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1. NOTA INTRODUTORIA

Conceicao Margalha

Apresentamos o Plano Local de Saude do Baixo Alentejo.

Este documento foi desenvolvido pela Unidade de Saude Publica
(USP), com os contributos de outras unidades da Unidade Local de
Saude do Baixo Alentejo (ULSBA), bem como de outras instituicdes
parceiras, que acompanharam o processo.

Presidente do

O documento constitui um instrumento estratégico essencial para a Conselho de
ULSBA, contribuindo para o conhecimento e agao em saude ao nivel Administraga"\o
local, tendo como base as orienta¢des do Plano Nacional de Saude ULSBA, E.P.E.

(PNS) e o Manual Orientador dos Planos Locais de Saude (PLS) da
Diregcao-Geral da Saude (DGS).

Parte de um diagndstico da situagao de saude do Baixo Alentejo, identificando os
principais problemas desta regiao e tragando assim o seu perfil de saude, determinando
a tendéncia dos problemas e identificando consequentemente necessidades em saude.

Contou com uma consulta interna e outra externa sobre a lista de problemas e
necessidades de salde identificados, tendo integrado os diversos contributos que lhe
foram comunicados.

Identifica os principais desafios que enfrentam esta comunidade, (Quem somos, como
vivemos, que escolhas fazemos), os recursos existentes na mesma, delineando as
intervencdes prioritarias que levarao a obtencdes de ganhos em saude e assim definindo
prioridades futuras e orientagdes estratégicas.

Em conclusao poderemos dizer que se trata de:

Um documento estratégico

Um instrumento de gestao

Um instrumento de mudanga

Um instrumento de comunicagao interna e externa
Um compromisso da comunidade

ENITENES

Espero que este documento, que como referido anteriormente, resulta de um

amplo trabalho, envolvendo as varias estruturas da ULSBA, da comunidade e

coordenado pela USP, represente um

compromisso de todos, tendo em vista a obtencao

de ganhos em salde para a populagao do Baixo

Alentejo, que servimos. Serpa




2. EDITORIAIS
Claudia Castelo

Queremos mais e melhor saude!

Com as dificuldades constantes com que nos deparamos
diariamente, a escassez de recursos humanos e financeiros,
planear e partilhar responsabilidades é absolutamente
indispensavel.

Directora do
Cada vez mais, temos de ter consciéncia que a saude deve ser  pepartamento de
gerida com responsabilidade partilhada, entre o individuo, a Cuidados Primarios
comunidade e o Estado. ULSBA, E.P.E.

Esta responsabilidade de gestao € assumida a diversos niveis. Como tal, o PLS do Baixo
Alentejo estd alinhado com o que esta definido no Plano Nacional e Regional de
Saude, contribuindo para o cumprimento das metas nacionais, mas ao mesmo tempo,
tragcando estratégias especificas para a Regido, de modo a permitir uma melhoria do
estado de salde da populagao.

De modo a priorizar a nossa atuagao, foi necessario efetuar um diagndstico de
necessidades, desenvolver o PLS, o qual € um instrumento estratégico de apoio a
gestdo e aos processos de contratualizacao, espelhando o levantamento que foi
efetuado por diversos intervenientes (internos e externos), os quais identificaram de
forma integrada, as necessidades e os problemas de salde prioritarios a que temos de
dar resposta.

Este documento clarifica a estratégia a desenvolver, os
resultados a atingir, obtendo ganhos em saude e
promovendo mais salde para toda a populagao,
permitindo também que futuramente seja avaliado o
impacto das medidas propostas e implementadas.

Esteva, Aimodbvar

Queijo de Serpa
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2. EDITORIAIS

lliete Ramos

A semelhanca do que acontece com a maior parte dos paises
desenvolvidos, Portugal assiste, atualmente, a uma profunda
mudanga do seu perfil demografico e epidemiolégico. Assim
como o pais, o Baixo Alentejo nao foge a regra: reduzimos em 40
anos as elevadas taxas de mortalidade infantil e de mortalidade
materna, mas a contrastar estas conquistas temos uma
populagao envelhecida.

| |
Coordenadora da
Unidade de
Saude Publica
ULSBA, E.P.E.
Este contexto demografico marcado pelo envelhecimento da populagao tem reflexos
no estado da nossa saulde, com destaque para um aumento significativo das doencgas
crénicas g, para um elevado nidmero de pessoas portadoras de multiplas patologias que
exigem uma complexidade de cuidados nao s6 da area da saude, mas também do
envolvimento e integragao de todos os parceiros sociais e da comunidade.

E precisamente esse o hosso grande desafio com o PLS - combater os fatores de risco
responsaveis por grande parte das doengas crénicas. Esta luta significa sobretudo
vencer barreiras comportamentais, sociais e culturais, tendo o cidadao e a comunidade
como centro do sistema.

Atudo isso acrescem ainda as alteracées climaticas e os desafios com o seu
impacto ambiental, que alteram significativamente a forma como vivemos.

Acreditamos que este documento apela ao sentido critico e estratégico no que respeita

ao planeamento em saude.
| iﬁ\da Rléd raria, Moura
I o

S6 serd eficiente se houver o envolvimento de todos.




3. ACRONIMOS E SIGLAS

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

ACSS — Administragao Central do Sistema de Saude

ARS — Administragdao Regional de Saude

ARSA - Administragdao Regional de Saude do Alentejo

CA - Conselho de Administragao

CAD - Centro de Aconselhamento e Detegao Precoce para a Infecao pelo
VIH/SIDA

COSI - Childhood Obesity Surveillance Initiative (Iniciativa de Vigilancia da
Obesidade Infantil)

CPOD - Indice de Carie Dentaria

CS - Centro de Saude

CSP - Cuidados de Saude Primarios

CTH - Sistema Consulta a Tempo e Horas

CV - Cardiovascular

DCSP - Departamento de Cuidados de Saude Primarios

DGS - Diregao Geral da Saude

DM - Diabetes Mellitus

DSPP - Departamento de Saude Publica e Planeamento

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

ETAR — Estacao de Tratamento de Aguas Residuais

HgbAlc - Hemoglobina Glicosilada

HTA - Hipertensao Arterial

IAN-AF — Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica

ICPC-2 - International Classification of Primary Care, Second Edition
(Classificagao Internacional dos Cuidados de Saude Primarios, 2° Edigao)
IMC - Indice de Massa Corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude
LDL - Low-Density Lipoprotein Cholesterol (Colesterol de Lipoproteinas de
Baixa Densidade)

OMS - Organizagao Mundial de Saude

PA — Pressao Arterial

PLS - Plano Local de Saude

PNPAS - Programa Nacional para a Promog¢do da Alimentagdo Saudavel
PNS - Plano Nacional de Saude

SIARS - Sistema de Informacgao das Administragdes Regionais de Saude
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

ULSBA - Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo

USP - Unidade de Saude Publica

VIH/SIDA - Virus da imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

m
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5. PERFIL DE SAUDE
Quem Somos?

AUnidade Local de Saude do Baixo Alentejo
(U LSBA) apresenta uma area de influéncia que corresponde

a regiao do Baixo Alentejo, exceto o concelho de Odemira.

117.868

HABITANTES

1 6 3 6 % da populagdo do
Alentejo 1,1%

da populagdo Nacional
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Nas piramides etarias da regidao é bem patente o

envelhecimento da populacao

com a diminuicao da

populacao mais jovem na base e o

aumento da populagcao mais idosa no topo.

Em 2017, a populagdo com
menos de 15 anos de idade

representava 13,1%
da populagao

A populagao com 65 ou
mais anos de idade

representava 24,8%
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PERFIL DE SAUDE

Como Vivemos?

Em 2071, as taxas de abandono escolar
e analfabetismono Baixo Alentejo,
registaram Valores superiores

aos observados a nivel nacional e do Alentejo

Taxa de Analfabetismo

Taxa de Abandono Escolar
U2 paivo Alentejo Alentejo Portugal ‘% Baixo Alentejo Alentejo Portugal
ampm 9 a
"" 11,1% ’ ‘ 9,6% ’ ‘ 5,2% ’ 2,4% ’ ‘ 1,8% ’ | 1, 7% |

Em 2009 (Ultimo ano disponivel), 88% da populacio

era servida por ETARs - valor superior aos registados no
Continente e no Alentejo

Populagdo Servida por ETAR

y, Baixo Alentejo Alentejo Continente
W
> 4

88% ’ ‘ 76% ’ ‘ 4% ’
Taxa de Criminalidade
Baixo Alentej Alentejo Portugal . . . L. .
) A criminalidade é inferior
27,4% ’ 29,3% | 33,2% ’

a regional e nacional




Uvas, xila de Frades

PERFIL DE SAUDE

A proporcio denascimentos em mulheres

acima dos 35 anos de idade tem vindo a
a U m e n ta r Nascimentos em Mulheres >35A

Alentejo Portugal
24,4% { 30,0% 1 ‘ 32,1% 1

Abuso Crénico de Alcool

6 Alentejo Continente O abuso de éICOOI
L || v M % | esta @acima do valor
regional

Tanto o abuso do tabaco como a obesidade
estdo acima da média

Abuso do Tabaco Obesidade

Alentejo Continente g Alentejo Continente

‘ 10,97%1 L 10% L 9,9% | ‘ 8,6% \]

12,36% L 11,83%




PERFILDESAUDE o ramerode

recém-nascidos
com baixo peso esta
abaixo da média

Criangas com Baixo Peso a Nascenga

A . Baixo Alentejo Alentejo Portugal
mortalidade L L

° ° 7,6% 9,2% 8,9%
infantil

tem vindo a diminuir .
mas ainda estdacima da média
Taxa de Mortalidade Infantil
@ Baixo Alentejo Alentejo Portugal TemOS a maior taxa

>< [ d
3,2%0 ‘ 3,4%0 1 2,6%o ’ de mortalldade
do Alentejo

Taxa Bruta de Mortalidade

@ Baixo Alentejo Alentejo Portugal

15,9%o0

-~

14,1%o0 10,6%o0

(entre 2014 e 20106)
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6. METODOLOGIA

O Plano Local de Saude foi elaborado em 5 fases:

Analise e
atualizacido do
Perfil de Saude

Fixagdo de Metas
e Estratégias

N \_/

W

Lince Ibérico
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METODOLOGIA
Q Criacdo das Equipas de Coordenacao e Execucao

A Unidade de Saude Publica foi nomeada pelo Conselho de Administragdo (CA)
como unidade responsavel pela coordenagao e elaboragdo do PLS.

Equipa Equipa
Coordenadora Executiva

A Equipa Coordenadora é
constituida por elementos

Iliete Ramos Illiete Ramos

Felicidade Ortega

da USP Felicidade Ortega
Vera Pinheiro Vera Pinheiro
Hugo Nereu

constituida por
elementos da USP e um
elemento do gabinete de
gestdo e controlo de Rui Escoval
produgaoda ULSBA.  t-— o ____ !

Cristina Soares

Jorge Rosério

1 1
1 ]
1 1
1 1
1 ]
1 1
1 1
1 1
A Equipa Executiva é ! Hugo Nereu !
i |
1 ]
: : Jorge Rosario
1 1
1 1

Rui Escoval

]

1

1

]

1

]

]

1

]

]

1 c s

. Cristina Soares
1

1

]

1

]

]

: Luicia Costa
]
1

Susana Galrito

g Andlise e atualizagao do Perfil de Saude

Esta fase iniciou-se com uma consulta as Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) para auscultagao sobre o estado de saude da comunidade e identificagao dos
projetos de intervengao existentes.

Paralelamente foram sendo atualizados os indicadores do Perfil de Saude.
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o |dentificacao e Priorizacao dos Problemas de
& Saude

Nesta fase foram convidados a participar como parceiros elementos tanto
dos cuidados de saude (parceiros internos)como da sociedade civil
(parceiros externos) uma vez que o PLS pretende n3o sé ser um

documento estratégico de apoio a gestdo e tomada de decisdo dos lideres de
saude locais mas também um veiculo de cooperagdo com a comunidade.

Seguidamente, foi elaborada uma lista com os 49 problemas de saude
mais prevalentes, identificados a partir dos registos clinicos dos CSP (ICPC-2).

A USP dinamizou dois momentos de consulta para a priorizagéo dos
problemas, utilizando a técnica multi-voto conforme o Manual Orientador
dos Planos Locais de Saude:

A primeira lista de problemas foi submetida a apreciagao e analise dos
parceiros internos e érgaos de gestdo. Dai resultou uma primeira priorizagao
provisodria. Esta consulta foi realizada através do envio via e-mail de um
documento, juntamente com instrugdes para o seu preenchimento.

Num segundo momento foi promovido um encontro de trabalho com os
parceiros externos (municipios, agrupamentos de escolas, forcas de
seguranca, entre outros). Foi feito um pequeno enquadramento e solicitado
aos presentes que, mediante preenchimento de um documento,
priorizassem cada um dos problemas de salde dos concelhos que
representavam - identificando, simultaneamente, as necessidades de saude

dos mesmos. O que sao
Por fim, foram analisados os resultados destas consultas Necessidades de
aos parceiros, com um fator de ponderacgao para cada Saude?

um destes momen*.tos., def)ngle resultou a lista de S30 as necessidades
priorizagao final sentidas pela populacao
passiveis de intervencao,
Consulta interna 30% capazes de obter os
° melhores ganhosem

Consulta externa 20% salde com OS recursos
disponiveis.

T LY T NN e Sy AN TN




@ Fixacdo de Metas e Estratégias

A fixagcdo de metas e estratégias foi feita pela Equipa Executiva do PLS g,
sempre que possivel, com base nos respetivos Programas Nacionais,
como por exemplo o Programa Nacional para a Diabetes, o Programa Nacional
de Saude Escolar e o Programa Nacional para a Promogao da Alimentagao
Saudavel.

Quando tal ndo foi possivel, as metas foram definidas com base nos objetivos
do Plano Nacional de Salude (PNS) e metas/objetivos regionais ou locais
segundo os relatdrios de atividades das equipas de salde afetas a area
funcional, como no caso das Doengas dos Dentes e Gengivas.

Q |dentificacdo das Necessidades de Satde

As necessidades de saude foram identificadas pelos parceiros, através do
preenchimento dos documentos ja fornecidos pela equipa. Apds a sua analise
foram criadas seis categorias de necessidades de salde,

em alinhamento com os eixos estratégicos do PNS, e propostas de intervencao/
estratégias para |lhes dar resposta.

Apos este processo de elaboragao, o PLS passara para a fase de
Implementacgao, que sera regida pelo modelo de Governagao apresentado
mais a frente, e sujeita a Monitorizagao e Avaliagao.

5 T LY T NN e Sy "IN " N



Cronograma de atividades da elaboracao e apresentacao
do Plano Local de Satide da ULSBA, E.PE. - 2017

Atividade/Més

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Reunifo com o CAda ULSBA.

Reunido da equipa técnica e defini¢do das entidades para a equipa
liva A 3 lizacs

e de ies para criagio das

equipas identificadas.

Workshop scbre o PLS em Evora.

Reunido interna de preparagdo. Andlise dos dados sobre morbi-
mortalidade. Andlise dos determinantes.

Andlise dos indicadores sobre morbi-mortalidade e identificagdo dos
determinantes de satde.

Andlise dos indicadores sobre morbi-mortalidade e identificagdo dos
determinantes de saide. Andlise da utilizagdo dos servigos de satde.
Compilagdo dos dados para a construgdo de um video informativo sobre
os dados de saude do Baixo Alentejo.

Reunifo coma ini para
€ externa.

da consulta interna

Identificagdo de diagnésticos de satide da comunidade realizados com
dados relevantes para a atualizagdo do perfil e plano local satde.

Reunifio com os enfermeiros itaria (di Ssti de
saude), para identificacdo de diagnésticos de saide da comunidade
com dados 1 para a do do perfil e plano

local saide.

Agregagdo de dados dos diagnésticos de saide e os indicadores
identificados.

I Encontro de Implementagdo do PNS, PRS e PLS.

Identificagdo dos problemas de saiude prioritdrios. Priorizagdo dos
problemas de acordo com a metodologia (técnica multi-voto).

Submissdo da lista de problemas aos parceiros internos para
hierarquizagdo dos mesmos.

Identificagdo dos parceiros internos para consulta. Criagdo de um email
para recegdo das respostas. Decisdo sobre alargamento do periodo de
consulta interna.

Andlise das respostas da consulta interna.

Andlise e hi izagdo dos de saude prioritari

IIEncontro de Implementagdo do PNS, PRS e PLS.

Identificagdo dos parceiros externos para consulta. Associagio a lista dos
problemas de saide de um campo de resposta em texto livre para
pronincia dos parceiros sobre necessidades de saide.

Submissdo da lista de aos para
hierarquizagdo dos mesmos. ¢do dos i sobre
as necessidades de satde identificadas no territério.




Cronograma de atividades da elaboracao e apresentacao
do Plano Local de Saude da ULSBA, E.PE. - 2018

Atividade/Més

Jan

Fev

Abr

Ago

Set

Out

Elaboragdo da lista final de problemas de saude prioritarios,
hierarquizados de acordo com a consulta interna e externa.

das por areas. Di da
(50+30+20).
Ponto de situagdo. i de indi e i aos
de . Recolha de i paraa i do
perfil de saide.
Andlise das tabelas com as metas e indi de cada 4rea.

Integragdo de dois novos elementos ao grupo de trabalho.

do i Criagdo da matriz das
por area.
das

A dos itens: i i de i G

estratégia.

Andlise das estratégias de intervengio. Planeamento da elaboragio do
infografico.

Reunido com o CA para entrega do infogrfico  estabelecimento das
préximas otapas.

Atualizagdo do perfil de saide. Elaboragdo do draft do documento
escrito a apresentar.

Elaboragdo do documento final em formato Flipbook.

Entrega do documento final em formato Flipbook.

Apresentagdo do PLS aos parceiros




7. PRIORIZAGAQ DE
PROBLEMAS DE SAUDE

Apos o processo de acordo com a
metodologia exposta
anteriormente, chegou-se a
seguinte lista de problemas de
saude priorizados:

1 Hipertensio Arterial

2 Diabetes Mellitus

3 Perturbag¢des Depressivas

Alteragdes do Metabolismo

dos Lipidos

5 ) Obesidade

6 ) Abuso do Tabaco

7 ) Osteoartrose do Joelho

8 Doencga Cardiaca
Isquémica

9 Osteoporose

10 Doencas dos Dentes/Gengivas

Por uma questao organizativa e
pelo facto de varias metas e
estratégias serem transversais a
varios problemas de saude,
decidiu-se agrupar alguns dos
problemas em 7 grupos

funcionais:
]
DOENGAS
CARDIOVASCULARES DIABETES
) . ) MELLITUS
iifeerl::ges:?i:rl\(d(:iol’ismo dos Lipidos “
Doenga Cardiaca Isquémica V PATOLOGIA
dJ OSTEOARTICULAR

oM -

0 = OBESIDADE

g

el g

0 &

n

o 5 “

2 Q DOENGAS

N O T DOS

n ™ ‘ DENTES

vy ABUSO E GENGIVAS
po TABACO



PRIORIZACAO DE
PROBLEMAS DE SAUDE

Doencas Cardiovasculares

Meta PNS Meta PLS Estratégia Indicador

- Melhorar o controlo da HTA ao nivel
dos CSP através do diagnéstico
precoce e tratamento dos fatores de
risco cardiovascular e tratamento
adequado, de acordo com o principio

- Taxa de mortalidade padronizada
por doenga isquémica cardiaca <65
anos
- N° ébitos por doenga isquémica

- Reduzir em 5% a mortalidade
padronizada <65 anos por
doenga isquémica cardiaca ou
reduzir nimero de ébitos para

Reduzir para menos de
8.8% ataxa de mortalidade

padron¥zada <?0 anos por <100. R cardiaca por ano
doenga isquémica cardiaca da equidade.
ou reduzir nimero de ébitos Reduzir a mortalidade intra- Promover a criteriosa referenciagéo
para <1000. hospitalar por EAM para <1% aos Centros de Intervengéo Corondria N° 6bitos Hospitalares por EAM
ou N° ébitos anual < 7. Percutdnea.
+ Prevengédo primdria, através de + Proporgéo de hipertensos com
Reduzir a mortalidade intra- parcerias em projetos para acompanhamento adequado
hospitalar por Enfarte Agudo - Aumentar 2% por ano a intervengdes nos estilos de vida, - N° de atividades/projetos que
do Miocérdio (EAM) para7% proporcdo de hipertensos com redugio do teor de sal na alimentagio, promovam intervengdes nos estilos
com N° de 6bitos anual £950. acompanhamento adequado. alimentagdo saudavel, pratica de de vida, alimentagdo saudavel,
atividade fisica, tabagismo, controlo pratica de atividade fisicae
de peso. controlo de peso

- Providenciar a todos os profissionais
de satide formagéo sobre tabagismo
de forma faseada e incentivar a

+ % média de sal disponibilizada
nos principais grupos de alimentos
fornecedores de sal (grupo de

- Aumentar a proporgio de
utentes com HTA
acompanhados e

Reduzir o consumo de sal em
1% por ano na populagéo.

controlados. adesdo a consulta de cessagio
o § trabalho do PNPAS)
tabdgica.
- Criagéo de consultas - Proporgéo de hipertensos com
. - Aumentar para 60% a e & X < v .9 = p.
Reduzir o consumo de sal ~ N multidisciplinares de intervengéo nos determinagio de risco CV (3A)
proporgéo de hipertensos com ) ) N
entre 3a 4% por ano na N B estilos de vida aos utentes - Proporgio de utentes de 40 a 65
N determinagéo de riscoCV em 3 . L ) R
populagdo. anos identificados com risco CV alto & anos de idade comRCV alto e
’ muito alto. muito alto
Diminuir em 1% ao ano a N
= - Proporgéo de utentes com
Promover uma abordagem proporgdo de utentes com N X
. R - . alteragdo do metabolismo dos
integrada as doengas alteragdo do metabolismo dos lipidos
Cardiovasculares e das lipidos.
Dislipidémias/HTA como - Diminuir em 3% ao ano a L
. o o o - Incidéncia de utentes com
determinantes. incidéncia de utentes com "~ X
~ . alteragdo do metabolismo dos
alteragdo do metabolismo dos .
lipidos

lipidos.




Diabetes Mellitus

Meta PNS Meta PLS Estratégia Indicador
- Diminuir o - Divulgar, & populagéo em geral, informagéo
desenvolvimento de - Prevenir o sobre a DM e os seus fatores de risco

diabetes em 30.000
utentes de risco

aparecimento de 350
novos casos de

- Identificar grupos de risco acrescido de
desenvolvimento de diabetes, através da
aplicagdo da "Ficha de avaliagdo de risco de
diabetes tipo 2” a populagdo adulta.

identificados através da
avaliagdo do cdlculo de
risco de desenvolver a

diabetes.

doenga.

Estabelecer planos de intervengdo
multidisciplinar para pessoas com risco
aumentado de Diabetes.

- Diminuir em 350 o
numero de casos de
- Aumentar em 30.000 o . .
diabetes ndo
diagnosticada através
da avaliagdo de risco
e diagnéstico
precoce.

nimero de novos Referenciar utentes com risco acrescido para as
equipas de saude e/ou programas estruturados

de prevengdo e diagndstico precoce.

diagnosticos de diabetes
através do diagnéstico
precoce em utentes. Promover/colaborar em projetos/programas de

promogdo da salde e prevengio da doenga.

- Monitorizar e analisar mensalmente os
indicadores na drea da diabetes.
- Estabelecer normas e protocolos de tratamento
e vigilancia, segundo as boas praticas clinicas.

- Melhorar em 3% o
acompanhamento
adequado aos utentes
com diabetes.

Diminuir a mortalidade
prematura por diabetes
< 70 anos em Portugal

em 5% até 2020. - Promover/ colaborar na implementagéo de

programas de educagio paraa saude e
autogestio da doenga.

- Proporgdo de utentes com
determinagdo de risco registado nos
ultimos 3 anos

 N° de casos identificados com risco
aumentado encaminhados para os
cuidados de saude primdrios

(equipas de salide)

N° de intervengdes
comportamentais realizadas nos
individuos com risco aumentado

N° de projetos de promogéo da
saude e prevengdo da doenga
implementados
- Taxa de Incidéncia de DM
‘Taxa de Prevaléncia de DM
-fndice de acompanhamento
adequado utentes DM

* N° de novos casos identificados pelo

rastreio de risco, efetuado a nivel da
comunidade
+ N° de novos casos identificados no
Baixo Alentejo




iabetes Mellitus

Meta PNS Meta PLS

Estratégia

Indicador

- Diminuir em 10 % o
numero de amputagées
major.

- Aumentar em 10% o
nimero de diabéticos
com rastreio da
rotinopatia diabética.

- Dili

Promover o recurso a consultas via
Telessaude.
Adequagio e priorizagio de critérios de
referenciagéo 4 consulta hospitalar.
Promover auditorias internas aos registos
clinicos e/ou normas clinicas na dreada
Diabetes.

- Promover e monitorizar o cumprimento do

circuito do Pé Diabético.
no i da criag de linha

de referenciagéo para cirurgia vascular.

- Disponibilizar anualmente a todos os
utentes com diabetes o Rastreiode
Retinopatia Diabética.

Proporgio de utentes com DM, com consulta de
enfermagem de vigilancia
Proporgdo de utentes com DM, com consulta de
enfermagem de vigilancia e registo de gestio do
regime terapéutico
Proporgio de utentes com DM, 22 HgbAlc, em 2
scemestres
Proporgdo de utentes com DM, com o tltimo registo
de HgbAlc <8,0 %

Proporgdo Diabéticos com PA = 140/90 mmHg
Proporgiio de diabéticos com LDL < 100 mg/dl
Proporgdo de utentes com DM, com

microalbumintiria

- Proporgio de utentes com diabetes, com registo de
risco de ulceragdo do pé no ultimo ano
- Utentes com diabetes e compromisso de
vigilancia, com ulcora ativa no pé no ultimo ano (%)
- Incidéncia de amputagdes major em diabéticos
- Taxa de internamento para amputagio de membro
inferior em doentes com DM

Proporgdo de utentes com DM, com pelo menos
uma referenciagéo ou registo de realizagio de
exame a retina

N° de utentes com rastreio & Retinopatia Diabética

Taxa de ades#io ao rastreio da Retinopatia Diabética
Proporgdo de utentes DM com los&o ocular
detetados no rastreio

Proporgio de utentes com lesdo alvo de tratamento




Perturbacoes Depressivas

Meta PNS Meta PLS

Melhorar para 100% o registo

dos utentes inscritos com
“perturbagio depressiva’.

- Estabilizagdo da prescrigdo de
benzodiazepinas na populagéo.

Diminuir para 30 dias o tempo

de espera para consulta de

Psiquiatria apés referenciagéo

dos CSP.

Aprovar até 2020 pelo menos 1
protocolo de articulagéo entre

niveis de cuidados de saude,

visando formagéo, referenciagéo

e consultoria para promover o
diagnéstico e tratamento
precoce.
* Melhorar o
diagnéstico da

Implementar pelo menos 2
Depresséo

iniciativas de intervencéo
comunitdria, até final de 2020,
sobre promogéo da salide
mental.

Apoiar o desenvolvimento de
agdes de apoio social aos grupos
vulneraveis.

Apoiar a implementagio de
Cuidados Continuados
Integrados de Saude Mental.

Apoiar pelo menos 2 agées de
promogédo da Saide Mental e de
combate ao estigma na infincia

e adolescéncia.

Estratégia

informag&do nas unidades funcionais e

respetiva codificagdo.

tratamento da perturbagdo depressiva.

Estimular/apoiar a plena utilizagdo dos

Estimular a plena utilizagdo dos sistemas de

Apoiar a divulgagdo de boas préticas parao

Indicadox

- Proporgéo de utentes com perturbagio
depressiva
Incidéncia de perturbagio depressiva nos
utentes
- Taxa de consumo de benzodiazepinas
(INFARMED)

sistemas de informagéo definidos pela ACSS,

com as respetivas codificagdes e
referenciagio através do Sistema Consulta
Tempo e Horas (CTH).

Reforgar a articulagdo entre os niveis de
cuidados (cuidados de salide primdrios e
cuidados hospitalares).

Criar sinergias com os parceiros da
comunidade, visando a promog¢&o da satde
mental da populagdo, contribuindo para
aumento da literacia em satde.

- Apoiar as iniciativas que visem o
desenvolvimento de competéncias de gestdo
de fatores desencadeantes ou precipitantes de
depressio.

Identificar as instituigdes que trabalham na
comunidade que apoiam grupos vulneraveis.
Colaborar com a rede de apoio social para os

doentes mais vulneraveis.

Reforgar a articulagdo com as instituigdes da
comunidade, associadas 4 Rede de Cuidados
Continuados Integrados de Saude Mental.

Colaborar com as entidades promotoras de
agdes de promogdo da saude mental e
combate ao estigma na infincia e
adolescéncia.

N° de dias entre o pedido de colaboragéo
e arealizagdo da consulta da especialidade

N° de protocolos de articulagdo entre os
niveis de cuidados de saude

N° de iniciativas de promogio da satde
mental e de prevengdo das
doencgas mentais
- N° de iniciativas de desenvolvimento de
competéncias de gestio de fatores
precipitantes ou precipitantes de
depressdo

N° de ag8es desenvolvidas no &mbito dos
grupos vulneraveis, contexto laboral e
reabilitagdo psicossocial

- N° de iniciativas apoiadas para a criagdo
de lugares em Cuidados Continuados
Integrados de Saide Mental
N° de lugares criados na Rede de
Cuidados Continuados Integrados de
Satide Mental

N° de agdes de promogdo da Saude
Mental e de combate ac estigma

desenvolvidas na infancia e adolescéncia




Obesidade

Meta PNS

Meta PLS Estratégia Indicador
Melhorar o conhecimento sobre os
Reduzir para 10% até 2020 a N L . .
R R consumos alimentares e estado nutricional - N. ° de criangas escolarizadas dos
. prevaléncia de obesidade em N i
- Controlar a prevaléncia de ) . da populagido portuguesa, seus 6-8 anos com obesidade (COSI)
. criangas em idade escolar. R A
excesso de peso e obesidade na determinantes e consequéncias.
populagio infantil e escolar,

Reduzir para 12.6% até 2020 a
prevaléncia de excesso de peso
em criangas em idade escolar.

o ) Diminuir a disponibilidade de alimentos
limitando o crescimento a zero. com elevada densidade energética em

ambiente escolar e em espagos publicos.

N. ° de criangas escolarizadas dos
6-8 anos com excesso de peso
(COS8I)

Proporgido de criangas

Controlar a incidéncia de

. Informar e capacitar para a compra,
excesso de peso e obesidade na P P P

= . . confegdo, ar: > de al escolarizadas (JI e 1° ciclo) alvo de
populagio infantil e escolar, Aumentar para 90% até 2020 a o I R 5 = 5
i . = . sauddveis e principios da dieta intervengdo curricular sobre
limitando o crescimento a zero. oferta de educagio alimentar no . . N B N .
B mediterranica na populagdo em geral e em alimentagdo saudével
curriculo escolar. ioul bi 1 o de Ed 0 Al
. s articular em ambiente escolar e nos erta de Educagdo Alimentar no
Reduzir em 10% a média de P L ) ) <
. grupos sociais mais desfavorecidos.
quantidade de sal presente nos

curriculo escolar (%) (COSI)
principais fornecedores

Melhorar a qualificagdo e 0 modo de
alimentares de sal & populagdo.

Reduzir para 49% até 2020 a atuagdo dos diferentes profissionais que,

A i s . . Prevaléncia de consumo de frutae
prevaléncia de consumo pela sua atividade, possam influenciar o N .
5 . : ) produtos horticolas inferior a 400
Reduzir em 10% a média de inadequado de fruta e horticolas conhecimentos, atitudes e ramas/dia (%) (IAN-AF)
3 -
quantidade de agucar presente (<400g/dia). comportamentos na drea alimentar em g

nos principais fornecedores particular em criangas em idade escolar.
alimentares a populagdo. 3
populag Aumentar o conhecimento sobre a

Aumentar para 22% a disponibilidade e consumos de sal,

Reduzir a quantidade de &cidos prevaléncia de adesédo ao padrédo

Prevaléncia de adesdo ao padrdo
a de 2% alimentar mediterranico (%) (IAN-
gordos ﬁra:,]siara me;ws © a0 portuguesa, seus determinantes e AF)

no total das gorduras

. s consequéncias.
disponibilizados.

gorduras franse agucares da populagdo
alimentar mediterranico.

Identificar e promover agdes transversais
que incentivem a disponibilidade e o P 0 de utent
. . roporgio de utentes com
consumo de alimentos de boa qualidade P ”9 . "
e . : obesidade
nutricional de forma articulada e integrada
com outros setores publicos e privados.

Aumentar o nimero de pessoas Manter a proporgéo de utentes
que consome fruta e horticolas com “obesidade’” abaixo dos
diariamente em 5%. 9.8%.

Aumentar o numero de pessoas

o o Promover a sensibilizagdo, a literacia
que conhece os principios da Manter a proporg¢io de utentes - . A =
“ - . fisica e a prontiddo de toda a populagido Proporgdo de utentes com
dieta mediterranica em 20%. com “excesso de peso” abaixo e L . " "
dos 5% face a préatica de atividade fisicaregular e excessode peso
os 5%.
A 32% redugdo do tempo sedentério.
umentar para 32% a
percentagem de adultos que - Promover a generalizagdo da avaliagdo,
P L. Manter a incidéncia de aconselhamento e referenciagéo da e " ) N
indica fazer exercicio ou . . . . . . Incidéncia de "obesidade
a N laridad obesidade abaixo dos 10%. atividade fisica nos cuidados de saide
esporto com regularidade. L
primarios.
Aumentar para 70% a Manter a proporgido de utentes

Incentivar ambientes promotores da
com mais de 14 anos com célculo
percentagem de adolescentes

atividade fisica nos espagos de lazer, no
que pratica atividade fi

Proporgdo utentes > 14A, ¢/ IMC
nos ultimos 3A

A de IMC nos ultimos 3 anos acima
ca trés

trabalho, nas escolas, universidades, nos

ou mais vezes por semana. dos 65%. transportes e nos servigos de saide.
Promover a vigildncia epidemioldgica e a . o
Aumentar para 23% a N . ~ . . Prevaléncia de individuos com
Aumentar para 25% a . T investigagdo, e valorizar e divulgar as boas
prevaléncia de individuos com

raticas na drea da promogédo da atividade nivel de atividade fisica “ativo”
percentagem de adultos com 1001 ge atividade fisica “ativo”. ) promog (IAN-AF)
menos de 7,5h/dia em atividade fisica.
sedentdria. Manter abaixo de 8h o tempo

Tempo médio (horas/dia) passado
médio passado diariamente em P ( )P

em comportamento sedentario

comportamento sedentario.



Abuso do Tabaco

Meta PNS

Meta PLS Estratégia

Indicador

- Reduzir a prevaléncia
de fumadores na
populagdo com 215
anos para um valor
inferior a 20%.

+ Eliminar a exposigdc
ao fumo ambiental.
Reduzir as
desigualdades
regionaisna
prevaléncia de
fumadores na
populagdo com 215

anos.

- Prevenir a iniciagdo do consumo de
tabaco nos jovens. B
Aumentar a literacia da populagdo no

dominio da prevengdo e controlo do
tabagismo e promover um clima social

favoréavel ao controlo do tabaco.

* Reduzir a proporgéo de
utentes com “‘abuso de tabaco”
para valores abaixo dos 12%.

+ Aumentar a proporgéo de
fumadores, com consulta

Promover e apoiar a cessagdo tabagica,

relacionada com o tabaco para
11% até 2020.

e diminuindo as barreirasao acessoa
fairmacos.

 Reduzir a incidéncia de
“abuso de tabaco” para valores
abaixo dos 13%.

- Proteger da exposigdo didria ao fumo
ambiental.

Monitorizar, avaliar e promover a
formag&o profissional, a investigagdo e as
melhores praticas no dominio da
prevengdo e controlo do tabagismo.

Patologia Osteoarticular

aumentando a oferta de consultas médicas

- Proporgdo de utentes com "abuso
de tabaco"

* Proporgéo fumadores, ¢/ consulta
relacionadatabaco 1A

- Incidéncia de "abuso de tabaco”

Meta PN§

Meta PLS Estratégia

Indicador

Nio disponivel

N3o disponivel

Apoiar as iniciativas que visem:
- Consumo de alimentos diversificados e
adequados a idade.
- Prética de atividade fisica.
- Cuidado especial com as mulheres em
idade pré menopausa.

- Diminuir para2,4% a
proporgéo de utentes com o
diagnéstico de osteoporose,

até final de 2020.

+ Diminuir em 10% a incidéncia

- Apoiar agbes que incentivema
diminui¢do da obesidade e do excessode
peso.

de osteoartrose do joelho dos
doentes inscritos, até final de
2020.

N° de iniciativas apoiadas que
visem:
- Incentivo da populagdo para o
consumo de alimentos

diversificados e adequados a idade

- Incentivo & populagdo para a
pratica de atividade fisica

- Incentivo as mulheres em idade

pré menopausa, para adogdo de
medidas preventivas
- Proporgdo de utentes com o
diagndstico de osteoartrose do
joelho

N° de agles desenvolvidas paraa

diminuig¢do da obesidade e do
excesso de peso




Doencas dos Dentes e Gengivas

Meta PNS

Meta PLS

Estratégia

Indicador

- Reduzir a incidénciae a
prevaléncia das doengas
orais.

Melhorar
conhecimentos e
comportamentos sobre
saude oral.

- Manter o indice de CPOD aos 12
anos abaixo de 2.

- Manter a proporgdo de criangas
livres de carie dentdria aos 6 anos
acima dos 88%.

- Aumentar 3% por ano o N° de
alunos abrangidos por sessdes de
literacia em Satide Oral.

- Manter acima dos 50% a taxa de
utilizagdo do cheque dentista nas
criangas e jovens.

+ Aumentar para 85% a taxa de
utilizagdo do cheque dentista nos
idosos.

Aumentar para 65% ataxade
utilizagdo dos cheques dentista nas
gravidas.

- Descriminar o grupo etario no

registo de consultas de Higiene Oral.

- Bumentar a propor¢io de
criangas que fazem escovagem
diariamente e bochecho
quinzenal com fluor nas escolas.

- Promover habitos alimentares
saudaveis e cessagio tabdgica.

- Promover sesséesde literacia
em Satide Oral para alunose
pais.

- Esclarecer os pais e
profissionais de satide acerca das
condigbes de utilizagdo do
cheque dentista.

- Referenciagdopara consultade
medicina dentdria na ULSBA.

- fndice de CPOD aos 12 anos

- Proporgdo de criangaslivres de
carie dentdria aos 6 anos (%)

- N° alunos abrangidos por sessées

de literacia em satide oral

Taxa utilizagdo do cheque dentista
em criangas e jovens

- Taxa utilizagdo do cheque dentista

nos idosos

- Taxa utilizagdo do cheque dentista

nas gravidas




8. NECESSIDADES DE SAUDE

De acordo com a metodologia exposta, para além da priorizagao dos
problemas de salde da comunidade foi também feita uma avaliagao sobre as
suas necessidades de salde, agrupadas em 6 categorias.

ESTILOS DE

VIDA

Melhorar os
determinantes de
saide

11[NE;

ACESSO

Melhorar
acessibilidade aos
cuidados de saude

Herdade da Coitadinha, Barrancos




Barragem de Odivelas

NEGESSIDADES DE
SAUDE

Estilos de Vida

NECESSIDADE PROPOSTA DE INTERVENCAO/ESTRATEGIA
- Aumentar o nimero de profissionais e horas por semana das equipas de Saude Escolar.

ucce:
- Aumentar o numero de UCC e profissionais afetos a elas.
- Formar profissionais especializados em tabagismo.
ULSBA:
- Aumentar o nimero de Nutricionistas
- Aumentar o nimero de Higienistas Orais da ULSBA .
- Aumentar o numero de Médicos Dentistas da ULSBA.
- Criar novas estruturas comunitdrias para pratica atividade fisica.

- Alargar Projeto "Eu Ndo Papo Grupos' a outros concelhos.

CAD:
Melheoria dos - Designar um coordenador local oficial.
Determinantes - Aumentar o n° de horas de enfermagem.
- Aumentar os recursos materiais.
- Alargar niumero de profissionais das autarquias.
+ Nomeagéo de um coordenador regional e local do Programa Nacional para a Promogédo da
Atividade Fisica.
Identificar os coordenadores locais dos restantes programas de sadde prioritdrios:
- Prevengdo e Controlo do Tabagismo
- Promogéo da Alimentagdo Saudével
- Promogédo da Atividade Fisica
- Diabetes

- Doengas Cérebro-Cardicvasculares
- Doengas Oncolégicas
- Doengas Respiratdrias

- Prevengéo e Controlo de Infegées e de Resisténcia aos Antimicrobianos




Cidadania

NECESSIDADE PROPOSTA DE INTERVENCAO/ESTRATEGIA

- Elaborar planos de comunicag¢do com participa¢do dosrecursos da
comunidade.

- Investir num gabinete de gestdo de projetos com participagdo dos
parceiros (ex.: Redes sociais)

- Dotar a USP de orgamento préprio e adequado a gestdo de programas e
projetos de promogéo da satde.

Melhoria do processo
de capacitagioparaa
saide individual e

- Facilitar acesso a benchmarking.

- Sistema de registo de informagao adequado paraa intervengao em saude

coletiva
escolar.

- Contratualizagdo de indicadoresadequadosa implementagdo do Programa
Nacional de Saiude Escolar.

- Reforgo de estruturas comunitarias de apoio a atividade fisica e literaciaem
saude.

- Novos profissionaisnas autarquias e outras organizagdes (ex.: Casas do
Povo, Coletividades, etc).

- Novas UCC e mais profissionais a elas afetos.

- Contratos Locais de Desenvolvimento Social.




Ambiente

NECESSIDEDE PROPOSTADE INTERVENGCAO/ESTRATEGIA

- Plataforma de registo e georreferenciacdo de infraestruturas e atividades
emissoras de poluentes atmosféricos.

- Reforgo junto do corpo clinice, do acompanhamento de casos relacionados

com os efeitos dos poluentes na saliide, nomeadamente, de utentes com sinais

e sintomas, para eventual encaminhamento para consultade especialidade e
realizagdo de exames complementares de diagndstico.

- Equipas multidisciplinares para monitorizagdo e andlise da evolucgdo
periddica de patologiasrelacionadascoma exposigdo a determinados

peoluentes.
Minoria dos efeitos - Parcerias interinstitucionais comresponsakilidade na gestdaoe
adversos do ambiente implementagdo de instrumentosterritoriaispara a inclusdo de politicasde
na sande saude nos respetivos planos, programas, regulamentos, etc.

- Parcerias interinstitucionais comresponsabilidade na drea do ambiente para
a monitorizagdo de espagos e locais onde os potenciais efeitos dos poluentes
possam ser sentidos, nomeadamente perimetros e aglomerados urbanos.

- Parcerias interinstitucionais envolvendo entidades coordenadorase
industriaispara agdes de informacdo e esclarecimento junto da populagdo,
relative aos procedimentos de laboragdo e medidas mitigadoras dos efeitos.

- Aumentar o numero de profissionais.
- Prever profissionais especializados (bioestatistica).

- Projetos de investigagdo, através de parcerias com instituigées de ensino.




Acesso

NECESSIDADE

PROPOSTA DE INTERVENCAO/ESTRATEGIA
- Monitorizagdo da resposta ao nivel das consultas de recurso e programadas existentes, de
acordo as reais necessidades da populagao.

- Investir em projetos com os parceiros locais como forma a reforgar o acesso das
populagdes mais vulnerdveis aos cuidados de satde.
- Investirna criagdo de mais UCC.
- Potencializar orecurso a telessaude sempre que adequado.
- Reforcar a resposta descentralizada de Nutricdo/Psicologia/Fisioterapia e outras que se
venham a revelar necessariase justificaveis.
Investir na melhoria dos recursos fisicos e humanos no servigo de Urgéncia do Hospital de
Beja.
- Investir e reforgar a resposta ao nivel dos exames complementares de diagndstico
internamente ouatravés de protocolos de parceria externa.
Melhoria do Acesso aos - Potencializar e reforgar as redes sociais locais ca’ma recurso de promogdo, informagac e
Cuidados de Satide respostade saide.
* Criar fluxogramas de referenciagao entre os vérios niveis de cuidados, com critérios

claros e aceites que respondamas idad

de satde.
Investir na replicagdo/aplicacdo de modelos de gestido, semelhantesaos das unidades
coordenadoras funcionais, que contribuam para uma resposta integrada de cuidados.

- Investir na formagdo dos profissionais na drea do atendimento e referenciagdo interna.

- Identificagdoe redugdo das barreiras arquitetonicas existentes ao nivel do acesso aos
cuidados de satde.

: Aproveitar as potencialidades dos novos sistemas de informagao para desenvolver
meodelos de informagde que permitam ao utente saber onde e quando pode acedera
cuidados de saide e acompanhar o estado das suas referenciagdes entre niveis de
cuidados.

- Reforgar a rede de cuidados paliativos.

- Garantir qque o tempo de espera por consulta da especialidade esteja de acordocom o
preconizadopela ACSS.




Infra-Estruturas

* Requalificagdo dos edificios das unidades de saide.
- Ampliagdo das dreas de climatizagdo.
- Requalificagdo dasinstalagéeselétricas.
- Instalagdo de Sistemas Automaticos de Detecdo de Intruséo.

Qualificagaodos Centros de Saide,
do servigobasico de satidee

extensdes de salde.
- Construgdo de CGabinete de Movimento em Alvito, Cuba & Moura.
- Aquisicao de estagoes de estomatologia para Alvito, Moura e Vidigueira.
Centro de ReabilitagioFisica. - Aquisigdo de equipamento diversotanto para os CSP como para o Hospital.

Unidades de Saiide com
equipamentos adequados.

- Dependente de iniciativasde organizagéesexternas.

Construgiodeuma Unidade de - Construgdo de novas vias para pedes.

- Instalagdo de novos equipamentos para exercicio fisico.
- Instalagcdo de novos circuitos de manutengao.

Cuidados Continuados Integrados.

- Criagdo de novas Universidades Sénior.
- Criagao de novas Academias da Saide.
- Utilizagdo de expositores na via piblica para assuntos de saide.

Outras necessidades na comunidade. CrTetien oz . R : .
Utilizagdo de meios de comunicagdo social para assuntos de satide.




Saude Mental

NECESSIDADE

PROPOSTA DE INTERVENGCAO/ESTRATEGIA

Diminuig&o de mortes por
suicidio.

Melhoria de respostasa doenga
mental.

Criagdoderespostas asIP3Ss
na area das deméncias.

- Reforgar o funcionamento do Observatério do Suicidio na ULSBA.

- Aumentar o n° de Médicos, Enfermeiros, Psicélogos e Técnicos
Servicos Social afectos a drea.

- Formagao para técnicos de satide na area de intervengao, no
dmbito da melhoria continua da qualidade da pratica clinica.

- Formagdo para profissionaisde agdo diretano dmbito da doenga
mental, incluindoas deméncias.

- Promogdo da saude mental em dmbito escolar.

- Garantir servigo de satide ocupacional nas escolas.

- Oferta de respostas clinicas e sociais a pessoa com doengamental.
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9. GOVERNAGAO,
MONITORIZACAO E AVALIAGAO

(Governacao

A implementacdo do PLS deve reger-se por mecanismos solidos de gestao e
governagao, com base na articulagdo entre todos os colaboradores do plano, e
pretende ter uma estrutura de governagao o mais simples e exequivel possivel.

A governacao durante o periodo de vigéncia do plano tera a seguinte estrutura:

Equipa Coordenadora - Composta por elementos da USP

Tem a responsabilidade de coordenar a implementacao do PLS, através da
articulagao com os parceiros, assegurando que os projetos de saude
desenvolvidos na comunidade tém um enquadramento estratégico
segundo os referenciais do plano.

Equipa de Acompanhamento e Monitorizagao

Este grupo tera a mesma composi¢gao da equipa executiva do plano. Tem
como responsabilidade assegurar a operacionalizagao do plano e garantir
gue todos os parceiros envolvidos na elaboragao do plano mantém o
empenho na execugao do plano e alcangar das metas. O grupo deve
reunir-se pelo menos1ou 2 vezes por ano, mas pode reunir com maior
frequéncia em caso de necessidade.




Havera também uma potencializagao dos elos de ligagao com os
parceiros externos (Conselho Consultivo da ULSBA, Rede Social e
Rede Supra-Conselhia), no sentido de reforcar uma

abordagem visada no planeamento local.

Monitorizacao

O Plano de Monitorizagado pretende supervisionar a execugao das estratégias
definidas no PLS, durante o seu periodo de vigéncia.
Esta diretamente relacionada com a fungao Observatério de Saude do DSPP.

Esta supervisao sera realizada anualmente nas reunides da Equipa de
Acompanhamento e Monitorizagao, a qual cabe a responsabilidade de produzir
um relatoério descritivo do grau de concretizagdao das metas no ano transato, com
recomendagdes para a sua melhoria.

Avaliacao

O Plano de Avaliacao pretende aferir o grau de cumprimento das metas
estabelecidas, de forma sistematica e objetiva, e a eficacia das estratégias, tal
como o Plano de Monitorizagao, com a diferenga de que esta avaliagao serd
feita apds o término do periodo de vigéncia do plano (3 anos).

A responsabilidade do Plano de Avaliagao devera ser de uma entidade externa, a
ser decidida pelo CA da ULSBA.




Abetarda, Castro Verde

10. PLANO DE COMUNICAGAO

A eficacia e sucesso da implementacao do PLS depende da capacidade
do grupo de desenvolvimento do PLS em comunicar os seus objetivos
e beneficios para a comunidade, garantindo visibilidade tanto interna
(ao nivel das institui¢bes de saude) como externa (sociedade civil).

As estratégias de comunicagao sao as seguintes:

Atividade Grupo Alvo Método Local Data
Apresentagdo
preliminar ao CA da CA ULSBA Infografico ULSBA Agosto de 2018
ULSBA
Entrega do
documento final ao CA ULSBA Flipbook ULSBA Novembro de 2018
CA da ULSBA
Disponibilizagdo do
Infografico aos Profissionais da 2
Profissionais da ULSBA Infografico Intranet ULSBA Novembro de 2018
ULSBA
Publicagdo do . . .
Infografico Comunidade Infografico Networks da Saiude Novembro de 2018
& Profissionais de
Apreseﬁc‘f“ o Satde Flipbook OF daC[?'LSB " Dezembro de 2018
B UF da ULSBA
Drgponileliiagio @ Comunidade Flipbook Microsite PNS Dezembro de 2018
documento
. ~ Parceiros e - .
Divulgagdo do plano Comunidade Filme A definir 2019




11. CONSIDERAGOES FINAIS

Alcangada a etapa de conclusao do documento escrito do PLS, surge a
sensagao de que, por fim, se vai iniciar a fase mais importante — e mais
gratificante - do planeamento em saude: a concretizagao das estratégias
planeadas. As estratégias foram pensadas para, em conjunto com a
comunidade, alcangarmos no futuro uma melhor salde e acessibilidade aos

cuidados.
Sdo de salientar alguns fatores que consideramos terem sido decisivos no

sucesso desta etapa. A multidisciplinariedade dos profissionais envolvidos foi
uma clara mais-valia, permitindo contributos com visdes pluridisciplinares que
s6 podem beneficiar todos. Também a estreita via de comunicag¢ao da equipa
executiva com os orgdos decisores/administracdo da ULSBA e a relacdo de
confianga com as estruturas da comunidade foram cruciais.

Por outro lado, foram varios os constrangimentos com que nos deparamos.
Destacamos por um lado, a dificuldade na conciliagdo de agendas e por outro,
a dificuldade no acesso a alguns dados essenciais na tomada de decisdo e sem

0S quais nao se podia avancgar.

As metas tragadas refletem o desafiante caminho ainda por percorrer: em
algumas areas ja estamos perto, em outras nao tanto. Uma vez que o PLS
pretende ser um documento estratégico de apoio a gestao e tomada de
decisdo em saude, é agora necessario uma reflexdo politica para uma aposta
certeira e agao efetiva relativamente aquelas que sao as reais necessidades de

saude da nossa populagao.

O PLS ndao é um documento fechado.

Pretende-se que seja aberto a todos os contributos dos parceiros e comunidade,
no sentido de o melhorar, passando assim a ser um documento de todos e para

todos.

Porque planear em saude é do interesse de todos.
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