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RESUMO 

O presente trabalho consiste num estudo transversal que utiliza uma amostra de conveniência constituída 

por doze documentos de dez países. Este estudo é composto por duas dimensões: uma análise quantitativa 

e outra qualitativa. A metodologia específica de cada análise é desenvolvida na respectiva secção. 

Em termos de estudo quantitativo, foram realizadas duas análises: 

  Análise dos aspectos de natureza estrutural dos vários planos (exemplo: existência de 

diferentes versões; existência de anexos, descrição de metodologia de construção). 

  Análise de palavras-chave relevantes no âmbito do PNS 2011-2016. 

Em termos de estudo qualitativo, foi realizada uma análise segundo os 4 eixos estratégicos do PNS, tendo 

também em consideração a perspectiva da sustentabilidade. 

Os documentos estratégicos e planos nacionais de saúde foram seleccionados de acordo com critérios de 

elegibilidade e analisados segundo um conjunto de variáveis previamente definidas.  

A metodologia e resultados preliminares deste estudo foram apresentados e discutidos com o Grupo de 

trabalho da Organização Mundial de Saúde-Euro, que avaliou o PNS 2004-2010, e o Grupo de Peritos do 

PNS 2011-2016, tendo sido obtidos e integrados importantes comentários. 

A realização deste estudo permitirá ter uma visão abrangente e generalista sobre o que se faz e como se faz 

planeamento estratégico da saúde a nível internacional, em países de referência. Contribuirá, assim, para 

que Portugal se situe entre as melhores práticas em planeamento estratégico na saúde. 

Em termos de objectivos gerais, o presente trabalho pretende, por um lado, analisar em que medida o 

modelo conceptual do PNS 2011-2016 se aproxima dos modelos conceptuais dos Planos analisados. Por 

outro lado, procura-se compreender as semelhanças e as diferenças evidenciadas nos objectivos e 

estratégias preconizadas, bem como identificar contributos relevantes de cada documento para o PNS 

2011-2016. 

Enquanto a dimensão quantitativa do estudo nos permite obter uma visão estrutural e de frequência de 

conteúdos dos documentos analisados, a dimensão qualitativa permitirá perceber como são abordadas as 

diferentes necessidades de saúde de cada população, os objectivos de saúde, estratégias e políticas para os 

concretizar, metas e indicadores para os avaliar.  

Os resultados e produtos finais do estudo serão publicados no microsite do PNS 2011-2016, submetidos a 

discussão pública, fomentando, assim, a discussão informada de estratégias e políticas de saúde no âmbito 

do próximo Plano Nacional de Saúde. 



 

 

  
4/74 

4/74 

INTRODUÇÃO 

 

A nível internacional, vários países evidenciam prioridades estratégicas idênticas às que hoje temos para o 

futuro na Saúde. Salientam-se preocupações com a qualidade e acessibilidade dos cuidados de saúde, com 

o desenvolvimento de políticas saudáveis, com o papel do cidadão no sistema de saúde e com a 

sustentabilidade deste a médio e longo prazo.  

No contexto do próximo Plano Nacional de Saúde (PNS) 2011-2016 – e numa tentativa de compreender de 

que forma estão outros países a planear estrategicamente o futuro dos seus sistemas de saúde – o 

Gabinete Técnico realizou um estudo sobre documentos estratégicos, nomeadamente planos nacionais de 

saúde de outros países, que pretende obter contributos úteis para o desenvolvimento do próximo PNS 

2011-2016. 

O estudo é composto por uma descrição quantitativa da estrutura e dos elementos estratégicos dos planos 

analisados, e de uma análise qualitativa de acordo com determinadas áreas estratégicas, correspondentes 

aos quatro eixos estratégicos do PNS 2011-2016 (Equidade e acesso aos cuidados de saúde, Qualidade, 

Cidadania e Políticas Públicas Saudáveis) e à Sustentabilidade. 

A equidade e ACESSO são uma dimensão da maior importância no que toca ao estado de saúde das 

populações. Apesar de ser considerado um direito universal dos indivíduos, prevalecem ainda numerosos 

desafios à “obtenção de cuidados necessários e adequados, de forma adequada e atempada” (Documento 

Estratégico do PNS 2011-2016
1
). 

A nível internacional, verifica-se uma preocupação com aspectos como a cobertura geográfica dos serviços 

– com particular ênfase nos cuidados de saúde primários, de continuidade e de proximidade – e a 

existência de desigualdades, sobretudo a nível geográfico e socioeconómico. 

Porque os resultados de saúde dependem, em grande medida, do acesso, é importante esta abordagem, 

procurando alcançar melhorias no estado de saúde dos indivíduos, atenuando o impacto de outros 

determinantes de saúde (Furtado C, Pereira J, 20102). 

Cada vez mais alvo de atenção das políticas de saúde, a QUALIDADE condiciona a própria prestação de 

cuidados e a prática médica, devendo procurar-se melhorias ao nível técnico, organizacional e das relações 

interpessoais (Documento Estratégico do PNS 2011-20161). 

                                                           
1
 Disponível em http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/Documento-Estrategico-PNS-2011-

2016.pdf. 
2
 FURTADO, C., PEREIRA, J., Equidade e Acesso aos Cuidados de Saúde, Lisboa: Alto Comissariado da Saúde, 2010. 

Disponível em http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/2010/08/03/ae-ea/. 

http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/Documento-Estrategico-PNS-2011-2016.pdf
http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/files/2010/07/Documento-Estrategico-PNS-2011-2016.pdf
http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/2010/08/03/ae-ea/
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Em Portugal é necessário continuar a valorizar a qualidade dos serviços e cuidados de saúde na formulação 

de políticas, enquanto forma de melhorar a saúde da população e confiança no sistema de saúde. 

Estas questões surgem de forma particularmente relevante no panorama internacional, assumindo grande 

importância em diversos planos nacionais de saúde de outros países. 

A CIDADANIA é uma dimensão relevante a nível internacional, dando-se cada vez maior importância à 

participação do cidadão nos processos que dizem respeito aos serviços de saúde. A intervenção do cidadão 

pode, efectivamente, constituir uma mais-valia significativa, permitindo uma maior adequação dos 

processos técnicos às suas necessidades e expectativas e, simultaneamente, uma “co-responsabilização do 

cidadão para com as suas escolhas e influência para com a sua saúde” (Documento Estratégico do PNS 

2011-20161). 

A abordagem às POLÍTICAS PÚBLICAS SAUDÁVEIS pode ser feita a partir de três perspectivas: as políticas para o 

sistema de saúde; as políticas de Saúde Pública; a Saúde em todas as políticas (Health In All Policies) 

(Documento Estratégico do PNS 2011-20161).  

As políticas públicas saudáveis são aqui entendidas sobretudo numa perspectiva de políticas intersectoriais, 

desenvolvidas conjuntamente entre o Ministério da Saúde e outros Ministérios e sectores. A importância 

atribuída a esta área também se verifica a nível internacional, tendo por base o reconhecimento de que a 

saúde da população depende e pode ser melhorada com políticas sob a responsabilidade primária de 

outros sectores. 

A SUSTENTABILIDADE dos sistemas de saúde é, presentemente, uma das preocupações que maior 

preponderância assume nas agendas políticas de vários países. Portugal não é excepção, especialmente 

tendo em conta o elevado ritmo de crescimento da despesa pública com saúde, superior mesmo ao do 

crescimento económico (Ministério da Saúde, 20063). Neste sentido, torna-se essencial assegurar o 

controlo da despesa em saúde e, simultaneamente, desenvolver práticas cada vez mais eficientes, sem 

perder de vista a efectividade dos serviços e cuidados, a satisfação das necessidades da população e a 

obtenção de ganhos em saúde sustentáveis a longo prazo. 

                                                           
3
Ministério da Saúde, Relatório Final para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço Nacional de Saúde, Lisboa, 

2006 
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OBJECTIVOS  

 

A análise comparativa de planos nacionais de saúde de outros países tem como objectivo contextualizar os 

objectivos, estratégias, instrumentos e mecanismos do PNS português no âmbito das práticas e estratégias 

internacionais. Pretende-se, por um lado, identificar modelos de planeamento estratégico a nível 

internacional e, por outro, analisar em que medida os planos observados podem contribuir para o 

desenvolvimento do novo PNS 2011-2016, nomeadamente pela forma como abordam os quatro eixos 

estratégicos do mesmo. 

Estes objectivos são concretizados através de uma análise quantitativa dos documentos, que tem como 

objectivo analisar a estrutura e frequência de conteúdos dos doze planos seleccionados, bem como análise 

temática dos documentos. As categorias de análise utilizadas pretendem fornecer uma visão alargada sobre 

o que é que estes planos incluem. 

Pretende-se que a utilidade desta análise se traduza na identificação da forma como o planeamento de 

saúde é realizado noutros Planos Nacionais, tanto ao nível da definição de estratégias, como da sua 

operacionalização. Importa entender em que medida os Planos analisados se aproximam ou distanciam do 

que se preconiza para o próximo PNS 2011-2016, que semelhanças e diferenças evidenciam. A partir dessa 

análise espera-se compreender como podem esses modelos contribuir para o próximo PNS 2011-2016.  

Simultaneamente, procura-se obter inputs para promover a discussão sobre o PNS 2011-2016, quer sob a 

forma de novas ideias e boas práticas, quer através de uma aferição dos métodos e processos utilizados até 

ao momento. 
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METODOLOGIA 

 
Processo de selecção de documentos estratégicos 

 

Em primeiro lugar, efectuou-se um levantamento de um conjunto de planos nacionais de saúde e outros 

documentos estratégicos relativos a diferentes países, como ponto de partida do presente estudo.  

Foram considerados elegíveis os documentos com as seguintes características: 

   Plano nacional de saúde oficial, podendo ser de carácter sectorial ou global, regional ou nacional. 

  O documento deveria pertencer a um país onde existisse um modelo de organização do sistema de 

saúde semelhante ao português (e.g. NHS inglês; sistema de saúde norueguês).  

 Documentos produzidos a partir de 2000. 

Com base nestes critérios de elegibilidade, foram seleccionados um total de doze documentos nacionais de 

saúde dos seguintes países: Escócia (2007-2017)4, Reino Unido (2000-2004, 2004-2008 e 2010-2015), 

Estónia (2009-2020), Finlândia (2001), Nova Zelândia (2000), Noruega (2007-2010), Brasil (2004-2007) e o 

Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012)5. Foram ainda seleccionados dois documentos 

representativos de sistemas de saúde do tipo ‘bismarckiano’, concretamente França (2002) (La Santé en 

France) e Alemanha (2008) (Health in Germany). 

Do conjunto total de doze documentos analisados, apenas sete documentos são planos nacionais de saúde:  

Better health, better care (Escócia, 2007-2017); The NHS Plan – a plan for investment, a plan for reform (UK, 

2000-2004); The NHS Improvement Plan – Putting people at the heart of public services (UK, 2004-2008); 

NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, productive (UK, 2010-2015); National 

Health Plan Estonia (Estónia, 2009-2012); The New Zealand Health Strategy  (2000); National Health Plan 

for Norway (Noruega, 2007-2010); Plano Nacional de Saúde/PNS - Um Pacto pela Saúde no Brasil (2004-

2007). 

Dos restantes documentos, dois são programas de Saúde Pública – Finland, Health 2015 – Public Health 

Program e Quebec Public Health Program – e outros dois relatórios anuais de saúde – La Santé en France 

(2002) e Health in Germany, Federal Health Reporting (2008). 

                                                           
4
 Com a finalidade de facilitar a leitura das tabelas seguidamente apresentadas, todos os planos serão designados de 

forma abreviada: PNS Escócia, PNS UK 1 (Reino Unido, 2000-2004), PNS UK 2 (Reino Unido, 2004-2008), PNS UK 3 

(Reino Unido, 2010-2015), PNS Estónia, Programa Saúde Pública Finlândia, Estratégia de Saúde NZ (Nova Zelândia, 

2000), PNS Noruega, PNS Brasil, La Santé en France, Health in Germany, Programa de Saúde Pública do Québec. 
5
 Dada a organização territorial provincial do sistema de saúde do Canadá, foi seleccionado como plano representativo 

deste país. 
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Análise quantitativa 

 

Para a análise quantitativa foram elaboradas várias grelhas de análise que permitem contar a frequência de 

planos que abordam as categorias estabelecidas. As grelhas preparadas apresentam 4 colunas: a coluna 

“Categoria” refere-se à característica analisada; a coluna “Descrição”, como o nome indica, descreve a 

variável; a coluna “Frequências” descreve quantos documentos apresentam a variável em causa. A coluna 

“Designação” refere-se à identificação dos documentos contabilizados. 

As variáveis analisadas em termos de estrutura em cada plano (tabela 1) foram: a tipologia, o período de 

vigência, as diferentes versões porventura existentes, a natureza dos anexos, as áreas prioritárias, os 

determinantes de saúde, as necessidades, os focos estratégicos, as estratégias e instrumentos de 

operacionalização, os ganhos em saúde, os resultados esperados e as metas estabelecidas em cada um dos 

planos.  

Partindo desta primeira grelha de análise quantitativa, foram criadas quatro tabelas em que são 

especificados, em maior detalhe: as áreas prioritárias definidas por cada documento (tabela 2); os 

determinantes de saúde (tabela 3); os focos estratégicos6 (tabela 4); as áreas com estratégias e 

instrumentos de operacionalização previstos (tabela 5). 

Seguidamente, procedeu-se ainda à análise da distribuição de determinados temas nos planos (tabela 6). 

Os temas foram seleccionados com base nos conceitos estratégicos estruturantes do novo PNS 2011-2016: 

Acesso; Equidade; Qualidade; Cidadania; Políticas públicas saudáveis (sectoriais/intersectoriais); 

Sustentabilidade; Financiamento; Recursos Humanos; Tecnologias da Informação e da Comunicação (TIC); 

Cuidados de Saúde Primários; Cuidados de Saúde Hospitalares; Cuidados Continuados Integrados; 

Integração e continuidade de cuidados; Programas, projectos ou estratégias específicos; Ordenamento do 

Território; Política do Medicamento e dispositivos médicos; Investigação; Sistema de Saúde.  

Em cada um dos doze planos, foi realizada uma pesquisa por palavra-chave, tendo sido contabilizados o 

número de planos que incluíam referência ao termo pesquisado. Para que se considerasse que o plano fazia 

referência a um determinado termo, este tinha que ser abordado e explorado, ainda que de uma forma 

vaga e abrangente.  

Esta tabela apresenta três colunas. A coluna “Categoria” refere-se ao termo que foi pesquisado. A coluna 

“Frequências” refere-se ao número de documentos analisados que incluem cada um dos termos. A última 

                                                           
6
 Entendidos como as áreas ou grupos diversos em que o plano tem um enfoque e indica objectivos, acções ou metas 

próprias. 
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coluna refere-se à “Designação” dos planos onde o termo foi identificado. 

Foram ainda apresentados alguns resultados esperados e metas dos documentos (tabela 7). 

 

Análise qualitativa 

 

No que respeita à componente qualitativa, efectuou-se uma análise de vários planos nacionais de saúde e 

documentos estratégicos de outros países, com o objectivo de obter uma descrição de conteúdos. 

A análise foi elaborada segundo um processo de etapas sequenciais, tendo como ponto de partida o 

levantamento de um conjunto de planos nacionais de saúde e outros documentos estratégicos de 

diferentes países (seleccionados de acordo com os critérios de elegibilidade previamente referidos). 

Seguidamente, foi realizada uma análise de conteúdo dos diferentes planos segundo a perspectiva da 

Equidade e Acesso, da Qualidade, da Cidadania, das Políticas Públicas Saudáveis e da Sustentabilidade. Para 

cada uma destas áreas foram criadas grelhas para uma avaliação das mesmas, analisando-se, para cada 

documento, cinco pontos essenciais: conceito; objectivos; estratégias e acções; metas; ganhos em saúde. 

Esta lógica é seguida para a apresentação de resultados relativos a cada documento ao longo de todo o 

estudo qualitativo. 

Por fim, apresentam-se as conclusões e recomendações respeitantes a cada uma das áreas estratégicas 

referidas, organizadas mediante os eixos estratégicos próximo Plano Nacional de Saúde 2011-2016. 
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RESULTADOS 
 

Os resultados da primeira análise dos documentos são seguidamente apresentados, precedendo as tabelas 

1 a 7.  

Relativamente à análise temática, os resultados são apresentados segundo as cinco áreas temáticas 

principais previamente referidas. 

 

ANÁLISE QUANTITATIVA 
 

Características estruturais dos planos 

Em termos de conclusões, verifica-se uma grande variabilidade ao nível do período de vigência dos 

documentos. Seis dos planos têm períodos de vigência mais curtos (três e quatro anos), não surgindo 

evidência relativamente ao número de anos mais ‘adequado’ (tabela 1). Apenas dois planos referem a 

existência de site próprio para divulgação e participação do cidadão. Neste sentido, salienta-se o carácter 

inovador do PNS 2011-2016, que possui um microsite próprio que permite acompanhar e participar 

activamente no processo de construção do mesmo, assim como um boletim de divulgação do plano (pensar 

saúde). No entanto, dez dos planos fazem referência a processos de envolvimento e consulta com o 

público. 

Segundo a mesma tabela (tabela 1), apenas cinco dos planos analisados definem ganhos esperados em 

saúde. Relativamente às variáveis “Resultados esperados” e “Avaliação e monitorização”, apenas quatro e 

cinco destes planos, respectivamente, as referem. Segundo a Visão, missão e respectivo processo de 

elaboração do PNS, estas variáveis são muito relevantes, devendo ser descritas no Plano Nacional de 

Saúde, pois são considerados elementos imprescindíveis para a obtenção de mais ganhos em saúde. 

Da mesma forma, apenas cinco dos planos fazem uma caracterização da população do respectivo país em 

termos sociais, económicos e do seu estado de saúde, o que é igualmente um ponto de partida importante 

para identificação de necessidades, definição de estratégias e acções a serem implementadas. Três planos 

apenas contêm recomendações para a acção futura política e em saúde. 

Em contrapartida, constata-se que oito dos planos definem prioridades, bem como metas e indicadores. 

Oito dos planos fazem também referência a determinantes de saúde considerados mais relevantes para o 

estado de saúde de cada população.
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Tabela 1. Características estruturais dos planos (n = 12) 

Características Descrição Frequência Documentos 

Tipologia do Plano 
Carácter nacional 11 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
Estratégia de Saúde NZ; Programa Saúde Pública 

Finlândia; PNS Noruega; PNS Brasil; La Santé en France; 
Health in Germany. 

Carácter regional 1 Programa de Saúde Pública do Québec 

Período de vigência de cada 
documento 

Não especificado 1 Estratégia de Saúde NZ 

1 ano7 2 La Santé en France (2002); Health in Germany (2008) 

3 anos 2 PNS Brasil (2004-2007); PNS Noruega (2007-2010) 

4 anos 2 PNS UK 1 (2000-2004); PNS UK 2 (2004-2008) 

5 anos 1 PNS UK 3 (2010-2015) 

9 anos 1 Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012) 

10 anos 1 PNS Escócia (2007-2017) 

11 anos 1 PNS Estónia (2009-2020) 

14 anos 1 Programa Saúde Pública Finlândia (2001-2015) 

Metodologia utilizada na 
elaboração do Plano 

Referência ao processo de envolvimento, consulta 
e comunicação 

10 

PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; PNS 
Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 
Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; La Santé en 

France; Health in Germany 

Referência ao processo de aprovação do plano 6 
PNS Estónia; PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde 
Pública Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; Programa de 

Saúde Pública do Québec 

Comunicação 
Existência de um site, um programa de 

comunicação social, um boletim de divulgação 
2 PNS Estónia; PNS UK 3 

Existência de diferentes versões do 
documento 

Existe uma versão resumida do documento 4 PNS UK 1; PNS Estónia; PNS Brasil; La Santé en France 

                                                           
7
 Tanto este documento, como o relativo a França são relatórios e dizem respeito a 1 ano apenas. 
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Existência de anexos ao Plano 
- 

6 
PNS Escócia (2); PNS UK 1 (3); Estratégia de Saúde NZ (4); 

Programa Saúde Pública Finlândia (1); Programa de 
Saúde Pública do Québec (5); Health in Germany (2) 

Caracterização da população 
Descrição da população em termos demográficos, 

sociais, económicos, demográficos e de saúde 
5 

PNS Estónia; PNS Brasil; PNS Noruega; Programa de 
Saúde Pública do Québec; Health in Germany, Federal 

Health Reporting 

Caracterização do Sistema de Saúde 
Descrição e referência ao funcionamento do 

sistema de saúde do país 
5 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS Noruega; PNS Estónia; La 
Santé en France 

Princípios e valores orientadores 
Referência aos valores e princípios orientadores do 

plano 
8 

PNS Escócia; PNS UK 3; Estratégia de Saúde NZ; PNS 
Estónia; PNS Brasil; PNS Noruega; Programa de Saúde 

Pública do Québec; La Santé en France 

Identificação de necessidades 
Identificação de necessidades na população e/ou o 

seu estado de saúde 
1 La Santé en France 

Determinantes de saúde8 
Referência a determinantes de saúde na análise do 

estado de saúde de necessidades da população 
8 

PNS Escócia; PNS UK 3; Programa Saúde Pública 
Finlândia; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé en 
France; Health in Germany 

Focos estratégicos9 
Definição de grupos e alvos estratégicos do plano 

na população 
6 

PNS Estónia; Programa Saúde Pública Finlândia; PNS 
Brasil; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 

Pública do Québec; La Santé en France 

Objectivos 
Definição de objectivos pelo plano para o período 

de tempo que abrange 
11 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé en 
France; Health in Germany 

Prioridades10 
Definição de prioridades pelo plano para o período 

de tempo que abrange 
10 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé en 
France 

                                                           
8
 Ver tabela 3 

9
 Ver tabela 4 

10
 Ver tabela 2 
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Financiamento e Sustentabilidade 
Referência a aspectos de financiamento e 

sustentabilidade 
8 

PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; Programa 
Saúde Pública Finlândia; Programa de Saúde Pública do 

Québec; La Santé en France; Health in Germany 

Estratégias e instrumentos11 
Referência a instrumentos para a sua 

operacionalização 
12 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 

Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en France; Health in 

Germany 

Definição de ganhos em saúde Referência a ganhos em saúde esperados 5 
PNS UK 2; PNS UK 3; Estratégia de Saúde NZ; Programa 

de Saúde Pública do Québec; La Santé en France 

Recursos 
Referência a recursos humanos, serviços e 

instituições envolvidos na elaboração do plano 
10 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 3; PNS Estónia; Programa 
Saúde Pública Finlândia; PNS Brasil; PNS Noruega; 

Estratégia de Saúde NZ; La Santé en France; Health in 
Germany 

Resultados esperados12 
Referência a resultados esperados da execução do 

plano 
4 PNS UK 1; PNS UK 2; PNS Estónia; Estratégia de Saúde NZ 

Metas e indicadores 

Refere metas estabelecidas pelo plano a serem 
alcançadas e indicadores utilizados para a 

monitorização desse processo e avaliação de 
resultados 

9 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; Programa Saúde Pública Finlândia; La Santé en 

France; Health in Germany 

Avaliação e Monitorização 
Refere formas de acompanhamento, 
monitorização e avaliação do plano 

5 
PNS Estónia; PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde 

Pública Finlândia; Programa de Saúde Pública do Québec 

Recomendações 
Refere recomendações para acção política ou em 

saúde 
3 

PNS Estónia; Programa Saúde Pública Finlândia; La Santé 
en France 

 

                                                           
11

 Ver tabela 5 
12

 Ver tabela 7 
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Áreas prioritárias definidas pelos planos 

No que diz respeito às áreas prioritárias, a maior parte das prioridades definidas pelos planos concentram-

se em áreas como o acesso e a equidade, bem como determinadas patologias clínicas, concretamente, as 

doenças oncológicas e a saúde mental, a que seis dos doze planos fazem referência. Os estilos de vida são, 

igualmente, uma das áreas a que é dada relevância pelos documentos, sendo a abordagem ao consumo de 

substâncias e a promoção de actividade física identificadas como prioridades em quatro dos planos. 

Importa também salientar que três dos planos não definem áreas prioritárias. 

 

Tabela 2. Áreas prioritárias definidas pelos planos (n = 12) 

Categorias 
Sub-categorias 
(Prioridades) 

Frequência Documentos 

Estilos de vida e 
hábitos 

Consumo de álcool, drogas e/ou 
tabaco 

4 
PNS Escócia; Estratégia de Saúde 
NZ; Programa de Saúde Pública 

do Québec; PNS Noruega 

Promoção da actividade física e 
combate à obesidade 

4 

PNS Escócia; PNS Estónia; 
Estratégia de Saúde NZ; 

Programa de Saúde Pública do 
Québec 

Alimentação saudável 2 
PNS Brasil; Programa de Saúde 

Pública do Québec 

Patologias 
clínicas 

Doenças oncológicas 6 

PNS UK 1; PNS Escócia; Estratégia 
de Saúde NZ; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en 

France; PNS Noruega 

Doenças cardiovasculares, cerebro-
vasculares, Diabetes 

4 
PNS UK 1; PNS Escócia; Estratégia 

de Saúde NZ; PNS Noruega 

Saúde Mental 6 

PNS UK 1; PNS Escócia; PNS 
Brasil; Estratégia de Saúde NZ; 
Programa de Saúde Pública do 

Québec; PNS Noruega 

Saúde Oral 3 
PNS Brasil; Estratégia de Saúde 
NZ; Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Doenças crónicas 3 
PNS Brasil; Programa de Saúde 

Pública do Québec; PNS Noruega 

Doenças de evolução prolongada 2 PNS UK 2; La Santé en France 

Doenças infecciosas 2 
Programa de Saúde Pública do 

Québec; La Santé en France 
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Saúde sexual e reprodutiva 2 
PNS Brasil; Programa de Saúde 

Pública do Québec 

Saúde das 
Crianças e 

Adolescentes 

Gravidez na adolescência 1 
Programa de Saúde Pública do 

Québec 

Promoção do desenvolvimento 
saudável de crianças e adolescentes 

3 
PNS Estónia; Estratégia de Saúde 
NZ; Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Integração de 
cuidados 

- 1 PNS UK 1 

Prevenção e 
promoção da 

saúde 

Cuidados de prevenção 2 
PNS UK 3; Programa de Saúde 

Pública do Québec 

Promoção de ambientes de trabalho 
saudáveis 

1 PNS Estónia 

Acidentes 3 
PNS Brasil; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en 

France 

Violência 3 
PNS Brasil; Estratégia de Saúde 
NZ; Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Acesso e 
Equidade 

Melhoria da equidade e 
acesso/redução de desigualdades 

4 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS 

Brasil; Estratégia de Saúde NZ 

Eficiência e 
Sustentabilidade 

Melhoria da eficiência/produtividade 4 
PNS Escócia; PNS UK 2; PNS UK 3; 

PNS Estónia 

Qualidade 

Melhoria da efectividade dos cuidados 1 PNS Escócia 

Garantia da segurança na prestação 
de cuidados 

2 PNS Brasil; PNS Noruega 

Maior informação, escolha e 
participação do doente nos processos 

que lhe dizem respeito 
3 

PNS UK 1; PNS UK 2; PNS 
Noruega 

Sem áreas 
prioritárias 
definidas 

- 2 
Programa de Saúde Pública da 
Finlândia; Health in Germany 

 

Determinantes de Saúde 

Os determinantes de saúde referidos nos diferentes documentos, isto é, os “ factores mais importantes, 

ligados à génese de certas doenças ou situações de risco” (Durán, 2000), dizem sobretudo respeito aos 

estilos de vida e comportamentos como o consumo de substâncias e a actividade física, que surgem em 

sete e em cinco dos planos, respectivamente. O contexto social e económico dos indivíduos é também tido 

em consideração, nomeadamente as desigualdades sociais e económicas entre indivíduos na população, 
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que são referidas em quatro planos. Questões como as condições de trabalho e de segurança ou a 

organização dos serviços de saúde e sociais são menos focadas pelos documentos. 

Quatro dos planos analisados não identificam determinantes de saúde. 

 

Tabela 3. Determinantes de Saúde identificados nos planos (n = 12). 

Categorias  Determinantes Frequência Documentos 

Estilos de vida e 
comportamentos 

de saúde 

Consumo de drogas, álcool e 
tabaco 

7 

PNS Escócia; PNS UK 3; 
Programa Saúde Pública 
Finlândia; PNS Noruega; 

Programa de Saúde Pública 
do Québec; La Santé en 

France; Health in Germany 

Promoção da actividade física e 
combate à obesidade 

5 

PNS Escócia; Programa Saúde 
Pública Finlândia; PNS 

Noruega; Programa de Saúde 
Pública do Québec; Health in 

Germany 

Hábitos alimentares 4 

PNS UK 3; PNS Noruega; 
Programa de Saúde Pública 

do Québec; Health in 
Germany 

Higiene oral 1 
Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Contexto e 
estatuto 

socioeconómico 
dos indivíduos 

Pobreza e exclusão social 3 
PNS Escócia; Programa Saúde 

Pública Finlândia; Health in 
Germany 

Desemprego/situação 
financeira 

2 
Programa Saúde Pública 

Finlândia; Health in Germany 

Condições de vida e de 
habitação 

1 PNS Escócia 

Desigualdades sociais 
decorrentes do nível de 
rendimento, educação, 

raça/etnia, idade, género, etc. 

4 

Programa Saúde Pública 
Finlândia; PNS Noruega; 

Estratégia de Saúde NZ; La 
Santé en France 

Desigualdades geográficas no 
acesso 

1 La Santé en France 

Factores 
biológicos/clínicos 

Património 
genético/predisposição 

biológica 
2 

Estratégia de Saúde NZ; 
Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Saúde sexual e reprodutiva 2 
PNS Escócia; Programa de 
Saúde Pública do Québec 

Estrutura etária 
da população 

Primeiros anos de vida 1 PNS Escócia 

Alterações demográficas 2 
PNS Noruega; Health in 

Germany 
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Contexto físico 

Factores ambientais (de risco) – 
qualidade da água, poluição 

atmosférica, etc. 
3 

PNS Noruega; La Santé en 
France; Health in Germany 

Condições de 
trabalho/segurança 

1 La Santé en France 

Contexto familiar 1 
Programa Saúde Pública 

Finlândia 

Organização do 
sistema 

Organização dos serviços de 
saúde e sociais 

1 
Programa de Saúde Pública 

do Québec 

Sem 
determinantes de 

saúde 
identificados 

- 4 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS 

Estónia; PNS Brasil 

 

Focos Estratégicos definidos 

Relativamente a focos estratégicos dos planos, isto é, grupos a que seja dada especial atenção em termos 

de planeamento estratégico para a saúde, verifica-se que seis dos planos têm como foco estratégico as 

crianças e adolescentes, quatro dos planos os adultos e os idosos, e três dos documentos têm em conta 

grupos mais vulneráveis e de risco, incluindo trabalhadores, indivíduos com incapacidade e reclusos (em 

particular no caso do plano do Brasil).  

Tabela 4. Focos Estratégicos definidos nos planos (n =12) 

Focos 
Estratégicos 

definidos pelo 
documento 

Frequência Documentos 

Crianças e 
adolescentes 

6 
PNS Escócia13; PNS Estónia; Programa Saúde 

Pública Finlândia; PNS Brasil; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en France 

Vida adulta 4 
Programa Saúde Pública Finlândia; PNS Brasil; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé 
en France 

Idosos 4 
Programa Saúde Pública Finlândia; PNS Brasil; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé 
en France 

Grupos 
vulneráveis e de 

risco 
3 

Programa Saúde Pública Finlândia; PNS Brasil; 
Estratégia de Saúde NZ 

População em 
áreas rurais 

2 PNS Brasil; Estratégia de Saúde NZ 

 

                                                           
13

 Better Health, Better Care (2007) - ‘The Best Possible Start’ (pp.26 a 31). 
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Áreas com estratégias e instrumentos de operacionalização previstos 

No domínio das estratégias e instrumentos de operacionalização dos planos (tabela 5), ou seja, o “conjunto 

coerente de técnicas específicas organizadas com o fim de alcançar um determinado objectivo” (Imperatori 

& Giraldes, 1993), existe um enfoque maior dos planos em estratégias nas áreas do acesso e equidade (oito 

planos), da qualidade (onze planos), das políticas saudáveis (oito) e do próprio sistema de saúde (onze 

planos). Por outro lado, há outras áreas importantes em que é referido ou proposto um menor número de 

estratégias, como a cidadania (apenas cinco dos planos), os recursos humanos (dois dos planos) ou a 

política do medicamento (quatro dos planos). 

Estes resultados demonstram que o modelo conceptual do próximo PNS 2011-2016, através do enfoque 

em determinados eixos estratégicos, encontra paralelo noutros documentos a nível internacional. 

 

Tabela 5. Áreas com estratégias e instrumentos de operacionalização previstos no 
plano (n =12).  

Áreas principais Frequência Documentos 

Qualidade 11 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; 

Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé en 
France; Health in Germany 

Sistema de Saúde 11 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
Programa Saúde Pública Finlândia; PNS Brasil; PNS 

Noruega; Estratégia de Saúde NZ; La Santé en France; 
Health in Germany 

Acesso e Equidade 8 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Brasil; 

PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; La Santé en France 

Investigação 8 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; Programa Saúde Pública 
Finlândia; PNS Noruega; La Santé en France; Health in 

Germany; Programa de Saúde Pública do Québec 

Políticas Saudáveis 8 
PNS Escócia; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; PNS Brasil; 
PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 

Pública do Québec 

Tecnologias de 
informação e 
Comunicação 

6 
PNS Escócia; PNS UK 3; PNS Estónia; PNS Noruega; La 

Santé en France; Health in Germany 

Cidadania 5 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; Estratégia de Saúde NZ; 

La Santé en France 

Integração e 
Continuidade de 

Cuidados 
5 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; La Santé en 
France 
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Eficiência e 
Sustentabilidade 

5 
PNS Escócia; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Brasil; PNS 

Noruega; Health in Germany 

Política do 
Medicamento e 

dispositivos médicos 
4 PNS Escócia; PNS UK 3; PNS Brasil; PNS Noruega 

Cuidados de Saúde 
Primários 

2 PNS UK 3; Programa de Saúde Pública do Québec 

Cuidados de Saúde 
Continuados 

2 PNS UK 3; Programa Saúde Pública Finlândia 

Ordenamento do 
território 

2 PNS Noruega; La Santé en France 

Recursos Humanos da 
Saúde 

2 PNS Brasil; Programa de Saúde Pública do Québec 

Cuidados de Saúde 
Hospitalares 

1 PNS UK 3 

 

Distribuição de temas pelos planos 

Esta análise de distribuição de temas nos planos (tabela 6) permitiu concluir que todos os termos 

pesquisados encontram referência em documentos internacionais, demonstrando, assim, a pertinência e 

actualidade destes assuntos.  

Salienta-se que o Acesso, a Qualidade e os Planos, Programas e projectos específicos são aspectos 

abordados em todos os planos. Os temas como Cidadania, Sustentabilidade, Financiamento, Recursos 

Humanos, Tecnologias de Informação e Comunicação, Cuidados de Saúde Primários estão também 

referidos na grande maioria dos documentos. Temas como o Ordenamento do Território e os Cuidados 

Continuados Integrados são referidos por uma minoria de documentos, podendo este aspecto estar 

relacionado com especificidades de cada país, incluindo Portugal. 

Perante estes resultados, verifica-se que os termos analisados e os eixos estratégicos do PNS vão, assim, ao 

encontro dos temas de relevo no cenário do planeamento estratégico internacional. Portugal partilha das 

mesmas preocupações e parece seguir as mesmas tendências de outros países. 

 

Tabela 6. Distribuição de temas pelos planos (n = 12). 

Tema Frequências Designação dos planos 

Acesso 12 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 

Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en France; Health in Germany 
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Qualidade 12 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 

Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en France; Health in Germany 

Planos, programas, 
projectos ou estratégias 

específicos 
12 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 

Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 
Pública do Québec; La Santé en France; Health in Germany 

Recursos Humanos 11 

PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; Programa 
de Saúde Pública do Québec; La Santé en France; Health in 

Germany 

Cidadania 10 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 

PNS Brasil; PNS Noruega; Programa Saúde Pública 
Finlândia; Estratégia de Saúde NZ; La Santé en France 

Eficiência e 
Sustentabilidade 

10 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 

PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; La Santé 
en France; Health in Germany 

Financiamento 10 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 

PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; La Santé 
en France; Health in Germany 

Tecnologias de Informação 
e Comunicação (TIC) 

10 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 

PNS Brasil; PNS Noruega; Estratégia de Saúde NZ; Programa 
de Saúde Pública do Québec; La Santé en France 

Cuidados de Saúde 
Primários (CSP) 

10 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; 
PNS Brasil; Estratégia de Saúde NZ; Programa de Saúde 

Pública do Québec; La Santé en France; Health in Germany 

Integração e Continuidade 
de Cuidados 

8 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; PNS Brasil; PNS 

Noruega; Estratégia de Saúde NZ; La Santé en France 

Investigação 8 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Noruega; Programa 
Saúde Pública Finlândia; Programa de Saúde Pública do 

Québec; La Santé en France; Health in Germany 

Equidade 7 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS Brasil; Estratégia de 
Saúde NZ; Programa de Saúde Pública do Québec; La Santé 

en France 

Sistema de Saúde 7 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS UK 3; PNS Estónia; PNS Noruega; 

La Santé en France; Health in Germany 

Cuidados de Saúde 
Hospitalares/Especializados 

6 
PNS Escócia; PNS UK 1; PNS UK 2; PNS Brasil; La Santé en 

France; Health in Germany 

Política do Medicamento e 
Dispositivos Médicos 

5 
PNS UK 1; PNS UK 2; PNS Brasil; PNS Noruega; La Santé en 

France 

Cuidados Continuados 
Integrados (CCI) 

4 
PNS Escócia; Programa Saúde Pública Finlândia; Estratégia 

de Saúde NZ; La Santé en France; Health in Germany 

Ordenamento do território 2 PNS Estónia; La Santé en France 
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Resultados esperados e metas 

Dos quatro documentos que referem resultados esperados, três referem a redução de desigualdades e 

iniquidades em saúde como um dos resultados (Estratégia de Saúde NZ, PNS UK 1 e PNS UK 2). Dois dos 

quatro planos (PNS UK 1 e PNS UK 2) fazem referência à melhoria do tratamento de doenças cardíacas, 

oncológicas e de saúde mental e consequente decréscimo de mortalidade por estas causas. 

No que respeita a metas definidas, seis planos definem metas relativas ao acesso, sendo esta a dimensão 

que maior expressão tem. São também estabelecidas metas para a melhoria da qualidade por três dos 

planos, sendo as restantes áreas residuais em termos da definição de metas. A descrição das metas, 

organizada por áreas e por planos, é realizada na análise qualitativa. 

 

Tabela 7. Resultados esperados dos planos (n = 12). 

Documento Resultados Esperados 

Estratégia de Saúde 
NZ 

 Enfoque nas necessidades da população 

 Redução das desigualdades em saúde 

 Envolvimento da comunidade e dos utilizadores de serviços de saúde a todos os 
níveis 

PNS UK 1 

 Alterações nos contratos dos Médicos de Família/Clínicos Gerais e médicos do NHS 

 Garantia da gratuitidade dos cuidados de saúde aos doentes do NHS 

 Melhoria do tratamento do cancro, doenças cardíacas e saúde mental 

 Melhor acesso e melhores serviços para as pessoas idosas 

 Redução de iniquidades em saúde 

PNS UK 2 

 Maior possibilidade de escolha para o indivíduo relativamente ao local e momento 
de receber cuidados 

 Minimização do impacto de doenças de evolução prolongada na vida das pessoas 

 Capacitação dos doentes para gerirem a sua própria saúde e cuidados 

 Decréscimo nas taxas de mortalidade por doenças cardíacas, Acidente Vascular 
Cerebral (AVC), doenças oncológicas e suicídio. 

PNS Estónia 

 Aumento na esperança média de vida para indivíduos do sexo feminino e masculino 
e aumento do número de anos de vida saudáveis 

 Igualdade de oportunidades para alcançar um bom estado de saúde, 
independentemente do estatuto socioeconómico, educação, nacionalidade, etc. 

Programa de Saúde 
Pública do Québec 

São estabelecidas metas com horizonte em 2006 e metas com horizonte em 2012. As 
metas dizem respeito a áreas principais, entre as quais os comportamentos e estilos 
de vida da população, as doenças crónicas, problemas de Saúde Pública, doenças 
infecciosas, Saúde Ocupacional. 
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ANÁLISE QUALITATIVA 
 

 
Acesso 

 

A partir da observação dos diferentes planos, podemos constatar que o acesso é, a nível internacional, uma 

dimensão claramente privilegiada e passível de melhoria em diversos aspectos. Os planos têm, na sua 

generalidade14, como pano de fundo comum a obtenção de ganhos em saúde para os indivíduos, através de 

um melhor acesso aos cuidados de saúde.  

O plano da Escócia, Better Health, Better Care (2007-2017), coloca grande ênfase sobre a questão do 

acesso, que reconhece ser necessário melhorar, tornar mais flexível, mais rápido, mais abrangente e mais 

equitativo.  

Como objectivos surgem a redução de desigualdades em saúde, em particular nos grupos mais vulneráveis 

e desfavorecidos; a maior flexibilidade no acesso aos cuidados de saúde primários; a garantia de um acesso 

equitativo aos cuidados de saúde, com base nas necessidades dos indivíduos.  

Entre as estratégias e acções propostas encontram-se o estabelecimento de padrões para medir o acesso 

dos doentes e os tempos de espera. A redução destes permite efectuar um diagnóstico precoce, obter 

melhores resultados de saúde e, simultaneamente, reduzir desigualdades no acesso aos cuidados e 

serviços. Nesta sequência, são também propostos: o estabelecimento de um limite máximo de 18 semanas 

para referenciação dos doentes para o hospital; a garantia de acesso aos serviços de um clínico geral em 48 

horas; alargamento dos horários de atendimento das clínicas de Medicina Geral e Familiar. 

Como acções a desenvolver, o plano refere também: a criação de uma Direcção de Igualdade e 

Planeamento no NHS Scotland, para abordar as questões relacionadas com desigualdades com impacto na 

saúde; a criação de parcerias para o desenvolvimento de estratégias de transporte a nível regional, 

facilitando o acesso dos utentes aos serviços; o desenvolvimento de cuidados de enfermagem 

personalizados e gratuitos, especificamente destinados a idosos, que, frequentemente, apresentam 

maiores dificuldades no acesso; a criação do programa Achieving Fair Access – good practice guidance para 

ajudar os profissionais a lidar com pessoas com incapacidade (no âmbito do Disability Discrimination Act); a 

prestação de cuidados de saúde primários na comunidade por “farmácias comunitárias”; a utilização mais 

efectiva de consultas telefónicas e comunicação por correio electrónico; a criação de um Serviço Nacional 

de Informação e Apoio em Saúde, uma ferramenta de partilha de informação online. Esta pretende 
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 Ver tabela 6 do presente documento. 
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constituir-se, simultaneamente, como fonte de informação local e nacional de qualidade do NHS e de 

outros sectores, uma linha de apoio e fornecimento de informação em saúde e uma rede de centros de 

apoio à informação em saúde, incorporados nas comunidades locais. 

Para além disso, são estabelecidas metas específicas para monitorização do acesso, entre as quais: o 

estabelecimento de um tempo de espera máximo de dois meses desde a referenciação ao tratamento, para 

todos os tipos de cancro; a definição de um tempo de espera máximo de 15 semanas desde a referenciação 

pelo médico de família até à primeira consulta em ambulatório; o estabelecimento de reduções nas taxas 

de atendimento nas urgências em todos os NHS Boards até 2010/2011. Estas metas pretendem incorporar 

a percepção do doente sobre a sua experiência no NHS, utilizando essa informação na gestão do 

desempenho clínico e organizacional. 

O plano não especifica ganhos em saúde esperados decorrentes dos objectivos, estratégias e metas 

definidos. 

No plano do Reino Unido para o período de 2000-2004 (The NHS Plan – A Plan for Investment. A Plan for 

Reform), o acesso universal é mencionado como um dos princípios fundadores do NHS. Pretende-se que 

permaneça um elemento orientador da organização da prestação de cuidados, de forma atempada, 

equitativa e possibilitando, simultaneamente, uma maior escolha e maior conveniência para os indivíduos. 

O plano tem como principais objectivos aumentar o acesso a cuidados de saúde primários nas zonas mais 

carenciadas; melhorar o acesso a cuidados, independentemente da região de residência; redução dos 

tempos de espera, evitando atrasos, cancelamentos e falta de confiança nos serviços de saúde. 

 Relativamente às estratégias e acções, salientam-se a existência de “NHS Walk-in Centres”, onde as 

pessoas podem ser atendidas sem terem consulta marcada; a identificação das Primary Care Trusts (PCT) 

com melhor desempenho em termos de acesso (e outras áreas), que se constituirão como um padrão de 

referência para as restantes; a utilização de esquemas de incentivos para assegurar referenciações 

adequadas para o hospital, reduzindo os tempos de espera; o mais rápido acesso aos cuidados, 

aconselhamento e apoio pelo serviço Care Direct, que fornece informação sobre saúde, habitação, cuidados 

sociais por telefone; o acompanhamento da acção do NHS a nível local no combate às desigualdades; e a 

tentativa de assegurar o acesso equitativo a cuidados de saúde através do NHS Performance Assessment 

Framework.  

O plano refere o desenvolvimento de metas nacionais para redução das desigualdades em saúde, a nível 

geográfico e socioeconómico, tanto para o NHS como para os serviços sociais. Algumas das metas definidas 

para o acesso visam melhorar os tempos de espera como por exemplo: alcançar um tempo máximo de 

atendimento dos doentes por um clínico geral em 48 horas até 2004; o estabelecimento de um tempo de 
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espera máximo de 3 meses para consultas de ambulatório e de 6 meses para internamentos, até ao fim de 

2005; o aumento do número de programas de rastreio do cancro; o alargamento da cobertura do rastreio 

de cancro da mama a todas as mulheres dos 65 aos 70 anos de idade; a redução dos tempos de espera para 

cirurgia cardíaca. 

Não são referidos ganhos específicos em relação ao acesso. 

Tratando-se de um plano mais centrado nas pessoas, The NHS Improvement Plan – Putting People at the 

Heart of Public Services (Reino Unido, 2004-2008) aborda o acesso como um dos elementos centrais da 

estratégia para melhorar a saúde da população, surgindo, frequentemente, associado à equidade. 

O plano estabelece como objectivos a maior proximidade dos cuidados às pessoas e ao seu local de 

residência; a redução dos tempos de espera para tratamentos; aumentar a possibilidade de escolha dos 

cidadãos de entre um vasto conjunto de serviços, para uma maior conveniência, respeitando critérios de 

necessidade clínica e não de capacidade de pagar; assegurar que o maior acesso a informação se traduz 

numa redução de desigualdades e iniquidades no acesso a cuidados de saúde; garantir o acesso mais rápido 

a cuidados de emergência, primários e hospitalares; a maior flexibilidade dos serviços, organizados segundo 

as necessidades dos cidadãos e as suas preferências. Isto implica orientar o sistema em torno do cidadão e 

não o inverso.  

Relativamente às estratégias, o plano propõe a elaboração de novos contratos com os médicos de família, 

dentistas, optometristas e farmacêuticos para assegurar uma plataforma estável para a contratação e 

retenção de profissionais. Ao estabelecer novos contratos com os cuidados primários e com os consultores, 

o NHS pretende fornecer melhores condições para uma melhor prestação de cuidados, uma maior 

flexibilidade dos profissionais e, consequentemente, melhorar o acesso.  

Outras estratégias passam pela criação de um sistema de pagamento por resultados, que deve fornecer 

incentivos ao aumento da eficiência, traduzindo-se numa melhoria do acesso dos indivíduos aos cuidados; 

o desenvolvimento, pelas PCT, de alternativas aos cuidados hospitalares em localizações mais acessíveis 

para os indivíduos; a introdução de uma tabela de preços para doentes com um curto período de 

internamento, para assegurar que não há incentivos à sua retenção inadequada; e a melhoria dos tempos 

de resposta das ambulâncias. 

É ainda feita referência às tecnologias de informação (IT) enquanto meio de suporte para a prestação de 

cuidados no domicílio. O plano indica que existe evidência de que o telecare pode representar ganhos no 

sentido de dar maior escolha aos indivíduos, reduzir internamentos inadequados, facilitar a alta do hospital 

e fornecer informação de forma antecipada sobre o estado do doente. Este sistema revela-se 

particularmente benéfico para doentes com doenças de evolução prolongada, que podem monitorizar a 



    

  
25/74 

25/74 

sua doença e transmitir informação ao médico por telefone.  

No que respeita a metas para o acesso, o plano refere apenas que será estabelecido um número menor de 

metas a nível nacional, ficando os serviços locais responsáveis pela definição de metas mais adequadas às 

especificidades locais. 

O documento não define, especificamente, ganhos em saúde esperados. 

O plano NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, productive, igualmente 

relativo ao Reino Unido, não se centra no acesso de forma particular. Neste caso, o acesso é referido 

enquanto elemento central da Constituição do NHS e direito fundamental de todos os cidadãos.  

Neste documento, são estabelecidos alguns objectivos no sentido de melhorar o acesso da população a 

determinados cuidados e serviços de saúde, concretamente serviços preventivos. O aumento das baixas 

taxas de rastreio para cidadãos com algum tipo de incapacidade, por exemplo, é um dos objectivos 

mencionados.  

Outros objectivos envolvem uma melhoria do acesso dos doentes a todos os medicamentos e tecnologias 

aprovados pelo National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Para além disso, o plano 

pretende: o maior acesso dos doentes vítimas de AVC a unidades especializadas para o tratamento da 

doença; a melhoria do acesso atempado a reabilitação cardíaca para doentes vítimas de ataque cardíaco, 

submetidos a cirurgia cardíaca ou com insuficiência cardíaca; a melhoria do acesso a cirurgia geral e 

redução dos tempos de espera dos doentes. Este aspecto é especialmente relevante no que se refere a 

testes de diagnóstico, ao diagnóstico precoce do cancro e consequente referenciação para médicos 

especialistas de oncologia. Simultaneamente, o plano pretende assegurar o acesso das mulheres a cuidados 

pré-natais, fomento da amamentação e redução de desigualdades de saúde neste âmbito.   

As estratégias propostas envolvem: a disponibilização de serviços de apoio psicológico em todas as Primary 

Care Trusts (PCT); a melhoria do acesso a contracepção e educação sobre saúde sexual. O plano sugere a 

existência de evidência do sucesso destas acções, pelo que a sua integração na Educação Pessoal, Social, 

Económica e de Saúde será tornada obrigatória nas escolas a partir de 2011.  

São ainda referidas a Iniciativa Nacional para a Igualdade no Cancro, para reduzir as desigualdades no 

acesso a tratamento oncológico; o desenvolvimento de um sistema de visitas domiciliárias em situações 

agudas (o Acute Visiting Scheme), através do qual o doente pode receber uma visita do médico no seu 

domicílio atempadamente em situações agudas, evitando a sua deslocação ao hospital; a criação de 

programas como o Family Nurse Partnership, que apoia jovens mais vulneráveis que foram mães pela 

primeira vez e as suas famílias, através de visitas domiciliárias por enfermeiras com formação específica. 

Desta iniciativa prevêem-se importantes ganhos de saúde, como melhorias na saúde pré-natal, redução do 
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tabagismo durante a gravidez (que está associada a aumentos de 40% na mortalidade infantil), fomento da 

amamentação, redução de ferimentos, negligência e abusos infantis, bem como outros ganhos a longo 

prazo. 

O documento propõe ainda o aditamento de novos direitos para os doentes na Constituição do NHS, como 

o direito a aceder aos serviços dentro de tempos de espera máximos estabelecidos.  

Algumas metas estabelecidas pelo plano pretendem: no espaço dos próximos 5 anos, fornecer a todos os 

doentes acesso a testes de diagnóstico de cancro no espaço máximo de uma semana; até Abril de 2010, 

fornecer a todos os doentes com suspeita de cancro, referenciados com urgência, o direito legal de acesso 

a um especialista oncológico no prazo de 2 semanas; assegurar que um maior número de doentes com 

ganhos potenciais tem acesso a uma TAC na primeira hora após admissão no hospital. 

O documento refere a importância das estratégias e acções que estabelece para a obtenção de ganhos, não 

apenas para o indivíduo (alguns já referidos anteriormente), mas também para o NHS. Torna-se importante 

garantir que os grupos mais desfavorecidos beneficiam dos programas e estratégias desenvolvidos na 

mesma medida que a restante população. Por esse motivo, todos os programas locais e nacionais com 

algum impacto serão avaliados a partir dos ganhos em saúde obtidos para os grupos mais desfavorecidos. 

O Plano Nacional de Saúde da Estónia – Estonia National Health Plan (2009-2020) – apresenta uma 

perspectiva do acesso mais centrada nos determinantes sociais de saúde, reforçando a questão da inclusão 

social e redução de disparidades no acesso à saúde. 

São estabelecidos como objectivos para o acesso: o aumento da coesão social e redução das disparidades 

sociais. Isto implica a igualdade de oportunidades de acesso a cuidados de saúde, independentemente do 

estatuto socioeconómico, educação, nacionalidade. Os grupos sociais excluídos representam, assim, uma 

preocupação especial. Surgem igualmente como objectivos a redução das listas de espera para cuidados 

médicos especializados; o aumento dos cuidados de dia nos serviços médicos especializados; e a redução 

das disparidades no acesso a cuidados de saúde primários e medicação. 

Como estratégias para abordar estas questões, o plano menciona a integração na prestação de cuidados, 

nomeadamente entre os sectores social e do mercado de trabalho.  

O plano reconhece a importância de melhorar a qualidade dos serviços e procedimentos de saúde 

ocupacional, monitorizando o acesso à saúde através de indicadores como “percentagem de indivíduos na 

população cobertos por seguro de saúde” e “percentagem de indivíduos que consideram a acessibilidade a 

cuidados médicos como boa ou muito boa”. A aposta em cuidados de enfermagem é outra estratégia que o 

plano visa para a melhoria do acesso a cuidados de saúde, sobretudo de pessoas mais idosas. 

O plano foca questões como a coesão social e a igualdade de oportunidades, estabelecendo como meta 
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para o acesso o aumento da percentagem da população coberta por seguro de saúde para 100% até 2020. 

Não são estabelecidas outras metas para o acesso, embora seja definido um conjunto de indicadores para 

medir o sucesso dos objectivos estratégicos determinados. 

Não são formalmente previstos ganhos em saúde resultantes das estratégias e acções enunciadas. 

Na Estratégia da Nova Zelândia (New Zealand Health Strategy, 2000) o acesso é um dos princípios 

fundamentais a serem tidos em conta. A sua melhoria dependerá de um acesso e de uma prestação de 

cuidados atempados e equitativos, independentemente da capacidade dos indivíduos para os pagar. Todos 

os indivíduos com condições de saúde semelhantes devem poder alcançar os mesmos resultados de saúde.  

O documento enuncia objectivos como o aumento da acessibilidade aos serviços para indivíduos residentes 

em áreas rurais; a garantia do acesso equitativo e em tempo útil de toda a população a um conjunto de 

serviços de saúde abrangentes e acessíveis (cuidados de saúde primários, cuidados secundários, cuidados 

paliativos, cuidados pré-natais e de pediatria, cuidados de saúde mental, entre outros). A necessidade de 

maior acessibilidade é especialmente relevante para os grupos socioeconómicos mais desfavorecidos, que 

são alvo de especial atenção no documento. 

Como estratégias, o plano aponta o reforço das iniciativas de cuidados de saúde primários; o maior 

fornecimento de serviços especializados; a melhoria da capacidade geral dos hospitais públicos; a prestação 

prioritária de cuidados especializados aos doentes com maior necessidade e maior capacidade de 

beneficiar (os grupos com pior estado de saúde, em particular); providenciar um percurso clínico adequado 

ao longo do tratamento, de forma a garantir aos doentes um tempo de espera máximo; a melhor 

articulação entre os cuidados primários e secundários; o desenvolvimento de serviços mais fáceis de aceder 

e mais rápidos na resposta a um conjunto de diferentes necessidades.  

Não são definidas metas ou ganhos em saúde pela estratégia relativamente ao acesso. 

O Plano Nacional de Saúde da Noruega (2007-2010) parte do princípio que todos devem ter igual acesso a 

serviços de saúde de qualidade publicamente financiados. O acesso é um dos valores centrais no sistema 

de saúde norueguês. Este plano pretende reforçar a importância da equidade no acesso e na distribuição 

dos cuidados.  

Neste sentido, os objectivos que o plano enuncia são o acesso mais equitativo a cuidados de saúde; a 

melhoria do acesso a médicos de clínica geral; a maior acessibilidade aos serviços de saúde e sociais, do 

ponto de vista dos transportes, da comunicação e da informação; um maior acesso a serviços de saúde 

especializados em regiões onde existe uma grande distância geográfica aos hospitais, como é o caso das 

comunidades insulares, para quem são indispensáveis barcos ambulância para permitir uma maior 

acessibilidade aos cuidados.  
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As estratégias aqui propostas vão no sentido de: facilitar a implementação das casualty clinics15 entre 

municípios para combater o desafio da fraca cobertura de médicos nestes locais; combinação de meios 

para melhorar o acesso dos indivíduos com maiores necessidades de serviços de saúde, através de um 

preço reduzido por consulta e de esquemas de protecção financeira; estipulação de objectivos e linhas de 

orientação destinados a aumentar a abrangência e coesão na prestação de cuidados a cada doente; a 

criação de equipas móveis e alargamento do horário de atendimento em clínicas de ambulatório. É ainda 

considerado o esquema de troca de emails como facilitador do contacto com os indivíduos e acesso a 

algum tipo de aconselhamento de saúde.  

Não existe, neste plano, uma especificação de metas ou ganhos de saúde em termos de acesso.  

O plano analisado relativamente à Finlândia (Health 2015 – Public Health Program) menciona o acesso a 

cuidados de saúde como um direito universal, independentemente do estatuto económico ou local de 

prestação.  

É ainda referido que o acesso deve ser alcançado através da personalização dos serviços às necessidades 

individuais de cada doente. 

Não são definidos outros objectivos, estratégias, metas ou ganhos no documento. 

O Plano Nacional de Saúde brasileiro (2004-2007) reconhece a necessidade de assegurar o acesso 

universal a cuidados de saúde, bem como a equidade na sua prestação, reduzindo o impacto das 

desigualdades geográficas. O plano identifica grupos de maior vulnerabilidade na população – indivíduos de 

zonas rurais e mais isoladas, indivíduos de raça negra, índios, crianças, adolescentes e jovens, mulheres, 

idosos, trabalhadores, portadores de deficiências e reclusos – que têm um nível de acesso inferior, o que 

contribui para um pior estado de saúde desses indivíduos.  

Assim, os objectivos identificados pelo plano envolvem aumentar o acesso das pessoas a medicamentos e 

em áreas como a assistência pré-natal, onde a qualidade assistencial é considerada fraca. Há ainda um 

enfoque particular no que se refere à tentativa de evitar a discriminação de pessoas de raça negra.  

Em resposta a estes objectivos, o plano propõe estratégias e acções para a expansão dos serviços de saúde, 

especialmente dos cuidados de saúde primários: aumento do número de equipas de saúde familiar como 

forma de chegar a toda a população e prestar cuidados de saúde básicos às famílias; criação de unidades de 

cuidados de saúde primários nas áreas geográficas mais reduzidas; campanhas para a promoção do uso 

adequado de medicamentos e adopção de medidas para a redução dos preços e custo dos medicamentos; 

a criação de “farmácias populares” para venda de medicamentos a preços reduzidos e de acordo com o 
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 As casualty clinics são locais de atendimento de emergência (Accident & Emergency units) que tratam situações 

específicas neste contexto. 
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perfil epidemiológico dos municípios; alargamento da cobertura da população pela Segurança Social; 

alocação de profissionais recém-formados às áreas mais desfavorecidas, com maiores necessidades e 

menor acesso à prestação de cuidados de saúde, como estratégia para fixar profissionais em determinadas 

áreas e atenuar as desigualdades geográficas no acesso; aumento da cobertura de serviços e reorganização 

dos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS).  

O plano estabelece metas para o período de 2004 a 2007, que devem permitir “identificar eixos prioritários 

de convergência e necessidades de articulação intra e intersetorial para superar fatores condicionantes de 

desigualdades geográficas e socioeconômicas, merecedoras de estratégias diferenciadas de intervenção” 

(PNS Brasil, p.77). 

Assim, algumas das metas definidas para o acesso dizem respeito ao aumento do número de equipas de 

saúde familiar e de equipas de saúde oral, bem como a implementação de equipas especializadas na 

prestação de cuidados no domicílio; a implementação do Projecto de Expansão da Saúde Familiar; a 

garantia da qualificação dos cuidados primários nas unidades de Saúde familiar; a qualificação de unidades 

hospitalares de urgência das regiões metropolitanas e estruturação de serviços de cuidados de urgência e 

emergência; a formação de especialistas em gestão de sistemas e serviços de urgência; o equipamento de 

um maior número de serviços de cuidados de saúde primários; a aquisição de ambulâncias de suporte 

básico à vida e de suporte avançado; a criação de mais farmácias populares, fornecendo medicamentos a 

preços reduzidos um maior número de pessoas; a garantia de índices de cobertura vacinal de pelo menos 

95% em relação às doenças do ‘calendário básico’; a reorganização dos cuidados no âmbito do cancro do 

colo do útero, visando atingir uma maior cobertura das mulheres de 25 a 59 anos de idade; a 

implementação do rastreio populacional mamário oportunístico do cancro da mama. 

Quanto aos ganhos em saúde, não são definidos quaisquer ganhos para o acesso. 

O relatório analisado relativo a França – La Santé en France (2002) – refere que, no sistema de saúde 

francês, os cuidados de saúde são acessíveis a grande parte da população devido ao sistema de protecção 

social universal. 

É proposto o conceito de “democracia em saúde”, segundo o qual todos os indivíduos têm as mesmas 

oportunidades em matéria de prevenção e acesso aos cuidados de saúde. Segundo este conceito, o doente 

é colocado numa situação em que deve compreender, ser capaz de tomar decisões e de fazer escolhas em 

matéria de saúde. É dada particular importância ao acesso em relação a limitações financeiras dos 

indivíduos, à sua educação e contexto social, enquanto determinantes de saúde que o acesso aos cuidados 

e a programas de prevenção pode contornar. O documento salienta que a redução das desigualdades de 

saúde passa pela prevenção e controlo dos efeitos dos determinantes sociais de saúde. 
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As estratégias e acções referidas envolvem: a introdução da cobertura universal em saúde; a criação de 

políticas sociais para abordar as necessidades de saúde dos grupos mais vulneráveis e de maior risco; o 

desenvolvimento de programas para acesso à prevenção e cuidados de saúde (Programmes Régionales 

d’Accès à la Prévention et aux Soins) e sua operacionalização em todas as regiões; a criação de um 

programa para evitar a discriminação de determinados grupos socialmente excluídos no acesso a cuidados 

de saúde (Permanence d’Accès aux Soins de Santé). 

O documento prevê a possibilidade de reagrupamento e concentração de alguns serviços e determinado 

tipo de cuidados em centros de referência, com o propósito de melhorar a qualidade e segurança. É 

reconhecido que estes esquemas podem afectar a acessibilidade a estes cuidados e serviços em casos de 

maiores distâncias entre o domicílio e o local de prestação. Por esse motivo, é importante que esta medida 

seja acompanhada de uma melhoria no transporte de doentes. 

Não são determinadas quaisquer metas ou ganhos em saúde. 

O relatório de 2008, Health in Germany, não tem um enfoque particular no acesso, abordando esta 

dimensão de forma muito sucinta.  

O documento reconhece que o recurso a programas de prevenção da doença é menos acentuado nos 

indivíduos socialmente mais desfavorecidos. Este facto pode estar relacionado com as barreiras sociais ao 

acesso aos cuidados ou com a maior falta de informação destes grupos. Acresce que o acesso a cuidados 

especializados é feito sobretudo pelos grupos socioeconómicos mais elevados, enquanto os grupos mais 

desfavorecidos recorrem com maior frequência aos cuidados primários. Segundo o relatório, são 

necessárias melhorias estruturais no sistema de saúde e uma maior literacia em saúde da população para 

permitir melhorar o acesso aos cuidados em geral e a programas de prevenção e promoção da saúde. Além 

disso, é importante aumentar o número de instalações de apoio à saúde de fácil acesso, já que os idosos, 

por exemplo, apresentam frequentemente problemas de mobilidade e de saúde que restringem o seu 

acesso. 

Apesar destas constatações, não são propostas estratégias específicas para abordar as questões do acesso, 

tal como não são referidas metas ou ganhos em saúde. Isto pode ser explicado pelo facto de o documento 

se tratar de um relatório e não de um plano propriamente dito. 

Finalmente, o Programa de Saúde Pública do Québec (Canadá, 2003-2012) foca a questão do acesso de 

forma breve. Contudo, o acesso a serviços de saúde e sociais é reconhecido como um determinante de 

saúde importante. É salientado que o acesso a recursos pode também condicionar a forma como os 

indivíduos são afectados por determinados problemas de saúde.  

O plano aborda ainda questões relativas à necessidade de adequação dos serviços aos grupos mais 
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vulneráveis. Um exemplo referido é o acesso a serviços de planeamento familiar (e.g. contracepção e 

serviços de interrupção voluntária da gravidez), essenciais para abordar o problema da gravidez na 

adolescência. 

O programa refere a importância de desenvolver intervenções que ajudem a reduzir desigualdades na 

saúde e bem-estar, especialmente nas comunidades mais desfavorecidas e vulneráveis. Não são apontadas 

outras estratégias para melhorar o acesso, metas ou ganhos em saúde. 

 

Qualidade 

 

 A qualidade é abordada no plano da Escócia – Better Health, Better Care (2007-2017) – como 

correspondendo a cuidados de saúde centrados no doente, seguros, efectivos, eficientes, equitativos e 

atempados, mais antecipados e integrados. Se estes critérios forem cumpridos, considera-se que os 

cuidados de saúde vão ao encontro das necessidades dos doentes e possuem qualidade. 

Os objectivos passam, assim, pela melhoria da qualidade dos serviços e cuidados prestados através da 

promoção da clinical governance e da gestão do risco, aumentando a segurança do doente e melhorando o 

desempenho dos profissionais.  

O plano aponta como possíveis estratégias o estabelecimento de padrões para medir a qualidade; o apoio 

à auto-gestão da doença; o fornecimento de maior informação aos doentes, através de intervenções de 

promoção da saúde num contexto de cuidados agudos; a redução de infecções relacionadas com os 

cuidados. 

Algumas das metas estabelecidas relativamente à qualidade dizem respeito ao tratamento: redução do 

número de pessoas idosas (65 ou mais anos) internadas de urgência duas ou mais vezes por ano em 20%; 

redução do número de dias de internamento de emergência para pessoas idosas em 10%; redução nas 

taxas de admissão e internamento de doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica, asma, diabetes ou 

doença coronária até 2010/2011; redução do aumento anual da dose diária definida de anti-depressivos 

para zero em 2009/2010 e estabelecimento de um esquema de apoio para alcançar uma redução em 10% 

nos anos seguintes; redução em 10% do número de readmissões num ano para doentes com internamento 

psiquiátrico superior a 7 dias até ao fim de 2009; definição de melhorias a alcançar por cada NHS Board no 

diagnóstico precoce e gestão de doentes com demência até Março de 2010; melhoria dos padrões de 

governação clínica e gestão do risco; redução das infecções hospitalares em 30% até 2010; aumento do 

número de pessoas idosas com necessidades de cuidados complexos que recebem cuidados no domicílio. 

O plano estabelece ainda as seguintes metas: redução da mortalidade por doença coronária entre os 
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indivíduos abaixo dos 75 anos de idade em áreas desfavorecidas; inscrição de 80% de todas as crianças dos 

3 aos 5 anos num dentista do NHS até 2010/2011; completar o programa de intervenção no peso infantil 

até 2010/2011; alcance do número de rastreios acordado utilizando o instrumento de rastreio adequado a 

cada cenário, bem como a intervenção sobre o álcool, segundo as 74 guidelines da SIGN16 até 2010/2011; 

apoio a 8% da população fumadora em cada NHS Board através de serviços de cessação tabágica durante o 

período 2008/2009-2010/2011; redução da taxa de suicídio entre 2002 e 2013 em 20%; formação e treino 

de profissionais-chave (e.g. professores; profissionais de saúde) na área da Saúde Mental e serviços de 

abuso de substâncias, cuidados primários e emergência para utilização de ferramentas de avaliação e 

prevenção do suicídio; aumento do número de crianças exclusivamente amamentadas às 6 a 8 semanas de 

26,6% para 33,3% em 2010/2011. 

O plano não especifica ganhos em saúde esperados decorrentes dos objectivos, estratégias e metas 

definidos para a qualidade. 

No plano do Reino Unido – The NHS Plan – A Plan for Investment. A Plan for Reform (2000-2004) – a 

qualidade merece algum destaque enquanto impulsionadora da melhoria contínua dos cuidados prestados 

no âmbito do NHS. A perspectiva da qualidade neste plano traduz ainda uma preocupação com a qualidade 

de vida dos próprios indivíduos, em que os serviços de saúde podem intervir. 

 O documento define como objectivos para os cuidados: o desenvolvimento de serviços centrados nas 

necessidades e preferências dos doentes; a prestação de cuidados de qualidade, independentemente do 

local; a minimização do erro e maior segurança do doente; a integração de cuidados através da intervenção 

conjunta dos serviços de saúde e sociais; a preocupação com a qualidade clínica, mas também com toda a 

percepção do doente acerca da sua experiência e a sua qualidade de vida. 

Algumas das estratégias e acções propostas são a redução dos tempos de espera para os doentes; a 

melhoria dos serviços existentes destinados às pessoas idosas e criação de novos serviços; a introdução do 

sistema de clinical governance em todas as organizações do NHS e aumento dos padrões de qualidade dos 

cuidados; introdução de national service frameworks17 e envolvimento do NICE18 e da Comissão para a 

Melhoria da Qualidade; melhoria das medidas de avaliação do desempenho; contrato de serviços médicos 

pessoais com os médicos de clínica geral – pagamento com base no cumprimento de padrões de qualidade 

                                                           
16

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network.  

17
 Os National Service Frameworks são estratégias que estabelecem requisitos para a prestação de cuidados, 

baseando-se na melhor evidência disponível acerca dos serviços e terapêuticas mais efectivos para os doentes. Cada 
estratégia é desenvolvida conjuntamente por profissionais de saúde, doentes, gestores do serviço de saúde e outros 
peritos. Existem National Service Frameworks para diferentes problemas de saúde, desde o cancro, diabetes, doenças 
de evolução prolongada, saúde mental, entre outros (http://www.nhs.uk/NHSEngland/NSF/Pages/National 
serviceframeworks.aspx).   
18

 National Institute for Clinical Excellence 

http://www.nhs.uk/NHSEngland/NSF/Pages/National%20serviceframeworks.aspx
http://www.nhs.uk/NHSEngland/NSF/Pages/National%20serviceframeworks.aspx
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e na satisfação das necessidades da população local. 

Relativamente a metas para a qualidade, o documento define metas específicas para o NHS, para os 

serviços sociais e para ambos, conjuntamente. Algumas das metas referidas são: assegurar melhorias na 

satisfação dos doentes, através de padrões de higiene e alimentação medidos por auditorias externas; 

benchmarking das organizações que gerem a prestação no NHS (NHS Trusts) que apresentem melhores 

desempenhos em termos de acesso, qualidade e capacidade de resposta e o consequente estabelecimento 

de marcos de melhoria para 2003/2004; a prestação de cuidados de reabilitação a pessoas idosas, 

reduzindo a hospitalização evitável; aumentar em 55% até 2004 e em 100% até 2008, a participação de 

toxicodependentes em programas de reabilitação. 

O plano não especifica ganhos em saúde neste contexto. 

O plano do Reino Unido – The NHS Improvement Plan – Putting People at the Heart of Public Services 

(2004-2008) denota uma preocupação com a melhoria da qualidade ao nível da prestação de cuidados a 

toda a população. O documento salienta ainda que a qualidade dos cuidados assenta em cinco áreas 

principais, abaixo explicitadas.  

O plano tem, assim, como objectivos: a melhoria dos cuidados, tornando-os mais convenientes, 

personalizados e com melhor capacidade de resposta em todas as instituições do NHS; a maior 

possibilidade de escolha para os doentes em relação ao local e momento da prestação de cuidados, 

melhorando a conveniência para si; o desenvolvimento de cuidados mais rápidos e de mais fácil acesso, 

mais seguros, melhor coordenados e prestados em ambientes limpos e confortáveis; e a melhoria da 

informação fornecida ao doente e da relação entre doentes e profissionais. 

Como estratégias para a melhoria da qualidade nas dimensões mencionadas, o plano propõe: a certificação 

independente de padrões de qualidade pela Healthcare Commission; o desenvolvimento de processos 

efectivos de notificação, auditoria e inspecção dos cuidados; a expansão e modernização dos edifícios, 

equipamento e instalações disponíveis para a prestação de cuidados aos doentes; o aumento dos 

profissionais a trabalhar no NHS e no sistema de cuidados sociais e utilização mais efectiva dos mesmos; o 

desenvolvimento profissional contínuo (formação de qualidade para uma melhoria da qualidade na 

prestação); a gestão de caso personalizada, como forma de reduzir o número de admissões hospitalares de 

emergência; aumento dos cuidados na comunidade e gestão das doenças de evolução prolongada; 

pagamentos fee-for-service, em que as equipas clínicas têm um rendimento contratualizado, mas podem 

receber mais se apresentarem níveis mais elevados de cuidados; criação de um sistema abrangente de 

pagamento por resultados em determinadas áreas e actividades. Desta forma, atribui-se um incentivo à 

escolha e qualidade, em vez da redução de custos. É ainda referida a monitorização e notificação sobre a 

qualidade da contratualização de serviços (commissioning) e dos próprios serviços em todo o NHS e, cada 
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vez mais, do sector privado, pela Healthcare Commission. 

Finalmente, o plano reforça a importância dos enfermeiros, cada vez mais chamados a desempenhar 

papéis de maior relevância. É previsto que venham a aumentar em número e que sejam alargadas a mais 

enfermeiros as competências de prescrição de medicamentos, bem como o conjunto de medicamentos que 

podem prescrever. Para além de um papel clínico mais relevante, os enfermeiros desempenharão um papel 

mais forte na melhoria da experiência dos doentes, tanto no hospital, como na comunidade. 

No contexto do programa Agenda for Change, são ainda propostas outras estratégias, nomeadamente: o 

desenvolvimento de um processo baseado na avaliação que harmoniza mecanismos de recompensa e 

estruturas melhoradas de aprendizagem, aquisição de conhecimento e competências e o desenvolvimento 

profissional contínuo; um sistema de pagamento comum a todos os grupos de profissionais; a atribuição de 

recompensas perante o maior conhecimento e competências e não pela antiguidade no serviço; a 

atribuição de incentivos para a mudança de padrões de trabalho e adopção de novos. 

O plano não especifica metas ou ganhos em saúde. 

O plano mais recente do Reino Unido NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, 

productive, confere uma importância considerável à qualidade, sendo uma das premissas orientadoras das 

mudanças propostas. O plano procura impulsionar uma aceleração da melhoria da qualidade dos serviços 

prestados no NHS, que devem ser cada vez mais pensados em torno das necessidades dos indivíduos e da 

sua acessibilidade. É enfatizada a estreita relação entre os aspectos do financiamento e da eficiência e a 

melhoria da qualidade. De facto, o plano reconhece que sem algumas restrições e redução de ineficiências 

não é possível ambicionar uma melhoria da qualidade dos serviços do NHS. 

Importa referir que, no que respeita à qualidade, o plano tem por base um outro documento, High Quality 

Care for All (Department of Health, 2008).  

Os objectivos de qualidade do plano estão fortemente associados aos objectivos de eficiência e 

produtividade. Assim, estes objectivos passam por: assegurar o cumprimento de requisitos mínimos de 

segurança e qualidade em todos os serviços do NHS, independentemente do local ou região; diminuir a 

variação ainda verificada na qualidade e segurança dos cuidados em áreas como os AVC; melhorar o 

carácter preventivo dos serviços; centralizar mais no doente a prestação de cuidados, mais adequada às 

suas características e necessidades individuais; uma maior prestação de serviços na comunidade, evitando 

deslocações desnecessárias ao hospital. A qualidade passa igualmente pela promoção da igualdade na 

prestação de cuidados, eliminando a discriminação com base na idade, raça, género ou incapacidade.  

Segundo o plano, têm de ser consideradas melhorias em cinco áreas-chave dos cuidados: o cancro, 

cuidados cardio e cerebro-vasculares, cuidados de maternidade e a experiência dos doentes. Para cada 
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uma destas áreas, o plano estabelece metas e objectivos (páginas 28 e 29). É ainda realçado o objectivo de 

aumento da satisfação dos doentes com os cuidados prestados. Simultaneamente, é importante medir essa 

satisfação, de forma a identificar lacunas ou piores práticas e corrigi-las no sentido da melhoria da 

qualidade. Os doentes deverão igualmente passar a ter maior poder de escolha sobre o local de prestação 

de cuidados, podendo seleccionar uma unidade que vá ao encontro das suas necessidades. Isto possibilita 

também a recompensa das unidades que prestam cuidados de maior qualidade. 

O plano reconhece que uma liderança efectiva é indispensável para assegurar melhorias na prestação de 

serviços. Para tal, devem incluir-se nesta mudança os profissionais e apoiá-los na liderança dos processos 

de melhoria. Para além disso, é dado ênfase à saúde dos profissionais, da qual depende directamente a 

saúde dos doentes. 

Algumas das estratégias presentes no plano são: o desenvolvimento de um sistema pioneiro de melhoria 

do acesso à informação e evidência, NHS Evidence. Este sistema deve permitir compreender as melhores 

práticas e, consequentemente, melhorar a sua difusão e a tomada de decisões clínicas e de contratação de 

serviços (commissioning). Por outro lado, o plano salienta a necessidade de os indivíduos assumirem cada 

vez mais responsabilidade pela melhoria da sua própria saúde, através da adopção de estilos de vida mais 

saudáveis (maior actividade física, alimentação saudável e cessação tabágica); o desenvolvimento de 

trabalho com a National Patient Safety Agency para reduzir o número de incidentes na prestação de 

cuidados; a introdução de requisitos regulamentares relativos ao registo e notificação de incidentes graves 

de segurança dos doentes (um procedimento voluntário até ao presente). Esta medida deve permitir 

identificar as fontes de dano evitáveis, tais como infecções hospitalares ou úlceras de pressão, assim como 

fontes de erro.  

O plano propõe fornecer aos utentes uma ideia da qualidade dos serviços oferecidos pelos prestadores 

locais, através de relatórios de qualidade (Quality Accounts). Os utentes vêem, assim, facilitada uma 

escolha informada. 

É ainda proposta a criação de mecanismos de recompensa no pagamento dos profissionais perante 

melhorias na qualidade. Paralelamente, é necessário apoiar a integração de serviços, as organizações com 

elevado desempenho e a inovação e, por outro lado, apoiar os ‘comissários’ responsáveis pela organização 

dos serviços na sua acção com os prestadores a nível local. O desempenho dos ‘comissários’ será 

igualmente recompensado ou penalizado através de incentivos financeiros. As equipas clínicas, ao terem 

um orçamento próprio, têm também a liberdade e a responsabilidade pela melhoria dos seus serviços, 

devendo medir a qualidade e notificar as administrações das Trusts.  

O plano prevê, para além disso, um sistema de pagamento por tabela de preços (tariff payment system), 

que deve servir de incentivo aos prestadores para a melhoria da qualidade dos cuidados, ao associar 
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aumentos no pagamento a objectivos específicos de qualidade. Desta forma, o pagamento reflecte a 

melhor prática, em vez dos custos médios. Esta estratégia deve também descentralizar a prestação de 

cuidados, levando-a para a comunidade e atribuindo incentivos aos profissionais pelo seguimento de 

doentes crónicos e a criação de percursos clínicos de tratamento. 

A Care Quality Commission (CQC) passará também a fornecer garantias da segurança e qualidade dos 

cuidados, através da monitorização e inspecção regulares dos serviços. 

A avaliação efectuada pelos doentes e a sua satisfação relativamente à qualidade dos cuidados são 

geralmente elevadas. Cerca de 91% dos doentes tratados no hospital avaliam a qualidade dos cuidados 

como ‘boa’, ‘muito boa’ ou ‘excelente’ e 91% dos doentes declaram-se ‘satisfeitos’ ou ‘muito 

satisfeitos’ com os cuidados recebidos em cirurgia geral ou no centro de saúde. 

O plano estabelece algumas metas relativas a áreas específicas, nomeadamente:  

 - Cancro – garantia de acesso a um especialista oncológico no prazo de duas semanas, para os indivíduos 

referenciados com urgência com suspeita de cancro; alcançar o acesso a testes de cancro no prazo de 

uma semana, dentro dos próximos 5 anos. 

 - AVC – maior número de TAC a doentes na primeira hora após admissão. 

 - Doença cardíaca – garantia do acesso de 95% da população a serviços de angioplastia primária 24h por 

dia, 7 dias por semana, até 2012. 

 - Gravidez – aumento do número de profissionais (parteiras) para 4 mil até 2012, consoante a taxa de 

natalidade. 

No que respeita aos ganhos em saúde, o documento menciona a existência de uma rede de Serviços 

de Cessação Tabágica do NHS, que já contribuiu para que 2,4 milhões de pessoas deixassem de fumar 

nos últimos dez anos. Verifica-se também, actualmente, um menor número de mortes por ataque 

cardíaco e cancro, bem como uma redução das infecções nosocomiais. 

O plano estabelece ainda que 10% do orçamento dos hospitais passará gradualmente a depender da 

experiência dos doentes e da sua satisfação com os serviços. 

O Plano Nacional de Saúde da Estónia – Estonia National Health Plan (2009-2020) – aborda a qualidade 

dos serviços de saúde como uma das suas prioridades. Simultaneamente, é dado particular enfoque à 

questão da qualidade de vida dos indivíduos, bem como à utilização óptima dos recursos como requisito 

indispensável para a qualidade.  

Neste sentido, o documento estabelece como estratégias para a qualidade: a implementação de um 

sistema de indicadores de qualidade dos serviços; projectos e estratégias relativos à qualidade noutros 
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sectores, como o sector social (e.g. Plano de Desenvolvimento da Rede de Enfermagem); o 

desenvolvimento da gestão da qualidade nos hospitais; a realização de inquéritos de satisfação dos doentes 

e profissionais, análise de resultados, fornecimento de feedback e outros ajustamentos necessários; 

organização de aconselhamento e formação sobre como lidar e gerir a doença para doentes e familiares; 

organização de formações de primeiros socorros. 

As metas estabelecidas pelo plano relativamente à qualidade dizem respeito a duas áreas principais: o 

desenvolvimento seguro e saudável de crianças e adolescentes – aumento da percentagem de crianças 

com 11, 13 e 15 anos de idade que avaliam muito favoravelmente a sua saúde – e a satisfação e avaliação 

dos doentes e utilizadores dos serviços de saúde – aumento da percentagem de indivíduos satisfeitos ou 

muito satisfeitos com a qualidade dos cuidados médicos para 72% até 2020; aumento da percentagem de 

indivíduos que acreditam que a acessibilidade dos cuidados é boa ou muito boa de 60% (em 2007) para 

68% até 2020. 

O documento não explicita quaisquer ganhos em saúde esperados. 

A Estratégia de Saúde da Nova Zelândia (2000) foca a qualidade como um elemento fundamental para a 

melhoria dos resultados em saúde da população e da redução de desigualdades em saúde. Reconhece-se a 

importância de assegurar uma prestação de qualidade em todos os serviços, identificando e dando 

resposta às diferentes necessidades dos indivíduos. 

O documento define que os serviços de saúde, para serem considerados de qualidade, devem ir ao 

encontro das necessidades dos indivíduos, ser clinicamente consistentes, culturalmente competentes e 

bem coordenados, prestados de forma eficiente e conduzir a resultados. Cuidados de saúde de qualidade 

estão associados ao desempenho e à satisfação dos doentes, em que estes recebem os cuidados que 

necessitam da forma mais efectiva e eficiente, com o resultado pretendido e com baixa ocorrência de 

eventos adversos. 

Como tal, são propostas as seguintes estratégias: medição do desempenho dos serviços através da 

satisfação do cliente, dos processos internos e da aprendizagem organizacional; a proposta de avaliação e 

certificação dos profissionais (médicos e outros profissionais de saúde); a revisão do quadro de referência 

para a qualidade do Ministério da Saúde, de modo a avaliar a forma como o desempenho elevado é 

recompensado. Simultaneamente, esta revisão deve permitir perceber onde é necessário mais apoio em 

termos de clarificação de papéis e responsabilidades, monitorização e fornecimento de informação. A 

partilha de informação entre profissionais permite o acesso a informação clínica relevante e decisiva para a 

melhoria das tomadas de decisão e, consequentemente, dos resultados em saúde para os doentes. 

São igualmente referidos a utilização de informação comparativa pelos prestadores para a melhoria da 
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qualidade e aprendizagem; a melhoria da prática clínica através da aprendizagem, de práticas de 

benchmarking e governação clínica; a utilização de uma abordagem à gestão do risco para a minimização 

de danos evitáveis. 

O documento refere que os District Health Boards deverão ter metas de desempenho com base nos 

objectivos definidos pela estratégia, assegurando a sua responsabilização e promovendo o benchmarking e 

distinção de boas práticas. Contudo, não são definidas metas específicas a atingir. 

No que respeita aos ganhos em saúde nesta área, são definidas oito áreas prioritárias relativamente à 

saúde das comunidades com piores resultados: imunização, audição, cessação tabágica, diabetes, asma, 

saúde mental, saúde oral e prevenção de ferimentos.  

No Plano Nacional de Saúde da Noruega (2007-2010) a qualidade assume-se como um dos principais 

objectivos nacionais para o sistema de saúde, concretizado na prestação de cuidados e serviços de saúde. O 

plano enfatiza a questão do profissionalismo como indispensável à realização deste objectivo, através da 

redução do erro e da aprendizagem organizacional. A monitorização é igualmente considerada importante, 

permitindo efectuar uma avaliação da qualidade nos serviços de saúde, medir o efeito das suas iniciativas e 

prever as necessidades de serviços existentes.  

O plano destaca ainda questões como a actualização de competências interdisciplinares, o planeamento ao 

nível dos municípios e o fornecimento de serviços adaptados às necessidades individuais dos doentes, 

como elementos indispensáveis para a melhoria da qualidade.  

São estabelecidos como objectivos: uma abordagem mais integrada aos cuidados e serviços; a efectividade, 

ou seja, a prestação de cuidados resultar num benefício para a saúde; a segurança e redução de acidentes; 

o envolvimento dos doentes e possibilidade de influência sobre os cuidados que recebem; a utilização 

eficiente e adequada de recursos; a acessibilidade aos cuidados e a sua distribuição justa; o 

estabelecimento mais uniforme e mais coordenado de prioridades nos cuidados primários e especializados; 

práticas profissionais que reflictam o conhecimento mais actual, boas práticas e custo-efectivas; 

estabelecimento da notificação sistemática de informação central; maior transparência relativamente aos 

erros e acidentes involuntários nos serviços, servindo para aprendizagem e prevenção; avaliação dos 

métodos e investimentos mais dispendiosos; garantia de que as melhorias na qualidade são integradas na 

prestação e gestão em todos os níveis do serviço de saúde. Estes são considerados atributos essenciais para 

a prestação de cuidados de qualidade. 

Tem ainda em conta as exigências e expectativas dos utentes, bem como o número crescente de pessoas 

idosas na população. 

Este plano determina um conjunto de acções para a prossecução dos objectivos referidos, como o 
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desenvolvimento da qualidade em parceria com a Associação Norueguesa de Autoridades Locais e 

Regionais e o sector voluntário; a criação de um sistema nacional de indicadores nacionais para a 

qualidade; a elaboração de linhas de orientação (guidelines) profissionais a nível nacional; o 

estabelecimento de registos nacionais médicos de qualidade; a organização e desenvolvimento de serviços 

locais de saúde de qualidade em colaboração com serviços de saúde municipais; a introdução de sistemas 

de acreditação e certificação a nível regional; e a monitorização do acesso, do horário de abertura, dos 

tempos de espera, da satisfação dos doentes, do uso eficiente de recursos, etc., nas unidades prestadoras. 

Para além destas, o plano refere ainda a Estratégia Nacional para a Melhoria da Qualidade nos Serviços de 

Saúde e Sociais, assim como a Estratégia para a Qualidade, Segurança do Doente e Priorização19, com base 

nos princípios da igualdade de acesso e cuidados de saúde de qualidade. 

O documento não define metas ou ganhos em saúde esperados relativos à qualidade. 

O documento relativo à Finlândia (Health 2015 – Public Health Program) refere-se à qualidade enquanto 

elemento essencial dos serviços de saúde, especialmente no que respeita aos grupos da população em 

idades mais avançadas e aos cuidados de reabilitação e acompanhamento. É realçada a importância da 

cooperação estreita entre municípios para assegurar a igualdade na prestação de cuidados de qualidade 

em todas as regiões. 

Não são feitas outras referências à qualidade. 

O Plano Nacional de Saúde do Brasil (2004-2007) assume-se como ferramenta estratégica essencial para 

levar a cabo a articulação necessária entre os vários níveis políticos (municípios, Estados e Governo central) 

no sentido da melhoria da qualidade dos serviços de saúde. Esta melhoria é reconhecida como essencial à 

consolidação do Serviço Universal de Saúde (SUS) brasileiro sendo, para tal, necessária uma reestruturação 

da prática assistencial20 com enfoque na qualidade. 

É estabelecido como objectivo a melhoria da qualidade na prestação de cuidados de saúde por planos de 

saúde privados. É ainda referida a necessidade de organização de cuidados primários de forma eficiente, 

efectiva e de qualidade como forma de resolução de 80% dos problemas de saúde atempadamente. Outros 

objectivos envolvem a melhoria da assistência pré-natal e redução do risco na realização de partos (e em 

ambiente hospitalar, em geral); melhoria da assistência, apoio e informação a grupos jovens, abordando 

problemas relativos à saúde sexual e reprodutiva, gravidez na adolescência, HIV/SIDA, contracepção; a 

melhoria dos cuidados prestados em meio prisional e das competências dos técnicos das equipas 

responsáveis; a melhoria da qualidade dos recursos humanos nas urgências; a promoção da qualidade de 

vida dos idosos, através da promoção de um envelhecimento activo e saudável; a prevenção de riscos em 

                                                           
19

 Ver PNS da Noruega. 
20

 Particularmente ao nível dos cuidados de saúde primários. 
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ambiente laboral, com ênfase na vacinação; a melhoria da saúde oral da população. O plano foca ainda a 

qualidade na gestão do próprio SUS e a melhoria contínua da qualidade da informação para a gestão.  

Para além destes objectivos, o plano estabelece como directriz a implementação da formação permanente 

e da qualificação profissional no Sistema Único de Saúde (SUS). Esta medida deverá ser desenvolvida 

conjuntamente com o Ministério da Educação, promovendo a continuidade e maior adequação da 

formação profissional às necessidades de saúde da população e do SUS. Neste contexto, o plano reconhece 

a importância: dos serviços de saúde como locais de ensino e aprendizagem; de estratégias como a 

capacitação de profissionais à distância; de disponibilização de estágios a estudantes da área de saúde no 

âmbito do SUS; e a formação de profissionais em educação profissional e de pós-graduação. 

Outra directriz referida relativamente à qualidade diz respeito à vigilância sanitária de produtos, serviços e 

ambientes. Enquanto medida de regulação e controlo da qualidade, deverá incluir os diferentes processos 

que podem afectar a qualidade dos produtos, desde a produção, armazenamento, transporte, distribuição 

e utilização. São aqui de grande importância a monitorização e a notificação de eventos adversos. 

Relativamente aos serviços, o controlo da qualidade incidirá principalmente sobre a gestão de risco nas 

instituições (públicas e privadas), procurando minimizar a ocorrência de eventos adversos decorrentes dos 

processos e estruturas da prestação de cuidados. Os profissionais deverão ser capacitados para a vigilância 

sanitária e o documento propõe a realização de campanhas junto da comunicação social, com o objectivo 

de fornecer orientações à população sobre o consumo de produtos com impacto na saúde, desde 

medicamentos a alimentação. Para além destas, o plano refere ainda a importância da articulação entre os 

níveis do Governo para o desenvolvimento de acções de vigilância sanitária. 

Outras estratégias consideradas necessárias para intervir ao nível da qualidade são o controlo da qualidade 

dos produtos farmacêuticos utilizados no SUS (através da uniformização de rótulos, por exemplo); a 

qualificação e humanização na gestão do SUS; a adopção de práticas assistenciais éticas, seguras e mais 

humanizadas; a introdução de melhorias no desempenho e prestação de cuidados, ao nível do timing e da 

qualidade; a operacionalização do Cartão Nacional de Saúde; o estabelecimento de critérios de qualidade 

de assistência e de gestão nos hospitais ‘filantrópicos’ integrados no SUS; a reestruturação do sistema de 

informação hospitalar; a acreditação das unidades prestadoras do sector público e privado; a vigilância 

ambiental e epidemiológica dos processos de trabalho e ambiente laboral, para a melhoria da qualidade 

nesse contexto, bem como da saúde dos trabalhadores; a qualificação, a ampliação e o fortalecimento da 

rede extra-hospitalar, bem como a assistência psiquiátrica em hospitais gerais e a melhoria das acções de 

reabilitação psicossocial e reinserção de doentes de saúde mental; a avaliação contínua de todos os 

hospitais psiquiátricos por intermédio do Programa Nacional de Avaliação dos Serviços Hospitalares, o 

desenvolvimento da Política da Qualificação da Atenção à Saúde no SUS (QUALISUS), destinada a fortalecer 
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e melhorar a qualidade no SUS. 

O plano estabelece um conjunto de metas de acordo com cada um dos objectivos e directrizes definidas. 

Entre estas, são definidas, para o período de 2004-2007: a formação de 35 mil indivíduos em cursos de pós-

graduação e cursos para educação profissional; a capacitação de 12 milhões de indivíduos na promoção dos 

princípios de educação em saúde para a população; a realização de 27 mil inspecções anualmente 

relativamente a produtos sujeitos ao regime de vigilância sanitária (medicamentos, alimentos, cosméticos, 

etc.); a realização de inspecções sanitárias anuais em cerca de 7 mil serviços de saúde; realização de cerca 

de 3,3 milhões de fiscalizações no âmbito da vigilância sanitária em locais públicos de risco (portos, 

aeroportos, fronteiras, etc.). 

Não são estabelecidos ganhos em saúde pelo documento. 

No relatório La Santé en France (2002), a qualidade surge frequentemente associada à cidadania, sendo 

privilegiados aspectos como o papel do indivíduo no sistema de saúde e o exercício dos seus direitos de 

participação. É referida a adopção da Lei sobre os “direitos dos doentes e qualidade do sistema de saúde”. 

Esta vem procurar dar resposta às reivindicações dos cidadãos relativas a uma maior ênfase na 

participação, prevenção e acompanhamento, considerados elementos muito importantes para a melhoria 

da qualidade dos cuidados. 

O documento menciona que é importante diminuir a segmentação institucional entre os sectores social e 

da saúde, que é prejudicial à qualidade dos cuidados prestados, especialmente a pessoas idosas. Uma 

menor segmentação permitiria uma melhor coordenação das intervenções e instituições a nível local e 

nacional. 

O relatório refere que a qualidade está ligada à satisfação dos doentes, que depende de questões como os 

tempos de espera, as informações recebidas do médico, o respeito pela sua dignidade, a continuidade dos 

cuidados prestados. Para além disso, o plano faz referência a aspectos como a redução do número de 

intervenientes diferentes no processo de cuidados. É exemplo a multiplicidade de regimes de seguros de 

saúde.  

Algumas estratégias enumeradas dizem respeito: à difusão de referenciais e recomendações de boas 

práticas pela Agência Nacional de Acreditação e Avaliação em Saúde (ANAES), nomeadamente 

recomendações de prática clínica, que dizem respeito ao diagnóstico, tratamento e seguimento de 

determinadas patologias. A ANAES emite também ‘referências médicas obrigatórias’ que servem para 

definir os meios necessários para o tratamento de um determinado tipo de doente e podem, como tal, 

constituir uma ferramenta para a atribuição de recursos. Estas referências dizem sobretudo respeito às 

prescrições de medicamentos e de exames complementares, tendo permitido já reduzir as prescrições 
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redundantes. 

A formação médica contínua obrigatória é outro dos mecanismos referidos para a melhoria da qualidade. 

Os médicos são responsáveis por solicitar a validação do cumprimento desta obrigação de cinco em cinco 

anos.  

Outra importante medida é a avaliação regular da satisfação dos utentes dos serviços de saúde. Esta é feita 

a partir de questionários (livrets d’accueil) preenchidos pelos doentes relativamente às suas condições de 

entrada e permanência nos serviços. Os resultados destas avaliações são posteriormente tidos em conta 

para efeitos de acreditação dos serviços. 

Da mesma forma, é chamada a atenção sobre as reclamações feitas pelos utentes. Constituem fontes 

importantes de informação para a melhoria da qualidade, pelo que a sua gestão deve ser melhorada.  

O relatório salienta que a maior transparência no fornecimento de informação sobre os indicadores e 

resultados de actividade hospitalar é igualmente importante, na medida em que permite a 

comparabilidade entre instituições. Ao tornar esta informação pública, os doentes optarão, eventualmente, 

pelas instituições com melhores resultados, pelo que as outras serão forçadas a melhorar para recuperar 

face à concorrência. Assim, impulsiona-se uma melhoria da qualidade dos cuidados nos hospitais com pior 

desempenho. 

A qualidade e a segurança dos cuidados são ainda reguladas por objectivos estabelecidos entre as Agências 

Regionais de Hospitalização e as unidades prestadoras, através de contratos plurianuais. 

O relatório não define metas relativamente à qualidade. 

São ainda referidos alguns factores de melhoria da qualidade e obtenção de ganhos em saúde a eles 

associados. Por exemplo, as consultas pediátricas de prevenção regulares, para além das consultas 

obrigatórias, que contribuíram para a redução da mortalidade infantil. Em 2002, os valores da mortalidade 

infantil rondavam as 5 mortes por cada mil nados-vivos. Por outro lado, as taxas de mortalidade materna 

no parto eram relativamente elevadas, com 10 mortes por 100 mil nascimentos. Considera-se que estes 

números se devem sobretudo à organização dos cuidados e aspectos relacionados com a qualidade. 

O relatório Health in Germany (2008) aborda a qualidade no contexto da sua garantia e gestão no sistema 

de saúde. O relatório procura traduzir um esforço de melhoria desenvolvido desde os anos 1990 e que 

permanece uma preocupação activa na prestação de cuidados e serviços de saúde, com a renovação das 

iniciativas ligadas à qualidade e sua garantia. 

O relatório apresenta um conjunto de objectivos para a melhoria da qualidade: aumento do alcance da 

prevenção da doença e promoção da saúde; orientação consistente do doente nos cuidados de saúde; 

utilização de linhas de orientação médicas e padrões de cuidados de enfermagem para o desenvolvimento 
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da qualidade; garantia da qualidade através do reforço da sua gestão, da documentação em relatórios e da 

melhoria das bases de dados sobre a sua avaliação; criação de incentivos para a melhoria contínua da 

qualidade; melhor coordenação na aplicação de metas de qualidade aos níveis nacional e regional. 

Algumas das acções e estratégias desenvolvidas são o fornecimento de informação cientificamente 

consistente ao doente, de modo a possibilitar uma maior escolha e maior transparência (responsabilidade 

do Instituto para a Qualidade e Eficiência em Saúde); o desenvolvimento sistemático de linhas de 

orientação para o tratamento, como meio de assegurar a sua qualidade e a obtenção de melhores 

resultados; o estabelecimento de percursos clínicos (clinical pathways), facilitando a circulação do doente 

no sistema; a publicação de diversos programas de formação em garantia e gestão da qualidade (pela 

German Medical Association); a criação de sistemas de gestão da qualidade em hospitais e clínicas, bem 

como centros de reabilitação e centros de cuidados de enfermagem, sujeitos a inspecção. Deverão, 

adicionalmente, ser publicados relatórios regulares acerca das suas actividades, instalações e gestão da 

qualidade. 

O relatório prevê ainda o desenvolvimento de ferramentas para medir e avaliar a qualidade. Entre estas, 

encontram-se a realização de comparações de indicadores de qualidade entre instituições ou regiões; o 

desenvolvimento de registos de desempenho; a gestão interna da qualidade; a gestão do risco; a avaliação 

das instituições com base na qualidade do tratamento; a revisão por pares; a orientação das terapêuticas 

em função da excelência cientificamente demonstrada (evidência); o desenvolvimento de linhas de 

orientação; a recertificação e actualização dos prestadores de serviços; e a formação adicional em gestão 

da qualidade.  

São ainda referidas estratégias já levadas a cabo, como a utilização dos sistemas de registo de erros e de 

incidentes nos hospitais; o delineamento de um processo em quatro fases para se atingir a qualidade 

(planear, fazer, confirmar, agir); a criação de parcerias para o estabelecimento de uma cultura de qualidade 

no tratamento de doentes de internamento. Isto envolve aspectos como a orientação do doente, a 

capacidade de assumir responsabilidade e liderança, eficiência económica, orientação de processos e 

flexibilidade. Outras acções dizem respeito à avaliação e certificação interna e externa da organização como 

forma de garantir a qualidade, assim como a comparabilidade entre instituições e uma maior 

transparência; o desenvolvimento da Avaliação das Tecnologias de Saúde, de forma a avaliar a utilidade e 

os custos de novos meios de diagnóstico e terapêutica (servindo de apoio à medicina baseada na 

evidência); e, finalmente, a participação dos doentes, que também tem impacto na qualidade dos cuidados 

prestados. 

O relatório mede um número considerável de indicadores, comparando os valores verificados com metas 

estabelecidas a nível internacional. Neste sentido, é também referida a importância de serem definidas 
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metas para a gestão da qualidade. No entanto, não são estabelecidas metas específicas para a qualidade 

neste relatório. 

Não são explicitados ganhos em saúde pelo documento. 

Finalmente, o Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012) tem um maior enfoque na qualidade de 

vida dos indivíduos, decorrente do seu estado de saúde, e não tanto na qualidade da prestação de cuidados 

e serviços de saúde à população. 

O documento define como elementos indispensáveis para a qualidade: a detecção antecipada e rápido 

tratamento dos problemas; o uso racional de tecnologia de diagnóstico e terapêutica; o fornecimento de 

um conjunto de serviços adaptados aos problemas de saúde da população; a maior integração de cuidados 

de saúde primários; a complementaridade dos diferentes níveis na organização de serviços; a competência 

dos profissionais e participação dos doentes e seus cuidadores.  

Algumas das estratégias apresentadas envolvem a melhoria da prática clínica de forma a reduzir o impacto 

das doenças crónicas. Isto pode ser executado através de mecanismos de gestão do risco, de detecção e 

tratamento precoce, bem como da definição de modelos integradores dos cuidados primários em acções 

em cenários sociais. O programa salienta ainda a estratégia de implementação do programa de rastreio do 

cancro da mama em todas as regiões, procurando a consolidação da garantia de qualidade a nível regional.  

O programa não define metas relativamente à qualidade. No entanto, são referidos ganhos importantes no 

estado de saúde da população, que são explicados pela melhoria das condições de vida da população em 

geral, assim como pelos esforços de prevenção levados a cabo. É realçado o papel dos determinantes de 

saúde na influência do estado de saúde dos indivíduos e reconhecido que há ainda importantes ganhos de 

saúde que podem ser obtidos através da acção em áreas como o tabaco, nutrição, comportamentos 

sexuais, higiene oral, álcool e drogas, segurança e a utilização de serviços preventivos como rastreios e 

vacinação.  

O programa afirma a necessidade de investigação para delinear as estratégias mais adequadas à obtenção 

de ganhos em saúde significativos para a população. 
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Cidadania 

 

Nos planos nacionais de saúde analisados, a cidadania é abordada de forma mais breve do que as 

dimensões anteriores, surgindo predominantemente associada ao “desenvolvimento de órgãos, 

mecanismos e espaços formais e informais de participação e envolvimento” (Ramos & Gonçalves, 201021), 

concretamente no contexto de processos de consulta e envolvimento associados ao desenvolvimento de 

cada plano ou estratégia.  

No plano Better Health, Better Care (2007-2017), da Escócia, a cidadania é apresentada segundo uma 

perspectiva de partilha: o público e os doentes têm direito a participar na gestão e tomadas de decisões no 

NHS e a sua participação constitui um mecanismo de reforço do carácter público do mesmo. O documento 

salienta o conceito de ‘mutualidade’ no Serviço Nacional de Saúde (NHS). 

O plano estabelece, assim, como objectivos, a prestação de serviços de saúde em que o próprio público 

está envolvido. Assim, pretende-se um maior envolvimento e uma melhoria dos direitos do público e dos 

profissionais a participar, fazendo do NHS objecto de partilha, colectivo e comum (“a mutual NHS”). Uma 

das acções que foram levadas a cabo nesse sentido envolveu um processo de consulta com o público, 

especificamente grupos de doentes, de cuidadores e seus representantes. Este processo deu origem a um 

documento de discussão posteriormente debatido em entrevistas, um processo em que foram também 

recebidos comentários escritos do público.  

Uma das estratégias e acções desenvolvidas é a promoção do acesso dos doentes e seus cuidadores a 

informação clara, atempada e apropriada. O documento refere a criação de Fóruns de Parceria Pública 

(Public Partnership Forums), através das Parcerias Comunitárias de Saúde (Community Health Partnerships). 

Estes fóruns permitiram um envolvimento das comunidades locais no delineamento e prestação dos 

serviços de saúde, especialmente de alguns grupos mais vulneráveis e geralmente pouco envolvidos. É 

reconhecida a relevância atribuída aos fóruns na elaboração do plano, pretendendo-se que venham a 

assumir um papel de maior destaque.  

O plano prevê ainda a integração da participação do cidadão na gestão do desempenho, de forma a 

melhorar a experiência do doente e a qualidade dos serviços prestados; a criação de um standard de 

participação para todas as Administrações do NHS (NHS Boards), monitorizando-se e procurando-se formas 

de melhorar este aspecto. 

No contexto da cidadania não são estabelecidas quaisquer metas ou ganhos em saúde. 

                                                           
21

 RAMOS, V., GONÇALVES, C., Cidadania e Saúde, um caminho a percorrer…, Lisboa: Alto Comissariado da Saúde, 
2010. Disponível em http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/2010/07/27/ae-cs/. 

http://www.acs.min-saude.pt/pns2011-2016/2010/07/27/ae-cs/


    

  
46/74 

46/74 

The NHS Plan – A Plan for Investment. A Plan for Reform (2000-2004) não foca a dimensão da cidadania 

especificamente. No entanto, refere a importância de ter em consideração os pontos de vista dos cidadãos 

e dos profissionais, percebendo o que pode ser melhorado e que existem preocupações nas diferentes 

áreas de desempenho. Esta abordagem participativa deve permitir uma melhoria dos serviços.  

Neste sentido, foi realizada uma consulta em que participaram 152 mil cidadãos e 58 mil profissionais, que 

colocaram as suas ideias para a melhoria dos serviços por escrito. Nesta consulta participaram profissionais 

do NHS, doentes, cidadãos e grupos representativos. Este processo de carácter inclusivo contribuiu para 

definir os conteúdos do Plano do NHS, sendo igualmente importante para a implementação das políticas aí 

estabelecidas. 

 É ainda realçada a necessidade de dar mais informação ao doente como forma de aumentar a sua 

possibilidade de escolha, bem como a relevância de estabelecer representantes (‘advocates’) dos doentes 

em cada hospital. 

Não são referidos outros objectivos, estratégias, metas ou ganhos em saúde associados à cidadania. 

The NHS Improvement Plan – Putting People at the Heart of Public Services (2004-2008) refere a 

importância dos cidadãos desempenharem um papel cada vez mais importante na melhoria da sua saúde e 

adopção de comportamentos saudáveis. 

O documento estabelece como objectivos a capacitação da comunidade (community empowerment); a 

maior responsabilização do NHS perante a comunidade local; a integração das opiniões e escolhas dos 

indivíduos na tomada de decisões e na futura organização do NHS. 

Como acções para melhorar a cidadania, o plano desenvolveu um processo de consulta e envolvimento de 

doentes e do público no planeamento de serviços e na elaboração de propostas para mudança. Este 

envolvimento do público foi também concretizado através da realização de Fóruns de Doentes em cada 

organização gestora da prestação (NHS Trust) para assegurar a integração das perspectivas locais no 

desenvolvimento de serviços a nível local. 

Neste documento, não são definidas metas ou ganhos em saúde esperados relativamente à cidadania. 

O plano do Reino Unido – NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, productive – 

não aborda a dimensão da cidadania. 

O Plano Nacional de Saúde da Estónia (2009-2020) não foca a cidadania nem formas de garantir uma 

maior participação do cidadão no sistema e sua organização.  

Embora não sejam identificados objectivos, estratégias, metas ou ganhos específicos neste âmbito, é 

referida a existência de um Plano de Desenvolvimento para Apoio à Iniciativa Cívica (2007-2010). É, ainda 
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que de forma breve, mencionada a participação de associações de doentes na implementação do plano. 

Contudo, não é explicitado como se desenvolve esta participação. 

The New Zealand Health Strategy (2000) faz referência aos cidadãos apenas na medida em que estes 

parecem demonstrar alguma falta de confiança no sistema de saúde. É reconhecida a importância da 

participação das diferentes comunidades no desenvolvimento de políticas e direcções estratégicas, o que 

permite criar um sentimento de pertença, parceria e inclusão22.  

Dos objectivos da estratégia fazem parte: o envolvimento e participação da comunidade, dos prestadores 

de cuidados e dos utentes no processo de tomada de decisão. Este envolvimento é levado a cabo através 

da recepção de novas ideias e de feedback, permitindo uma maior responsabilização das organizações 

(accountability). O processo de consulta deve, para além disso, permitir identificar as necessidades e 

prioridades nas diferentes comunidades; assegurar que os direitos dos consumidores são cumpridos; tirar 

partido de um conjunto de diferentes conhecimentos potenciadores de tomadas de decisão mais 

sustentáveis e mais adequadas; garantir a participação da comunidade e de diferentes públicos no 

desenvolvimento de direcções políticas e estratégicas. 

Por outro lado, pretende-se realçar o papel dos doentes e utentes dos serviços de saúde através de melhor 

informação e de outras formas de aumentar a voz do consumidor de cuidados. 

Assim, como estratégias, o plano propõe desenvolver processos de consulta através dos quais os 

prestadores, os utentes e a comunidade podem ter um papel activo nas decisões tomadas pelas 

Administrações Distritais de Saúde (District Health Boards). Para além disso, o próprio documento foi 

elaborado por um Grupo de Referência do Sector, constituído por utentes e prestadores dos serviços de 

saúde. O processo de consulta foi desenvolvido através da colocação à discussão pública de um 

documento, durante um período de dois meses, em que foram recebidos 466 contributos escritos. Estes 

conteúdos foram depois incorporados na Estratégia. 

A Estratégia não especifica metas ou ganhos em saúde. 

O Plano Nacional da Noruega reconhece que um serviço de saúde de qualidade deve ser legitimado pelo 

público e ter a sua confiança. É, por isso, importante que exista um processo de participação de doentes e 

profissionais, permitindo tornar o sistema mais aberto, mais adequado às necessidades da população e 

melhorar as competências dos seus profissionais.  

Os objectivos passam por efectuar uma recolha sistemática de experiências dos doentes, aprender a partir 

dos resultados da supervisão e das queixas recebidas. A participação dos doentes deve fazer-se não apenas 
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a nível colectivo e do sistema, mas também a nível individual. 

Perante estes objectivos, o Plano sugere o estabelecimento de comités de doentes pelas autoridades 

regionais de saúde, assegurando a cooperação entre o público e os órgãos decisores.  

Não são referidas metas ou ganhos em saúde. 

O plano da Finlândia – Health 2015 – Public Health Program – prevê o envolvimento dos cidadãos não 

apenas no seu desenho e desenvolvimento, mas ao longo do processo da sua implementação, no contexto 

de uma extensa parceria. No entanto, não é especificado como deverá ser feito este envolvimento, nem 

são feitas outras referências à cidadania. 

O Plano Nacional do Brasil (2004-2007) define como um dos seus princípios orientadores o fortalecimento 

da cidadania e da participação e o desenvolvimento de processos para a mobilização social e consulta da 

população.  

Embora não seja uma dimensão aprofundada, o Plano reconhece que devem ser encontradas novas formas 

de participação da população na gestão do sistema. O Plano contempla o conceito de ‘controle social’, 

implicando a participação da sociedade na discussão e execução das políticas em saúde. Pretende-se uma 

maior participação do cidadão como forma de capacitação deste e promoção da sua educação em saúde. 

Não são propostas estratégias precisas para concretizar os objectivos pretendidos, nem metas ou ganhos 

em saúde daí decorrentes. 

No documento La Santé en France (2002), como previamente referido, é proposto o conceito de 

“democracia da saúde”. Esta noção vem reforçar a ideia de que o sistema de saúde e os decisores devem 

ter em consideração os diferentes pontos de vista dos utentes/doentes, cidadãos e beneficiários, 

associações de doentes. Estes elementos devem ser todos envolvidos e participar activamente no debate e 

discussão pública de saúde.  

Sobressai também o conceito de “cidadão responsável”, que implica transparência nas actividades e 

tomadas de decisão pelos decisores, o direito a ser ouvido e a fazer-se ouvir e, portanto, uma real 

participação. Neste sentido, é necessário: assegurar a representação dos utentes em todas as instituições 

de saúde e sociais; a criação de novos espaços de discussão a nível nacional, regional e local; a promoção 

do debate público e cruzamento de opiniões de diferentes actores sociais. Para além disso, é reconhecida a 

importância da participação dos cidadãos no funcionamento das instituições de saúde e nas decisões 

diagnósticas e terapêuticas.  

Não são feitas referências adicionais à cidadania e, dada a natureza do documento, não são estabelecidas 

metas ou ganhos nesse sentido. 
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O plano da Alemanha – Health in Germany (2008) – não faz referência à questão da cidadania. 

O Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012), à semelhança do relatório da Alemanha, não foca a 

dimensão da cidadania. 

 

Políticas Públicas Saudáveis 

 

O Plano da Escócia – Better Health, Better Care (2007-2017) – aborda um conjunto de questões de saúde 

que envolvem políticas em diversas áreas com impacto importante na Saúde, como o ambiente, a 

alimentação, os transportes, os sistemas de informação e comunicação, etc. 

O documento afirma a necessidade de dar maior atenção a questões determinantes para a saúde como as 

condições habitacionais dos indivíduos, a pobreza e exclusão, o consumo de substâncias (drogas, tabaco e 

álcool), comportamentos sexuais e respectivas consequências para a saúde. São também referidos 

problemas como o suicídio, a depressão e outras patologias de saúde mental. 

O plano refere tanto medidas que já se encontram implementadas, como medidas por implementar. 

Algumas das estratégias e acções passam pela criação de um projecto de redução de emissões de dióxido 

de carbono; o desenvolvimento de políticas para estabelecer standards mínimos relativamente às 

condições de trabalho dos profissionais e medidas contra a violência e assédio no trabalho. Esta medida 

decorre da constatação que ambientes de trabalho em que existe menor risco para a saúde permitem uma 

melhor prestação de serviços. Para além das estratégias referidas, foi ainda criado um sistema de 

informação e comunicação de suporte a cuidados de saúde seguros, efectivos, atempados e eficientes – 

eHealth. Foi também referido o desenvolvimento do Telehealth, que se pode revelar útil pois permite evitar 

a deslocação dos doentes, sobretudo em casos de grandes distâncias; promovido trabalho com parceiros 

do planeamento na comunidade para a prevenção do suicídio e operacionalização de planos de acção com 

esse propósito; assegurado que os profissionais com um papel pedagogicamente mais preponderante, 

devido à natureza do seu trabalho (por exemplo, professores, profissionais de saúde, etc.) têm literacia em 

saúde mental; desenvolvida a Estratégia Nacional para as Drogas, com o objectivo de promover melhores 

tratamentos de recuperação, melhor informação e educação relativamente às drogas; obter melhores 

resultados para as crianças afectadas pelo abuso de substâncias na família. Simultaneamente, foi também 

publicado um Plano de Acção sobre Alimentação para impulsionar uma dieta mais saudável a nível 

nacional; iniciado um trabalho conjunto com as Administrações do NHS (NHS Boards) para desenvolver 

abordagens comunitárias para a redução da obesidade infantil, incluindo um compromisso para a criação 

de soluções de transporte sustentáveis. Em concreto, o plano refere o desenvolvimento de locais 

sustentáveis e que possibilitem o aumento de deslocações a pé e de bicicleta e uma estratégia para 
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promover a actividade física (Let’s make Scotland more active, 2003). Esta estratégia estabelece como meta 

que 50% dos adultos e 80% das crianças atinjam os níveis recomendados de actividade física até 2022. 

Outras acções presentes no plano são a criação da Estratégia Nacional para a Saúde Sexual – Respect and 

Responsibility – para reduzir a gravidez na adolescência e o número de infecções sexualmente 

transmissíveis; o desenvolvimento de uma estratégia para a protecção da saúde das crianças nos primeiros 

anos de vida (Looked after young children and young people: we can and must do better); criada a 

Ministerial Task Force on Health Inequalities; e, finalmente, desenvolvido um programa de melhoria da 

experiência dos doentes, percebendo o que é importante para eles e para os profissionais na prestação de 

serviços (Better Together). 

No contexto das políticas saudáveis, este documento não estabelece metas ou ganhos. 

The NHS Plan – A Plan for Investment. A Plan for Reform (2000-2004) não aborda a dimensão das políticas 

saudáveis nos objectivos, estratégias, metas e ganhos em saúde. No entanto, no que se refere às 

desigualdades, o plano refere que será importante existir uma combinação de políticas de saúde específicas 

e políticas governamentais com o envolvimento de outros sectores. Isto inclui iniciativas como o programa 

Sure Start, destinado a abolir a pobreza das crianças, e a acção sobre o cancro e a doença coronária. 

The NHS Improvement Plan – Putting People at the Heart of Public Services (2004-2008) salienta a 

importância de desenvolver parcerias locais estratégicas (Local Strategic Partnerships), bem como com 

outros Departamentos e Agências governamentais. Estas parcerias devem contribuir para facilitar a 

coordenação na prestação de serviços de saúde e sociais às populações locais. A melhoria desta articulação 

é um objectivo do plano. 

Como estratégias, o plano refere o trabalho conjunto entre o Departamento de Saúde e o Departamento 

de Transportes, destinado a encorajar esquemas de transporte locais e a promover a deslocação a pé e de 

bicicleta; a promoção de hábitos mais saudáveis em crianças e jovens, através de programas como a 

Estratégia Nacional para a Educação Física e Desporto Escolar, o Programa Nacional Escolas Saudáveis, o 

Programa Comida nas Escolas, entre outros.  

No âmbito da saúde ocupacional, o Departamento de Saúde desenvolverá um trabalho conjuntamente com 

o Executivo da Saúde e Segurança e o Departamento do Trabalho e Pensões para assegurar uma 

abordagem mais abrangente à saúde ocupacional no NHS. Neste âmbito, encontra-se previsto o 

desenvolvimento de uma estratégia para a criação de esquemas de reabilitação profissional de indivíduos 

com benefícios por incapacidade. 

O plano menciona que o Departamento de Saúde deverá progressivamente olhar mais para o exterior, 

desempenhando um papel estratégico na articulação com a agenda internacional e organizações como a 
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Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Organização Internacional do Comércio. Nesse sentido, é 

imperativo o alinhamento de estratégias, prioridades, objectivos e metas com o panorama internacional e 

outros Departamentos do Governo. 

Não são apresentadas quaisquer metas relativas às políticas saudáveis, nem definidos ganhos em saúde. 

O plano NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, productive não apresenta 

especial atenção à dimensão das políticas saudáveis. É referido, no entanto, que uma forma de apoiar os 

esforços do NHS na criação de ambientes e locais de trabalho favoráveis à saúde, a nível local, é através do 

desenvolvimento de trabalho conjunto com o resto do Governo, entidades empregadoras, sectores privado 

e voluntário. Algumas das acções propostas envolvem: colaboração com a Food Standards Agency e a 

indústria alimentar para reduzir os níveis de sal e gordura saturada nos alimentos; compromisso de 

algumas organizações para apresentação de informação relativa às calorias das refeições servidas, 

possibilitando uma escolha informada dos indivíduos nos restaurantes; terminar com a venda de tabaco 

nas máquinas, algo que se pretende conseguir até Outubro de 2011; criação de um esquema de incentivo 

ao exercício físico, através de uma parceria com a Associação da Indústria de Fitness. O objectivo é 

aumentar a actividade física e estilos de vida saudáveis no grupo etário dos 16 aos 22 anos, facultando 

inscrições gratuitas em ginásios, associadas à sua utilização regular. 

Não são feitas outras referências a estratégias intersectoriais ou desenvolvimento de políticas com outros 

sectores. 

O Plano Nacional de Saúde da Estónia (2009-2020) foca questões como a saúde ocupacional no que diz 

respeito às políticas saudáveis. Neste sentido, é referida como objectivo a melhoria da qualidade dos 

serviços nesta área, bem como a garantia de acesso dos trabalhadores. Este plano promove um ambiente 

saudável de trabalho, de aprendizagem e no quotidiano, reconhecendo-se a influência física, psicológica, 

biológica e social do ambiente na saúde; a promoção de um melhor ambiente, especialmente em relação à 

qualidade da água potável e à poluição. As políticas saudáveis referidas remetem para mecanismos de 

acção intersectorial.  

O plano contém uma secção específica dedicada às estratégias e planos de desenvolvimento intersectoriais 

com impacto na saúde23. Assim, o plano indica estratégias de colaboração com o Ministério da 

Solidariedade Social, como o Plano de Desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários; o Plano Director 

para os Hospitais da Estónia (2002); o Plano de Desenvolvimento para a Rede de Cuidados de Enfermagem 

(2004-2015); a Estratégia para a Garantia dos Direitos da Criança; o Plano de Desenvolvimento para a 

Prevenção da Violência Familiar; a Estratégia Nacional do Cancro (2007-2015); a Estratégia Nacional do VIH 
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e SIDA (2006-2015); a Estratégia Nacional para a Prevenção da Toxicodependência (até 2012); a Estratégia 

Nacional de Controlo da Tuberculose (2008-2012); a Estratégia Nacional para a Prevenção de Doenças 

Cardiovasculares (2005-2020) e o Plano de Desenvolvimento para o Tratamento da Infertilidade (2007-

2010). 

No contexto do Ministério das Finanças, é referido o Quadro de Referência Estratégico Nacional (2007-

2013), com base no qual são definidos os programas operacionais e planeadas as actividades e respectivo 

financiamento. 

Com o Ministério da População e Assuntos Étnicos, o plano refere o Programa de Integração da Estónia 

(2008-2013). 

Relativamente ao Ministério do Ambiente, são enunciadas: a Estratégia Nacional da Estónia para o 

Desenvolvimento Sustentável (“Sustainable Estonia 21”), com o propósito de criar um desenvolvimento 

equilibrado e a longo prazo do ambiente social, económico e ambiental, de forma a assegurar uma 

qualidade de vida mais elevada e um ambiente limpo e seguro; a Estratégia Nacional para o Ambiente até 

2030, que fornece direcções a longo prazo para o desenvolvimento e manutenção de boas condições no 

ambiente do dia-a-dia dos indivíduos; o Plano de Desenvolvimento Nacional da Segurança da Radiação 

(2008-2017). 

No que diz respeito ao Ministério do Interior, são apresentados: o Plano de Desenvolvimento de Apoio à 

Iniciativa Cívica (2007-2010); a Estratégia de Desenvolvimento Regional da Estónia (2005-2015); o Plano 

Nacional de Desenvolvimento Espacial (”Estonia 2010”); e o Plano de Desenvolvimento da Segurança 

Interna (2009-2010), da qual a protecção da saúde e do sistema de saúde são partes integrantes. 

No Ministério da Educação e Investigação, o plano indica programas como a Estratégia para o Trabalho com 

Jovens (2006-2013); o Plano de Desenvolvimento do Sistema Geral de Educação (2007-2013); e o Programa 

“Escola Segura”, de prevenção do bullying. 

O Ministério da Agricultura tem iniciativas como a Estratégia de Desenvolvimento Rural (2007-2013) e o 

Plano de Desenvolvimento para a Área Governamental do Ministério da Agricultura (2009-2012). 

O Ministério da Cultura desenvolveu o Programa de Desenvolvimento Estratégico do Desporto para Todos 

(2006-2010). 

Do Ministério da Justiça são mencionados o Plano de Desenvolvimento para a Redução da Delinquência 

Juvenil (2007-2009) e o Plano de Desenvolvimento de Combate ao Tráfico de Seres Humanos (2006-2009). 

Finalmente, do Ministério de Assuntos Económicos e Comunicações são ainda referidos o Plano de 

Desenvolvimento de Habitação na Estónia (2008-2013); o Plano de Desenvolvimento de Transportes (2006-

2013); o Programa Nacional para a Segurança Rodoviária; e o Plano de Implementação da Estratégia para a 
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Sociedade de Informação. 

O plano define diversas metas de saúde que devem ser alcançadas através de programas e estratégias 

intersectoriais saudáveis. Uma das metas é o aumento dos indivíduos que praticam exercício físico com 

regularidade para 45% até 2010. Para a realização desta meta, foi estabelecido o já referido Programa de 

Desenvolvimento Estratégico ‘Desporto para Todos’ 2006-2010, do Ministério da Cultura24.  

Outras metas relacionadas são a redução da percentagem de indivíduos com excesso de peso no grupo dos 

16 aos 64 anos de idade de 31% (2006) para 25% em 2020, bem como a redução da percentagem de 

indivíduos obesos no mesmo grupo etário, dos 15% (2006) para os 12% em 2020. O plano estabelece ainda 

uma meta de redução do número de acidentes de viação na Estónia nos próximos 10 anos, salvando a vida 

de 1000 indivíduos. Nesse sentido, foi desenvolvido o Programa Nacional para a Segurança Rodoviária 

2003-2015. 

Não são definidos ganhos em saúde relativos a políticas saudáveis neste documento. 

A Estratégia de Saúde da Nova Zelândia (2000) encara a abordagem intersectorial às políticas em saúde 

como essencial para reduzir do impacto das desigualdades de circunstâncias nos resultados em saúde 

(abordagem aos determinantes de saúde). O documento reforça a importância de se desenvolverem 

ligações intersectoriais, na medida em que outros sectores podem ser responsáveis por acções e 

estratégias de importância para a saúde. Simultaneamente, o sector da saúde pode incentivar e apoiar 

acções noutros sectores, mesmo através da avaliação de impacto na saúde das políticas desenvolvidas. 

 São estabelecidos diferentes objectivos: a melhoria da coordenação relativa a questões de saúde entre os 

vários sectores governamentais a nível central e local; a colaboração para a promoção da saúde e 

prevenção da doença em todos os sectores; o desenvolvimento de abordagens intersectoriais para a 

redução de desigualdades nos diferentes grupos da população; o desenvolvimento de acções 

intersectoriais para abordar os determinantes de saúde (por exemplo, a Saúde Mental). Estas acções 

seriam desenvolvidas através de políticas públicas, da criação de ambientes de apoio à saúde, do reforço da 

acção comunitária e da reorientação dos serviços de saúde. Este documento refere que a acção 

intersectorial é de particular relevância em áreas como a prevenção dos problemas provocados pelo 

consumo de drogas; a prevenção do suicídio em jovens; a segurança rodoviária; a prevenção de ferimentos; 

a promoção da saúde nas escolas; o apoio às comunidades de maior vulnerabilidade e redução das 

desigualdades. 

Algumas das estratégias e políticas intersectoriais saudáveis referidas são: Estratégia para o Fortalecimento 

das Famílias (iniciativa conjunta dos Ministérios da Saúde, da Educação e do Bem-Estar); Estratégia 
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Nacional para a Prevenção do Suicídio na Juventude (do Ministério da Saúde); Política Nacional contra as 

Drogas (do Ministério da Saúde); Plano Nacional para a Segurança Rodoviária (da Autoridade para a 

Segurança dos Transportes Terrestres25, da Agência de Transportes da Nova Zelândia); Estratégia para a 

Prevenção do Crime (do Ministério da Justiça); Estratégia Nacional para a Defesa Civil (do Ministério da 

Gestão para a Emergência). 

A referida articulação entre sectores passa também pelo desenvolvimento de metas intersectoriais, em que 

vários sectores podem agir. No entanto, a estratégia não define explicitamente as metas. 

Da mesma forma, não são definidos ganhos em saúde no que respeita às políticas intersectoriais saudáveis. 

O Plano Nacional da Noruega (2007-2010) identifica prioridades para as políticas saudáveis e para a acção 

intersectorial na área do ordenamento do território. Esta é uma área que vai influenciar a forma como a 

população vive, o seu contexto social, as suas condições de habitação e, consequentemente, de saúde.  

O plano reconhece, para além disso, a importância de reforçar o trabalho desenvolvido na Saúde Pública, 

especialmente no que respeita à protecção e controlo da infecção na comunidade. Nesse sentido, é 

salientado o papel dos municípios, especialmente no âmbito da saúde pública. 

Uma das estratégias propostas pelo plano é o desenvolvimento conjunto entre a Direcção para a Saúde e 

Assuntos Sociais e o Instituto de Saúde Pública e Estatística da Noruega, de um portal online para perfis de 

saúde dos municípios, incluindo informação sobre indicadores, factores que afectam a saúde pública, 

documentos científicos, exemplos de iniciativas locais, entre outros conteúdos. 

O documento não define metas ou ganhos em saúde no contexto desta dimensão. 

O programa de saúde pública da Finlândia (Health 2015 – Public Health Program) tem a cooperação 

intersectorial como algo inerente ao seu próprio processo de construção. Nele participaram várias esferas 

da administração, autoridades locais, serviços de saúde, ONG, sindicatos e organizações profissionais e 

investigação em saúde. O processo envolveu o trabalho conjunto de representantes de organizações e de 

sectores do Governo para além do Ministério da Saúde e Assuntos Sociais. 

O documento refere a importância da intervenção de outros sectores na saúde pública relativamente a 

assuntos como as alterações no meio ambiente, gestão dos serviços, criação de emprego, segurança social 

e igualdade, garantia de qualidade dos produtos, instituições educacionais, locais de trabalho, transportes, 

entre outras áreas. Todos estes elementos têm impacto sobre a saúde dos indivíduos, pelo que é salientada 

a importância da abordagem integrada e de cooperação entre os vários actores e sectores, de modo a 

obter os resultados pretendidos na saúde da população. 
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Assim, um dos objectivos estratégicos passa por criar uma perspectiva comum a todos os sectores e níveis 

do Governo, ao sector privado e à sociedade civil, segundo a qual a saúde passa a ser um factor de 

ponderação em todas as opções políticas. Acresce que a dimensão social deverá ser incorporada nas 

políticas, programas e planos de acção a longo prazo do sector público.  

O plano propõe ainda que seja levada a cabo, periodicamente, uma avaliação externa do impacto na saúde 

de actividades em vários sectores políticos, através da elaboração do Relatório Social e de Saúde. 

Não são propostas outras estratégias ou referidas metas ou ganhos. 

Segundo o Plano Nacional de Saúde do Brasil (2004-2007), o Brasil enfrenta o desafio de ter de combater a 

exposição aos factores de risco associados aos determinantes sociais de saúde, isto é, simultaneamente 

ligados às doenças do “atraso” e de “desenvolvimento”. É reconhecida e necessidade de pôr em prática 

políticas de redistribuição de riqueza, de ampliação de infra-estruturas e melhoria do acesso aos serviços 

públicos, de combate à violência, entre outras.  

Da mesma forma, é importante assegurar a articulação intersectorial para a expansão dos cuidados de 

saúde primários, como resposta às reais necessidades da população, especialmente envolvendo o nível 

local e os municípios. O documento identifica igualmente a necessidade de uma melhor articulação entre o 

nível regional e o local; a integração da rede do Sistema Único de Saúde (SUS) através de uma abordagem 

intersectorial. Isto inclui o apoio a programas como “Fome Zero” (do Ministério do Desenvolvimento Social 

e Luta conta a Fome) e a programas de outros Ministérios. É ainda proposta a adopção da acção 

intersectorial como prática de gestão, criando-se espaços comuns para o desenvolvimento de acções e 

serviços de saúde e, simultaneamente, como estratégias de reforço dos métodos e práticas adoptados.  

Para além disso, é objectivo do plano criar um diálogo entre os Conselhos de Saúde e outros Conselhos 

políticos (especialmente do sector social), nas três esferas governamentais (Estado, Distritos Federais e 

Municípios). Este diálogo seria efectivado pela organização de palestras, debates, seminários e reuniões 

que assegurem a sua continuidade e efectividade. Criar-se-ia, desta forma, uma agenda intersectorial 

comum.  

Como estratégias, existe uma abordagem intersectorial para a melhoria da saúde ocupacional dos 

trabalhadores, envolvendo o Ministério da Saúde, Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da 

Segurança Social, entre outros. Pretende-se com esta estratégia evitar acidentes de trabalho, problemas de 

saúde relacionados e uma melhoria das condições de trabalho. Para além disso, o plano refere a criação de 

um mecanismo intersectorial para avaliação da eficácia, segurança e eficiência de novos produtos e 

processos. Esta iniciativa será promovida pela política de Ciência e Tecnologia, responsável pela regulação 

de tecnologias de saúde, tendo em conta o perfil epidemiológico do Brasil. 
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Como previamente referido26, é ainda proposto o desenvolvimento, em conjunto com o Ministério da 

Educação, de uma estratégia para a educação permanente e qualificação profissional no Sistema Único de 

Saúde (SUS).  

Algumas da políticas públicas saudáveis envolvem também a articulação com o Ministério do 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome, como o programa ‘Bolsa Família’, que visa o combate à fome e 

acompanhamento em saúde das famílias mais carenciadas.  

Relativamente à alimentação e nutrição, é também referida a rotulagem nutricional dos alimentos como 

estratégia para a promoção de uma alimentação saudável. Este tipo de estratégias deverá ser desenvolvido 

de forma conjunta com associações de defesa do consumidor, associações profissionais e a indústria. 

O plano menciona políticas como o Programa ‘Brasil Sorridente’, para a melhoria da saúde oral da 

população, através da promoção de hábitos de higiene oral saudável e da melhoria do acesso aos cuidados 

de saúde oral. 

O documento enuncia ainda um conjunto de políticas saudáveis relativas a diferentes fases da vida: 

relativamente à gravidez e aleitamento, o documento refere que deverá ser promovida a articulação entre 

os Ministérios da Previdência Social e do Trabalho e Emprego, com o objectivo de aumentar o período de 

licença de maternidade e do ‘auxílio-maternidade’ para seis meses, de modo a favorecer o prolongamento 

da amamentação. Importa também apostar na prevenção e controlo de risco nos serviços de saúde: o 

plano refere o desenvolvimento de um programa destinado a contribuir para a redução da mortalidade 

infantil neonatal, com particular enfoque na monitorização de eventos adversos (e sua notificação), 

inspecção, investigação e melhoria da qualidade dos cuidados. 

No que respeita aos jovens e adolescentes, é reforçada a necessidade de desenvolver políticas que tenham 

em atenção as necessidades particulares deste grupo, nomeadamente em áreas como a saúde mental, 

toxicodependência e saúde sexual e reprodutiva (gravidez na adolescência, doenças sexualmente 

transmissíveis, HIV/SIDA). Prevê políticas públicas em articulação com outros sectores que contribuam para 

a adopção de estilos de vida mais saudáveis, permitam a integração dos jovens no mercado de trabalho, 

etc. 

Em relação aos idosos, o plano realça a relevância de iniciativas destinadas à protecção, manutenção e 

recuperação da autonomia e capacidade funcional dos indivíduos, tendo em vista a melhoria da qualidade 

de vida, um envelhecimento saudável e activo. Para além destas, são referidas medidas como o reforço dos 

cuidados domiciliários e serviços de reabilitação; a capacitação de profissionais para esta área; o 

alargamento da rede de apoio social.  
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 Ver estratégias para a Qualidade no Plano Nacional de Saúde do Brasil.                                                                                                                                                                     
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É ainda mencionado o desenvolvimento de políticas intersectoriais para a segurança do trabalhador e 

melhoria das condições de trabalho, envolvendo os Ministérios da Saúde, do Trabalho e do Emprego, da 

Previdência Social, entre outros. 

Outras estratégias propostas envolvem a promoção da saúde dos jovens, onde a articulação intersectorial 

pode ser muito importante. O plano refere que é necessária a articulação de serviços de saúde mental, de 

prevenção e tratamento da toxicodependência, de vacinação, de assistência em saúde sexual e reprodutiva 

e contracepção (e.g. prevenção da gravidez na adolescência, de infecções sexualmente transmissíveis e 

HIV), de atendimento a indivíduos com deficiência, vítimas de violência ou com outros problemas sociais. 

Neste sentido, algumas das metas definidas são: a implementação do cartão do adolescente, destinado ao 

acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento juvenil, em pelo menos 20% dos municípios com 

Programa Saúde da Família (PSF); implementação do calendário de vacinação do adolescente em 100% das 

unidades federadas; aumento em 25% dos serviços de atendimento a adolescentes vítimas de violência 

doméstica. 

Outras estratégias mencionadas dizem respeito à articulação do Ministério da Saúde com a política 

nacional de desenvolvimento em curso, coordenada pela Casa Civil da Presidência da República e os 

Ministérios da Integração Nacional e do Planeamento, Orçamento e Gestão. Esta articulação deverá 

contribuir para o desenvolvimento de políticas intersectoriais de abordagem regional, qualificando a 

política de regionalização do SUS. Nessa perspectiva, destacam-se o Plano de Desenvolvimento Sustentável 

da Amazónia e as Rides (Regiões Integradas de Desenvolvimento). O plano refere ainda a necessidade de 

adoptar estratégias promotoras da qualidade de vida e de saúde dos cidadãos, através de iniciativas como 

o Projecto de Cidades, Comunidades e Ambientes Protectores da Vida (do Ministério do Meio Ambiente). 

Este projecto actua sobretudo nas escolas, a partir de onde procura difundir os princípios de melhoria da 

qualidade de vida e protecção do meio ambiente, resultando em acções com a comunidade (Projecto 

Protectores da Vida27). 

O plano não explicita ganhos em saúde. 

La Santé en France (2002) refere a desejável transversalidade geográfica das políticas de saúde, com o 

envolvimento das ‘comunas’ e dos ‘departamentos’ (nível local), que pode contribuir para a criação de 

sinergias entre os actores no terreno para a abordagem de problemas identificados. O documento não tem 

um enfoque específico na questão das políticas intersectoriais saudáveis. 

Embora não apresente objectivos ou estratégias concretas, o documento faz referência a alguns esforços 

feitos no contexto das políticas saudáveis, como a articulação entre políticas sociais e políticas de saúde; a 

                                                           
27

 Disponível em http://www.abrasil.gov.br/sucesso/index.asp?id=52. 

http://www.abrasil.gov.br/sucesso/index.asp?id=52
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abordagem transversal que deve existir relativamente aos determinantes de saúde, com a intervenção de 

outros sectores como o Ambiente, Finanças e Educação. Há ainda alguma fragmentação no que respeita à 

gestão das políticas intersectoriais e a saúde não é, na maior parte dos casos, tida em conta na avaliação do 

impacto e das consequências das diferentes políticas. Neste sentido, a articulação é fundamental para 

colocar a saúde nas agendas dos outros sectores. 

Uma das recomendações do documento alerta para a importância de ter em conta todos os domínios de 

intervenção das políticas públicas – não apenas de saúde, mas fiscais, agrícolas, de educação, de 

ordenamento territorial, etc. – e de que forma podem afectar a saúde. Para além disso, para que exista um 

alinhamento entre as políticas de saúde e a afectação de recursos, é necessário que exista coordenação 

entre os Ministérios. 

O documento não estabelece metas ou ganhos de saúde. 

O relatório Health in Germany (2008) não aborda a dimensão das políticas saudáveis. 

O Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012) reconhece que deve haver um reforço das ligações 

com outros sectores, aumentando a acção intersectorial para a promoção da saúde e bem-estar da 

população de forma sustentável. Assim, um dos objectivos deve ser encorajar o empenho de actores de 

outros sectores na implementação de actividades de saúde na comunidade. 

Como estratégias, o programa reconhece que deve existir uma maior interacção entre os vários sectores, 

desde o sector da Família e Infância, Educação, Desporto, Justiça, Segurança Pública, Emprego, 

Rendimento, Habitação, Alimentação, Agricultura, Ambiente e Transportes. É apontada a necessidade de 

desenvolvimento, pelos Departamentos de Saúde Pública, de um plano ambiental de emergência que 

inclua actividades relacionadas com riscos nucleares, biológicos e químicos e a gestão do risco de acidentes 

industriais. Da mesma forma, seria importante efectuar uma avaliação das consequências de outros 

projectos ambientais. 

O programa não estabelece metas ou ganhos em saúde. 

 

Sustentabilidade 

 

Nos planos nacionais de saúde analisados, a sustentabilidade não é, na grande maioria dos casos, alvo de 

um enfoque específico, não sendo propostos objectivos e estratégias muito concretos.  

No Plano escocês – Better Health, Better Care (2007-2017) – a sustentabilidade é encarada não 

exclusivamente do ponto de vista económico e financeiro, mas também da perspectiva ambiental. 
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Assim, surgem como estratégias: a melhoria dos esforços de eficiência e produtividade através do 

Programa do NHS Scotland para a Eficiência e Produtividade; o estabelecimento de metas de acordo com as 

práticas clínica baseadas em evidência disponível; o desenvolvimento do Programa de Benchmarking 

existente para identificar áreas passíveis de melhoria em cada Administração do NHS (NHS Board); a 

generalização dos resultados do estudo piloto do NHS Grampian para a redução da pegada de carbono a 

outras instituições; o apoio a novas aplicações da telehealth às áreas das doenças de evolução prolongada, 

pediatria, cuidados não planeados e cuidados de saúde em zonas rurais. 

O plano define um conjunto de metas para a melhoria da eficiência e, consequentemente, da 

sustentabilidade. Entre estas encontram-se: alcançar uma taxa de absentismo por doença de 4% a partir de 

Março de 2009 em todos os NHS Boards; aumentar a percentagem de novas referenciações de clínicos 

gerais para ambulatório em cuidados secundários submetidos a triagem online de acordo com prioridade 

clínica para 90% a partir de Dezembro de 2010. 

Para além destas, é ainda referida a meta de redução do impacto da emissão de dióxido de carbono em 2% 

em cada ano e de 15%, no mínimo, ao longo de 5 anos28. Esta meta não só deve permitir poupar cerca de 

£6.9 nos próximos dez anos, como permite evitar a emissão de toneladas de CO2.  

Não são definidos ganhos em saúde. 

No plano do Reino Unido – The NHS Plan – A Plan for Investment. A Plan for Reform (2000-2004) – uma 

das questões mais pertinentes levantadas para o futuro do NHS é precisamente a da sua sustentabilidade. 

É, de facto, reconhecida a necessidade de maior eficiência na utilização de recursos, bem como no 

desempenho dos profissionais. Neste sentido, começou-se a questionar qual a forma de financiamento que 

permite maior eficiência na prestação. 

Algumas das alternativas então ponderadas para a reforma do modelo de financiamento do sistema de 

saúde foram: o recurso a seguros privados; a cobrança de taxas por serviços; o recurso a serviços sociais 

para a prestação de cuidados; o racionamento dos serviços a um conjunto limitado de procedimentos. No 

entanto, acabou por ser reconhecido que o sistema de financiamento corrente era a melhor opção sob o 

ponto de vista da eficiência e da equidade.  

Foi também considerado que a definição de prioridades poderia ser uma estratégia para uma alocação de 

recursos mais efectiva. A colaboração com o National Institute for Clinical Excellence (NICE) seria 

igualmente importante, permitindo libertar recursos para as intervenções comprovadamente mais custo-

efectivas. 

                                                           
28

 Ver projecto “Carbon Management”, do NHS Grampian. 
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O plano refere que serão estabelecidas novas metas de eficiência que permitam a associação entre custos 

e qualidade e sejam alcançáveis a nível local. Não são, contudo, definidas metas concretas em relação à 

sustentabilidade.  

Não são também definidos ganhos em saúde. 

O plano The NHS Improvement Plan – Putting People at the Heart of Public Services (2004-2008), reforça 

que o financiamento colectivo do NHS, através da cobrança nacional de impostos, é a forma mais efectiva 

de garantir a disponibilização de cuidados de saúde de qualidade para todos. É salientado que as doenças 

crónicas são um dos mais pesados fardos em saúde, com impacto potencialmente significativo na 

sustentabilidade do sistema a longo prazo. 

Embora não sejam referidos objectivos, são apresentadas algumas estratégias. O plano alude à importância 

da capacitação de pacientes para gerir a sua própria saúde. Para tal, é indispensável aprenderem a lidar 

com a sua doença, conhecerem-na e, então, saberem geri-la de forma a reduzir o risco de agudização. É 

igualmente necessário criar incentivos financeiros destinados às PCT, no sentido de desenvolverem práticas 

mais eficientes, embora prestando cuidados de qualidade e melhorando o acesso.  

Para além disso, são propostas estratégias como a criação de uma dupla tabela de preços: para a actividade 

planeada e para a não planeada (sendo o custo dos serviços de emergência pago na integralidade). Desta 

forma, é assegurado que não existem incentivos à retenção inadequada de doentes em internamento no 

hospital. Outras estratégias visam a aplicação de um sistema de pagamento por resultados, de modo a 

assegurar a efectividade do desempenho profissional; a criação de sistemas de pagamento fee-for-service 

directamente às equipas clínicas. Isto possibilita o aumento do seu rendimento contratualizado perante 

melhores resultados e níveis mais elevados de qualidade na prestação de cuidados. 

O plano faz ainda menção às tecnologias da informação como meios de criar formas mais eficientes de 

prestar cuidados. O sistema telecare já anteriormente referido é um exemplo da utilização das TI para o 

desenvolvimento de abordagens mais custo-efectivas e, simultaneamente, com comprovadas vantagens 

para os doentes. 

O plano não define metas específicas relativamente à sustentabilidade. 

Relativamente aos ganhos em saúde, o plano faz referência à melhoria do desempenho, tanto ao nível da 

qualidade como da eficiência, enquanto ganho decorrente do pagamento por resultados, que constitui um 

incentivo. Prevê-se que a qualidade dos cuidados primários sofra igualmente uma melhoria como 

consequência deste sistema de incentivos aos ‘comissários’. Não são explicitados outros ganhos relativos à 

sustentabilidade. 

O plano NHS 2010-2015: from good to Great. Preventative, people-centred, productive, também do Reino 
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Unido, coloca grande ênfase sobre a questão da sustentabilidade, sendo a produtividade uma das suas 

prioridades para o NHS nos próximos anos. A sustentabilidade do NHS depende, em grande medida, da 

capacidade de efectuar poupanças onde se verificam ineficiências e de uma melhor rentabilização dos 

recursos disponíveis. 

Assim, o plano tem como objectivos principais: aumentar a eficiência dos hospitais e a produtividade dos 

profissionais. É reconhecida e reforçada a necessidade de contenção de despesas em todo o NHS, ao 

mesmo tempo que a qualidade assume também um papel bastante relevante. 

Algumas das estratégias que o plano propõe para alcançar maior produtividade e, consequentemente, 

sustentabilidade são: cortes financeiros e reduções de custos em áreas como a gestão; o estabelecimento 

de níveis mais elevados de produtividade e eficiência para os hospitais; a aplicação de sistemas de 

pagamento baseados na qualidade da experiência do doente. Segundo este esquema, parte do rendimento 

do prestador fica dependente da satisfação e da experiência do doente, funcionando como incentivo para 

uma melhor e mais adequada prestação de cuidados. O plano propõe a colocação em prática de limites de 

pagamento sustentado, o que implica o não aumento do rendimento de consultores e gestores seniores 

em 2010/11 e uma restrição do aumento do rendimento das unidades de cuidados primários (GP practices) 

ao aumento das suas despesas. Este esquema envolve igualmente o estabelecimento de requisitos de 

eficiência mais exigentes para os clínicos gerais e a associação entre o pagamento futuro de prémios a 

melhorias na qualidade e produtividade. 

Para além destas acções, o plano prevê a introdução de um sistema de pagamento por tabela (tariff 

payment system) limitado, condicionando o pagamento de procedimentos levados a cabo no hospital ao 

cumprimento de objectivos de qualidade específicos. Pretende-se, com este sistema, que os níveis de 

pagamento reflictam as melhores práticas. 

Outras estratégias envolvem: a limitação do pagamento aos hospitais caso excedam os níveis de actividade 

planeados; a manutenção dos devidos incentivos e pagamentos de recompensa aos profissionais pela 

maior qualidade e produtividade; o incentivo aos ‘comissários’ (commissioners), para uma gestão mais 

eficiente da procura de serviços locais e dos contratos com os prestadores; o reforço do papel das PCT na 

garantia de melhorias nos serviços com um desempenho abaixo da média.  

Para além disso, o plano delineia estratégias como o maior apoio aos doentes e famílias de modo a 

encorajar uma maior autonomia do doente e a auto-gestão da doença. Pretende-se, por um lado, 

promover o auto-cuidado e a intervenção precoce e, por outro lado, co-responsabilizar o indivíduo pela 

melhoria da sua própria saúde, o que representa um elevado potencial de poupança para o NHS. É também 

proposto o recurso à tecnologia para desenhar novos modelos de cuidados e melhorar o desempenho dos 

serviços existentes, aumentando a eficiência para doentes e profissionais; agir sobre os determinantes de 
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saúde e estilos de vida dos indivíduos, permitindo evitar determinados problemas de saúde e, 

consequentemente, o agravamento de despesas de saúde; o investimento em estruturas e serviços de 

prevenção primária e terciária na comunidade, destinados sobretudo aos mais idosos, para evitar situações 

como quedas, por exemplo; a criação de orçamentos pessoais (personal health budgets), para uma maior 

responsabilização dos indivíduos pela sua saúde; o apoio à adopção adiantada e sistemática de técnicas 

inovadoras e custo-efectivas nos processos terapêuticos; a contratualização de serviços (commissioning) 

conjunta entre as PCT e as autoridades locais, com o propósito de aumentar a produtividade e reduzir os 

custos de gestão. 

O plano não estabelece metas relativamente à sustentabilidade. No que se refere aos ganhos em saúde, o 

documento faz referência a ganhos de produtividade e de eficiência. São abordados alguns ganhos em 

saúde apenas ao referir algumas das estratégias e medidas propostas para melhorar a eficiência, tais como 

o incentivo à auto-gestão da doença. 

O Plano Nacional de Saúde da Estónia (2009-2020) tem como objectivo e prioridade estratégica a 

sustentabilidade, embora não estabeleça estratégias para a garantir. O plano reconhece a importância de 

assegurar a sustentabilidade do sistema para proteger os indivíduos do risco financeiro e poder garantir o 

seu acesso a cuidados de saúde.  

É ainda referido que a base de rendimento do seguro de saúde utilizado para financiar os cuidados de 

saúde é limitada. Perante o crescimento das necessidades em saúde da população e o aumento dos preços 

dos serviços, a sustentabilidade do financiamento de cuidados de saúde pode ser colocada em risco. Isto 

afecta particularmente pessoas com doenças crónicas e níveis de rendimento mais baixos, perante a 

perspectiva de uma maior partilha de custos no pagamento dos serviços de saúde.  

O documento estabelece metas para o que considera ser uma utilização óptima de recursos, como a 

redução do número de médicos por 100 000 indivíduos de 327 para 320 até 2012 e o aumento do número 

de enfermeiros por 100 000 indivíduos de 656 para 900 até 2020.  

Não são definidos ganhos em saúde. 

O Plano Nacional de Saúde da Noruega (2007-2010) reconhece a sustentabilidade como um dos principais 

desafios do sistema de saúde, devido, sobretudo, às alterações epidemiológicas na população e alterações 

na despesa daí decorrentes. O plano menciona que a sustentabilidade do modelo de financiamento actual 

pode ser comprometida, o que resultaria em soluções de financiamento privado em vez de um modelo 

solidário. É referido que a sustentabilidade dependerá, em grande medida, da boa gestão financeira e do 

equilíbrio financeiro geral.  

Não é dado especial enfoque à questão da sustentabilidade neste plano, no sentido da sua 
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operacionalização através de objectivos e estratégias. Não são, igualmente, definidas metas ou ganhos. 

O programa de Saúde Pública da Finlândia – Health 2015 – Public Health Program – não faz referência à 

sustentabilidade. 

O Plano Nacional do Brasil (2004-2007) não aborda de forma significativa a sustentabilidade geral do 

sistema de saúde, embora sejam feitas algumas referências em matéria de recursos financeiros e de 

crescimento sustentável, a nível de impacto ambiental. 

Os objectivos referidos passam pela capacidade de monitorizar, avaliar e controlar as acções de saúde e os 

recursos financeiros transferidos para os Estados, municípios e instituições no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Pretende-se um reforço das competências de gestão pública e um ajuste dos instrumentos de 

responsabilização aos resultados obtidos, para uma optimização e racionalização dos recursos alocados à 

prestação de cuidados.  

A concretização destes objectivos passa, efectivamente, pelo aperfeiçoamento dos mecanismos de 

financiamento e participação da sociedade no acompanhamento e execução das políticas de saúde; por 

uma mais forte articulação entre as várias esferas de gestão do SUS e os Conselhos de Saúde, bem como 

órgãos executivos e outros poderes. Os Estados e municípios devem ter responsabilidade pelos processos, 

pela avaliação e monitorização da utilização de recursos financeiros.  

O documento propõe estratégias como a redução da fragmentação verificada no processo de alocação de 

recursos. Isto poderá ser efectuado através da definição de parâmetros nacionais de alocação e da 

implementação de uma nova metodologia para esse efeito. Esta tem de ter em consideração ao perfil 

demográfico e epidemiológico da população, as características e tendências a nível geográfico, devendo 

procurar maior equidade na distribuição de recursos. Devem ainda ser definidos critérios de alocação com 

base nas necessidades de financiamento de unidades previstas em Plano Directores de Investimento (com 

prioridade na rede pública). 

Algumas das metas estabelecidas são: aumento em 10% da recolha de informações sobre a receita total e 

os gastos em saúde nos municípios; estabelecimento de novos processos de regulação e controlo sobre 

80% dos recursos transferidos a estados e a municípios; promoção da economia de recursos financeiros em 

cerca de 2% ao ano, acompanhada de racionalização dos gastos. 

É referido que uma alocação de recursos mais adequada e feita de acordo com necessidades de saúde da 

população deve permitir alcançar melhores resultados em saúde. No entanto, não são definidos ganhos em 

saúde concretos. 

La Santé en France (2002), enquanto relatório, refere vários aspectos relativos à sustentabilidade, 

apresentando sobretudo factos e dados sobre despesas em saúde. 
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O financiamento regional para despesas hospitalares é definido com base nas necessidades da população, 

bem como prioridades nacionais e locais. O sistema de saúde está dependente do orçamento anual.  

O documento não estabelece metas ou ganhos relativamente à sustentabilidade. 

Segundo o relatório Health in Germany (2008), o financiamento provém de três fontes: rendimento 

familiar privado e organizações sem fins lucrativos, rendimento dos trabalhadores do sector público e 

privado, rendimento do sector público. A despesa do seguro de saúde obrigatório (Statutory Healthcare 

Insurance) tem vindo a crescer moderadamente devido a medidas legislativas tomadas para limitar a 

despesa. Enquanto no sector privado a despesa tem vindo a aumentar, a despesa pública tem, de facto, 

vindo a diminuir (sendo que os produtos farmacêuticos se encontram entre as despesas mais elevadas). 

Devido à natureza do documento, não são apresentados objectivos. 

Relativamente a acções e estratégias para controlo da despesa, foi criado um sistema de reembolso, 

através do qual os hospitais recebem uma remuneração fixa de acordo com os Grupos de Diagnóstico 

Homogéneo (GDH). A grande prioridade em termos de política de saúde desde 2000 tem sido o 

desenvolvimento da prestação de cuidados preventivos. De facto, a participação de doentes pode ter uma 

influência considerável na qualidade dos cuidados prestados, assim como na eficiência financeira do 

sistema de cuidados de saúde. Para alcançar isto, é reconhecida a necessidade de fornecer maior 

informação aos doentes, uma prestação de cuidados mais transparente e um acesso mais abrangente e 

facilitado a todo o tipo de apoio disponível. 

O documento faz referência a ganhos de eficiência da Alemanha, quando a sua despesa em saúde per 

capita é comparada com outros países. No entanto, não são mencionados outros ganhos ou definidas 

metas. 

O Programa de Saúde Pública do Québec (2003-2012) não faz referência à sustentabilidade. 
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ASPECTOS POSITIVOS E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como aspectos positivos, salienta-se o facto de ter sido efectuada uma análise em detalhe de cada 

documento, cujos resultados foram organizados e apresentados de acordo com um quadro estratégico 

coerente de conceitos, objectivos, estratégias/acções, metas e ganhos. 

Importa igualmente realçar que foram realizadas duas análises diferentes, mas complementares – uma 

análise quantitativa de diversos elementos estratégicos dos documentos e uma análise qualitativa segundo 

cinco grandes áreas conceptuais – que permitiram ter uma perspectiva mais completa dos diferentes 

documentos. 

Este estudo permitiu confirmar que o planeamento estratégico para o próximo PNS 2011-2016 encontra 

semelhanças em documentos de outros países. Os documentos apresentam estratégias e objectivos 

próprios, o que representa uma mais-valia de ideias para o PNS 2011-2016. 

No entanto, e apesar da análise metódica efectuada de cada documento, não podemos verdadeiramente 

compreender qual o impacto das estratégias, acções e medidas preconizadas pelos diferentes planos.  

Acresce que a amostra utilizada é de conveniência e os documentos seleccionados não são, na sua 

totalidade, planos nacionais de saúde com um carácter global, obedecendo, contudo, aos critérios de 

elegibilidade.  

O estudo é ainda susceptível à variabilidade inter-observador, ou seja, a leitura dos documentos e a 

interpretação dos resultados decorrentes desta apresenta um carácter subjectivo, inerente ao sujeito que 

desenvolve este trabalho.  
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PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES POR TEMAS 

 

Perante os resultados da secção anterior, é apresentada uma síntese das recomendações dos diferentes 

documentos analisados, para cada uma das cinco áreas previamente analisadas: Acesso, Qualidade, 

Cidadania, Políticas Saudáveis e Sustentabilidade. Esta organização identifica as principais temáticas dentro 

de cada área e discrimina as principais recomendações para cada temática. 

 

Acesso 

 

 Reduzir as desigualdades existentes no acesso a cuidados de saúde  

 Melhorar a acessibilidade da população aos cuidados de saúde primários, através do desenvolvimento 

de serviços de proximidade, bem como de serviços na comunidade, fornecidos em unidades mais 

pequenas de prestação de cuidados ou por equipas móveis.  

 Criação de serviços de transportes mais eficazes, com tempos de resposta melhorados. 

 Desenvolvimento de novos esquemas e estratégias de transportes a nível regional.  

 Fomentar a prestação de cuidados básicos de proximidade e cuidados na comunidade, relevando o 

papel das farmácias. Além destas, também as consultas telefónicas, o correio electrónico e outras 

tecnologias de informação e de comunicação, são consideradas formas de melhorar o acesso aos 

serviços de saúde. 

 Maior flexibilidade no trabalho dos profissionais, de forma a reforçar o acesso dos cidadãos e, 

simultaneamente, desenvolver estratégias para fixar profissionais nas áreas onde existe um défice de 

recursos humanos, atraindo profissionais recém-formados, por exemplo. 

 

 Melhorar os tempos de espera 

 Melhorar os tempos de espera para acesso aos serviços de saúde – consultas, cirurgias, referenciações 

– nas diferentes unidades prestadoras. 

 Evitar atrasos e cancelamentos no atendimento aos doentes, estabelecendo tempos de espera 

máximos como metas de cumprimento sujeitas a incentivos e penalizações. 

 Desenvolvimento de esquemas de incentivos que permitam assegurar as referenciações adequadas. 

 

 Abordar as necessidades de saúde dos grupos mais vulneráveis e de maior risco 

 Atenuar o impacto dos determinantes sociais na saúde, segundo a perspectiva em que todos os 

indivíduos com condições de saúde semelhantes devem poder alcançar os mesmos resultados de 
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saúde. Algumas das formas possíveis de consolidação desta recomendação passam pela maior atenção 

ao acesso dos idosos e das pessoas com incapacidades, evitando a discriminação no acesso devido à 

idade, género ou incapacidade.  

 Facilitar o acesso de pessoas idosas ou com maiores dificuldades (pela região onde vivem, pela 

dificuldade na deslocação, etc.) aos cuidados de saúde, através dos cuidados de enfermagem. A 

implementação desta estratégia poderá envolver a criação de equipas de visita domiciliária, por 

exemplo. Os enfermeiros podem ser chamados a desempenhar um papel cada vez mais preponderante 

na prestação de cuidados à população, em todos os níveis de cuidados.  

 

Qualidade 

 

As recomendações ao nível da qualidade encontram-se organizadas em três áreas principais: 

 

 Institucional/organizacional 

 Promover o modelo da governação clínica como ferramenta indispensável para a implementação de 

uma cultura de qualidade nos serviços, através de instrumentos como a gestão do risco.  

 Efectuar uma mudança cultural nos serviços de saúde. A prestação de cuidados deve ser 

verdadeiramente centrada no doente, o que implica uma prestação de cuidados em torno das 

necessidades de saúde do doente, mas também das suas necessidades sociais, atendendo ao contexto 

onde se insere. 

 Garantir maior segurança na prestação de cuidados, contribuindo para a minimização do erro e do 

dano. 

 Redução do número de infecções associadas à prestação de cuidados. 

 Estabelecer padrões de medição da qualidade e desenvolvimento de sistemas de pagamento em 

função do cumprimento desses padrões. 

 Redução dos tempos de espera, uma recomendação que surge também associada à dimensão do 

Acesso. 

 Auditoria, avaliação e certificação independentes dos padrões de qualidade das instituições.  

 Promoção de práticas de benchmarking entre instituições, o que tem impacto não apenas a nível 

institucional, mas a nível público, na medida em que os utentes poderão optar pelas instituições que 

sabem ter os melhores resultados em detrimento daquelas com pior desempenho. Este aspecto 

contribui ainda para que as instituições com pior desempenho sejam incentivadas a melhorar.  

 Desenvolver ferramentas para a gestão de caso. 
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 Fomentar a prática clínica com base em evidência, desenvolvendo linhas de orientação (guidelines) e 

assegurando a criação de percursos clínicos (clinical pathways). 

  Reforçar as estratégias de operacionalização da Health Technology Assessment. 

 

 Recursos humanos/profissionais de saúde 

 Desenvolvimento e melhoria dos instrumentos de avaliação de desempenho dos profissionais, que 

deverá ser realizada em função da qualidade dos cuidados prestados e da satisfação dos doentes. 

 Promover o desenvolvimento e formação profissional contínuos, a aprendizagem em meio 

organizacional e a renovação de conhecimentos e competências. 

 Instituir práticas de registo/notificação de erros e incidentes pelos profissionais. 

 Identificar fontes de erros e danos evitáveis e prevenir a sua ocorrência, melhorando a segurança na 

prestação de cuidados – gestão do risco. 

 Valorizar o papel dos enfermeiros na melhoria da experiência dos doentes, em âmbito hospitalar e 

comunitário. 

 Desenvolver mecanismos de pagamento aos profissionais que reflictam os níveis de desempenho mais 

elevados e as melhores práticas. 

 

 Cidadãos/doentes 

 Fornecer informação clara e consistente aos doentes e desenvolver ferramentas necessárias para uma 

auto-gestão da doença. Pretende-se que os indivíduos adquiram capacidade para efectuar escolhas 

informadas e gerir melhor a sua própria doença, evitando situações de agudização.  

  Desenvolver intervenções de promoção da saúde em contexto de cuidados hospitalares, levando o 

indivíduo a adoptar comportamentos e estilos de vida saudáveis. 

  Promover a responsabilidade individual pela sua própria saúde. 

 Melhorar a gestão e processamento das reclamações e opiniões dos utentes dos serviços 

relativamente à qualidade destes, não apenas para efeitos de acreditação, mas para impulsionar 

melhorias nos serviços. 

 

Cidadania 

 

A cidadania é considerada do ponto de vista da participação activa do cidadão nos processos e tomadas de 

decisão que lhe dizem respeito. Assim, consideram-se recomendações para a cidadania em dois níveis: 
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 Envolvimento e participação do cidadão na tomada de decisões e definição de direcções estratégicas 

(nível macro) 

 Desenvolver processos de consulta com o público (p. ex. grupos e associações de doentes, cuidadores 

e famílias) e os profissionais para discussão de propostas de mudança e melhoria. 

 Responsabilizar as instituições e serviços perante os cidadãos e a comunidade. 

 Aumentar a participação do cidadão na tomada de decisões e organização dos serviços como modo de 

fomentar o sentimento de inclusão e partilha da responsabilidade pelo público. 

 Envolver o cidadão no seu processo terapêutico e incentivá-lo a participar enquanto forma de 

promover a capacitação, através da educação terapêutica e promoção da sua literacia em saúde. 

 

 Participação individual do cidadão no seu processo de cuidados (nível micro) 

 Fortalecer o papel dos doentes e utentes dos serviços de saúde através de melhor informação. 

 Integrar as expectativas e opiniões dos doentes nas tomadas de decisão a nível do funcionamento da 

organização, através do desenvolvimento de instrumentos como questionários e inquéritos de 

satisfação que permitam uma maior adequação dos serviços às necessidades dos doentes. 

 Promover a literacia em saúde da população enquanto instrumento de capacitação para a tomada de 

decisões e escolhas adequadas em matéria de saúde. 

 Facilitação de informação relevante, clara, atempada e apropriada aos doentes e disponibilização 

informação de saúde transparente por parte de diferentes instituições. 

 

 
Políticas Públicas Saudáveis 

 

 Maior interacção e melhor articulação entre os vários sectores e desenvolvimento de acções 

conjuntas entre Ministérios 

 Desenvolver processos de avaliação de impacto de outras políticas na Saúde. 

 Desenvolver esforços para colocar a Saúde nas agendas dos outros sectores, como o sector Social, 

Finanças, Ambiente, Educação, Justiça, entre outros.  

 

 Agir nos locais de trabalho e de influência dos estilos de vida dos indivíduos  

 Considerar a forma como os ambientes condicionam a saúde dos indivíduos, abordando questões 

como a poluição (sonora e atmosférica), as condições de trabalho, etc.  
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 Promover o desenvolvimento de ambientes de trabalho seguros e favoráveis à saúde, criando-se 

condições para a adopção de estilos de vida saudáveis. A saúde ocupacional assume um papel 

relevante neste sentido. 

 Considerar estratégias ao nível do meio ambiente, garantindo o seu desenvolvimento sustentável e 

condições para uma melhor saúde dos indivíduos. 

 Desenvolver novas formas de transporte e locais propícios à actividade física, contribuindo para que os 

indivíduos se tornem fisicamente mais activos (e.g. Projecto de Cidades, Comunidades e Ambientes 

Protectores da Vida, do Ministério do Meio Ambiente do Brasil). 

 Desenvolver intervenções nas escolas e outros locais de influência de crianças e jovens, de modo a 

incentivar a adopção de hábitos e comportamentos saudáveis (e.g. tabagismo; álcool; alimentação).  

 

 Promoção da utilização de sistemas de informação de suporte aos cuidados  

 Incrementar a utilização dos sistemas de informação e outras TIC na prestação de cuidados aos 

doentes e na comunicação entre estes e os profissionais, o que representa uma mais-valia em termos 

de efectividade, de eficiência e de segurança dos cuidados.  

 

Sustentabilidade 

 

 Contenção de custos 

 Melhorar a eficiência na utilização de recursos. 

 Valorizar a relação entre custos e qualidade, criando mecanismos de incentivos à eficiência e 

penalizações à ineficiência. 

 

 Aumento da produtividade 

 Desenvolver novas formas de pagamento aos prestadores (e.g. pagamento por resultados), 

procurando garantir níveis mais elevados de produtividade sem, contudo, diminuir a qualidade da 

prestação. 

 Desenvolver práticas de benchmarking e identificar áreas passíveis de melhoria nas instituições 

prestadoras. 

 

 Maior utilização do potencial das TIC  

 Explorar novas aplicações e formas mais eficientes de prestação de cuidados através das TIC (e.g. 

ferramentas como o telehealth ou o telecare e extensão da sua utilização a novas áreas), evitando a 
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deslocação de doentes, em particular aqueles com maiores dificuldades, e um maior acompanhamento 

do doente por parte do médico, evitando-se internamentos de emergência por situações agudas. 

 

 Responsabilização do indivíduo pela sua própria saúde 

 Capacitar o doente para a auto-gestão da doença, aumentando a sua autonomia e co-

responsabilização, evitando o risco de agudização da doença e reduzindo o gasto de recursos. Neste 

sentido, poderiam ser criados mecanismos para uma verdadeira auto-gestão autónoma da doença, 

como orçamentos individuais para a saúde, que caberia ao indivíduo gerir em função das suas 

necessidades. 

 

 Investimento em estratégias de prevenção e promoção da saúde 

 Desenvolver intervenções sobre os determinantes de saúde dos indivíduos, concretamente os estilos 

de vida, evitando problemas de saúde e reduzindo a despesa.  
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CONCLUSÃO 

 

O presente estudo foi realizado pelo Gabinete Técnico do PNS 2011-2016 com a finalidade de obter um 

conhecimento mais profundo de diferentes planos nacionais de saúde de outros países. Esta tentativa de 

compreender o que está a ser feito ao nível do planeamento estratégico no panorama internacional 

traduziu-se numa análise detalhada de um conjunto de documentos.  

O estudo de planos nacionais de saúde de outros países possibilitou, antes de mais, a contextualização dos 

valores, objectivos, estratégias e instrumentos do modelo conceptual do PNS 2011-2016 no âmbito das 

práticas e estratégias internacionais. Permitiu identificar a forma como o planeamento em saúde é 

realizado noutros países, tanto ao nível da definição de estratégias, como da sua operacionalização. 

Concluiu-se que o modelo conceptual pensado para o próximo PNS apresenta conceitos e preocupações 

semelhantes às de outros países e segue as mesmas tendências. Apesar da existência de especificidades 

inerentes à realidade de cada país e à saúde de cada população, é importante observar que o próximo PNS 

se encontra enquadrado no contexto de diferentes planos nacionais de saúde de outros países.  

Este estudo contribuiu para alargar a perspectiva relativamente às estratégias e práticas a desenvolver 

futuramente, através, por exemplo, da importação de boas práticas e recomendações de outros países. 

Permitiu, também, uma consolidação do conhecimento acerca do que está a ser feito a nível internacional 

e, acima de tudo, possibilitou o estabelecimento de um importante referencial crítico para o 

desenvolvimento do próximo Plano Nacional de Saúde 2011-2016. 
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