacGes e indicagbes para a sua melhoria,
Designadamente, os resultados destes estudos indicam que o processo de
planeamento em saude e o desenvolvimento de estratégias de saiude em Portugal
beneficiariam da maior incorporacdo dos conceitos, principios e dispositivos de acao
da governanca em saude.

Neste sentido, sugere-se que sejam efetuados mais estudos sobre esta temética e que
esta linha de investigacdo seja continuada, para se proceder ao acompanhamento da
incorporacdo destes conceitos e dispositivos de acdo, na evolugdo do processo de

gestdo da mudanca da salde em Portugal.

Nomeadamente, uma linha de investigacdo futura pertinente consistiria na
identificacdo e acompanhamento do desenvolvimento de estratégias locais de saude
em dominios especificos, para avaliar os seus resultados na melhoria da saiude da
populacao.
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PARTE IV - CONCLUSOES

Alcancgar melhores resultados de saude, com recursos escassos é um tema recorrente
nas politicas de salde e um desafio para os decisores politicos, gestores e
investigadores em todos os paises (Wismar; Busse, 2002).

O propdsito deste trabalho foi desenvolver uma abordagem para a compreensédo das
questdes concetuais e técnicas, subjacentes a gestdo dos processos de melhoria da
saude das populacdes, com vista a identificacdo das suas limitagdes e a elaboracéo
de indicagbes para a sua melhoria.

Para gerir os processos de mudanga na saude, é fundamental identificar os aspetos
criticos deste processo, de forma a compreender a melhor forma de intervir. Neste
ambito, existe uma vasta literatura sobre a gestdo da mudanca nos sistemas de saude
com o proposito de melhorar a satude das populagbes, onde podem ser identificadas
diversas referéncias teodricas, abordagens e uma multiplicidade de conceitos,

terminologias e interpretacoes.

A andlise desta tematica € particularmente complexa, dado o vasto campo tedrico
onde se insere, e pelo facto de constituir um processo que € influenciado por um
amplo conjunto de fatores, relacionados com a envolvente externa do sistema de
saude, bem como com 0s seus processos internos. Neste sentido, € fundamental

delimitar claramente o objeto de estudo e as dimensfes de analise.

by

Esta investigacdo delimitou o seu ambito de estudo a evolucdo dos conceitos e
dispositivos de acao, subjacentes as abordagens destinadas a protecao e promocao
da saude das populacdes nos sistemas de salde, no periodo entre o P6és-Il Guerra
Mundial e a atualidade. Adotou-se uma perspetiva de base populacional, ndo incluindo
aspetos diretamente relacionados com a gestdo e organizacdo dos cuidados de

salide, colocando-0s em contexto.

Para responder a finalidade geral identificada, foram realizados trés estudos. O estudo
[, a partir da revisdo de literatura, desenvolve um quadro de referéncia para analise e
compreensdo dos conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes aos processos de
gestdo da mudanca no sistema de saude, com vista a identificacdo das suas
limitacbes e de indicagbes Uteis para a melhoria destes processos. O estudo Il e I
aplicam este quadro de referéncia analitico na realidade portuguesa, quer no contexto

nacional (estudo 1), quer no contexto local (llI).
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No estudo I, a partir da revisdo concetual efetuada foi possivel identificar trés
paradigmas de gestdo da mudanca no sistema de saude, a que correspondem trés
estadios de desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de agéo, subjacentes aos
processos de mudanca com o proposito de melhorar a saude das populacdes. Estes
paradigmas foram designados de i) Planeamento Integrado de Saude; ii) Estratégias e
Metas de Saude; e iii) Governanga em Saude.

O paradigma “Planeamento Integrado de Saude” foi delimitado pelo periodo do Pos-II
Guerra Mundial até metade da década de 80. A crise do petrdleo e o “crash da bolsa”
nos anos 70 deram origem a um periodo de forte recessdo econdmica e a adogao de
medidas fortes de contenc¢éo de custos e de centralismo por parte dos estados. Assim,
mediante este contexto, a principal referéncia deste periodo consiste na aplicacdo dos
principios do planeamento ao setor da salde, numa perspetiva racionalista
construtivista, defendendo a crenca no desenho racional, consciente e deliberado dos
sistemas sociais. Esta perspetiva pressupde a previsibilidade e controlabilidade da
envolvente externa e a existéncia de uma racionalidade pré-estabelecida ao nivel dos

processos internos do sistema de saude.

A busca de melhores maneiras de investir recursos cada vez mais escassos para
otimizar a saude da populacdo, aliada a disseminagcdo das ideias subjacentes a
redefinicdo do ambito da saude publica e & nog¢éo dos cuidados de saude primarios no
dominio da saude, vieram contribuir para uma abordagem de gestdo da mudanca
centrada no planeamento integrado de saude. Nesta perspetiva, 0s objetivos de saude
sdo de natureza essencialmente técnica e sao definidos a nivel central, pressupondo a
sua implementacdo em cadeia para os niveis regionais e locais. Os instrumentos
adotados neste paradigma foram os planos de saulde, porque a partir da perspetiva
racionalista, permitiam interligar os ganhos de salude para a comunidade, com a
priorizacdo dos recursos, melhoria e eficiéncia dos servigcos, a reorientacdo para

cuidados de saude primarios e para a comunidade.

Nos anos 80, através da emergéncia dos quadros de referéncia relacionados com as
estratégias de saude e a promocdo da saude a nivel local, transita-se para outro
paradigma, que foi designado como “Estratégias e Metas de Saude”. A estratégia de
saude europeia “health for all in the year 2000” (1984) e a Carta de Ottawa (1986)
foram os elementos centrais do salto qualitativo que marcou a transicdo para este
novo paradigma. Estes vieram introduzir as ideias de que é necessario evoluir dos
‘planos dos ministérios” (top-down) e adotar estratégias centradas em metas
guantificadas, como compromissos sociais concertados com 0s agentes sociais, que

contribuirdo para a sua realizacdo, de acordo com os seus valores e capacidades
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préprias. Esta perspetiva assenta num processo negocial, reforcando a importancia
dos diferentes agentes sociais que contribuirdo para a mudanca, bem como as acdes
de promocao da saude de ambito local com a sua total participacdo e envolvimento.

Outras referéncias significativas deste paradigma consistram nas nocdes de
intersetoralidade e parcerias, no desenvolvimento da qualidade dos cuidados de
saude, na avaliacdo econdmica em saude, assim como na aplicagdo dos principios do

New Public Management a saude.

Tendo em consideracdo as dificuldades do planeamento integrado racionalista, as
referéncias teoricas deste periodo preconizam uma abordagem assente no
estreitamento das areas de intervencao, através da sele¢éo e priorizacdo das areas a
abordar. Assim, o planeamento integrado de saude perde espaco no discurso
concetual e técnico e sdo incorporados os contributos e terminologias provenientes

das disciplinas de estratégia e gestéo.

Os dispositivos de agdo da mudanga transitam dos planos racionalistas para
estratégias e metas, assentes num processo negocial e compromisso social com o0s

agentes que contribuirdo para a sua realizagéao.

Na final da década de 90, o mundo tornou-se mais complexo do que nunca,
grandemente interligado e din&mico, devido aos avangos nos transportes, e nas
tecnologias de comunicacdo e informagdo, com a massificacdo da internet;
computadores pessoais, smartphones e redes sociais. Estes vieram alterar
significativamente o modo de relacionamento e de interacdo dos individuos,

contribuindo para uma sociedade do conhecimento e em rede.

Neste contexto, transita-se para um terceiro paradigma da “Governanca em Saude”. A
transicdo para este paradigma foi alicercada na constatacdo de que as mudancas
sociais resultam, em grande parte, da interacdo entre os diversos agentes sociais que
vao ocorrendo continuamente, quer sejam enquadrados ou ndo por iniciativas de
planeamento centralizado ou por acdes assentes em compromissos sociais. Reforca-
se, assim, a importancia do conhecimento das interacdes entre 0s agentes sociais, e

dos principios que devem reger essas interagdes.

As principais referéncias concetuais deste paradigma assentam nas nocdes de
governanga, boa governanca em saude e no reconhecimento dos sistemas de saude

como sistemas adaptativos complexos.

Outras referéncias significativas, neste ambito, consistiram no pensamento estratégico
com enfoque na complexidade, na inovacdo em saude, no reforco da importancia das

parcerias e intersetoralidade da saude, nos determinantes sociais da saude, bem
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como da literacia e multiliteracia. Estas referéncias vém reforcar a complexidade dos
processos de mudanca, e do contexto de incerteza e em constante mutacdo em que
se inserem os sistemas de saude na atualidade. Deste modo, ao nivel dos dispositivos
de acgédo, destaca-se a visdo em vez de planos, a promocéo e difusdo da inovacéo e os
principios subjacentes a gestéo de sistemas complexos.

A partir destas referéncias, avanca-se para a ideia de que a gestado dos processos de
mudanca requer instrumentos de andlise e influéncia adequados & complexidade dos
sistemas de saude e a sociedade moderna. Deste modo, a adog¢do de mudltiplas
estratégias de ambito local, assentes em processos de negociacdo e compromisso,
que considerem as solu¢gfes adequadas a cada territorio, assentes no conhecimento,
capacidade de aprendizagem e inovacao dos diferentes agentes sociais, aumentam a
probabilidade de responder mais adequadamente as necessidades de salde das

populagdes.

No estudo |, a partir do quadro de referéncia elaborado, foi possivel identificar e
organizar paradigmas dominantes, relativos aos principais conceitos e dispositivos de
acdo no periodo estudado. E fundamental reforgar, que na realidade, as fronteiras
destes paradigmas ndo sdo estanques, tendem a coexistir e cada um acrescenta
elementos importantes sobre como gerir os processos de mudanga. Neste sentido,
estes paradigmas devem ser apreendidos como diferentes perspetivas que se podem
adequar a diferentes variaveis situacionais, complementando-se, em vez de serem

considerados de modo compartimentado e mutuamente exclusivo.

Nos estudos Il e Il aplicou-se este quadro de referéncia analitico a realidade
portuguesa, tanto a nivel nacional (estudo Il), como a nivel local (estudo Ill) para
compreender o estadio de desenvolvimento dos conceitos e dispositivos de acdo e

fornecer indicacBes para a melhoria destes processos em Portugal.

O estudo Il analisa os conceitos e dispositivos de acdo, subjacentes a gestao da
mudanca no sistema de saude a nivel nacional, em Portugal Continental, pretendendo
identificar os seus obstaculos e limitagdes e propor indicacées para a sua melhoria.
Este estudo indica que, até aos finais da década de 70, a gestdo da mudanca na
saude ficou marcada pela falta de participagédo e de descentralizacdo, bem como por
uma insuficiente integrac&do. Nos anos 80, o departamento de estudos e planeamento
da saude dinamizou uma nova fase, com a preparagdo de planos aos Varios niveis e a

integracdo de setores que condicionam a saude.

No final da década de 90, a estratégia “Saude um compromisso: a estratégia de saude

para o virar do século” marcou o inicio do processo sistematizado de elaboragao de
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estratégias e planos com o objetivo de melhoria da salde da populacdo. Esta
estratégia foi sucedida pelos Planos Nacionais de saude (2004-2010; 2012-2016;
revisdo extensdo até 2020), que tém coexistido com programas verticais dedicados a
problemas de salde especificos. Estes sdo os instrumentos por exceléncia que tém
vindo a ser utilizados na gestdo da mudanca do sistema de saude, com vista a

melhoria da salde da populagéo até a atualidade.

A partir da analise documental a estes instrumentos e das entrevistas realizadas a
elementos-chave na sua elaboragéo e implementacéo, foi possivel observar que estes
contém varias carateristicas, subjacentes ao paradigma | “Planeamento Integrado de
Saude” e ao Paradigma Il “Estratégias e Metas de Saude”, incorporando ainda poucos
elementos do Paradigma Il “Governangca em Saude”. Designadamente, estes planos
foram baseados numa perspetiva prescritivo-normativa, de elaboragéo centralizada e
pressupondo a sua replicacdo aos niveis regionais e locais. Existiu um crescente
envolvimento e participacdo de diferentes stakeholders na sua elaborag&o, no entanto
0 processo de estabelecimento de objetivos e metas parece ainda ser mais de
natureza técnica do que um verdadeiro compromisso entre 0s agentes sociais que vao

contribuir para a sua realizagéo.

Tendo em consideracdo que a saude das populagbes € influenciada por um vasto
conjunto de causas e efeitos, em contextos econémicos e sociais especificos nas suas
comunidades, este estudo sugere que seria benéfico que o PNS e os programas
nacionais transitassem para uma abordagem, em que constituissem referéncias e
enquadramento para a acdo. Desse enquadramento deve resultar uma clara
articulacdo entre as referéncias nacionais, as necessidades de saude locais e as

interagdes sociais existentes nessas comunidades.

O estudo Il analisa os conceitos e dispositivos de acgéo, subjacentes a gestao da
mudanca no sistema de saude no contexto local, considerando a base territorial dos
ACES, em Portugal Continental. Pretendeu também identificar os obstaculos e

limitacOes deste processo e proporcionar indicacdes para a sua melhoria.

Na década de 70, Portugal foi um dos paises pioneiros a adotar a nogéo de cuidados
de saude primarios com a “primeira geragao” de centros de saude, iniciada em 1971.
Estes integraram mudltiplas instituicdes com preocupagfes preventivas e de saude
publica, até ai organizadas de modo vertical. No final da década de 90, verificaram-se
vérias iniciativas de ambito local, que reforgaram o processo de melhoria da saude das
populagbes no contexto das suas comunidades, nomeadamente o movimento das

cidades saudaveis e das escolas promotoras de saude.
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A reforma dos cuidados de saude primarios em 2005 permitiu a ado¢cdo de uma
perspetiva inovadora, proveniente do terreno, contrariando o modelo top-down de

comando e controlo preconizado a nivel nacional.

A constituicdo dos ACES e das unidades de saude publica, com o respetivo
desenvolvimento de competéncias na &rea dos observatérios locais de saude
permitiram um avango significativo na disponibilizacdo da informagcdo ao nivel das
necessidades de saude das populacdes das suas areas de influéncia. Foi neste
contexto e a partir das orientagbes dadas pelos departamentos de saude publica das
ARS que, em 2011, surgiu um movimento de elaboracdo e implementacéo de planos
locais de saude nos ACES, como dispositivos de acdo para a melhoria da saude da

populacgéao.

A partir da andalise documental efetuada a 25 PLS e das entrevistas realizadas a
elementos-chave, foi possivel verificar que a sua elaboracdo assentou nas etapas
classicas do planeamento em salde. Estes PLS foram realizados com uma base
territorial e populacional correspondente ao ACES, com base nas suas fronteiras
administrativas, que nao séo coincidentes com a divisdo administrativa dos municipios,

nem com as fronteiras epidemiolégicas.

Os resultados apontam para que o processo de planeamento local, ainda tenha sido
muito orientado para a “produgao do plano”, em vez de se constituir como uma visao e
um compromisso entre os diferentes atores a nivel local. Estes planos foram
encetados pelas Unidades de Saude Publica e referem que envolveram a participacao
de vérios stakeholders dentro e fora do setor da satde na identificacdo de prioridades
de intervencdo, no entanto o grau de envolvimento e o papel dos parceiros da

comunidade na definicdo dos objetivos e nas interveng¢des nao é claro.

Denotou-se uma clara discrepancia entre o nimero de paginas dedicado a descricédo e
caraterizacdo da populacédo e identificacdo dos problemas de saude, em detrimento de
todas as outras componentes de estratégias de acdo para responder as necessidades
identificadas. A definicdo de objetivos e metas é heterogénea e, na maioria dos
planos, assenta mais num exercicio técnico do que na assuncdo de compromissos
sociais com aqueles que contribuirdo para a sua realizagdo. Observou-se também um
enfoque nos objetivos e metas relacionados com a reducdo de indicadores de
mortalidade para um horizonte temporal reduzido, bem como a auséncia de objetivos e
metas relacionados com os problemas resultantes do impacto da crise econ6mica e
social na saude das populacdes, decorrentes do contexto sujeito a medidas de

austeridade muito severas, em que estes planos foram elaborados.
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A comunicacao e divulgacdo dos planos foram as componentes menos presentes nos

PLS analisados.

No que diz respeito aos principais obstaculos identificados nas respostas dos
inquiridos ao questionario, estes consistiram: na falta de autonomia administrativa,
técnica e financeira ao nivel dos ACES; na caréncia de recursos humanos, técnicos e
financeiros nas organizacdes de saude; na falta de interoperabilidade e fidedignidade
dos sistemas de informacéo existentes para gerar informacédo e dados para o processo
de planeamento em saude; na pouca valorizacao das atividades de planeamento em
saude comparativamente as restantes atividades nos ACES/ULS, com auséncia de
recursos humanos, técnicos e financeiros alocados ao seu desenvolvimento; na fraca
motivacao dos diferentes intervenientes; e na falta de incentivos para a obtencéo dos

objetivos e metas definidos.

Quanto as principais iniciativas e fatores facilitadores que foram identificadas pelos
respondentes, estes consistiram: no alinhamento entre o planeamento da salude e o
planeamento de servicos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos; na melhoria
da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagdo para gerar
informagcdo e dados fidedignos para o processo de planeamento em saude; na
motivacdo dos diferentes intervenientes, com a definicdo de papéis e incentivos para a
obtencdo dos objetivos e metas definidos; no alinhamento dos objetivos de
contratualizacdo com as necessidades e objetivos identificados ao nivel local, a
melhoria do modelo de selecédo e negociacdo e aumento do numero de indicadores de
nivel local; e na alocacédo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades

relacionadas com o planeamento em saude nos ACES/ ULS.

Com o estudo lll, a partir da aplicacdo do quadro de referéncia ao contexto local e da
andlise aos dispositivos de acao, foi possivel observar que os conceitos e dispositivos
de acdo a nivel local também se identificam predominantemente com o 890’ |
“Planeamento integrado de Saude” e com o Paradigma Il “Estratégias e metas de
Saude”. Os planos locais de saude representaram um salto qualitatitivo na gestéo dos
processos de mudancga, na medida em que expressaram explicitamente a identificacéo
e priorizagdo de necessidades de saude a nivel local. Porém, como ferramentas para

a mudanca estratégica parecem ser insuficientes.

s

Para melhorar a saude das populagdes, é necessario adaptar as concecgbes e
instrumentos utilizados ao pensamento da saude publica moderna. Neste sentido,
estes poderiam beneficiar da incorporacdo dos principios e instrumentos do

planeamento, pensamento estratégico e da governanga em saude.
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Deste modo, este estudo sugere que seria muito importante identificar aquilo que esta
a ser feito, compreender as limitagbes e oportunidades nessas comunidades
especificas, reforcar as acbes efetivas e boas praticas jA em curso, melhorar e
interligar as acdes menos efetivas e isoladas, para posteriormente desenhar
estratégias locais de saude, escolhendo seletivamente pontos de alavancagem que
assegurem maior efetividade das estratégias adotadas.

Assim, o estudo Il apresenta uma framework de governanca local, organizada através
de estratégias locais de saude (ELS), como instrumentos para melhorar a gestao da

mudanca no sistema de salde portugués.

As ELS, como instrumentos de governanca, devem ter em conta o0 conhecimento
sobre os contextos sdcioecondémicos especificos, as interagdes e iniciativas existentes
entre os diferentes agentes sociais, a par dos seus aspetos técnicos aparentemente

mais objetivos.

Neste sentido, os aspetos criticos identificados para o desenvolvimento efetivo deste
processo consistem: na analise da governanga de saude local; na definicdo de metas
e objetivos como compromissos sociais com os stakeholders-chave que contribuirdo
para a sua realizagdo de acordo com 0s seus valores e capacidades proprias; na
selecdo de intervengbes e acgles efetivas (selecdo de pontos de alavancagem
estratégica; partindo das iniciativas existentes, disseminando boas praticas e
reforcando e direcionando as restantes); na identificacdo de recursos para a
implementacdo da estratégia (identificando os recursos necessarios para assegurar a
sustentabilidade da implementacdo da estratégia); na avaliagdo e aprendizagem

continua, bem como a acessibilidade e comunicacdo da estratégia.

Da andlise conjunta dos resultados dos estudos, observou-se que o quadro de
referéncia proposto para a andlise dos principais conceitos e dispositivos de acédo
subjacentes aos processos de gestdo da mudanca no sistema de saude, se mostrou
adequado para a andlise destes elementos na realidade portuguesa, tanto a nivel
nacional como a nivel local, tendo permitido identificar algumas limitacdes e sugestbes

para a gestéo dos processos com vista a melhoria da saude da populagéo.

Esta tese constitui um contributo pertinente e inovador, na medida em que se
desconhecem estudos sobre esta tematica e respetiva problemética tedrica em
Portugal. E, apesar de os resultados destes estudos serem essencialmente de
natureza retrospetiva, proporcionam os conceitos e dispositivos de ac&o que permitem

acompanhar prospetivamente a evolugdo da situagdo portuguesa nesta tematica.
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Neste sentido, sugere-se que esta linha de investigacdo seja continuada, para se
proceder ao acompanhamento da incorporacdo destes conceitos e dispositivos de
acao na evolucao do processo de gestdo da mudanca, com vista a melhoria da satde

da populacao portuguesa.

A realizacdo de estudos futuros sobre esta temética tdo complexa € fundamental para
trazer a luz evidéncias, que possam contribuir para a melhoria da gestdo dos
processos de mudanca, capacitando o sistema de salde e as suas organizacdes para

responder as necessidades de saude da populacéo.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS
UTILIZADOS

1.1 GUIOES DE ENTREVISTAS

Na totalidade dos estudos foram realizadas 18 entrevistas. Designadamente, 3
entrevistas de caracter exploratério (peritos e professores universitarios no ambito da
temética) e 15 entrevistas semiestruturadas (elementos-chave no planeamento a nivel
nacional, regional e local). De acordo com o nivel de planeamento, tipologia do perfil e
ambito da atividade profissional dos entrevistados, foram utilizados 4 guides de

entrevistas.

Antes da realizacdo das entrevistas foi solicitada a autorizagdo a comissédo de ética
das ARS e garantida a confidencialidade a todos os participantes, divulgando apenas
0 seu perfil).

1.1.1 GUIAO DE ENTREVISTA
— NIVEL NACIONAL -

1. Comente o modo como tem sido feito o planeamento em salde em Portugal. Qual é a
sua visao?

2. Como tem sido realizada a implementacéo e concretizagéo do plano nacional de salde
aos diferentes niveis?
(estratégia de implementagéo; compromisso politico efetivo na sua concretizacéo

estruturas envolvidas; alocacdo de recursos; instrumentos de avaliacdo de resultados)

3. Como tem sido realizada a implementagcé@o e concretizacdo dos programas de salde
prioritarios?
(estratégia de implementacgéo; alocacao de recursos e monitoriza¢éo)

4. Identifique os principais constrangimentos e obstaculos a sua operacionalizagdo, e as
medidas/mecanismos mais relevantes para assegurar que a estratégia de saude
responda adequadamente as necessidades reais da populagéo.

5. Qual é a sua percecao sobre o grau de concretizagcdo ou estadio de desenvolvimento
do PNS/ programas de saude prioritarios ao nivel regional e local?

6. Considera que o desenvolvimento de estratégias locais de salde conduziria a
melhores resultados em salide?

7. Na sua perspetiva, quais sdo os fatores que podem facilitar o desenvolvimento de
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estratégias locais de saude?

8. Na sua perspetiva, quais sao os fatores que podem dificultar o desenvolvimento de
estratégias locais de salde?

1.1.2 GUIAO DA ENTREVISTA:
- NIVEL REGIONAL -

1. De que modo se tem procurado implementar o Plano Nacional de Salde e os

programas de saude prioritarios a nivel regional?

2. Comente o estadio de desenvolvimento e implementacdo do plano regional de
saude.

3. Como foi pensada a articulacdo entre os planos regionais e o0s planos locais de
saude?

4. Quais sdo as concecgfes e instrumentos utilizados para o planeamento local de
salde dos ACES?

5. Como classifica o grau de desenvolvimento e implementacéo dos planos locais de

salde na regido?

6. Na sua perspetiva, quais foram as principais dificuldades encontradas no

desenvolvimento e implementacéo do plano regional de saude.

7. Na sua perspetiva, quais foram as principais dificuldades encontradas no

desenvolvimento e implementacdo dos planos locais de saude na regiéo.

8. Na sua perspetiva, quais sdo os fatores que facilitaram o desenvolvimento e

implementacéo do plano regional de saude?

9. Na sua perspetiva, quais sdo os fatores que facilitaram o desenvolvimento e

implementacéo dos planos locais de salude na regido?
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1.1.3 GUIAO DA ENTREVISTA: NiVEL LOCAL

DIRETORES EXECUTIVOS E PRESIDENTES DOS CONSELHOS CLINICOS E DE
SAUDE

1. Comente a pertinéncia do processo de planeamento ao nivel dos ACES.

2.  Tem conhecimento que esta a ser realizado um plano local de salide no ACES?

3. Comente o estadio de elaboracdo e implementagdo do plano local de saude do
ACES.

4. De que forma a dire¢do executiva/conselho clinico tem participado na elaboracao e
implementacao do plano local de saude do ACES?

5. Quais séo os instrumentos utilizados no processo de planeamento dos ACES?

6. Na sua perspetiva, como é que o plano local de salde se relaciona com os restantes

instrumentos de gestéo, organizagdo e planeamento do ACES?

7. Como avalia o potencial do plano local de salde enquanto instrumento para a
melhoria da salde da populagdo?

8. De que forma se poderia fortalecer a representatividade e relevancia do plano local
de saldde no ACES?

9. Na sua perspetiva quais sé@o os fatores que podem facilitar e dificultar a obten¢é@o dos
objetivos definidos no plano/estratégia local de saude?

10. Sugestdes para a melhoria do processo e resultados.
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1.1.4 GUIAO DA ENTREVISTA NIiVEL LOCAL -

COORDENADORES DAS UNIDADES DE SAUDE PUBLICA E ELEMENTOS
RESPONSAVEIS PELA ELABORACAO DOS PLANOS LOCAIS DE SAUDE

Como tem sido realizada a implementacgao/concretizacdo do plano nacional de saude
ao nivel local?

(estratégia de implementagéo; estruturas envolvidas; alocagao de recursos; instrumentos de

avaliacdo de resultados)

Como tem sido realizada a implementacao/concretizagdo dos programas prioritarios
ao nivel local?

(estratégia de implementacgao; alocacédo de recursos e monitorizagao)

Comente os procedimentos de elaboragéo e implementacéo do plano local de saude.

e Ponto de partida (quem deu as orientagbes/ forma como foram dadas/
quem esta a liderar o processo dentro do ACES e fora/envolvimento da
direcé@o executiva/conselho clinico/intervenientes);

Metodologia utilizada;

Diagnéstico de saude

Identificacéo de prioridades em saude;

Definig&o de objetivos/metas de saude;

Desenvolvimento de projetos/atividades/ acgbes efetivas com vista a

obtencgéo dos objetivos em salde definidos;

e Parcerias em salde, com as instituicdes da comunidade;

e Monitorizacdo/avaliacdo das atividades /projetos de saude de salde em
Curso;

e Divulgagcéo e comunicagéo.

Como classifica o grau de desenvolvimento do plano local de satude?

(fontes de informacéo; envolvimento de outras estruturas)

Na sua opinido, que relacdo encontra entre a contratualiza¢do interna das unidades
funcionais do ACES e os objetivos de saude a nivel local?

Identifiqgue as principais dificuldades para o desenvolvimento do Plano e Estratégia
local de saude.

Identifigue as iniciativas que na sua opinido poderiam contribuir para superar as

dificuldades no desenvolvimento do plano e estratégia local de saude.

Considera que o desenvolvimento de estratégias locais de salde conduziria a

melhores resultados em saude?
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2. GRELHAS DE ANALISE DOCUMENTAL DOS PLANOS DE SAUDE

2.1 GRELHA DE ANALISE DOCUMENTAL DOS PLANOS NACIONAIS DE
SAUDE

Documentos estratégicos analisados Componentes analisadas

e Horizonte temporal

e Entidade responsavel

e Diagndstico de situagdo

e Salde um compromisso: a estratégia de e Envolvimento dos stakeholders

saude para o virar do século (1998-2002)

e Plano Nacional de Saude 2004-2010 * Objetivos e metas
e Plano Nacional de Satde 2012-2016 * Selegdo da populagdo e das estratégias
e Plano Nacional de Saude: Revisdo e para intervengdo

extensdo a 2020 e Integracdo das estratégias com outros

programas e implementacao do plano

e Recursos para a implementagdo

e Avaliagdo e monitorizagao

e Acessibilidade e comunicagdo do plano

Adaptado de: Butterfoss; Dunet, 2005.

2.2 GRELHA DE ANALISE DOCUMENTAL DOS PLANOS LOCAIS DE
SAUDE

Documentos estratégicos analisados Componentes analisadas

_ e Horizonte temporal
25 planos locais de satide com

versao integral disponivel, e Entidade responsavel
referentes ao periodo de vigéncia
temporal entre 2011-2017, e com
periodo de vigéncia inicial igual ou e Envolvimento dos stakeholders
inferior ao ano de 2015.

e Diagndstico de situagao

e Objetivos e metas

e Selecdo da populagao e das estratégias para
intervencao

e Integracdo das estratégias com outros programas e
implementacdo do plano

e Recursos para a implementacao

e Avaliacdo e monitorizacao

e Acessibilidade e comunicag¢do do plano

Adaptado de: Butterfoss; Dunet, 2005.
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3.QUESTIONARIOS

3.1. QUESTIONARIO: COORDENADORES DAS UNIDADES DE SAUDE PUBLICA DOS
ACES/ULS

Planeamento em saide: contributo para a elaboragao de estratégias locais de satde -

Coordenadores USP

Titulo do estudo: Planeamento em sadde: contributo para a elaboragdo de estratégias locais de sadde.

Enguadramento: Este estudo enquadra-se no |l Programa de Doutoramento em Saudde Publica ministrado na Escola Nacional de
Salde Publica, da Universidade Nova de Lisboa.

Explicagdo sucinta do estudo: Portugal tem uma tradigio consideravel no planeamento em sadde. O Plano Nacional de Sadde
(PNS) & o instrumento estratégico que visa o alinhamento das politicas de sadde, com o objetivo de maximizar os ganhos em
salde da populagdo. O PNS estabelece a logica para a identificagio de ganhos em sadde, definigdo de objetivos e metas em
saude, bem como o enquadramento para o desenvelvimento dos programas prioritarios de sadde, regionais, locais e setoriais
(DGS, 2012).

Desde 2011, que temos vindo assistir a um movimento de elaboragdo e implementagio de planos e estratégias locais de saude
em diversos Agrupamentos de Centros de Salde/UULS, em colaboragio com os parceiros da comunidade. No entanto ainda ndo
existe informagao sistematizada disponivel sobre os planos e estratégias locais de salde existentes, a sua metodologia, o seu
estadio de desenvolvimento e o seu grau de implementagdo.

Este estudo tem como finalidade analisar as percecgtes sobre o processo de planeamento local em sadde e os fatores que
influenciam o desenvolvimento de planos e estratégias locais de sadde.

Condigdes: Este estudo esta autorizado pelas comissdes de ética das Administragdes Regionais de Salde. A sua participagio &
totalmente voluntaria e isenta de qualquer tipo de prejuizo, caso decida ndo participar ou desista do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: As respostas sdo totalmente andnimas e confidenciais, ndo sendo possivel relacionar as
respostas obtidas com os enderegos para onde foram enviados os questionarios.

Ao preencher o questionario e apos clicar no botdo “submeter”, na dltima pagina, esta a concordar em participar no estudo e a
autorizar a analise das respostas — anonimas e apenas acessiveis a doutoranda e equipa de orientagdo, sendo apenas utilizadas
para os fins desta investigacdo.

Desde ja, a investigadora agradece muito a sua disponibilidade e participagao neste estudo.

Para qualguer esclarecimento de dividas nao hesite em contactar a doutoranda Ana Isabel Santos, na Escola Nacional de Sadde
Piblica, através do telefone 217512100 ou através do e-mail ai.santos@ensp.unl.pt.
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Planeamento em satde: contributo para a elaboragao de estratégias locais de saude -

Coordenadores USP

IDENTIFICACAO

1. Por favor identifique se atualmente exerce fungdes de coordenador(a) de uma Unidade de Saude
Publica:
J. Sim

.

) Nao

2. Por favor identifiqgue a Administragdo Regional de Saude a que pertence:
() Norte
) Centro
() Lisboa e Vale do Tejo
() Alentejo

| Algarve
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Planeamento em saude: contributo para a elaboragao de estratégias locais de saide -

Coordenadores USP

PLANOS E ESTRATEGIAS DE SAUDE

3. Como classifica o grau de desenvolvimento das seguintes atividades no seu ACES:

N&o

sabe/

1 5 (Muito nao

(Inexistente) 2 3 4 desenvolvido) responde
Identificagio de problemas e necessidades de saide ) C C () ) )
Determinacéo de prioridades em saiude ) L . J ) J
Fixagdo de objetivos e metas de satde D) @ C () ) )
Existéncia de parcerias ativas com instituigdes da \ , \ \
comunidade -/ \ () o - .
Selegio e definigio de estratégias ) @, J @ ) )
Implementagao de projetos, atividades e agdes com vista ) Y - N A
a obtengao dos cbjetivos e metas — \ (o J —
Monitorizag3o e avaliagdo das ages, atividades e projetos ;

) L L K_/ -, J

eIm Curso

4. No ambito do desempenho das suas fungdes, no ultimo ano consultou algum dos seguintes

documentos?
2(Umaaduas 3 (Trésa 4 (Cinco ou  MN&o sabe/ndo
1 (Nunca) vezes) quatro vezes) mais) responde
Estratégia “Health 2020 ) ) ) ) )
Plano Nacional de Satde 2012-2016 ) ) ) ) D)
Programas de Satde Prioritarios _) J \_) ) ()
Plano Regional de Saude 9 M 9 D) D)

5. Como avalia a importancia da elaboragdo de planos e estratégias de saude de ambito local nos
ACES/ULS para a melhoria da saude da populagédo?

7)1 (Nada importante)

) 5 (Muito importante)

_;- Mo sabe/ ndo responde
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6. O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de saude?
| MN&o, ainda nao se iniciou a sua elaboragio.
Mao, esta em fase de elaboragao.

| 8im, mas ainda nfo foi publicado e divulgado.

) 8im, esta divulgado e em fase de implementagao.

Mao sabe/ ndo responde.
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Planeamento em saudde: contributo para a elaboragido de estratégias locais de sadde -

Coordenadores USP

7. Quem tomou a iniciativa de elaborar o plano local de saude?
(Pode assinalar mais que uma hipotese)

|:| Conselho Executivo
Conselho Clinico e de Saude
Conselho da Comunidade

Outro

[
[
I:l Unidade de Sadade Publica
[
[

Nao sabe/Nao responde

8. Classifique o grau de envolvimento e compromisso na elaboragdo do plano local de salde dos
seguintes elementos:

N&o sabe/
5 (Muito néo

1 (Nenhum) 2 3 4 envolvido) responde
Conselho Executivo () () ) (L () (L
Conselho Clinico e de Satide ) QO Q QO @ QO
Conselho da Comunidade 'f_j '/_:\ '/_? '/_H: '/_? '/_
Unidade de Saude Publica ) () C
Outras unidades funcionais do ACES/ULS () () ) ) ) O
Hospital/s de referéncia . W, L W, . W,
Autarquia(s) da drea de abrangéncia do —~ - - — — _
ACES/ULS \_/ \_/ A/ A/ \_/ L/
Outras instituighes da comunidade O O O O O O

9. Como classifica o grau de implementagio e execugdo do plano local de saide?

g )1 (Inexistente) \%J" 2(\_1. 3_) 4&} 5 (Muito desenvolvido) HJ N&o sabe/ndo responde

10. O plano local de salude tem uma equipals definida para a sua gestdo e implementagdo?

() Sim( ) Néo( | N&o sabe/ndo responde
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11. Ja foi realizada uma avaliacdo intercalar da implementacdo do plano local de saude?

_ Sim( ) N&o ( | Néo sabe/néo responde

Se sim, em gue ano?

12. Considera que os objetivos e metas definidos vao ser alcangados?

-

Sim, na sua totalidade.

Sim, na sua maioria.

| Sim, mas apenas uma pequena parte.
Néo, nenhuns.

) MN3o sabe/ndo responde.

Se ndo, porgué?

13. Classifique o grau de influéncia que o plano local de salde tem nos processos de tomada de
decisdo, mobilizacdo e afetacdo de recursos ao nivel do ACES/ULS.

1 N&o
(Nenhuma 5 (Muita sabe/ndo
influéncia) 2 3 4 influéncia) responde
Afetagdo de recursos e organizacdo dos servigos () () () () () ()
Selecio dos indicadores locais de Y .
contratualizagdo e — e e e S
Identificac&o das areas programaticas () () () () ) C
Plano de desempenho ., \J (L L I,

Plano de Atividades ( -' () ¢ _' ) ( .': .;"_ N

Cartas de compromisso ¢ ) ( ) ) ) ( ) (

14. Como avalia o possivel impacto do plano local de saide na melhoria da salide da populagdo?

) 1 (Muito baixo)

") 5 (Muito elevado)

') Nio sabe/ ndo responde
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Planeamento em saude: contributo para a elaboragiao de estratégias locais de saude -

Coordenadores USP
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15. Identifigque as principais dificuldades/obstaculos para a elaboragdo e implementacgéo dos planos e
estratégias locais de saude.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com o seu grau de influéncia. Se
considerar outros itens, identifique-os no final.

(1-N&o constitui dificuldade/obstaculo;
5-Constitui dificuldade/obstaculo muito significativo).

Pontuagao

Cultura de "planeamento de gabinete” (dificuldade em definir prioridades e

objetivos adequados; pouca participagéo e avaliagio; incapacidade de adaptacao

as mudangas no contexto);

Fragmentagdo do planeamento e a sua dissociago com a gestdo (separacgéo

entre o planeamento da sadde e o planeamento dos servigos de sadde, a gestdo :

e alocagdo de recursos);

Desalinhamento dos objetivos contratualizados com as necessidades de salde
locais (modelo de sele¢do e negociacdo; quantidade reduzida de indicadores de
contratualizagdo de nivel local).

4

Dificuldades de comunicagdo e articulagéo (ao nivel interno e externo dos

"r

F
ACES/ULS e com as organizagoes dentro e fora do sector da sadde); v
Reduzido conhecimento, envolvimento e compromisso nos planos e estratégias 5
por parte dos profissionais do ACES/ULS (Conselho executivo; Conselho clinico e —
de saude, diferentes unidades funcionais); .
Pouco envolvimento efetivo das instituicbes da comunidade (falta de Al
envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade); v
Desadequacéo da divisdo administrativa dos ACES e da sua area de abrangéncia .
(ndo coincide com a divisdo nos outros sectores e com as caracteristicas :
epidemiolégicas da populagio); .
Auséncia de definigdo e clarificagdo de responsabilidades e papéis nos diferentes .
niveis de planeamento (nacional; regional e local) e entre as diferentes :
instituigdes envolvidas; )
Falta de autonomia administrativa, técnica e financeira ao nivel dos ACES; :

Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional ac planeamento em sadde dos
ACES/ULS (Falta de disponibilizagdo de instrumentos, informagdo e dados);

4

Pouca valorizagdo das atividades de planeamento em satde comparativamente
as restantes atividades nos ACES/ULS (auséncia de recursos humanos, técnicos

4

e financeiros alocados);

Caréncia de recursos humanos; financeiros e técnicos nas organizagtes (Crise
economico-financeira);

4p

Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagao existentes

(necessidade de informacéo e dados fidedignos para o processo de planeamento :

em saide); g

Fraca motivagio dos diferentes intervenientes e falta de incentivos para a i
v

obtengdo dos objetivos e metas definidos;

Qutro(s)
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Planeamento em saide: contributo para a elaboragao de estratégias locais de saide -

Coordenadores USP

16. Identifique as iniciativas/fatores facilitadores que poderiam contribuir para a elaboragéo e
implementagio de planos e estratégias locais de salde mais efetivas.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com a sua importancia.
Se considerar outros itens, identifique-os no final .

(1-Nada importante; 5- Muito importante).

Pontuagio

Harmonizagdo de conhecimentos, métodos e praticas ao nivel do planeamento e
estratégias em saude (formagao e benchmarking; utilizagao de instrumentos simples,
quantificados e participados representando compromissos sociais);

Alinhamento entre o planeamento da saude, o planeamento dos servigos, a gestdo e
consequente afetagdo de recursos;

Alinhamento dos objetivos de contratualizagdo com as necessidades e objetivos
identificados ao nivel local {(melhoria do modelo de selegdo e negociagdo; aumento do
namero de indicadores de nivel local);

Melhoria da articulago e comunicagdo entre as unidades funcionais dos ACES/ULS e as
instituigbes da comunidade (dentro e fora do setor da saude);

Melhoria do grau de envolvimento e compromisso dos profissionais do ACES/ULS
(Conselho Executivo, Conselho Clinico e de Salde, diferentes unidades funcionais); L

Constituig8o e manutencgéo de parcerias efetivas com as instituigdes da comunidade (com |
o envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade);

Clarificacdo dos papéis e responsabilidades e melhoria da articulagdo entre os diferentes

niveis de planeamento em salde (nacional, regional e local) e entre as diferentes
instituicbes envolvidas;

Aumento da autonomia administrativa, técnica e financeira dos ACES;

Disponibilizagdo de apoio técnico pelo nivel nacional e regional ao planeamento em satude
dos ACES/ULS (Disponibilizagdo de instrumentos, informagao e dados);

Alocagdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com o
planeamento em salde nos ACES/ ULS ;

Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informag&o (melhoria da
informagéo e dados para o processo de planeamento em saude);

Constituigdo de uma equipa técnica responsavel pela lideranga da elaboragéo e
implementagao dos planos e estratégias (com elementos chave do ACES/ULS e
instituigbes chave da comunidade);

Motivagdo dos diferentes intervenientes (definiciio de papeis e incentivos para a obtengio
dos objetivos e metas definidas);

Qutro:
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Planeamento em sadde: contributo para a elaboragao de estratégias locais de satde -

Coordenadores USP

Comentarios /sugestdes

17. Agradecemos a sua colaboragao, cologue aqui algum comentario ou sugestéo:

10
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3.2 QUESTIONARIO - DIRECTORES EXECUTIVOS, PRESIDENTES DOS
CONSELHOS CLINICOS e DE SAUDE DOS ACES; PRESIDENTES DO
CONSELHO DE ADMINISTRACAO E DIRECTORES CLINICOS DAS ULS

Planeamento em saide: contributo para a elaboragao de estratégias locais de satide

Titulo do estudo: Planeamento em saude: contributo para a elaboracao de estratégias locais de
saude.

Enquadramento: Este estudo enquadra-se no Il Programa de Doutoramento em Saude Publica
ministrado na Escola Nacional de Saldde Puablica, da Universidade Nova de Lisboa.

Explicagao sucinta do estudo:

Portugal tem uma tradicdo consideravel no planeamento em satde. O Plano Nacional de Saude
(PNS) é o instrumento estratégico que visa o alinhamento das politicas de saide, com o
objetivo de maximizar os ganhos em satde da popula¢ao. O PNS estabelece a l6gica para a
identificagao de ganhos em saide, definicdo de objetivos e metas em saide, bem como o
enquadramento para o desenvolvimento dos programas prioritarios de saude, regionais, locais e
setoriais (DGS, 2012).

Desde 2011, que temos vindo assistir a um movimento de elaboragao e implementagao de
planos e estratégias locais de saude em diversos Agrupamentos de Centros de Saude/ULS, em
colaboracao com os parceiros da comunidade. No entanto ainda nao existe informacao
sistematizada disponivel sobre os planos e estratégias locais de saude existentes, a sua
metodologia, o seu estadio de desenvolvimento e o seu grau de implementacao.

Este estudo tem como finalidade analisar as percecdes sobre o processo de planeamento local
em saude e os fatores que influenciam o desenvolvimento de planos e estratégias locais de
saude.

Condicoes: Este estudo esta autorizado pelas comissoes de ética das Administracoes Regionais
de Sande. A sua participacao é totalmente voluntaria e isenta de qualquer tipo de prejuizo, caso
decida nao participar ou desista do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: As respostas sdo totalmente andnimas e confidenciais, nao
sendo possivel relacionar as respostas obtidas com os enderecgos para onde foram enviados os
questionarios.

Ao preencher o questionario e apds clicar no botao “submeter”, na ultima pagina, esta a
concordar em participar no estudo e a autorizar a analise das respostas — andnimas e apenas
acessiveis a doutoranda e equipa de orientagao, sendo apenas utilizadas para os fins desta
investigacao.

Desde ja, a investigadora agradece muito a sua disponibilidade e participagao neste estudo.
Para qualquer esclarecimento de duvidas nao hesite em contactar a doutoranda Ana Isabel

Santos, na Escola Nacional de Saade Publica, através do telefone 217512100 ou através do e-
mail ai.santos@ensp.unl.pt.
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Planeamento em satde: contributo para a elaboragido de estratégias locais de saide

IDENTIFICACAO

1. Por favor identifique a situagdo que mais se adequa as suas fungdes:
() Diretor(a) Executivo(a) ACES

) Presidente do Conselho Clinico e de Saude do ACES
() Presidente do Conselho de Administragéo ULS

\\_’) Director(a) Clinico(a) ULS

2. Por favor identifiqgue a Administragdo Regional de Salde a que pertence:

£y
) Norte
™y
) Centro
. ) Lisboa e Vale do Tejo
Ty -
() Alentejo

™y
) Algarve
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Planeamento em saude: contributo para a elaboragao de estratégias locais de saude

PLANOS E ESTRATEGIAS DE SAUDE

3. No ambito do desempenho das suas fungdes, no ultimo ano consultou algum dos seguintes
documentos?
2(Umaaduas 3 (Trésa 4 (Cinco ou N&o sabe/ ndo

1 (Nunca) vezes) quatro vezes) mais) responde
Estratégia “Health 2020° ) D ) D) )
Plano Nacional de Satde 2012-2016 D D ) D )
Programas de Saude Prioritarios i ) ) ) #
Plano Regional de Saude j =) \ O 0

4. Como avalia a importancia da elaboracao de planos e estratégias de saude de ambito local nos

ACES/ULS para a melhoria da satide da populagao?
() 1(Nadaimportante) ) 2( ) 3( ) 4 ) 5 (Muitoimportante) ( ) Né&o sabe/ ndo responde

5. O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de saude ?

"\) Na&o, ainda n&o se iniciou a sua elaborago.

) Néo, esta em fase de elaboragéo.
") Sim, mas ainda néo foi divulgado e publicado.

) ') Sim, esta divulgado e em fase de implementagéo.

U N&o sabe, ndo responde.
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Planeamento em saude: contributo para a elaboragao de estratégias locais de satde

6. Classifique o grau de envolvimento e compromisso na elaboragio do plano local de saude dos
seguintes elementos:

N&o sabe/
5 (Muito ndo

1 (Nenhum) 2 3 4 envolvido) responde
Conselho Executivo 'F} '/_? 'Fj '/_j 'F} 'ﬁx
Conselho Clinico e de Satde O O O O
Conselho da Comunidade () () () () (_J ()
Unidade de Satde Publica L P, J U (L W
Outras unidades funcionais do ACES/ULS ) () ) () O O
Hospital/s de referéncia . (L) ) ) ) L
Autarquia(s} da area de ahrangéncia do Py T " i P "
1 ) | L) L Lo ',
ACES/ULS I = b - - -
Outras instituicdes da comunidade ) ) @ O O O

7. Considera que os objetivos e metas definidos vao ser alcangados?
() Sim, nasuatotalidade. ) Sim, nasuamaioria. ( | Sim, mas apenas uma pequena parte. () N&o, nenhuns.
. Nao sabe/ndo responde.

Se ndo, porqué?

8. Como classifica o grau de implementagao e execugao do plano local de saude?

) 1 (Inexistente) () 2|\ ) 3 ) 4 ) 5 (Muito desenvolvido) ) Nao sabe/ndo responde
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9. Classifique o grau de influéncia que o plano local de salide tem nos processos de tomada de

decisdo, mobilizagéo e afetacéo de recursos do ACES/ULS.

1
(Nenhuma
influéncia) 2
Afetacgo de recursos e organizagéo dos servigos B B

Selegdo dos indicadores locais de — —
contratualizagéo !

Identificagdo das areas programaticas L) \_J
Plano de desempenho
Plano de atividades

Cartas de compromisso

5 (Muita
4 influéncia)

Nao
sabe/nao
responde

—
(

10. Como avalia o possivel impacto do plano local de salide na melhoria da salde da populagéo?

") 1(MuitoBaixo) ~ ) 20 ) 3( ) 4( | 5(Muitc Elevado) (

N&o Sabe/Nio Responde
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Planeamento em satde: contributo para a elaboragao de estratégias locais de saude

11. Identifique as principais dificuldades/obstaculos para a elaboragao e implementacao dos planos e

estratégias locais de saude.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com o seu grau de influéncia. Se

considerar outros itens, identifique-os no final.

(1-Nao constitui dificuldade/obstaculo;
5-Constitui dificuldade/obstaculo muito significativo).

Cultura de “planeamento de gabinete” (dificuldade em definir prioridades e
objetivos adequados; pouca participacdo e avaliagdo; incapacidade de adaptagéo
as mudangas no contexto);

Fragmentagdo do planeamento e a sua dissociagdo com a gestdo (separagdo
entre o planeamento da saude e o planeamento dos servigos de salde, a gestéo
e alocagdo de recursos);

Desalinhamento dos objetivos contratualizados com as necessidades de salde
locais (modelo de selegdo e negociagdo; quantidade reduzida de indicadores de
contratualizagédo de nivel local).

Dificuldades de comunicagéo e articulagédo (ao nivel interno e externo dos
ACES/ULS e com as organizagdes dentro e fora do sector da saude);

Reduzido conhecimento, envolvimento e compromisso nos planos e estratégias
por parte dos profissionais do ACES/ULS (Conselho executivo; Conselho clinico e
de saude, diferentes unidades funcionais);

Pouco envolvimento efetivo das instituicdes da comunidade (falta de
envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade);

Desadequacdo da divisdo administrativa dos ACES e da sua area de abrangéncia
(ndo coincide com a divisdo nos outros sectores e com as caracteristicas
epidemiolégicas da populagéo);

Auséncia de defini¢do e clarificacdo de responsabilidades e papéis nos diferentes
niveis de planeamento (nacional; regional e local) e entre as diferentes
instituicdes envolvidas;

Falta de autonomia administrativa, técnica e financeira ao nivel dos ACES;

Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional ao planeamento em saude dos
ACES/ULS (Falta de disponibilizagéo de instrumentos, informagéo e dados);

Pouca valorizagdo das atividades de planeamento em saude comparativamente
as restantes atividades nos ACES/ULS (auséncia de recursos humanos, técnicos
e financeiros alocados);

Caréncia de recursos humanos; financeiros e técnicos nas organizacdes (Crise
econdémico-financeira);

Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagéo existentes
(necessidade de informagéo e dados fidedignos para o processo de planeamento
em saude);

Pontuagao
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Fraca motivagdo dos diferentes intervenientes e falta de incentivos para a

Pontuagao

FY

obtencio dos objetivos e metas definidos; hal )

Qutro(s)

12. Identifigue as iniciativas/fatores facilitadores que poderiam contribuir para a elaboracéo e

implementagédo de planos e estratégias locais de saude mais efetivas.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com a sua importancia.

Se considerar outros itens, identifique-os no final .

(1-Nada importante; 5- Muito importante)

Pontuagio

Harmonizagéo de conhecimentos, métodos e praticas ao nivel do planeamento e
estratégias em salde (formagao e benchmarking; utilizagdo de instrumentos simples, :
quantificados e participados representando compromissos sociais);
Alinhamento entre o planeamento da salde, o planeamento dos servigos, a gestdo e A
consequente afetagdo de recursos; v
Alinhamento dos objetivos de contratualizagdo com as necessidades e objetivos
identificados ao nivel local (melhoria do modelo de selegdo e negociagéo; aumento do :
namero de indicadores de nivel local);
Melhoria da articulag&o e comunicagdo entre as unidades funcionais dos ACES/ULS e as A
instituigbes da comunidade (dentro e fora do setor da saude); v)
Melhoria do grau de envolvimento e compromisso dos profissionais do ACES/ULS al
(Conselho Executivo, Conselho Clinico e de Sadde, diferentes unidades funcionais); v)
Constituicdo e manutengao de parcerias efetivas com as instituigdes da comunidade (com al
o envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade); v)
Clarificagdo dos papéis e responsabilidades e melhoria da articulagdo entre os diferentes .
niveis de planeamento em saude (nacional, regional e local) e entre as diferentes =
instituigdes envolvidas; :
Aumento da autonomia administrativa, técnica e financeira dos ACES; :
Disponibilizag&o de apoio técnico pelo nivel nacional e regional ao planeamento em sadde | al
dos ACES/ULS (Disponibilizag&o de instrumentos, informagédo e dados); v)
Alocacéo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com o A
planeamento em sadde nos ACES/ ULS ; v)
Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informag&o (melhoria da A |
informag&o e dados para o processo de planeamento em saude); v)
Constituigdo de uma equipa técnica responsavel pela lideranga da elaboragdo e
implementagdo dos planos e estratégias (com elementos chave do ACES/ULS e :

instituigtes chave da comunidade);

Motivagao dos diferentes intervenientes (definigdo de papeis e incentivos para a obtengdo
dos objetivos e metas definidas);

Outro(s)

4
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Planeamento em saude: contributo para a elaboragao de estratégias locais de sadde

Comentarios /sugestoes

13. Agradecemos a sua colaboragao, cologue aqui algum comentario ou sugestao:
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ANEXO 2. RESULTADOS INTEGRAIS

2.1 ANALISE DOCUMENTAL DA ESTRATEGIA E PLANOS NACIONAIS DE SAUDE

No que diz respeito a analise documental, elaborou-se uma grelha de analise adaptada de Butterfoss e Dunet (State Plan Index: A Tool for

Assessing the Quality of State Public Health Plans, 2005) e procedeu-se a analise dos quatro documentos estratégicos a nivel nacional: Saude

um compromisso: a estratégia de salde para o virar do século (1998-2002); Plano Nacional de Salde 2004-2010; Plano Nacional de Saude

2012-2016; e Plano Nacional de Saude: Revisao e extensao a 2020.

Relativamente as componentes analisadas estas consistiram: na entidade responsavel; no diagnostico da situacdo; no envolvimento dos

stakeholders; nos objetivos e metas; na selecdo da populacdo e das estratégias para intervencdo; na integracdo das estratégias com outros

programas e implementagdo do plano; nos recursos para a implementagdo do plano; na monitorizacdo e avaliacdo; na acessibilidade e

comunicacao do plano (grelha de andlise documental no anexo 1).

Salde um compromisso: a

Plano Nacional de Saude 2004-

Plano Nacional de Saude 2012-

Revisdo e extensao do

Designagio estratégia de saude para o 2010 2016 Plano Nacional de
virar do século (1998-2002) Saude a 2020
Periodo e 1998-2002 * 2004-2010  2012-2016  2016-2020
temporal
Entidade e Dire¢do Geral da Saude ¢ Direcdo Geral de Saude (2002) e ACS (12 versdo) - 2011 e Diregdo Geral da Saude
, e Alto Comissariado da Satde (2005) e Direcdo Geral da Saude - (coordenacdo, (Maio 2015)
responsavel implementacdo desde 2012)
e N3o contém um capitulo exclusivo e Capitulo: o Capitulo com o perfil de saude em n.d.

Diagnéstico de
situacao

dedicado ao diagndstico de saude, mas
apresenta a evolugdo e projecao em
problemas especificos de saude.

i) Estado de saude dos Portugueses
-Potencial para a auséncia de doenga;
-Potencial para um maior bem-estar;
-Potencial para uma melhor aptidido
funcional.

II) Sistema de satide em Portugal
-Recursos financeiros e humanos;
-Cuidados de saude primarios;
-Cuidados hospitalares;

-Cuidados continuados;

Portugal. Designadamente:
1.Estado de salde da populagdo;
1.1 Determinantes de saude,
1.2 Estado de satde
2. Organizagdo de Recursos, Prestacdo de
Cuidados e Financiamento
2.1 Estrutura
2.2 Financiamento e despesa
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-Cuidados de saude mental; Desempenho
do sistema)

Envolvimento
dos
stakeholders

e Envolveu as estruturas centrais e
regionais do Ministério da Saude e um
numero consideravel de profissionais de
saude.”

Processo de consulta teve lugar no
primeiro trimestre de 1999, através de
um “documento de trabalho”
amplamente divulgado por um vasto
conjunto de organizagGes e também
através do “site” da DGS.

A divulgacdo ativa incluiu todas as
estruturas do SNS, organizagdes
profissionais de saude, faculdades de
medicina, escolas de enfermagem e
outras instituicdes de ensino
relacionadas com a saude, organizagdes
ndo governamentais ativas na area da
salde, associagdes, instituicdes e
organizagdes de saude, associagGes
autdrquicas, instituigdes de outros
setores de atividade com implicagdo na
saude e 6rgdos da comunicagdo social.
De fevereiro a abril desse ano tiveram
lugar trés reunides de esclarecimento e
debate com organizagOes interessadas,
receberam-se cerca de trinta pareceres
e comentarios escritos sobre a
Estratégia de Salde das mais diversas
proveniéncias. Procedeu-se a uma
andlise de conteudo das opinides
expressas.

e Criagdo de varios nucleos de apoio
permanente, coordenados pela Diregao-
Geral da Saude;

e Constituicdo de varios grupos de trabalho

temadticos, compostos por especialistas

nas matérias relacionadas;

Criagdo de documento base para

discussdo em 2003 (larga difusdo entre os

meios de comunicagao social, dos

organismos do Ministério da Saude e

setores afins da sociedade civil, entre

outros);

Recurso a consultas internacionais:

organiza¢dao de uma mesa redonda com a

Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),

realizada a 28 e 29 de julho de 2003, bem

como consultas a Organizagdo de

Cooperagao e Desenvolvimento

Econdmico (OCDE) e ao Conselho da

Europa;

Recurso a consultas regionais: realizagao

de trés foruns regionais (em Faro, Lisboa

e Porto), com vista a integrar as diversas

perspetivas dos principais atores

regionais no processo de planeamento.

Amplo debate nacional, incluindo um

férum nacional de saude, realizado em

Lisboa, em fevereiro de 2004, para

encerrar o debate publico.

o Reflexdo sobre PNS anterior (2004-10) e
avaliagdo por entidade externa OMS-
Europa em 2010);

o Anadlises especializadas setoriais,
desenvolvidas por peritos nacionais com
consultoria internacional e discutidas
publicamente.

e Foram dinamizados diferentes grupos de
trabalho e instrumentos facilitadores de
participacdo ativa (microsite do PNS,
redes sociais, Boletim “Pensar saude”,
Newsletter, Féruns nacionais e regionais,
entre outros), audi¢do de pontos focais
de diferentes Ministérios, Ordens
Profissionais e outros organismos, bem
como criado um Conselho Consultivo.

e 42 Férum Nacional de Saude (junho de
2014);

e Recomendagdes e acompanhamento da
Organizag¢do Mundial de Saude — Europa
(2014).

e Recomendagdes e
acompanhamento da

Organizagdo Mundial de Saude —

Europa (2014)

e 42 Férum Nacional de Salde

(junho de 2014);

e Conselho Consultivo e de

Acompanhamento, do Grupo de
Peritos e dos colaboradores dos

diferentes departamentos na
Direcdo-Geral da Saude.

Objetivos e
metas

Identifica oito principais areas de
atuagdo: desde a “vida ativa” ao
“envelhecimento”, da salde escolar dos
jovens, a depressao dos mais velhos, o
acesso aos servigos de saude, a gestao
de recursos (incluindo a informagdo), o
medicament, e a cooperagdo europeia.

e Trés grandes objetivos estratégicos:
1.0Obter ganhos em saude, aumentando o
nivel de saude nas diferentes fases do
ciclo de vida e reduzindo o peso da
doenga;

2. Utilizar os instrumentos necessarios,
num contexto organizacional adequado,

e Quatro objetivos para o Sistema de
Saude:

1.0Obter ganhos em saude;

2. Promover contextos favoraveis a satde
ao longo do ciclo de vida;

3.Reforgar o suporte social e econémico na
saude e na doenga;

e Neste documento propdem-se

quatro metas para 2020, das
quais duas metas ficam

condicionadas a

desenvolvimento atempado do

sistema de informagao.
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e Para cada um destes dominios
definiram-se metas de 5 a 10 anos e
estabeleceram-se as orientagdes
necessarias a sua realizagdo.
Designadamente:

Horizonte 2007- Objetivo a ser atingido
em 10 anos, expresso, sempre que
possivel, como impacto sobre os
indicadores de satde, modificando
favoravelmente a tendéncia atual.

Metas 2002- Objetivos especificos
quantificados a serem atingidas em 5
anos, expressos tanto como impacto
sobre os indicadores de saude, como
melhoria na prestagdo dos servigos.

Orientacdes de atuacdo- Agdes
destinadas a atingir as metas, os
objetivos e os horizontes estabelecidos.

Obijetivos gerais- a 5 anos, para a
melhoria da prestacdo dos servigos de
saude e dos varios setores de saude.

nomeadamente centrando a mudanga no
cidaddo, capacitando o sistema de saude
para a inovagao e reorientando o sistema
prestador de cuidados;

3.Garantir os mecanismos adequados
para a efetivacdo do Plano, através de
uma cativagdo de recursos adequada,
promovendo o didlogo intersetorial,
adequando o quadro de referéncia legal e
criando mecanismos de
acompanhamento e atualizagdo do Plano.
Para cumprir estes objetivos o plano
propde estratégias com identificagdo de
metas. Nomeadamente:

Estratégias gerais

Metas quantificadas (identificacdo
situagdo atual e meta para 2010)
relativas a saude escolar e a saude da
populagdo prisional;

Estratégias para obter mais saude para
todos

Metas prioritarias quantificadas (com
situagdo atual; projecdo para 2010 e meta
para 2010) referentes a abordagem
centrada na familia e no ciclo de vida e
abordagem a gestdo integrada da doencga;
Estratégias para a gestdo da mudanca
Metas globais quantificadas (com
situagdo atual; projecdo para 2010 e meta
para 2010) relativas ao sistema de saude
e a acessibilidade do medicamento.

4. Fortalecer a participagao de portugal na
saude global.

Para cada objetivo sdo explicitados os
conceitos, as orientagdes e evidéncia (nivel
politico; organizacional; profissionais de
saude; nivel individual); e a visdo para 2016.

e Relativamente as metas:

-Ganhos em Saude- 19 indicadores e metas
(com valor base 2001 e 2009; projegdo 2016
e meta 2016) nas areas da mortalidade;
morbilidade e incapacidade.

-Indicadores do Estado de Saude e do
Desempenho do Sistema de Saude - 37
indicadores e metas, (com respetivo valor
base 2001 e 2009; projecao 2016 e meta
2016), nas areas da mortalidade;
morbilidade; qualidade; efetividade; acesso;
eficiéncia.

Os critérios de célculo de metas baseiam-se
na redugdo progressiva até 50% das
diferengas em 2016, de acordo com as
proje¢0es, entre cada unidade e a unidade
com o melhor desempenho do indicador.

Reduzir a mortalidade
prematura (<70 anos), para um
valor inferior a 20%
Aumentar a esperanca de vida
saudavel aos 65 anos de idade
em 30%

Reduzir a prevaléncia do
consumo de tabaco na
populagdo com = 15 anos e
eliminar a exposi¢do ao fumo
ambiental.

Controlar a incidéncia e a
prevaléncia de excesso de
peso e obesidade na
populagdo infantil e escolar,
limitando o crescimento até
2020.

Selecdo da
populacio e
das estratégias
para
intervencao

e |dentifica como principais areas de

atuagdo:

1. Cidaddo e comunidade — parcerias para
a saude;

2. Melhor saude- ganhos em satde (ciclo
vital e familia; qualidade de vida e
determinantes de saude; problemas
especificos; meio ambiente);

3. Acesso a servigos de saude de
qualidade;

e|dentifica as seguintes estratégias:

| - Estratégias gerais: pretendem atravessar,
de uma forma horizontal e abrangente,
todas as estratégias, planos, programas e
projetos do sistema de salde.:

-Prioridade aos mais pobres; Abordagem
programatica; Abordagem com base em
settings (escolas, local de trabalho, prisdes)

Il - Estratégias para obter mais saude para

e S3o considerados quatro eixos
estratégicos:

1. Cidadania em Saude;

2. Equidade e Acesso adequado aos
Cuidados de Saude;

3. Qualidade em Saude;

4. Politicas Saudaveis.

Para cada eixo estratégico sdo explicitados
0s conceitos, as orientagdes e evidéncia

e S3o considerados quatro eixos

estratégicos:

1. Cidadania em Saude;
2. Equidade e Acesso adequado

aos Cuidados de Saude;

3. Qualidade em Saude;
4. Politicas Saudaveis.

Para cada eixo estratégico sdo
identificados um conjunto de
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4. Profissdes de saude;

5. Investir em saude- financiar os
Servigos;

6. Gerir os recursos da saude;

7. Informagdo, conhecimento e
comunicagdo em salde;

8. Dimensdo europeia e cooperagao
internacional.

todos: de forma a obter mais saude para
todos, privilegiam-se duas estratégias:
centrar as intervengdes na familia e no ciclo
de vida e abordar os problemas de saude
através de uma aproximagdo a gestdo da
doenca.

Il - Estratégias para a gestdo da mudanca:
centraram-se na cidadania, capacitagao do
sistema de saude para a inovagdo e
reorientagdo o sistema de saude;
acessibilidade e racionalidade da utilizagao
do medicamento.

IV - Estratégias para garantir a execucdo do
Plano

-Acompanhamento do Plano; Cativagdo de
recursos; Didlogo; Quadro de referéncia
legal.

(nivel politico; organizacional; profissionais
de saude; nivel individual); e a visdo para
2016.

propostas.

Integragao das
estratégias
com outros
programas e
implementagao
do plano

o Refere que as cinco regides do pais
estabeleceram as suas estratégias
regionais numa base operacional.

e A Estratégia de Saude constitui um
quadro de referéncia para o
estabelecimento de metas de saude a
nivel local, assim como para as
iniciativas concretas que as permitem
realizar.

e O Vol. | identifica Estratégias para
garantir a execucao do Plano:
-mecanismos de acompanhamento do
plano;

- mecanismos de cativagdo de recursos;
-mecanismos de didlogo;
- Quadro de referéncia legal.

e O Vol. Il —identifica a situagdo atual, bem
como as orientagles estratégicas e
intervengdes necessarias para a
implementagdo do plano, no que diz
respeito:

Estratégias para obter mais saude para
todos

- Abordagem centrada na familia e no
ciclo de vida;

-Abordagem a gestdo integrada da
doenga;

- Estratégias para a gestdo da mudanca
-Mudanga centrada no cidaddo.

- Capacitar o sistema de saude para a
inovacgao.

e Publicacdo de um roteiro Estratégico para
a Implementagdo do PNS em 2013, com
as seguintes estratégias de
implementac¢do do PNS:

1. Desenvolvimento de um plano de

comunicagao;

2. Atualizagdo do sistema de informagado e

monitorizagao;

3. Mobilizagdo e envolvimento dos

principais agentes;

4. Articulagdo entre o PNS e os programas

prioritarios de saude;

5. Integragdo do PNS nos instrumentos de

gestdo e governanga;

6. Desenvolvimento de protocolos de

colaboragdo interinstitucionais;

7. Reforgo da inclusdo do PNS a nivel

internacional;

8. Colaboragdo no processo de avaliagao;

9. Mobilizagdo de recursos.

e Enquadra 9 programas de satde

o Define orientagdes para a
implementacgdo:
-19 orientagdes estratégicas
para a implementagao;
-27 orientagOes especificas para
a implementagao.

e Publicagdo de roteiros de
implementacdo do PNS
realizados por peritos no ambito
de tematicas especificas.

o |dentifica estratégias para
garantir a implementacdo do
plano:

-Mecanismos de
implementacdo;
-Mecanismos de cativagdo de
recursos;

-Mecanismos de divulgagao;
-Adequacdo do quadro de
referéncia legal.
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-Reorientar o sistema de salude.

Este plano alicergou-se através de 40
Programas Nacionais e 4 coordenagdes
nacionais para programas de saude
prioritarios (saude mental; doengas
oncoldgicas; VIH- Sida; doengas
cardiovasculares).

prioritarios:

. Programa Nacional para a Diabetes;
. Programa Nacional para a Infegdo VIH/

SIDA;

. Programa Nacional para a Prevencgdo e

Controlo do Tabagismo;

. Programa Nacional para a Promogao da

Alimentagdo Saudavel;

. Programa Nacional para a Saude Mental;
. Programa Nacional para as Doengas

Oncoldgicas;

. Programa Nacional para as Doencgas

Respiratoérias;

. Programa Nacional para as Doengas

Cérebro-cardiovasculares;

. Prevencgdo e Controlo de Infeges e de

Resisténcia aos Antimicrobianos.

e Enquadra os 9 programas de
saude prioritarios referidos
anteriormente e inclui a
Tuberculose; Hepatites Virais e a
Promogdo da Atividade Fisica
(Despacho n.2 6401/2016 de 16
de maio).

Recursos para
a
implementagao
do plano

oA Estratégia de Saude constitui um
quadro de referéncia para o
estabelecimento de metas de saude a
nivel local, assim como para as
iniciativas concretas que as permitem
realizar.

Mecanismos de cativacdo de recursos
refere “De forma a garantir essa
priorizagdo, serdo determinadas pelo
Ministério da Salde e negociadas com o
Ministério das Finangas e com o
Programa Operacional da Saude normas
de atribui¢do de recursos que garantirdo
que as estratégias contempladas no Plano
Nacional de Saude terdo primazia
absoluta”.

Criagdao de um Gabinete de Planeamento
Estratégico, Avaliacdo e Relagdes
Internacionais (GPEARI) do MS (Alto
Comissariado da Saude — ACS)
responsavel pela implementagdo,
monitorizagdo e avaliagdo do PNS 2004-
2010 e elaboragdo do préximo.

ACS preside a comissdo de
acompanhamento interministerial do
PNS, a avaliagdo do desempenho das
instituicdes do MS (SIADAP), a
centralizagdo da Diregdo de Servigos de
Coordenacdo Internacional, os apoios
financeiros a projetos de IPSS; e a

No capitulo da mobilizagdo de recursos
no roteiro para a implementagdo consta
“0 planeamento estratégico face aos
recursos existentes (financeiros, humanos
e materiais) € uma condigdo essencial
para que todos possam ser mobilizados
para a implementagdo do PNS.

Os investimentos, estruturas, servigos e
recursos existentes devem ser orientados
de acordo com os principios e objetivos
do PNS.

Poderdo ser considerados outros fundos
disponiveis para projetos de
financiamento diretamente relacionados
com o PNS. E desejavel que no ambito do
plano de comunicagdo e do microsite seja
possivel criar uma estratégia de
divulgacdo das oportunidades de
financiamento existentes

e Mecanismos de cativacdo de
recursos “De modo a garantir

a implementagdo do Plano,
deverdo ser negociadas pelo
Ministério da Saude e pelo
Ministério das Finangas

normas de atribuicdo de recursos
que garantirdo que as
recomendagdes do PNS serdo
implementadas”.
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responsabilidade das Coordenagdes
Nacionais para as areas prioritarias do
PNS.

Sao definidas CoordenagOes Nacionais
(Saude Mental, Doengas Oncoldgicas,
HIV/SIDA e Doengas Cardiovasculares) da
competéncia do ACS e Programas
Verticais (Diabetes, Doengas
Respiratdrias, Obesidade,...) da
competéncia da DGS.

Monitorizagao
e avaliagao

Foi previsto fazer uma primeira
monitorizagcdo da Estratégia de Saude no
fim de 1999, o que ndo aconteceu.

e Foi criado pela ACS um sistema de
monitoriza¢do do PNS (microsite
Indicadores e Metas do PNS, ACS, 2010),
mais tarde expandido para um sistema de
base geografica e comunitaria (WebSIG
/Mapas Interativos), integrador de vérias
bases de dados disponiveis (WebSIG, ACS,
2010).

e A monitorizagdao do PNS,
responsabilidade do ACS até 2011,
assentou no acompanhamento da
evolucgdo de 122 indicadores de saude,
distribuidos ao longo das diferentes fases
do ciclo de vida do individuo.

o A estratégia de monitorizagdo do PNS
define trés grandes conjuntos de
indicadores:
1.Ganhos em Saude;
2.Estado de Saude e de desempenho do
Sistema de Saude;
3.Execucdo das A¢Ges e recomendagdes
do PNS.

e Estdo disponiveis os seguintes

indicadores:

- 19 Indicadores de Ganhos em Saude
(com valor base 2001 e 2009; projegdo
2016 e meta 2016) referentes as areas de
mortalidade; morbilidade e Incapacidade.
-37 Indicadores do Estado de Saude e do
Desempenho do Sistema de Saude (com
valor base 2001 e 2009; projegdo 2016 e
meta 2016) referentes as areas de
mortalidade; morbilidade; qualidade;
efetividade; acesso; eficiéncia.

o Definiram-se 4 indicadores em
consonancia com os indicadores
ECHI — European Core Health
Indicators da Unido Europeia, e
que permitisse a realizagdo de
calculos para comparagado
internacional, a projecdo ao ano
2020, e a comparagao inter-
regional.

e Integraram-se ainda um
conjunto de indicadores para
medir a implementacgdo de
politicas nacionais ou de
caraterizagdo sociodemografica.
O painel de indicadores a incluir
na monitorizagdo consiste:

-7 (Situagdo sociodemografica e
economica);

-11 (Estado de saude);

-5 (Determinantes em saude);

-14 (Recursos e produgdo em
saude).

Acessibilidade
do plano

e N3o contém capitulo de comunicagdo e
divulgagao, refere “Constitui também
um importante instrumento de
informagdo, comunicagdo e
participagao, estabelecendo cédigos
concetuais e normalizando a linguagem
em termos que facilitam a analise e o
debate da saude”

*N3o contém capitulo de comunicagao e
divulgacdo. Nas Estratégias para garantir a
execugdo do Plano - mecanismos de dialogo
refere “necessidade de um esforgo
continuado de comunicagdo através de
contatos com os profissionais da
comunicagdo social e com outros atores da
sociedade civil, do meio académico, das

e Disponivel no site do PNS;

e Versdo completa (a abordagem do PNS
2012-2016 subdivide-se em Capitulos,
perfazendo um total de 370 paginas);

e Versdo resumo (76 paginas)

e Roteiro para a implementagdo (18
paginas) onde consta o desenvolvimento
de um plano de comunicagdo.

o Nas estratégias para garantira a
implementagao do Plano -
mecanismos de didlogo refere
“requer um esforgo continuado
de comunicagdo através de
diversas agOes que compde um
plano de comunicagdo
desenhado para o efeito”;
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® 103 paginas. organizagdes profissionais e das instituicGes o Disponivel site PNS;
de saude. Este esforgo devera ser 38 paginas.
concretizado através da realizagdo de
Foruns Regionais e Nacionais, através de
mecanismos contemplados na secgao
da mudanga centrada no cidaddo e de
alguns mecanismos contemplados
na secgdo sobre a capacitagdo do sistema
para a inovagdo.”
¢ Disponivel no site PNS
e 2 volumes:
Vol. | — prioridades (86 paginas);
Volume II- orientag0es estratégicas (214
paginas).
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2.2 ANALISE DOCUMENTAL DOS PLANOS LOCAIS DE SAUDE

Realizou-se uma analise documental a 25 planos locais de saulde, a partir da grelha de andlise de conteido adaptada de Butterfoss e Dunet

(2005), relativamente as componentes de diagnéstico de situacao; envolvimento dos stakeholders; objetivos e metas; sele¢cdo da populacéo e

das estratégias para intervencdo; integracdo das estratégias com outros programas e implementacdo do plano; recursos para a

implementacdo; monitorizacao e avaliacado; acessibilidade e comunicacao (grelha de andlise documental no anexo 1).

Os critérios de inclusdo para analise consistiram nos planos locais de salde, com versao integral disponivel e com o periodo de vigéncia

temporal entre 2011-2017, com periodo de vigéncia inicial = ao ano de 2015. Na grelha de analise, os PLS séo apresentados em formato

codificado, no entanto abaixo da tabela sdo apresentadas as referéncias bibliograficas dos PLS analisados.

Diagnéstico de situacdo de saude (DSS)

Envolvimento

Objetivos e metas

Cdédigo | Delimitacéo | Horizonte | Autoria/Entidade o dos
PLS | geografica | temporal responsavel Estrutura priorli\(ljades e Ne Descri¢do
1|{ACES 2014-2016 | Identifica USP na - DSS (Caraterizagao demogréfica, 6 Consulta interna | 13 Objetivos 12 Ob;j.
capa e o ACES. social e econémica; no ACES quantificados e | mortalidade;1 obj.
- Caraterizacdo da mortalidade e 1 meta incidéncia.
morbilidade; identificagc&o e priorizacdo
de problemas;
- Determinantes de salde; Definicdo de
necessidades;
- Caraterizacao dos recursos da
comunidade).
2 | ACES 2011-2016 | Elaborado pela -DSS (Caraterizagcao demografica, social 5 Consulta interna | 5 Objetivos 5 Obj. mortalidade
USP com apoio do | e econdémica; no ACES e guantificados
CCs. - Caraterizacao da mortalidade e reunido
morbilidade; Conselho da
- Determinantes de saude; Comunidade

Caraterizacao dos
recursos da comunidade; Identificagéo e
priorizacé@o de problemas; Defini¢cdo das
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necessidades).

ACES

Nao refere
horizonte
temporal,
mas o0s
objetivos
sdo
definidos
para 2016.

USP

DSS (Caraterizagdo demogréfica, social
e economica; Caraterizagdo da
mortalidade e morbilidade; Principais
problemas de saude;

- Determinantes de salde; Identificagdo
e priorizacdo de problemas; Definicédo
das necessidades;

-Caraterizacdo dos recursos da
comunidade).

Consulta interna
ACES na def.
de prioridades

7 Objetivos
quantificados

7 Obj. mortalidade

ACES

2011-2016

USP; Editor ACES

DSS (Caraterizagdo demogréfica, social
e econémica;

Caraterizacdo da mortalidade e
morbilidade; Identificacéo e priorizacéo
de problemas;

Determinantes de salde; Definicao de
necessidades

Caraterizacdo dos recursos da
comunidade).

Consulta interna
ACES

5 Objetivos
guantificados e
23 indicadores
com metas

5 Obj. mortalidade ;
5 metas
mortalidade e 18
morbilidade

ACES

2011-2016

USP; Editor ACES

DDS (Caraterizagcao demografica, social
e econémica; Recursos da saude;
Determinantes de salde; Indicadores de
mortalidade/morbilidade;

Necessidades priorizadas).

Consulta interna
ACES

5 Objetivos
quantificados

4 Obj. mortalidade ;
1 incidéncia

ACES

2011-2016

USP com
colaboragdo CCS

DSS (Caraterizagdo demogréfica, social
e econdmica;

Caraterizacdo da mortalidade e
morbilidade; Identificacao e priorizacdo
de problemas;

Determinantes de salide; Definicdo de
necessidades;

Caraterizacéo dos

recursos da comunidade).

Consulta interna
ACES (DE e
PCC)

5 Objetivos
quantificados

5 Obj. mortalidade
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7 | ACES 2012-2016 | USP/ACES DDS (Caraterizacao demografica, social Consulta interna | 7 Metas e 7 Todos de
e econdmica; caraterizacéo da ACES objetivos mortalidade
mortalidade e morbilidade; Problemas de guantificados
Saude e Prioridades para Intervengéo;
Principais Problemas de Saude;
Recursos e estratégias de saude).
8| ACES 2011-2016 | Coordenacédo DSS (Caraterizagdo da populagao; Consulta interna | 5 Objetivos 4 Obj. morbilidade;
técnica USP Caraterizacdo da mortalidade e e externa guantificados 1 mortalidade
morbilidade e suas consequéncias; (Conselho da
Identificacdo dos principais problemas Comunidade)
de salde;
Determinantes de saude; Defini¢cdo de
necessidades de saude recursos da
comunidade, avaliagdo progndstica).
9| ACES 2011-2016 | USP DSS (Caraterizacdo demogréafica, social Fazem 9 Objetivos (3 | 3 Objetivos
e economica; referéncia a que | objetivos guantificados
Caraterizagdo da mortalidade e todas as quantificados e | mortalidade 6 obj.
morbilidade; instituicbes séo | 6 obiectivos operacionais ou
Determinantes de saude; convidadas a operacionais metas de
Recursos da comunidade; Av. participar no ou metas) morbilidade
prognostica; definicdo necessidades PLS; consulta
técnicas). interna e
externa.
10 | ACES 2011 -2016 | Identifica USP DDS (Caraterizagdo demografica, social Consulta interna | 30 Objetivos 30 (3 Objetivos
capa, em baixo do | e economica; ACES nao gerais e 27
ACES Caraterizagdo da mortalidade e guantificados operacionais), com
morbilidade; os indicadores de
Determinantes de salde; necessidades monitorizagdo
de saude; guantificados
recursos da comunidade; priorizagédo
dos problemas de saude; resultados).
11| ACES 2011-2016 |USP DSS (Caraterizagdo demogréfica, social Consulta interna | 14 Metas; 26 14 Metas de
e econdmica; e externa objetivos mortalidade; 9
Caraterizagdo da mortalidade e parceiros da Objetivos gerais (6
morbilidade; comunidade mortalidade; 4

Determinantes de salide; recursos da
comunidade; Identificagcdo e priorizagao
dos principais problemas de salde da
populagdo; ldentificacao de
necessidades de saude; recursos
priorizados).

incidéncia); 17
Objetivos
especificos
(morbilidade;
comportamentos)
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12 | ACES 2011-2016 | Identifica USP em | DDS (Caraterizagdo demogréafica, social 7 Consulta interna | 7 Objetivos (4 Obj. quant de
baixo do nome do | e econdmica; ACES guantificados impacto; 3 de
ACES caraterizagdo da mortalidade e impacto)
morbilidade; principais problemas de
salde do ACES; problemas de salde
selecionados
Determinantes de salde; recursos da
comunidade; necessidades de saude);
13| ACES 2011-2016 |USP DDS (Principais problemas de salde do 8 Consulta interna | 8 Objetivos (7 Obj. mortalidade;
ACES e sua prioriza¢éo; definicao e externa guantificados 1 incidéncia)
necessidades de saude e sua parceiros da
priorizag&o; recursos e estratégias de comunidade
saude).
14 | ACES 2011-2016 | USP em DSS (Caraterizacdo demografica, social |5 problemas; | Consulta interna | 5 Objetivos Todos de
colaboracdo com o | e econdmica,; 5 e externa mortalidade
ACES Caraterizacdo da mortalidade e necessidades | parceiros da
morbilidade; comunidade
Determinantes de salde;
Caraterizacdo dos recursos da
comunidade; que problemas
priorizamos? que necessidades
priorizamos? Avaliacdo prognoéstica?)
15| ACES 2011-2016 |USP DSS (Caraterizagdo demogréafica, social 13 Consulta interna | 3 Objetivos 3 Objetivos
e econémica; natalidade e fecundidade; ACES estratégicos estratégicos nao
recursos da comunidade; morbilidade e ndo quant e 16 | quantificados e 16
mortalidade; identificag&o principais metas metas (13 metas
problemas de saude do ACES; quantificadas; 3
identificacdo necessidades de saude; metas
priorizagcdo de necessidades de saude; determinantes néo
determinantes de saude). guantificadas)
16 | ACES 2014-2016 | N&o refere Caraterizacdo Geografica do ACES e do Identifica os 10 Objetivos
n° de unidades; Caraterizacéo parceiros em guantificados e
demogréfica, social da populagao; projetos e 35 indicadores

Caraterizacdo da mortalidade e
morbilidade;

atividades do
ACES, mas nao
na elaboracao
do plano

com metas
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17 | ACES 2013-2016 | Autoria USP; DSS (Caraterizagdo demogréafica, social 25 Consulta interna | 20 Objetivos 10 Ob;j.
Edicdo ACES e economica; e externa quantificados mortalidade; 10
Caraterizagéo da mortalidade e parceiros da morbilidade e
morbilidade; comunidade processos
Fatores determinantes de saude; ACES;
problemas de saude, necessidades de
saude e grupos populacionais
prioritarios; necessidades de
investigacao).
18 | ACES 2014-2016. | Coordenacéo: USP; | Perfil de saude (Caraterizagao 6 Consulta interna | 22 Objetivos
Edicdo: ACES e demografica, social e econdmica; e externa quantificados
Camara Municipal | Caraterizacao da mortalidade e parceiros da
morbilidade; comunidade
carat. Servigos de saude na &rea de
influéncia do ACES; identificacéo e
priorizacdo de problemas de salde).
19| ACES 2015-2017 | Coordenacéo USP | Perfil de saude (Caraterizagao 5 Consulta interna | 23 Objetivos
demogréfica, social e econdémica; Carat e externa especificos e
Epidemioldgica; organizagdo global do parceiros da 27 metas
ACES; prioriza¢é@o de problemas de comunidade quantificadas
saude).
20 | ACES 2014-2016 | N&o refere Perfil de saude (Caraterizacéo 6 Refere que a 4 Objetivos nédo
demogréfica, social e econémica; concretizacao guantificados
determinantes de salde; estado de dos obj
saude; principais problemas detetados; implicam a
selecdo de prioridades; determinantes colaboracéo de
de risco/ protecdo). vérias entidades
locais
21 | ACES 2014-2016 |USP Perfil de salde (Caraterizacéo 3 Consulta interna | 8 Objetivos
demogréfica e social) identificacéo e e externa gerais ndo
priorizacdo dos problemas de saude da parceiros da quante 11
populacéo (mortalidade e morbilidade). comunidade metas com o0s
indicadores
22 | ACES 2014-2016 | Coordenacéo USP | Perfil de saude (Caraterizagao 10 Consulta interna | 14 Objetivos 14 Objetivos gerais
e ACES demogréfica, social e econdémica; e externa gerais ndo ndo quant; 24 obj
determinantes de salde; estado de parceiros da quant; 24 obj especif ndo quant;
saude - mortalidade e morbilidade). comunidade especificos ndo | 16 metas; 50 metas

quant; 16
metas; 50
metas
relacionadas

relacionadas com
atividades
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com atividades

23 | ACES 2015-2017 |USP e ACES DSS (Caraterizagdo demogréfica, social 5 Consulta interna | 17 indicadores,
e econdmica; mortalidade e morbilidade; e externa mas nao
servigos de saude na area de influéncia parceiros da quantificam
do ACES; prioridades de intervencao). comunidade metas
24 | ACES 2015-2017 | Coordenagédo Perfil de salde (Caraterizacéo 5 Consulta interna | 16 metas Todos de
técnica e autoria geodemografica e social; Como somos; e externa guantificadas morbilidade
USP; Edicao: Que influéncias sofremos; Que escolhas parceiros da
ACES e Camara fazemos; Quais as nossas comunidade
Municipal vulnerabilidades; De que sofremos e
morremos).
25| ACES Assinado | Coordenacgéo N&o apresenta os dados so refere que 16 Consulta interna | Nao refere N&o refere
em 2015 técnica USP foi feito. e externa
parceiros da
comunidade
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Selecéo da Integracéo das Monitorizagéo e avaliagdo Acessibilidade e comunicacéo
Cédig popula(;é'o e estratégias com Recursos paraa o NG Metodologi
o PLS das estratégias | outros programas | implementacéo Verséo Componente | pag pags. pég a

_ para e implementacéo do plano Indicadores | Descri¢do integral comunicacdo | s desen s

intervencéo do plano disponivel total |V DSS

1 | Quadro com Refere Identifica 7 indicadores | 6 mortalidade; 1 Disponivel | Nao 110 68 54 | Metodologi
niveis de necessidade de recursos da incidéncia a Classica
prevencgdo para |integracao comunidade (n° do
os problemas PNS/PRS; Lista de instituicdes) Planeament
de salde com de no DSS. 0 em Saude
selecionados. recomendagbes

para intervencao.

2 | Quadro com Lista com de Identifica 31 Propd&e av. intercalar/ Disponivel | Nao 60 35 14 | Metodologi
estratégias e recomendagbes recursos da indicadores 26 indicadores outcome a Classica
programas para | para intervengao. comunidade (n° e 5 de impacto do
os problemas de instituicbes) Planeament
identificados e a no DSS. 0 em Saude
entidade que
disponibiliza os
recursos.

3| Quadro com Lista com de Capitulo com 15 Prevé av. intercalar Disponivel | Sim, s6 99 93 78 | Metodologi
estratégias para | recomendacoes recursos da indicadores interna e a Classica
problemas para intervengao. comunidade com posteriorment do
identificados. 0 que existe; e externa. Planeament

quem 0 em Saude
disponibiliza e o
que falta.

4 | Quadro niveis Refere Identifica 5 indicadores | Prop®e av. intercalar Disponivel | Nao 37 24 10 | Metodologi
de prevencéo e |continuidade de recursos da mortalidade e a Classica
problemas de programas de comunidade no 18 do
saude ambito regional; DSS. morbilidade Planeament
selecionados. recomendacbes 0 em Saude

para intervencao.

5| Quadro com Prevé articulacao Identifica 4 indicadores | Nao contém Disponivel | Ndo, mas 184 166 | 136 | Metodologi
estratégias para | com programas no | recursos da componente de refere nas a Classica
problemas ambito dos comunidade no avaliacao. consideracdes do
identificados. problemas DsSS. finais. Planeament

identificados. 0 em Saude
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6 | Quadro com Refere Identifica 19 14 Indicadores de Disponivel | Ndo 54 35 15 | Metodologi
estratégias para | continuidade de recursos da Indicadores outcome; e 5 a Classica
problemas programas de comunidade (n° mortalidade do
identificados e | &mbito regional; de instituicdes) Planeament
quem lista com no DSS. 0 em Saude
disponibiliza os | recomendacdes
recursos. para intervencao.

7 | Para cada Lista de Identifica os 14 8 Indicadores impacto; | Disponivel | No capitulo da 49 34 19 | Metodologi
necessidade recomendagbes recursos (n° Indicadores 6 indicadores ganhos metodologia a Classica
idéntica os para intervencao. instituicdes e em saude prevé a do
recursos (n° atividades). realizagdo de Planeament
instituicdes e uma versao 0 em Saulde
atividades) e as simplificada
estratégias por para
niveis de divulgacao.
prevencéo.

8 | Para cada ILsta de Identifica 8 Indicadores | Contém componente Disponivel | Tem sumario 167 97 59 | Metodologi
necessidade recomendagbes recursos da propria: av. Intercalares executivo; tem a Classica
idéntica os para intervencao. comunidade no plano de do
recursos (n° Refere manutencao | DSS. comunicagdo Planeament
instituicdes e e articulacdo com 0 em Saude
atividades) e as | programas
estratégias por | existentes.
niveis de
prevencéo.

9 | Relacionadas Lista com Identifica N&o Av. Intercalares Disponivel | Ndo 42 30 18
com as recomendacgfes de | recursos da apresenta
necessidades intervencéo. comunidade no
identificadas DSS.
apresenta lista
de estratégias.

10 | Lista de Recomenda-se que | Identifica Indicadores N&o contém capitulo Disponivel | Ndo 48 23 17 | Metodologi
estratégias de | as atividades recursos da de proprio. a Classica
acordo com os | devem ser comunidade (n° monitorizagdo do
Obijetivos dos orientadas de de instituicdes) guantificados, Planeament
problemas de acordo com os no DSS. junto aos 0 em Saude
salde objetivos nacionais. objetivos
priorizados.

11| 4 Linhas Apresenta lista de | Recursos e n®de |35 (18 de impacto; 14 Disponivel | Ndo 68 55 35 | Metodologi
estratégicas recomendacgfes de | instituicoes. Indicadores mortalidade;4 a Classica

intervencéo. Posteriormente morbilidade; restantes do
séo priorizados, de outcome) Planeament
bem como 0 em Saude
algumas acdes a
realizar com
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estes.

12 | Estratégia local | Apresenta quadro | Capitulo com 7 Indicadores Disponivel | Néo 58 49 34 | Metodologi
de sadde: lista | por nivel de recursos da a Classica
de estratégias prevengdo com comunidade do

acoes existentes e | onde enquadram Planeament
a promover; lista de | as instituicdes e 0 em Saulde
recomendacdes de | acdes nos

intervengdo; Planos | problemas

de Atividades das | prioritarios

diversas Unidades | identificados.

Funcionais do

ACES se

enquadrem nas

orientagbes do

PLS; continuagéo

programas

regionais.

13| Para cada Apresenta lista de | Identifica 18 12 indicadores (7 Disponivel | N&o, na 37 27 6 | Metodologi
necessidade recomendacgbes recursos da Indicadores mortalidade e 5 metodologia a Classica
idéntica os comunidade (n° morbilidade e refere o plano do
recursos (n° de instituicdes) determinantes); 6 de Planeament
instituicoes e no DSS. indicadores ganhos em comunicagao. 0 em Saude
atividades) e as salde
estratégias

14| 5 Eixos Apresenta lista de | No DSS identifica | 5 Indicadores | Componente prépria; Disponivel. | Refere plano 45 20 13 | Metodologi
estratégicos recomendacdes. 0S recursos que | mortalidade prevé avaliacéo de a Classica

Entre as quais existem e o intercalar comunicagao do
manutencéo de 0 que pode ser interno e Planeament
programas d em disponibilizado. externo na 0 em Saude
curso componente

de

monitorizagado

e avaliacao.
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15 | Estratégia local | Areas a Lista de recursos | 7 Indicadores | Componente propria; Disponivel. | Uma das 87 73 25 | Metodologi
de saude: desenvolver na com o respectivo | monitorizag&o | prevé av. intercalar recomendacgo a Classica
estratégia local de | nimero. (determinante es na do
saude: gestédo do s morbilidade) estratégia Planeament
conhecimento; +13 local de saude 0 em Saude
sistema de indicadores éa
vigilancia sanitaria; mortalidade comunicagao
organizagéo dos de informacao
cuidados de salde; de salde; ndo
articulagdo com do plano.
comunidade;
comunicacao e
avaliacao.
16 | 7 Lnhas Apresenta projetos, | Carateriza os 35 35 Indicadores com Disponivel | Ndo 37 25 5 | Apresenta-
estratégicas atividades e recursos do Indicadores metas se como
servigos do ACES. | ACES. com metas um plano
estratégico
de servigos
de saude
17 | Identifica Refere lista de Carateriza os 28 Prevé 3 momentos de | Disponivel | Sim, nas 82 62 44 | Metodologi
estratégias para | recomendacdes recursos do Indicadores avaliacdo do PLS recomendacd a Classica
os diferentes para ACES no DSS. es para do
niveis de implementacéo implementaca Planeament
prevencéo; PLS internamente e o, tem 0 em Saude
cruza as externamente; sumario
estratégias com | articulagdo com executivo.
0s problemas Plano de Agéo e
de saude e Plano de
determinantes | Desempenho do
através de uma | ACES.
matriz
18 | Identificagdo de | Prevé modelo de Carateriza os 22 Prevé modelo de Disponivel | Sim, capitulo 19 15 5 | Metodologi
estratégias para | governacao, recursos do Indicadores governagao, proprio; tem a Classica
melhorar os monitorizagdo e ACES no DSS. dos objetivos | monitorizagéo e sumario do
problemas avaliacao. identificados | avaliagéo. executivo. Planeament
prioritarios: 0 em Saude

estratégias
transversais e
especificas
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19 | Identifica 25 Carateriza os 25 Prevé grupo de Disponivel | Ndo 36 25 3 | Metodologi
estratégias e recursos do Indicadores acompanhamento; av. a Classica
elaboram uma ACES no DSS. Intercalares com do
matriz com os periodicidade anual. Planeament
problemas de 0 em Saude
salde
identificados

20 | Estratégias Identificacdo de Carateriza os N&o Disponivel | Ndo 28 20 11 | Metodologi
transversais e projetos em curso; | recursos do apresenta a Classica
especificas para | prevé grupos e ACES no DSS. do
os problemas equipas de trabalho Planeament
prioritarios para acompanhar e 0 em Saude
identificados supervisdo da

implementacéo

21| Identifica lista Identificacdo de 11 N&o contém capitulo Disponivel | Ndo 19 15 4 | Metodologi
de estratégias projetos em curso. Indicadores préprio, os indicadores a Classica
de intervencgdo séo os das metas. do
nos problemas Planeament
prioritarios 0 em Saude

22 | Identificacdo de | Identificacdo de Indicadores Avaliacdo das metas Disponivel | Ndo 64 44 6 | Metodologi
programas e programas e das 50 metas | das atividades nos a Classica
projetos projetos relativos a identificadas | programas e projetos do
relativos a 4 4 dominios de relativos aos 4 Planeament
dominios de saude dominios de saude. 0 em Saude
salde
identificados

23| Identificacdo de | OrientacOes para a | Refere que cada | 3 Indicadores | Prevé monitorizagao Disponivel | Contém 31 27 Metodologi
estratégias programacao para | parceiro fara o gerais + 0s trimestral capitulo a Classica
gerais 5 0s servigos de seu programa de | restantes 17 préprio com do
dominios de saude; autarquias e | implementacao. estratégia de Planeament
saude outras entidades; comunicacéo. 0 em Saude

prevé Conselho
PLS; grupo de
acompanhamento;
parceiros
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24 | Lista de Lista de estratégias | Nao refere Componente proépria; Disponivel | Contém 15| Metodologi
estratégias por | e prevé articulagédo prevé avaliacéo capitulo a Classica
problema com programas Intercalar. préprio com do
priorizado; existentes. estratégia de Planeament
necessidades comunicagao. 0 em Saude
de salde e
seus
determinantes

25 | identifica 3 Elabora um projeto | Nas acdes das 16 N&o tem capitulo Disponivel | Ndo 17 Metodologi
areas de com as areas de areas de Indicadores proprio, refere que vai a Classica
intervengéo intervencao intervengao ser continua de acordo do

identificadas, com | identifica 0 nome com avaliacdo de Planeament
grupos de trabalho | das institui¢des. projetos. 0 em Saude
e acoes a realizar.
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2.3 RESULTADOS QUESTIONARIOS: ESTATISTICA DESCRITIVA

Com vista a responder as necessidades especificas do estudo foram criados dois
questionarios proprios, destinados a seguinte populagéo-alvo:

(I) Coordenadores das Unidades de Saude Publica;

(I) Diretores Executivos e Presidentes dos Conselhos Clinicos e de Saude dos

ACES;
A construcdo destes questiondrios baseou-se nas seguintes etapas: revisdo
bibliogréfica e analise de conteldo das entrevistas; operacionalizacdo das dimensbes
e categorias a estudar; formulacdo das questbes; submissdo dos questionarios a
revisdo (apreciacao de pessoas peritas na matéria); autorizacdo comissao de ética das
ARS; realizacdo de Pré-testes (em populagdo similar & populacdo alvo: Ex-
coordenadores USP; Ex-Diretores executivos e Ex-Presidentes do Conselho Clinico e
de Saude).

Estes questionarios detém as mesmas questdes, no entanto o questionario dos
Coordenadores das USP tem questdes adicionais, devido a sua responsabilidade no
planeamento e implementacdo de planos e estratégias locais de salde. O nimero de
tipologia de questdes adotado foi 0 seguinte:

() Coordenadores das Unidades de Saude Publica:
e 17 questdes: 15 questbes de resposta fechada (dicotémica; escolha mdltipla;

ordenacédo; enumeracao grafica e questdes filtro) e 2 de resposta aberta.

(Il) Diretores Executivos e Presidentes dos Conselhos Clinicos e de Saude dos ACES
¢ 13 gquestbes: 10 questdes de resposta fechada (dicotdbmica; escolha multipla;

ordenagédo; enumeracao grafica e questdes filtro) e 2 de resposta aberta.

No que diz respeito a aplicagdo dos questionarios, estes foram enviados para todos os
coordenadores das USP; DE e PCC em atividade dos ACES de Portugal Continental,
com excecdo dos 3 ACES da ARS Algarve, dado que a Comiss&o de Etica emitiu um
parecer indeferido relativo ao pedido de autorizacdo para aplicagdo do questionario.
Assim, dos 55 ACES/ULS de Portugal Continental foram enviados questionarios para
52 Coordenadores USP e para 104 Diretores Executivos e Presidentes dos Conselhos
Clinicos e de Saude (no caso dos ACES estarem integrados numa ULS foram
enviados também questionarios para os presidentes dos conselhos de administracao

das ULS e respetivos diretores clinicos).
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Os links com os questionarios foram enviados diretamente para os emails préprios,
gue foram confirmados anteriormente por telefone, solicitando autopreenchimento
pelos participantes, através da plataforma eletrénica Surveymonkey. Foi dada a
garantia do anonimato das respostas. A primeira abordagem decorreu entre os dias 14
de julho e 15 de setembro. Com o objetivo de melhorar as taxas de respostas, foram
enviados os questiondrios, mais uma vez, para os 52 ACES no periodo entre 3 de
novembro e 12 de novembro. Com esta segunda abordagem, no questionario dirigido
aos Diretores executivos e PCC obteve-se uma taxa de resposta de 70,2% (com 73
respostas validas). No questionario dirigido aos coordenadores USP foi obtida uma

taxa de resposta de 76,9% (40 respostas validas).

ANALISE DA ESTATISTICA DESCRITIVA DAS RESPOSTAS DOS DIRECTORES
EXECUTIVOS E PRESIDENTES DOS CONSELHOS CLINICOS E DE SAUDE

2.1 Por favor identifique a situacdo que mais se adequa as suas func¢des:

Frequéncia % % valida % cumulativa
Diretor(a) Executivo(a) ACES 25 34,2 34,7 34,7
Presidente do Conselho Clinico e
de Saude do ACES 39 53,4 54,2 88,9
Presidente do Conselho de
Administracdo ULS 1 1.4 1.4 90.3
Diretor(a) Clinico(a) ULS 7 9,6 9,7 100,0
Total 72 98,6 100,0
Missing System 1 1,4
Total 73 100,0

2.2 Por favor identifique a Administracdo Regional de Salde a que pertence:

Frequéncia % % valida % cumulativa
Norte 39 53,4 54,2 54,2
Centro 10 13,7 13,9 68,1
Lisboa e Vale do Tejo 18 24,7 25,0 93,1
Alentejo 5 6,8 6,9 100,0
Total 72 98,6 100,0
Missing System 1 1,4
Total 73 100,0

3.1 No ambito das suas func¢des, no Gltimo ano consultou algum destes documentos?

Estratégia “Health 2020”

Frequéncia % % valida % cumulativa

1 (Nunca) 12 16,4 21,1 21,1

2 (Uma a duas vezes) 28 38,4 49,1 70,2

3 (Trés a quatro vezes) 7 9,6 12,3 82,5

4 (Cinco ou mais) 9 12,3 15,8 98,2

N&o sabe/ ndo responde 1 1,4 1,8 100,0

Total 57 78,1 100,0

|Missing System 16 21,9
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[rotal |73 [100,0 |
Plano Nacional de Saude 2012-2016
Frequéncia % % valida % cumulativa
2 (Uma a duas vezes) 18 24,7 25,0 25,0
3 (Trés a quatro vezes) 23 31,5 31,9 56,9
4 (Cinco ou mais) 31 42,5 43,1 100,0
Total 72 98,6 100,0
Missing System 1 1,4
Total 73 100,0
Programas de Saude Prioritarios
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nunca) 2 2,7 3,0 3,0
2 (Uma a duas vezes) 20 27,4 29,9 32,8
3 (Trés a quatro vezes) 12 16,4 17,9 50,7
4 (Cinco ou mais) 33 45,2 49,3 100,0
Total 67 91,8 100,0
Missing System 6 8,2
Total 73 100,0
Plano Regional de Saude
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nunca) 3 4,1 4,2 4,2
2 (Uma a duas vezes) 17 23,3 23,9 28,2
3 (Trés a quatro vezes) 20 27,4 28,2 56,3
4 (Cinco ou mais) 30 41,1 42,3 98,6
N&o sabe/ ndo responde 1 1,4 1,4 100,0
Total 71 97,3 100,0
Missing System 2 2,7
Total 73 100,0

3.2 Como avalia a importancia da elaboracéo de planos e estratégias de salde de ambito local nos
ACES/ULS para a melhoria da saude da populagdo?

Frequéncia % % valida % cumulativa
3 2 2,7 2,9 2,9
4 22 30,1 31,4 34,3
5 (Muito importante) 46 63,0 65,7 100,0
Total 70 95,9 100,0
Missing System 3 4,1
Total 73 100,0

3.3 O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de saide?

Frequéncia % % valida % cumulativa

N&o, aana ndo se iniciou asua |, 1.4 1.4 1.4
elaboracéo.
Nao, esta} em fase de o 12.3 12,5 13.9
elaboracéo.
Sim, mas ainda néo foi divulgado v 0.6 0.7 236
e publicado.
_Slm, esta dlvglgado e em fase de 55 753 76.4 1000
implementacéo.
Total 72 98,6 100,0

|Missing System 1 1,4
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|Total

|73

[100,0

3.3.1 Classifique o grau de envolvimento e compromisso na elaboragéo do plano local de saude

dos seguintes elementos:

Conselho Executivo

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 4 5,5 6,6 6,6
2 7 9,6 11,5 18,0
3 8 11,0 13,1 31,1
4 22 30,1 36,1 67,2
5 (Muito envolvido) 18 24,7 29,5 96,7
N&o sabe/ ndo responde 2 2,7 3,3 100,0
Total 61 83,6 100,0
Missing System 12 16,4
Total 73 100,0
Conselho Clinico e de Saude
Frequéncia % % valida % cumulativa
3 10 13,7 15,2 15,2
4 23 31,5 34,8 50,0
5 (Muito envolvido) 33 45,2 50,0 100,0
Total 166 90,4 100,0
Missing System 7 9,6
Total 73 100,0
Conselho da Comunidade
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 13 17,8 20,3 20,3
2 14 19,2 21,9 42,2
3 14 19,2 21,9 64,1
4 16 8,2 9,4 73,4
5 (Muito envolvido) 9 12,3 14,1 87,5
N&o sabe/ ndo responde te] 11,0 12,5 100,0
Total 164 87,7 100,0
Missing System 9 12,3
Total 73 100,0
Unidade de Saude Publica
Frequéncia % % valida % cumulativa
3 2 2,7 3,0 3,0
4 11 15,1 16,4 19,4
5 (Muito envolvido) 54 74,0 80,6 100,0
Total 67 91,8 100,0
Missing System 6 8,2
Total 73 100,0
Qutras unidades funcionais do ACES/ULS
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 4 5,5 6,0 6,0
2 11 15,1 16,4 22,4
3 16 21,9 23,9 46,3
4 24 32,9 35,8 82,1
5 (Muito envolvido) 11 15,1 16,4 98,5
N&o sabe/ ndo responde 1 1,4 1,5 100,0
Total 67 91,8 100,0
|Missing System 6 8,2
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[rotal |73 [100,0 |
Hospital/s de referéncia
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 13 17,8 20,6 20,6
2 12 16,4 19,0 39,7
3 15 20,5 23,8 63,5
4 13 17,8 20,6 84,1
5 (Muito envolvido) 5 6,8 7,9 92,1
N&o sabe/ ndo responde 5 6,8 7,9 100,0
Total 63 86,3 100,0
Missing System 10 13,7
Total 73 100,0
Autarquia(s) da area de abrangéncia do ACES/ULS
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 11 15,1 17,5 17,5
2 14 19,2 22,2 39,7
3 15 20,5 23,8 63,5
4 11 15,1 17,5 81,0
5 (Muito envolvido) 5 6,8 7,9 88,9
Nao sabe/ ndo responde 7 9,6 11,1 100,0
Total 63 86,3 100,0
Missing System 10 13,7
Total 73 100,0
Outras instituicbes da comunidade
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 11 15,1 18,3 18,3
2 17 23,3 28,3 46,7
3 9 12,3 15,0 61,7
4 7 9,6 11,7 73,3
5 (Muito envolvido) 3 4,1 5,0 78,3
N&o sabe/ ndo responde 13 17,8 21,7 100,0
Total 60 82,2 100,0
Missing System 13 17,8
Total 73 100,0
3.3.2 Considera que os objetivos e metas definidos vao ser alcan¢cados?
Frequéncia % % valida % cumulativa
Sim, na sua totalidade. 1 1,4 1,5 1,5
Sim, na sua maioria. 52 71,2 76,5 77,9
S;rné.mas apenas uma pequena |, 151 16,2 04.1
N&o sabe/ndo responde. 4 5,5 5,9 100,0
Total 68 93,2 100,0
Missing System 5 6,8
Total 73 100,0

3.4.3 Como classifica o grau de implementacgao e execu¢do do plano local de saude?
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Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Inexistente) 5 6,8 7,5 7,5
2 16 8,2 9,0 16,4
3 23 31,5 34,3 50,7
4 27 37,0 40,3 91,0
5 (Muito desenvolvido) 6 8,2 9,0 100,0
Total 67 91,8 100,0




Missing System
Total

6 8,2
73 100,0

3.4.4 Classifique o grau de influéncia que o plano local de salde tem nos processos de tomada de
decis&o, mobilizagéo e a afetagdo de recursos do ACES/ULS

Afetacdo de recursos e organizagcdo dos servigos

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 4 5,5 6,2 6,2
2 3 4,1 4,6 10,8
3 18 24,7 27,7 38,5
4 22 30,1 33,8 72,3
5 (Muita influéncia) 15 20,5 23,1 95,4
N&o sabe/ndo responde 3 4,1 4,6 100,0
Total 65 89,0 100,0
Missing System 8 11,0
Total 73 100,0
Selecdo dos indicadores locais de contratualizagao
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 1 1,4 1,5 1,5
2 2 2,7 3,1 4,6
3 11 15,1 16,9 21,5
4 22 30,1 33,8 55,4
5 (Muita influéncia) 27 37,0 41,5 96,9
N&o sabe/ndo responde 2 2,7 3,1 100,0
Total 65 89,0 100,0
Missing System 8 11,0
Total 73 100,0
Identificac@o das areas programaticas
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 1 1,4 1,5 1,5
2 1 1,4 1,5 3,1
3 9 12,3 13,8 16,9
4 23 31,5 35,4 52,3
5 (Muita influéncia) 29 39,7 44,6 96,9
N&o sabe/ndo responde 2 2,7 3,1 100,0
Total 65 89,0 100,0
Missing System 8 11,0
Total 73 100,0
Plano de desempenho
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 1 1,4 1,5 1,5
3 16 8,2 9,2 10,8
4 27 37,0 41,5 52,3
5 (Muita influéncia) 29 39,7 44,6 96,9
N&o sabe/ndo responde 2 2,7 3,1 100,0
Total 65 89,0 100,0
Missing System 8 11,0
Total 73 100,0
Plano de atividades
Frequéncia % % valida % cumulativa
2 1 1,4 1,5 1,5
3 5 6,8 7,7 9,2
4 24 32,9 36,9 46,2
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5 (Muita influéncia) 32 43,8 49,2 95,4
N&o sabe/ndo responde 3 4,1 4,6 100,0
Total 65 89,0 100,0

Missing System 8 11,0

Total 73 100,0

Cartas de compromisso

Frequéncia % % valida % cumulativa

1 (Nenhuma influéncia) 1 1,4 1,6 1,6
2 5 6,8 7,8 9,4
3 11 15,1 17,2 26,6
4 28 38,4 43,8 70,3
5 (Muita influéncia) 16 21,9 25,0 95,3
N&o sabe/ndo responde 3 4,1 4,7 100,0
Total 164 87,7 100,0

Missing System 9 12,3

Total 73 100,0

3.4.5 Como avalia o possivel impacto do plano local de satide na melhoria da saude da populagéo?

Frequéncia % % valida % cumulativa
2 1 1,4 1,5 1,5
3 13 17,8 20,0 21,5
4 31 42,5 47,7 69,2
5 (Muito Elevado) 18 24,7 27,7 96,9
N&o Sabe/Nao Responde 2 2,7 3,1 100,0
Total 65 89,0 100,0
Missing System 8 11,0
Total 73 100,0

4- Identifique as principais dificuldades/obstaculos para a elaboracéo e implementacdo dos planos

e estratégias locais de saude.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com o seu grau de influéncia. Se considerar

outros itens, identifique-os no final. (1-Ndo constitui dificuldade/obstaculo; 5-Constitui dificuldade/obstéculo

muito significativo).

Dificuldades Pontuagao
Falta de autonomia administrativa, técnica e financeira ao nivel dos ACES; - Pontuag¢do 233
Caréncia de recursos humanos; financeiros e técnicos nas organizagdes (Crise econdmico-financeira); -

Pontuagdo 222
Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagdo existentes (necessidade de

informagdo e dados fidedignos para o processo de planeamento em saude); - Pontuagdo 202
Fraca motivagdo dos diferentes intervenientes e falta de incentivos para a obten¢do dos objetivos e

metas definidos; - Pontuagdo 191
Fragmentacdo do planeamento e a sua dissociagdo com a gestdo (separagdo entre o planeamento da

salide e o planeamento dos servicos de saude, a gestdo e alocagdo de recursos); - Pontuagdo 185
Pouca valorizagdo das atividades de planeamento em saide comparativamente as restantes atividades

nos ACES/ULS (auséncia de recursos humanos, técnicos e financeiros alocados); - Pontuagdo 184
Auséncia de definigdo e clarificagdo de responsabilidades e papéis nos diferentes niveis de

planeamento (nacional; regional e local) e entre as diferentes instituicdes envolvidas; - Pontuagdo 180
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Pouco envolvimento efetivo das instituices da comunidade (falta de envolvimento e compromisso dos

parceiros chave da comunidade); - Pontuagdo 179
Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional ao planeamento em satide dos ACES/ULS (Falta de
disponibilizagdo de instrumentos, informagdo e dados); - Pontuagao 179
Cultura de “planeamento de gabinete” (dificuldade em definir prioridades e objetivos adequados;

pouca participagdo e avaliagdo; incapacidade de adaptagdo as mudangas no contexto); - Pontuagdo 174
Dificuldades de comunicagdo e articulagdo (ao nivel interno e externo dos ACES/ULS e com as

organizagOes dentro e fora do setor da saude); - Pontuagdo 167
Desalinhamento dos objetivos contratualizados com as necessidades de satde locais (modelo de

sele¢do e negociagdo; quantidade reduzida de indicadores de contratualizagdo de nivel local). -

Pontuacgdo 165
Desadequagdo da divisdo administrativa dos ACES e da sua area de abrangéncia (ndo coincide com a

divisdo nos outros setores e com as carateristicas epidemioldgicas da populagdo); - Pontuagao 148
Reduzido conhecimento, envolvimento e compromisso nos planos e estratégias por parte dos

profissionais do ACES/ULS (Conselho executivo; Conselho clinico e de salde, diferentes unidades

funcionais); - Pontuagdo 135
5- Identifique as iniciativas/fatores facilitadores que poderiam contribuir para a elaboracéo e
implementacé&o de planos e estratégias locais de saude mais efetivas.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com a sua importancia.

Se considerar outros itens, identifique-os no final. (1-Nada importante; 5- Muito importante).

Iniciativas Pontuagdo
Alinhamento entre o planeamento da salde, o planeamento dos servigos, a gestdo e consequente

afetacdo de recursos; 275
Harmonizagdo de conhecimentos, métodos e praticas ao nivel do planeamento e estratégias em salde

(formagdo e benchmarking; utilizagdo de instrumentos simples, quantificados e participados

representando compromissos sociais); 266
Melhoria do grau de envolvimento e compromisso dos profissionais do ACES/ULS (Conselho Executivo,

Conselho Clinico e de Saude, diferentes unidades funcionais); 266
Aumento da autonomia administrativa, técnica e financeira dos ACES; - Pontuagdo 266
Alinhamento dos objetivos de contratualizagdo com as necessidades e objetivos identificados ao nivel

local (melhoria do modelo de sele¢do e negociagdo; aumento do nimero de indicadores de nivel local); 265
Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagdo (melhoria da informagdo e

dados para o processo de planeamento em salde); 265
Motivagdo dos diferentes intervenientes (defini¢do de papeis e incentivos para a obtenc¢do dos

objetivos e metas definidas); 263
Disponibilizagdo de apoio técnico pelo nivel nacional e regional ao planeamento em saude dos

ACES/ULS (Disponibilizagdo de instrumentos, informagdo e dados); 262
Alocagdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com o planeamento

em saude nos ACES/ ULS ; - Pontuagio 259
Melhoria da articulagdo e comunicagdo entre as unidades funcionais dos ACES/ULS e as instituicdes da

comunidade (dentro e fora do setor da saude); - Pontuagdo 258
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Constituicdo e manutencg3o de parcerias efetivas com as instituicdes da comunidade (com o

envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade); - Pontuagdo
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Clarificagdo dos papéis e responsabilidades e melhoria da articulagdo entre os diferentes niveis de
planeamento em saude (nacional, regional e local) e entre as diferentes instituigdes envolvidas; -

Pontuacgdo
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Constituicdo de uma equipa técnica responsavel pela lideranga da elaboragdo e implementagdo dos
planos e estratégias (com elementos-chave do ACES/ULS e instituigdes chave da comunidade); -

Pontuagao

246

ANALISE DOS RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS — COORDENADORES USP

2.1- Por favor identifique se atualmente exerce fun¢des de coordenador(a) de uma Unidade de

Saude Publica:

Frequéncia

%

% valida

% cumulativa

Sim 40

100,0

100,0

100,0

2.2 - Por favor identifique a Administracdo Regional de Salde a que pertence:

Frequéncia % % valida % cumulativa
Norte 19 47,5 47,5 47,5
Centro 6 15,0 15,0 62,5
Lisboa e Vale do Tejo 11 27,5 27,5 90,0
Alentejo 4 10,0 10,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

3.1 - Como Classifica o grau de desenvolvimento das seguintes atividades do ACES.

Identificacdo de problemas e necessidades de saude
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Frequéncia % % vélida % cumulativa
2 2 4,3 4,8 4,8
3 11 23,9 26,2 31,0
4 23 50,0 54,8 85,7
5 (Muito desenvolvido) 6 13,0 14,3 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0
Determinacgdo de prioridades em salude
Frequéncia % % vélida % cumulativa
2 6 13,0 14,3 14,3
3 11 23,9 26,2 40,5
4 16 34,8 38,1 78,6
5 (Muito desenvolvido) 9 19,6 21,4 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0
Fixacdo de objetivos e metas de salde
Frequéncia % % vélida % cumulativa
2 9 19,6 22,0 22,0
3 7 15,2 17,1 39,0
4 20 43,5 48,8 87,8
5 (Muito desenvolvido) 5 10,9 12,2 100,0
Total 41 89,1 100,0
Missing System 5 10,9




| Total | 46 | 100,0 | |
Existéncia de parcerias ativas com instituicdes da comunidade
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Inexistente) 2 4,3 4,8 4,8
2 8 17,4 19,0 23,8
3 12 26,1 28,6 52,4
4 13 28,3 31,0 83,3
5 (Muito desenvolvido) 6 13,0 14,3 97,6
N3o sabe/ ndo responde 1 2,2 2,4 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0
Selec¢do e definigdo de estratégias
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Inexistente) 3 6,5 7,1 7,1
2 8,7 9,5 16,7
3 14 30,4 33,3 50,0
4 16 34,8 38,1 88,1
5 (Muito desenvolvido) 5 10,9 11,9 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0

Implementacdo de projetos, atividades e agbes com vista a obtencéo dos objetivos e metas

Frequéncia % % vélida % cumulativa
1 (Inexistente) 1 2,2 2,4 2,4
2 3 6,5 7,1 9,5
3 12 26,1 28,6 38,1
4 24 52,2 57,1 95,2
5 (Muito desenvolvido) 2 4,3 4,8 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0
Monitorizagdo e avaliagdo das a¢des, atividades e projetos em curso
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Inexistente) 2 4,3 4,8 4,8
2 2 4,3 4,8 9,5
3 13 28,3 31,0 40,5
4 23 50,0 54,8 95,2
5 (Muito desenvolvido) 2 4,3 4,8 100,0
Total 42 91,3 100,0
Missing System 4 8,7
Total 46 100,0
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3.2 — No ambito do desempenho das suas fung¢8es, no Gltimo ano consultou algum dos seguintes
documentos?

Estratégia “Health 2020”

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nunca) 10 25,0 26,3 26,3
2 (Uma a duas vezes) 20 50,0 52,6 78,9
3 (Trés a quatro vezes) 4 10,0 10,5 89,5
4 (Cinco ou mais) 3 7,5 7,9 97,4
N3o sabe/n3o responde 1 2,5 2,6 100,0
Total 38 95,0 100,0
Missing System 2 5,0
Total 40 100,0
Plano Nacional de Saude 2012-2016
Frequéncia % % valida % cumulativa
2 (Uma a duas vezes) 3 20,0 20,0 20,0
3 (Trés a quatro vezes) 10 25,0 25,0 45,0
4 (Cinco ou mais) 22 55,0 55,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Programas de Saude Prioritarios
Frequéncia % % valida % cumulativa
2 (Uma a duas vezes) 5 12,5 12,5 12,5
3 (Trés a quatro vezes) 9 22,5 22,5 35,0
4 (Cinco ou mais) 25 62,5 62,5 97,5
N3o sabe/n3o responde 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Plano Regional de Saude
Frequéncia % % valida % cumulativa
2 (Uma a duas vezes) 9 22,5 22,5 22,5
3 (Trés a quatro vezes) 16 15,0 15,0 37,5
4 (Cinco ou mais) 24 60,0 60,0 97,5
N3o sabe/ndo responde 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

3.3- Como avalia aimportancia da elaboragéo de planos e estratégias de saude de ambito local nos
ACES/ULS para a melhoria da saude da populagéo?

Frequéncia % % valida % cumulativa
2 3 7,5 7,5 7,5
3 3 7,5 7,5 15,0
4 5 12,5 12,5 27,5
5 (Muito importante) 29 72,5 72,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

3.4- O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de saude?

Frequéncia % % valida % cumulativa
Ndo, ainda ndo se iniciou a sua elaboragdo. 3 7,5 7,5 7,5
N3o, estd em fase de elaboragdo. 6 15,0 15,0 22,5
Sim, mas ainda n3o foi publicado e divulgado. 8 20,0 20,0 42,5
Sim, estd divulgado e em fase de implementagdo. [22 55,0 55,0 97,5
N3o sabe/ ndo responde. 1 2,5 2,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

256



3.4.2- Classifique o grau de envolvimento e compromisso na elaboragédo do plano local de saude

dos seguintes elementos?

Conselho Executivo

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 20,0 23,5 23,5
2 5,0 5,9 29,4
3 17,5 20,6 50,0
4 11 27,5 32,4 82,4
5 (Muito envolvido) 6 15,0 17,6 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Conselho Clinico e de Saude
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 4 10,0 11,8 11,8
2 4 10,0 11,8 23,5
3 13 32,5 38,2 61,8
4 17,5 20,6 82,4
5 (Muito envolvido) 15,0 17,6 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Conselho da Comunidade
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 16 40,0 50,0 50,0
2 17,5 21,9 71,9
3 5,0 6,3 78,1
4 7,5 9,4 87,5
N3o sabe/ ndo responde 10,0 12,5 100,0
Total 32 80,0 100,0
Missing System 8 20,0
Total 40 100,0
Unidade de Saude Publica
Frequéncia % % valida % cumulativa
3 7,5 8,8 8,8
4 20,0 23,5 32,4
5 (Muito envolvido) 23 57,5 67,6 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Outras unidades funcionais do ACES/ULS
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 5 12,5 15,2 15,2
2 11 27,5 33,3 48,5
3 11 27,5 33,3 81,8
4 7,5 9,1 90,9
5 (Muito envolvido) 7,5 9,1 100,0
Total 33 82,5 100,0
[Missing System 7 17,5
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frotal Jso 100,0
Hospital/s de referéncia
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 15 37,5 45,5 45,5
2 9 22,5 27,3 72,7
3 6 15,0 18,2 90,9
5 (Muito envolvido) 3 7,5 9,1 100,0
Total 33 82,5 100,0
Missing System 7 17,5
Total 40 100,0
Autarquia(s) da area de abrangéncia do ACES/ULS
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 0 22,5 27,3 27,3
2 9 22,5 27,3 54,5
3 7 17,5 21,2 75,8
4 3 7,5 9,1 84,8
5 (Muito envolvido) 4 10,0 12,1 97,0
N3o sabe/ ndo responde 1 2,5 3,0 100,0
Total 33 82,5 100,0
Missing System 7 17,5
Total 40 100,0
Outras instituicbes da comunidade
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhum) 10 25,0 31,3 31,3
2 9 22,5 28,1 59,4
3 6 15,0 18,8 78,1
4 3 7,5 9,4 87,5
5 (Muito envolvido) 3 7,5 9,4 96,9
N3o sabe/ ndo responde 1 2,5 3,1 100,0
Total 32 80,0 100,0
Missing System 8 20,0
Total 40 100,0

3.4.3 - Como classifica o grau de implementacao e execug¢ao do plano local de saude?

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Inexistente) 7,5 8,8 8,8
2 17,5 20,6 29,4
3 17 42,5 50,0 79,4
4 6 15,0 17,6 97,1
5 (Muito desenvolvido) 1 2,5 2,9 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
3.4.6 - Considera que o0s objetivos e metas definidos v8o ser alcangados?
Frequéncia % % valida % cumulativa
Sim, na sua maioria. 15 37,5 45,5 45,5
?::{:as apenas uma pequena 15 375 45 5 90,9
N&o, nenhuns. 2,5 3,0 93,9
N3o sabe/n3o responde. 5,0 6,1 100,0
Total 33 82,5 100,0
[Missing System 7 17,5
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|Tota|

Jso

[100,0

3.4.7 - Classifique o grau de influéncia que o plano local de salude teve nos processos de tomada
de deciséo , mobilizacao e afetacao de recursos ao nivel do ACES?

Afetac8o de recursos e organiza¢do dos servi¢os

Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 10 25,0 29,4 29,4
2 6 15,0 17,6 47,1
3 11 27,5 32,4 79,4
4 2 5,0 5,9 85,3
5 (Muita influéncia) 4 10,0 11,8 97,1
N3o sabe/ndo responde 1 2,5 2,9 100,0
Total 34 35,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Selecdo dos indicadores locais de contratualizagdo
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 6 15,0 17,6 17,6
2 6 15,0 17,6 35,3
3 14 35,0 41,2 76,5
4 2 5,0 5,9 82,4
5 (Muita influéncia) 5 12,5 14,7 97,1
N3o sabe/ndo responde 1 2,5 2,9 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Identificacdo das areas programaticas
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 5 12,5 14,7 14,7
2 5 12,5 14,7 29,4
3 9 22,5 26,5 55,9
4 5 12,5 14,7 70,6
5 (Muita influéncia) 7 17,5 20,6 91,2
N3o sabe/ndo responde 3 7,5 8,8 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
Plano de desempenho
Frequéncia % % valida % cumulativa
1 (Nenhuma influéncia) 3 7,5 8,8 8,8
2 15,0 17,6 26,5
3 14 35,0 41,2 67,6
4 12,5 14,7 82,4
5 (Muita influéncia) 12,5 14,7 97,1
N3o sabe/n3o responde 2,5 2,9 100,0
Total 34 85,0 100,0
Missing System 6 15,0
Total 40 100,0
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Plano de Atividades

Frequéncia % % valida % cumulativa

1 (Nenhuma influéncia) 5,0 5,9 5,9
2 17,5 20,6 26,5
3 12 30,0 35,3 61,8
4 4 10,0 11,8 73,5
5 (Muita influéncia) 8 20,0 23,5 97,1
N3o sabe/n3o responde 1 2,5 2,9 100,0
Total 34 85,0 100,0

Missing System 6 15,0

Total 40 100,0

Cartas de compromisso

Frequéncia % % valida % cumulativa

1 (Nenhuma influéncia) 4 10,0 11,8 11,8
2 10 25,0 29,4 41,2
3 10 25,0 29,4 70,6
4 7,5 8,8 79,4
5 (Muita influéncia) 12,5 14,7 94,1
N3o sabe/n3o responde 5,0 5,9 100,0
Total 34 85,0 100,0

Missing System 6 15,0

Total 40 100,0

3.4.8 Como avalia o possivel impacto do plano local de satde na melhoria da satde da populagdo?

Frequéncia

%

% valida

% cumulativa

2

3

4

5 (Muito elevado)
Total

Missing System

Total

22,5
27,5
25,0
10,0
85,0
15,0
100,0

26,5
32,4
29,4
11,8
100,0

26,5
58,8
88,2
100,0

Identifique as principais dificuldades/obstaculos para a elaboragéo e implementacéo dos planos e
estratégias locais de saude.
Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com o seu grau de influéncia. Se considerar

outros itens, identifique-os no final. N3o constitui dificuldade/obstaculo; 5 — Constitui dificuldade/obstéculo

muito significativo).

Dificuldades

Pontuagao

Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informagdo existentes (necessidade de

informagdo e dados fidedignos para o processo de planeamento em saude);

163

Pouca valorizagdo das atividades de planeamento em saude comparativamente as restantes
atividades nos ACES/ULS (auséncia de recursos humanos, técnicos e financeiros alocados);

155

Caréncia de recursos humanos; financeiros e técnicos nas organizagées (Crise econdémico-

financeira);

155

Fragmentagdo do planeamento e a sua dissociagdo com a gestdo (separagdo entre o planeamento

da saude e o planeamento dos servigos de salde, a gestdo e alocagdo de recursos);

153
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Pouco envolvimento efetivo das instituicdes da comunidade (falta de envolvimento e compromisso

dos parceiros chave da comunidade); 145
Desalinhamento dos objetivos contratualizados com as necessidades de saude locais (modelo de

selegdo e negociagdo; quantidade reduzida de indicadores de contratualizagdo de nivel local). 143
Falta de autonomia administrativa, técnica e financeira ao nivel dos ACES; 140
Fraca motivagdo dos diferentes intervenientes e falta de incentivos para a obtengdo dos objetivos

e metas definidos; 137
Cultura de “planeamento de gabinete” (dificuldade em definir prioridades e objetivos adequados;

pouca participagdo e avaliagdo; incapacidade de adaptagdo as mudangas no contexto); 127
Dificuldades de comunicagdo e articulagdo (ao nivel interno e externo dos ACES/ULS e com as

organizagdes dentro e fora do setor da saude); 127
Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional ao planeamento em satde dos ACES/ULS (Falta

de disponibilizagdo de instrumentos, informagdo e dados); 126
Reduzido conhecimento, envolvimento e compromisso nos planos e estratégias por parte dos

profissionais do ACES/ULS (Conselho executivo; Conselho clinico e de salde, diferentes unidades

funcionais); 123
Auséncia de definigdo e clarificagdo de responsabilidades e papéis nos diferentes niveis de

planeamento (nacional; regional e local) e entre as diferentes instituicGes envolvidas; 119
Desadequagdo da divisdo administrativa dos ACES e da sua area de abrangéncia (ndo coincide com

a divisdo nos outros setores e com as carateristicas epidemiolégicas da populagdo); 105

Identifique as iniciativas/fatores facilitadores que poderiam contribuir para a elaboracdo e

implementacédo de planos e estratégias locais de saude mais efetivas.
Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com a sua importancia.

Se considerar outros itens, identifique-os no final. (1-Nada importante; 5-Muito importante).

Iniciativas

Pontuagao

Constituicdo de uma equipa técnica responsavel pela lideranga da elaboragdo e implementacao

dos planos e estratégias (com elementos-chave do ACES/ULS e instituicdes chave da comunidade); 180
Alocagdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as atividades relacionadas com o

planeamento em saude nos ACES/ ULS ; 176
Constituicdo e manutengdo de parcerias efetivas com as instituicdes da comunidade (com o

envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade); 175
Motivagdo dos diferentes intervenientes (defini¢do de papeis e incentivos para a obtenc¢do dos

objetivos e metas definidas); 175
Alinhamento entre o planeamento da salde, o planeamento dos servigos, a gestdo e consequente

afetagdo de recursos; 174
Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informac¢do (melhoria da

informagdo e dados para o processo de planeamento em saude); 174
Melhoria da articulagdo e comunicagdo entre as unidades funcionais dos ACES/ULS e as

instituicbes da comunidade (dentro e fora do setor da saude); 171
Melhoria do grau de envolvimento e compromisso dos profissionais do ACES/ULS (Conselho

Executivo, Conselho Clinico e de Saude, diferentes unidades funcionais); 169

261




Harmonizagdo de conhecimentos, métodos e praticas ao nivel do planeamento e estratégias em
saude (formagdo e benchmarking; utilizagdo de instrumentos simples, quantificados e participados

representando compromissos sociais); 168
Alinhamento dos objetivos de contratualizagdo com as necessidades e objetivos identificados ao

nivel local (melhoria do modelo de selegdo e negociagdo; aumento do nimero de indicadores de

nivel local); 166
Disponibilizagdo de apoio técnico pelo nivel nacional e regional ao planeamento em salde dos

ACES/ULS (Disponibilizacdo de instrumentos, informagdo e dados); 165
Clarificagdo dos papéis e responsabilidades e melhoria da articulagdo entre os diferentes niveis de

planeamento em saude (nacional, regional e local) e entre as diferentes instituigdes envolvidas; 160
Aumento da autonomia administrativa, técnica e financeira dos ACES; 152

ANALISE CONJUNTA DOS RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS

COORDENADORES USP e PRESIDENTES DO CONSELHO CLINICO

Identifique as principais dificuldades/obstaculos para a elaboracdo e implementacdo dos planos e

estratégias locais de salde.

Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com o seu grau de influéncia. Se considerar

outros itens, identifique-os no final. Ndo constitui dificuldade/obstaculo; 5 — Constitui dificuldade/obstaculo

muito significativo).

Obstaculos (USP;DE; PCC) Media | Mediana | D. Padrao

Min

Max

;acléas de autonomia administrativa, técnica e financeira ao nivel dos 3,8144 | 4 1,193

Car'enma de’ recursos humgnos; financeiros e técnicos nas organizacdes 3,7653 | 4 1,138
(Crise econdmico-financeira);

Falta de interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas de informacgao
existentes (necessidade de informac3o e dados fidedignos para o 3,7083 | 4 1,169
processo de planeamento em saude);

Pouca valorizagdo das atividades de planeamento em saude
comparativamente as restantes atividades nos ACES/ULS (auséncia de 3,4737 | 4 1,344
recursos humanos, técnicos e financeiros alocados);

Fraca motivagdo d95 .diferentes interv.epientes e falta de incentivos para 3,3684 | 3 1,158
a obtenc¢do dos objetivos e metas definidos;

Fragmentacdo do planeamento e a sua dissociagdo com a gestao
(separagdo entre o planeamento da saude e o planeamento dos 3,3571 (3 1,270
servigos de salde, a gestdo e alocagdo de recursos);

Pouco envolvimento efetivo das instituicdes da comunidade (falta de 32474 |3 1225
envolvimento e compromisso dos parceiros chave da comunidade);

Falta de apoio técnico do nivel nacional e regional ao planeamento em
saude dos ACES/ULS (Falta de disponibilizagdo de instrumentos, 3,1263 | 3 1,248
informagdo e dados);

Desalinhamento dos objetivos contratualizados com as necessidades de
satide locais (modelo de sele¢do e negociac3o; quantidade reduzida de |3,0825 |3 1,344
indicadores de contratualizagdo de nivel local).

Auséncia de definigdo e clarificagdo de responsabilidades e papéis nos
diferentes niveis de planeamento (nacional; regional e local) e entre as | 3,0103 | 3 1,203
diferentes instituicGes envolvidas;

Cultura de “planeamento de gabinete” (dificuldade em definir
prioridades e objetivos adequados; pouca participacdo e avaliagdo; 2,9898 | 3 1,288
incapacidade de adaptagdo as mudangas no contexto);

Dificuldades de comunicagdo e articulagdo (ao nivel interno e externo

2,91 1,2
dos ACES/ULS e com as organiza¢des dentro e fora do setor da satde); 918413 207
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Reduzido conhecimento, envolvimento e compromisso nos planos e

estratégias por parte dos profissionais do ACES/ULS (Conselho

executivo; Conselho clinico e de saude, diferentes unidades funcionais);

2,5938 | 3

1,120

Desadequacdo da divisdo administrativa dos ACES e da sua area de
abrangéncia (ndo coincide com a divisdo nos outros setores e com as

carateristicas epidemiolodgicas da populagdo);

2,5361 | 2

1,451

Identifique as iniciativas/fatores facilitadores que poderiam contribuir para a elaboragédo e
implementacédo de planos e estratégias locais de saude mais efetivas.
Atribua a cada um dos seguintes itens um valor entre 1 e 5 de acordo com a sua importancia.

Se considerar outros itens, identifique-os no final. (1-Nada importante; 5-Muito importante).

Iniciativas dados agregados (USP; DE; PCC)

Media

Mediana

D. Padrdo

Min

Max

Alinhamento entre o planeamento da salde, o planeamento
dos servigos, a gestdo e consequente afetacdo de recursos;

4,6042

5

0,718

Melhoria da interoperabilidade e fidedignidade dos sistemas
de informagdo (melhoria da informagdo e dados para o
processo de planeamento em saude);

4,4330

0,762

Motivagdo dos diferentes intervenientes (definicdo de papeis
e incentivos para a obtengdo dos objetivos e metas definidas);

4,4227

0,748

Alinhamento dos objetivos de contratualizacdo com as
necessidades e objetivos identificados ao nivel local (melhoria
do modelo de selegdo e negociagdo; aumento do nimero de
indicadores de nivel local);

4,4167

0,804

Alocacgdo de recursos humanos, financeiros e técnicos as
atividades relacionadas com o planeamento em saude nos
ACES/ ULS ;

4,4021

0,862

Harmonizagdo de conhecimentos, métodos e praticas ao nivel
do planeamento e estratégias em saude (formacdo e
benchmarking; utilizagdo de instrumentos simples,
quantificados e participados representando compromissos
sociais);

4,3918

0,785

Melhoria do grau de envolvimento e compromisso dos
profissionais do ACES/ULS (Conselho Executivo, Conselho
Clinico e de Saude, diferentes unidades funcionais);

4,3918

0,873

Constituicdo e manutengdo de parcerias efetivas com as
instituicGes da comunidade (com o envolvimento e
compromisso dos parceiros chave da comunidade);

4,3854

0,745

Disponibilizagdo de apoio técnico pelo nivel nacional e
regional ao planeamento em saude dos ACES/ULS
(Disponibilizagdo de instrumentos, informacgdo e dados);

4,3542

0,821

Melhoria da articulagdo e comunicagao entre as unidades
funcionais dos ACES/ULS e as instituicdes da comunidade
(dentro e fora do setor da saude);

4,3402

0,802

Aumento da autonomia administrativa, técnica e financeira
dos ACES;

4,3229

0,989

Constituicdo de uma equipa técnica responsavel pela
lideranga da elaboragdo e implementagdo dos planos e
estratégias (com elementos-chave do ACES/ULS e instituigdes
chave da comunidade);

4,2990

0,880

Clarificagdo dos papéis e responsabilidades e melhoria da
articulagdo entre os diferentes niveis de planeamento em
saude (nacional, regional e local) e entre as diferentes
instituicGes envolvidas;

4,1895

0,891

Obstaculos

Reliability Statistics
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Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items
,857 ,860 14
Iniciativas
Reliability Statistics
Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items
,857 ,866 13
Correlations
dificuldades iniciativas
Spearman's rho dificuldades Correlation Coefficient 1,000 ,150
Sig. (2-tailed) ,172
N 89 84
iniciativas Correlation Coefficient ,150 1,000
Sig. (2-tailed) ,172
N 84 90
Correlations
Como avalia a importancia da
elaboragao de planos e estratégias de
saude de dmbito local nos ACES/ULS
dificuldades |iniciativas | para a melhoria da saude da populagdo?
Spearman's | dificuldades Corre'la.tlon 1,000 150 _’232*
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) . ,172 ,030
N 89 84 88
iniciativas Correhla.tlon 150 1,000 ,316**
Coefficient
Sig. (2-tailed) 172 ) ,003
N 84 90 89
Como avalia a Correlation * o
-,232 1 1
importancia da Coefficient 23 316 /000
elaboragdo de planos | Sig. (2-tailed) ,030 ,003
e estratégias de N
saude de ambito
local nos ACES/ULS 88 89 110
para a melhoria da
saude da populagdo?

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Hypothesis Test Summany

Mull Hypothesis Test Sig. Decision
The distribution of dificuldades iz Independent Retain the
the same across categories of PorSamples 183 null
fawor identifique a situagio que  Krushal- ! omaicsEs
maiz se adequa dssuas fungoes:. Wallis Test e :

Asymptotic significances are displayed. The significance lewvel is 05,

Médias
Report
grupo profissional dificuldades iniciativas
coordenador UPS Mean 3,4940 4,4266
N 36 33
Std. Deviation ,76520 ,49070
Median 3,4286 4,6154
DE; PCC; ULS Mean 3,0889 4,3549
N 53 57
Std. Deviation ,67063 ,50353
Median 3,2857 4,3846
Total Mean 3,2528 4,3812
N 89 90
Std. Deviation ,73391 ,49730
Median 3,3571 4,3846
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesis Test Sig. Decision
Independent
The distribution of dificuldades iz Samples Reject the
the same across categories of hlann- 030 null
grupa profissional. Whitney U hypothesis.
Test
Independent
The distribution of iniciativas isth&amples Fetain the
same across categories of grupo Mann- A8 null
hitney U hypothesis.
Test

Aeymptotic significances are displayed. The significance leval iz 05,
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grupo profissional * O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de saude? Crosstabulation

O ACES/ULS a que pertence elaborou um plano local de

saude ?
Sim, mas
ainda nao
foi Sim, esta
N3o, ainda ndo | N3o, esta divulgado | divulgado e em
seiniciouasua [emfasede |e fase de
elaboracao. elaboragdo. | publicado. | implementacéo. | Total
grupo coordenador Count 3 6 8 22 39
profissional UPS 9% within
grupo 7,7% 15,4% 20,5% 56,4% 100,0%
profissional
DE; PCC; ULS Count 1 9 7 55 72
% within
grupo 1,4% 12,5% 9,7% 76,4% 100,0%
profissional
Total Count 4 15 15 77 111
% within
grupo 3,6% 13,5% 13,5% 69,4% 100,0%
profissional
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 6,580° 3 ,087
Likelihood Ratio 6,368 3 ,095
Linear-by-Linear Association 4,284 1 ,038
N of Valid Cases 111

a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,41.

266




