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EDITORIAL

© MARGARIDA FRANCA

romover o mérito, a exceléncia e o prestigio da profissdo do Administrador
Hospitalar!

Foi com este lema que, ha um ano, inicidmos um novo projeto para a nossa as-
sociacdo. Ao longo deste periodo, promovemos o prestigio da nossa profissdo e
recentramos o debate quanto a necessidade de mérito e exceléncia na gestdo em
saude.

0 dinamismo empreendido tem vindo a agregar um conjunto de vontades em
torno deste projeto. Contudo, a meta esta longe de ser alcancada. O nosso esforco,
dedicacdo e serenidade para a melhoria da qualidade da gestdo em saide devem
ser permanentes. Para este designio ter sucesso devemos procurar abranger e in-
cluir todos os atores do sistema de saude.

Nos préximos doze meses, as tarefas ndo sdo menos exigentes. Depois do des-
pertar, muito existe por alcancar para garantir o mérito e a exceléncia.

Em 2018, comemoramos 50 anos da Carreira de Administracdo Hospitalar. Es-
tes 50 anos merecem a participacdo de todos os Administradores Hospitalares no
reconhecimento do nosso percurso e na perspetivacdo do nosso futuro. Honrar a
nossa histéria e contributo para o Servico Nacional de Saude passa por assegurar
arevitalizacdo da carreira de administracdo hospitalar e servicos de saude, permi-
tindo o mérito no exercicio da profissdo. Devemos estar cientes da importéancia do
momento e da relevancia dos compromissos a alcancar.

Se existe uma drea em que o papel da associacdo é relevante, é o da forma-
cdo continua. A Academia APAH, sob o lema “Melhor gestao, mais SNS”, é a
nossa aposta de maior ambicdo, destinada a proporcionar um vasto conjunto de
cursos de atualizacdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, que
abrangem diversas areas de especializacdo em gestdo da saude, estagios e visitas
de estudo institucionais. A Academia APAH conta neste momento com 15 institui-
cGes parceiras de exceléncia, assegurando um leque alargado e completo de areas
formativas. Foi muito gratificante obter a chancela “Servico Nacional de Satide” por
parte do Ministério da Satde, reconhecendo a qualidade da Academia, mas tam-
bém a necessidade formativa dos gestores em saude.

A participacdo ativa dos Administradores Hospitalares é essencial. Para asse-
guramos a mudanca, necessitamos atualizar os nossos conhecimentos e utilizar
0s mais recentes instrumentos de gestdo.

Para obterem os melhores resultados em satide para os cidaddos, as nossas or-
ganizacdes necessitam de lideres capazes. A lideranca das unidades de saude, em
que diariamente damos o melhor de nds, conquista-se através dos nossos conhe-
cimentos e do nosso comportamento.

0 nosso valor demonstra-se através do nosso compromisso com os doentes e
com as organizacGes onde trabalhamos. Sempre estivemos na linha da frente a
dar cara pelo Servico Nacional de Saude. Mesmo antes da sua fundacdo. Mesmo
nos momentos mais dificeis.

Somos o garante da universalizacdo dos cuidados de satide e do desenvolvi-
mento do SNS. A nossa associacdo estd e estard do lado da qualidade e eficiéncia
dos servicos de saude.

Melhor gestdo, melhor SNS, melhor saude.

ALEXANDRE LOURENCO
Presidente da APAH
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ADMINISTRADORES

HOSPITALARES
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carreira de administracdo hospitalar existe des-

de 1968, tendo ficado consagrada a exigéncia do
curso de administracdo hospitalar como habilitacdo indis-
pensavel.

Em 1980, a carreira é revista e o exercicio de funcdes é
feito, em comissdo de servico, apds concurso publico na-
cional. O ingresso fica reservado a licenciados que tenham
obtido diploma em Administracdo Hospitalar pela Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP). A progressdo na car-
reira é feita mediante o tempo de exercicio profissional,
avaliacdo positiva por comissdo de avaliacdo constituida
por administradores hospitalares e provas (apresentacdo
e discussdo de trabalho preparado para o efeito).

No final da década, em 1988, é criada a figura de admi-
nistrador-delegado enquanto membro dos recém-criados
Conselhos de Administracdo (CA). Todos os elementos
deste 6rgdo colegial (entre 5 e 7) passam a ser nomeados
por confianca politica ndo sendo exigido qualquer me-
canismo transparente de recrutamento, formacdo espe-
cifica, comprovacdo de competéncias e avaliacdo de de-
sempenho. Paralelamente, as remuneracdes de todos os
membros do CA sdo aumentadas significativamente.

A partir da empresarializacdo dos hospitais, em finais
de 2002, cessaram os concursos de ingresso e de acesso
na carreira de administracdo hospitalar. Os diplomados
em administracdo hospitalar passaram a ser contratados

A carreira de administracdo hospitalar
existe desde 1968, tendo ficado consagrada
a exigéncia do curso de administracdo hospitalar
como habilitacdo indispensavel.



Os hospitais sdo organizacOes extraordinariamente
complexas pela utilizacdo intensiva de recursos humanos,
capital, tecnologia e conhecimento. Peter Drucker afirma
mesmo que representam a forma mais complexa de organizacdo
humana que alguma vez se pretendeu gerir. Efetivamente,
longe vai o tempo em que se acreditava que as
organizacoes de salde eram tdo simples de gerir que poderiam
ser facilmente lideradas por profissionais ndo preparados.
Assim, ndo é aceitavel que a administracdo seja
desempenhada por politicos, curiosos ou profissionais de
saude sem um conhecimento profundo dos métodos e dos
instrumentos de gestdo hospitalar.

em regime de contrato individual de trabalho sem acesso
a formacdo continua, avaliacdo de desempenho e possibi-
lidade de progressdo de carreira.

Os hospitais sdo organizacBes extraordinariamente
complexas pela utilizacdo intensiva de recursos humanos,
capital, tecnologia e conhecimento. Peter Drucker afirma
mesmo que representam a forma mais complexa de orga-
nizacdo humana que alguma vez se pretendeu gerir. Efe-
tivamente, longe vai o tempo em que se acreditava que as
organizacBes de satde eram tdo simples de gerir que po-
deriam ser facilmente lideradas por profissionais ndo pre-
parados. Assim, ndo é aceitavel que a administracdo seja
desempenhada por politicos, curiosos ou profissionais de
saude sem um conhecimento profundo dos métodos e dos
instrumentos de gestdo hospitalar.

Certamente que o conhecimento e a competéncia ne-
cessarios ndo se adquirem através de cursos em horario

pés-laboral sem qualquer avaliacdo de conhecimentos. Ndo
podem existir duvidas de que a qualidade dos gestores e
dirigentes depende da sua formacdo e experiéncia, e dos
conhecimentos, capacidades e competéncias que detém.

Neste contexto, é imperativo garantir um consenso
alargado para um quadro de qualificacdo da administra-
cdo hospitalar/gestdo em saude, passando pela educacdo
especializada, processo de recrutamento transparente,
avaliacdo do desempenho e formacdo continua.

Por definicdo, os administradores hospitalares sdo os
primeiros a exigir a profissionalizacdo da gestdo intermé-
dia e de topo dos agrupamentos de centros de saude, hos-
pitais e unidades locais de saude do SNS. Todos, sem ex-
cecdo e sem demora, sdo bem-vindos a este movimento.
Saibamos todos tirar as devidas ilacdes e consequéncias.

Artigo original publicado no Didrio de Noticias de 14 de julho de 2016.

Por definicdo, os administradores hospitalares
Sd0 0S primeiros a exigir a profissionalizacdo da gestdo
intermédia e de topo dos agrupamentos
de centros de salde, hospitais e unidades locais
de salde do SNS. Todos, sem excecdo
e sem demora, sdo bem-vindos a este movimento.



OS SERVICOS DE URGENCIA
F AREFORMA DOS CSP

b

ALVARO SANTOS ALMEIDA JOANA VALES

Gestora Intermédia
Centro Hospitalar do
Tamega e Sousa, E.PE.

Professor da Faculdade
de Economia,
Universidade do Porto

A sobrelotacdo dos Servicos de Urgéncia é regu-
larmente apontada como um dos principais proble-
mas do Servico Nacional de Sautide (SNS) portugués.
Os cuidados de saide primarios (CSP) sdo geralmen-
te apontados como uma das causas e a sua reforma
como a principal solucdo do problema. O nosso es-
tudo mostra como a reforma dos CSP contribui para
reduzir a sobrelotacao e qual o real impacto da re-
forma na utilizacdo das urgéncias.

N oticias sobre tempos de espera excessivos e outros
sintomas de sobrelotacdo das urgéncias dos hos-
pitais do SNS eram habituais na comunicacdo social por-
tuguesa, sobretudo nos periodos de Natal e de Verdo. Tais
noticias eram vistas por alguns como sinal de decadéncia
do SNS, em resultado da suposta insuficiéncia de recur-
sos financeiros e humanos disponibilizados aos hospitais
publicos. No entanto, tal visdo ignora que qualquer sobre-
lotacdo pode ser tanto resultado de uma insuficiéncia de
oferta como de uma excessiva e inadequada procura.

Um estudo da OCDE concluiu que Portugal é o pais,
numa amostra de 21 paises, onde mais se recorre a urgén-
cia, com quase 70 atendimentos por 100 habitantes. Tal re-
sultado sugere que o problema de sobrelotacdo das urgén-
cias em Portugal serd mais consequéncia de uma procura
excessiva inadequada do que do subdimensionamento
das urgéncias nos hospitais do SNS. Sucessivos governos
identificaram corretamente o problema e tém promovido
(pelo menos retoricamente) os CSP como parte da solucdo.
Ndo que tal represente uma originalidade nacional, ja que
ao longo dos anos esta tem sido uma questdo que afeta

ndo sé Portugal como outros sistemas de saude, sobretudo
os de inspiracdo beveridgeana. Desde 1978, com a Decla-
racdo de Alma-Ata, que os CSP tém sido considerados o pi-
lar de qualquer sistema de saude e o primeiro contacto por
exceléncia do utente com o sistema de saude. No entanto,
os resultados ndo tém sido satisfatérios, ja que os numeros
de episédios de urgéncia continuam a ndo evidenciar uma
tendéncia descendente clara, e continuam a pressionar
excessivamente a gestdo dos hospitais.

Coloca-se, assim, a duvida sobre a solucdo apresenta-
da para o problema. Sera que a reforma dos CSP contribui
efetivamente para a reducdo da pressdo das urgéncias
hospitalares e a continuacdo da pressdo € sinal de que a
reforma ndo foi tdo longe quanto deveria? Ou serd o im-
pacto dos CSP nas urgéncias hospitalares apenas mais
um dos muitos mitos urbanos que proliferam na opinido
publica da saude?

0 argumento a favor do impacto positivo dos CSP nas
urgéncias assenta no pressuposto que com um sistema de
CSP mais eficaz os utentes passariam a ver os seus pro-
blemas de saude ai resolvidos, deixando de recorrer tanto
as urgéncias. Para que tal seja possivel, é necessaria uma
organizacdo bem definida dos cuidados de saude, através
de uma forte articulacdo entre cada um dos prestadores
dos cuidados de proximidade e dos hospitais. Apesar de
este ser um conhecimento com anos de evolucdo, a verda-
de é que os cuidados de saude primarios nunca receberam
dos responsaveis politicos (em sentido lato) toda a aten-
cdo que merecem, sendo a atencdo centralizada nos hos-
pitais e nos cuidados especializados. De tal, resultaram
valores culturalmente enraizados, associados a seguran-



ca, bem-estar, disponibilidade e acessibilidade no que diz
respeito ao Servico de Urgéncia, levando a preferéncia por
este tipo de servicos.

A reforma dos cuidados de satide primarios, nomea-
damente nas vertentes da criacdo das Unidades de Sau-
de Familiares (USF) e do esforco para atribuir a todos os
utentes um médico de familia, foi um dos passos para a
reestruturacdo da prestacdo de cuidados de satde. Muito
se argumenta em termos de eficiéncia e eficdcia das USF,
especialmente as modelo B, ndo sendo consensuais as
respostas obtidas. Importa refletir sobre a organizacdo dos
servicos de saude e, especialmente, sobre a acessibilidade
aos mesmos e ao tipo de cuidados prestados. Em especial,
pensamos que era urgente uma analise quantitativa e
objetiva sobre o impacto da reforma dos CSP na utilizacdo
dos servicos de urgéncia hospitalares, ja que este impacto
se tornou algo consensual na discussdo publica, sem que
existisse evidéncia empirica clara que confirme a existén-
cia de um impacto positivo, e sobretudo, qual a verdadeira
dimensdo desse impacto (relevante ou negligenciavel?).

Como contributo para esta reflexdo, desenvolvemos
um estudo empirico de investigacdo cujo objetivo foi ava-
liar o efeito que o tipo de CSP disponibilizados aos cida-
ddos tem sobre a sua utilizacdo de servicos de urgéncia.
Concretamente, desenvolvemos trés modelos que permi-
tiram estudar a possibilidade de existir uma relacdo entre
a utilizacdo do Servico de Urgéncia e o tipo de unidade
funcional dos CSP nas quais os utentes estdo inscritos,
bem como o ter ou ndo médico de familia. Para tal, ana-
lisamos uma amostra de cerca de 117 mil episddios de ur-
géncia do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, E.PE..que
dispGe de dois servicos de urgéncia (uma urgéncia basica
e uma urgéncia médico-cirurgica).

A reforma dos cuidados

de saude primarios,
nomeadamente nas vertentes
da criacdo das Unidades de
Saude Familiares (USF) e do
esforco para atribuir a todos
0s utentes um médico de
familia, foi um dos passos para
a reestruturacdo da prestacdo
de cuidados de saude.

UTENTES DAS USF MODELO B UTILIZAM SU DE
FORMA MAIS ADEQUADA

primeiro modelo visava estimar quais os princi-

pais fatores que influenciam uma utilizacdo ade-
quada do servico de urgéncia. Definimos um episédio
como correspondendo a uma "“utilizacdo adequada” se o
utente foi triado no momento da admissdo com prioridade
vermelha (emergente), laranja (muito urgente) e amarela
(urgente). De acordo com esta definicdo, na nossa amostra
40% dos episodios correspondem a uma utilizacdo inade-
quada das urgéncias.

Os resultados da estimacdo do primeiro modelo, com
recurso ao método econométrico logit, permitiram con-
cluir que o tipo de unidade funcional influencia a utili-
zacdo adequada dos Servicos de Urgéncia. Os utentes
inscritos em USF tém uma utilizacdo mais adequada dos
servicos de urgéncia do que os utentes inscritos em UCSP.
Dentro das USF, os utentes inscritos em USF modelo B
tém uma utilizacdo mais adequada do que os inscritos em
USF modelo A. Tal resultado, que confirma a existéncia de
um efeito positivo da reforma dos CSP na utilizacdo dos
servicos de urgéncia, podera estar relacionado com o fac-
to de as USF possibilitarem um melhor acesso a presta-
cdo de cuidados de satide, e a possibilidade de darem uma
melhor resposta em termos de continuidade de cuidados.
Se os utentes tém melhor acesso e continuidade dos cui-
dados, conseguem ver as suas necessidades de saude sa-
tisfeitas nos CSP e tém menos necessidade de recorrer ao
Servico de Urgéncia, fazendo-o apenas em situacGes que
realmente o justifiquem.

Quantitativamente o efeito parece ser relevante. A
percentagem de episddios que correspondem a uma uti-
lizacdo ndo adequada dos servicos de urgéncia é 2 pontos
percentuais inferior nos utentes inscritos em USF B (e 0,8
pontos percentuais inferior para utentes de USF A), com-
parado com a percentagem de utilizacdo inadequada nos
utentes inscritos em UCSP. Se este resultado correspon-
der a um padrdo replicdvel a escala nacional, entdo a con-
clusdo da reforma dos CSP, com a transformacdo de todas
as unidades funcionais em USF modelo B, permitiria uma
reducdo de 123.367 no numero de episédios de urgéncia,
a que corresponderia uma poupanca anual de 10 milhdes
de euros (assumindo um custo médio de 83 euros por epi-
sédio de urgéncia).

Quer isto dizer que apesar das USF modelo B serem
mais dispendiosas para o SNS, ao possibilitarem um me-
lhor seguimento do doente possibilitam uma reducdo
significativa da utilizacdo inadequada do Servico de Ur-
géncias, sendo possivel reduzir a sobrelotacdo destes
servicos e os elevados custos associados. Note-se, porém,
que este é apenas um dos varios efeitos positivos que a
transformacdo de todas as unidades funcionais em USF



modelo B geraria para o sistema de saude portugués. Tal
ndo evita (pelo contrdrio, reforca) a necessidade de os
organismos responsdveis realizarem uma monitorizacdo
adequada, considerando os indicadores certos, nomea-
damente indicadores de resultado, que permitam uma
avaliacdo efetiva dos ganhos resultantes da atividade
assistencial destas unidades funcionais. Este é um pon-
to fundamental para uma melhor resposta em termos de
cuidados de satde primarios e para garantir que os servi-
cos de urgéncia existem para cumprir a sua missdo prin-
cipal, que é dar resposta a situacdes de emergéncia ou de
urgéncia médica.

No que respeita ao efeito da atribuicdo de médico de
familia na utilizacdo do servico de urgéncia, as conclusdes
ndo sdo tdo claras, mas sdo positivas. No estudo realizado
observamos um acréscimo na probabilidade de ocorréncia
de utilizacdo adequada em 1 ponto percentual nos doen-
tes com meédico de familia. Este resultado vem reforcar o
defendido por vérios autores, de que a atribuicdo de mé-
dico de familia, ao possibilitar uma efetiva continuidade
de cuidados, permite um melhor controlo das patologias
e, como tal, uma melhor utilizacdo do Servico de Urgéncia.

Os utentes com medico

de familia tém uma menor
probabilidade de recorrer

ao Servico de Urgéncia,
provavelmente por haver um
maior contacto com o medico
reqgular e desta formaum
melhor controlo e vigilancia
da patologia. Os utentes sem
médico de familia tém de
recorrer mais aos cuidados
hospitalares, ndo sendo estes,
por vezes, 0s locais mais
adequados para estudar certos
tipos de patologias.

UTENTES DAS UCSP RECORREM MAIS AO SU

segundo modelo visava estimar a relacdo entre o
modelo da unidade funcional dos utentes e a taxa
de utilizacdo da urgéncia hospitalar. Os resultados vdo de
encontro ao consenso, ja que concluimos que os utentes
inscritos em UCSP recorrem mais ao Servico de Urgéncia.
Tal como referido pela ARS Norte, numa auditoria levada
a cabo pelo Tribunal de Contas sobre o desempenho das
unidades funcionais dos cuidados de saude primadrios, o
facto de as USF garantirem ao cidaddo o atendimento no
proprio dia, assegurando a continuidade e integracdo dos
cuidados, possibilitarem o acesso a consultas médicas pela
populacdo inscrita e monitorizarem o acesso dos doentes
ao seu proprio médico de familia, permite que o utente seja
mais seguido neste tipo de cuidados. J& as UCSP registam
uma taxa de utilizacdo de consultas mais baixa e uma me-
nor acessibilidade aos cuidados de saude que os utentes
necessitam. Assim, os utentes inscritos em UCSP tendem
arecorrer mais ao Servico de Urgéncia provavelmente por
ndo terem acesso a outro tipo de cuidados de satide.
Chegou-se a uma conclusdo idéntica no que respeita
a atribuicdo de médico de familia. Os utentes com médico
de familia tém uma menor probabilidade de recorrer ao
Servico de Urgéncia, provavelmente por haver um maior
contacto com o médico regular e desta forma um melhor
controlo e vigilancia da patologia. Os utentes sem médico
de familia tém de recorrer mais aos cuidados hospitalares,
ndo sendo estes, por vezes, os locais mais adequados para
estudar certos tipos de patologias.

EPISODIOS DE URGENCIA MAIS GRAVES
PARA DOENTES DAS UCSP

Por ultimo, o terceiro modelo visava avaliar se a seve-
ridade do episddio de urgéncia, considerada em trés
niveis (muito grave, grave e pouco grave), era influenciada
pelo tipo de CSP disponibilizados ao utente. Os resultados
permitem concluir que apesar dos utentes inscritos em
UCSP recorrerem mais ao SU e de forma inadequada, quan-
do comparado com as USF, a verdade é que os casos mui-
to graves e graves sdo mais significativos nestes doentes.
Considera-se que tal pode estar relacionado com o facto
de estes doentes terem dificuldade de acesso a consultas
e contacto regular com o médico de familia, levando a um
agravamento do estado de saude. Ja os utentes das USF, es-
pecialmente modelo B, terdo um maior seguimento e, como
tal, uma maior monitorizacdo do seu estado de saude.

Por fim, apenas um apontamento relacionado com a
isencdo das taxas moderadoras. Os modelos estimados
mostram claramente que os utentes isentos recorrem
mais ao Servico de Urgéncia e em situacdes menos graves,



0 que confirma que as taxas moderadoras sdo um instru-
mento eficaz para cumprir a sua funcdo: reduzir a utiliza-
cdo inadequada dos servicos de saide. O grande nimero
de utentes isentos, que podera ainda vir a ser aumentado,
é um fator que contribui para a excessiva utilizacdo dos
servicos de urgéncia, pelo que um modelo mais racional
de taxas moderadoras poderia contribuir para uma me-
lhor gestdo dos fluxos de acesso dos utentes ao SNS.

0 nosso estudo permitiu identificar alguns dos fa-
tores que contribuem para uma utilizacdo excessiva e
inadequada dos servicos de urgéncia, mas ndo esgota a
questdo. Sabemos que haverd outros fatores que ndo ana-
lisamos que levam os utentes a recorrerem por iniciativa
propria ao Servico de Urgéncia, onde estard, por exemplo,
a percecdo que numa urgéncia hospitalar se consegue um
atendimento imediato com o recurso a meios complemen-
tares de diagnéstico. E possivel ir ao SU e, no espaco de
algumas horas, sair com um diagndéstico baseado nos exa-
mes necessarios. Ja nos cuidados de satde primarios, esse
mesmo diagndstico pode levar semanas.
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E também fundamental olhar para o caminho do doen-
te depois da passagem pelo Servico de Urgéncia. Verifica-
mos neste estudo que os idosos recorrem ao Servico de
Urgéncia em situacdes consideradas mais graves, sendo
claro que quando o fazem apresentam uma descompen-
sacdo clinica. Serd importante desenvolver mecanismos
assistenciais dentro da comunidade, por forma a ter estes
doentes monitorizados e com as suas patologias contro-
ladas. Um seguimento apropriado evitaria uma admissdo
no servico de urgéncia de longas horas e com elevados
custos associados.

Apesar destas limitacdes, consideramos que 0 Nosso
estudo permitiu validar e quantificar o impacto positivo
que as USF, em especial as modelo B, tém sobre a sobrelo-
tacdo e a utilizacdo inadequada das urgéncias. Importara
assim investir neste tipo de unidades funcionais que, ape-
sar de mais dispendiosas, podem, efetivamente, reduzir o
numero de episédios de urgéncia, entre outros ganhos em
saude potenciais. g
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CENTROS DE REFERENCIA
- CONCEPTUALIZACAOE
MODELO DE FINANCIAMENTO

J

SOFIA MARIZ

BARBARA SOFIA DE CARVALHO

Administradora Hospitalar Membro da Direcdo da APAH

Administracdo Central do
Sistema de Saude, I.P.

a sequéncia da transposicdo da Diretiva do Parla-

mento Europeu e Conselho 2011/24/EU, de 9 de
marco, respeitante ao exercicio dos direitos dos doentes
em matéria de cuidados de satde transfronteiricos, que
prevé a criacdo de Redes Europeias de Referéncia (RER)
no sentido de potenciar a cooperacdo entre os diversos
Estados-Membros da Unido Europeia despoletou-se, no
final do primeiro trimestre de 2013, em Portugal, o tema
dos Centros de Referéncia (CR).

0 entdo XIX Governo Constitucional reconheceu como
prioridade estratégica, no seio do planeamento da oferta
de cuidados de saude aos niveis nacional e, inclusivamen-
te, internacional, a definicdo do conceito de CR, bem como a
necessidade de, consequentemente se proceder ao proces-
so de identificacdo, reconhecimento oficial e mapeamento.

Esta necessidade foi, igualmente, identificada pelo
Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar que, na sequén-
cia da apresentacdo do seu Relatério Final “Os cidaddos
no centro do sistema. Os profissionais no centro da mu-
danca”, concretamente na iniciativa “Uma rede hospitalar
mais coerente”, destacou a “Criacdo e desenvolvimento de
centros de referéncia”.

Com a publicacdo do Despacho do Secretdrio de Estado
Adjunto do Ministro da Saude, do XIX Governo Constitu-
cional, n.° 4319/2013, de 15 de marco, foi criado um Grupo
de Trabalho para proceder ao estudo da rede de CR, no-
meadamente no que se refere a definicdo do conceito de
CR (ainda que inicialmente se adotasse a terminologia de
Centro de Exceléncia), aos critérios de identificacdo e re-
conhecimento pelo Ministério da Saude desses centros, a
sua implementacdo, a concecdo dos modelos de financia-

mento e a sua integracdo na rede hospitalar portuguesa
enas RER.

Como corolario dos trabalhos do Grupo, foi apresen-
tado o relatério “Centros de Referéncia - Relatério final”,
que no fundo veio a alicercar os contetdos da Portaria
n.° 194/2014, de 30 de setembro, em que se estabelece
o0 conceito, o processo de identificacdo, aprovacdo e reco-
nhecimento dos CR nacionais para a prestacdo de cuida-
dos de saude, designadamente para diagnéstico e trata-
mento de doencas raras.

Atualmente o conceito de CR esta cimentado no Siste-
ma de Saude portugués, sendo definido como “qualquer
servico, departamento ou unidade de saude, reconhecido
como o expoente mais elevado de competéncias na pres-
tacdo de cuidados de saude de elevada qualidade em si-

Facilmente se depreende que

um CR culmina na concentracdo

da prestacdo de cuidados de saude
em areas especificas de elevada
especializacdo, num ndmero
restrito de servicos e instituicOes
hospitalares, publicos e/ou privados,
direcionados para a melhoria

da experiéncia clinicae

de investigacdo, em diagnostico

e terapéutica.
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tuaces clinicas que exigem uma concentracdo de recur-
sos técnicos e tecnolégicos altamente diferenciados, de
conhecimento e experiéncia, devido a baixa prevaléncia
da doenca, a complexidade no seu diagndéstico ou trata-
mento e/ou aos custos elevados da mesma, sendo capaz
de conduzir formacdo pés-graduada e investigacdo cien-
tifica nas respetivas dreas médicas”.

Facilmente se depreende que um CR culmina na con-
centracdo da prestacdo de cuidados de satide em dreas es-
pecificas de elevada especializacdo, num nimero restrito
de servicos e instituicBes hospitalares, publicos e/ou pri-
vados, direcionados para a melhoria da experiéncia clinica
e de investigacdo, em diagnéstico e terapéutica. Acresce
que, além de garantir o direito a protecdo da saude dos
cidaddos nacionais, qualquer CR pode constituir-se como
um polo de atracdo de doentes do espaco europeu, poten-
ciando a criacdo de valor no Sistema de Satde portugués.

Em complemento, aos CR podem estar associados Cen-
tros Afiliados, enquanto servicos ou unidades de proximi-
dade que, ndo cumprindo os critérios gerais e especificos
para se constituirem como CR, se encontram associados
a um CR da mesma drea especifica de competéncia me-
diante acordo de colaboracdo. Presentemente ndo foram
reconhecidos Centros Afiliados no territério nacional,
sendo que, no entanto, se reconhece que esta rede de co-
nhecimento e tratamento integrado dos doentes implica,
necessariamente, mecanismos de articulacdo (formais ou
informais) com os servicos de proximidade.

Em termos conceptuais, o processo de reconhecimen-
to de CR passa, inexoravelmente, por diversas etapas. De
forma a iniciar este processo, aprioristicamente foi consti-
tuida a Comissdo Nacional para os Centros de Referéncia,
em outubro de 2014, com o intuito de: (i) avaliar as neces-
sidades de prestacdo de cuidados de saude, (ii) identificar
as grandes dreas de intervencdo em que devem Ser reco-
nhecidos os Centros de Referéncia e (iii) definir os critérios
especificos a que devem obedecer os candidatos a CR e 0s
Centros Afiliados de um CR.

Nesta conformidade, a Comissdo Nacional para os Cen-
tros de Referéncia prop&e ao membro do Governo respon-
savel pela drea da saude as dreas de intervencdo priorita-
rias em que devem ser reconhecidos CR (para 2015 vide
figura 1), sendo o processo para a obtencdo de reconheci-
mento de CRiniciado com a publicacdo, pela Direcdo-Geral
da Saude, dos Avisos de abertura dos concursos podendo
candidatar-se qualquer instituicdo prestadora de cuida-
dos de saude na area de referéncia, independentemente
da sua natureza publica, privada ou social e de integrar
ou ndo a rede de estabelecimentos e servicos do Servico
Nacional de Saude. A Comissdo Nacional para os Centros
de Referéncia é a entidade responsével pela andlise das
candidaturas e, subsequentemente, pela apresentacdo da
proposta de reconhecimento dos candidatos a CR.
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HELSENEICIEERN > Epilepsia refrataria
Onco-oftalmologia > Retinoblastoma e Melanoma ocular

> Cancro do eséfago

> Cancro do testiculo

L IGIGLTENSEGTIGEN > Sarcomas das partes moles e dsseos
> Cancro do reto

> Cancro hepatobiliopancredtico

OLTGIGLTEN L IET W > Oncologia pedidtrica

Doencas > Cardiologia de "intervencdo estrutural”
cardiovasculares > Cardiopatias congénitas

> Pulmonar
> Pancreas
Transplante > Hepédtico
> Renal (pediatrico e adulto)
> Cardiaco (pedidtrico e adulto)

> Paramiloidose familiar
> Doencas hereditdrias do metabolismo

Doencas raras

Fonte: Despacho n.° 235-A/2015, de 7 de janeiro, publicado no
Didrio da Republica, 2.7 Série, n.° 5, de 8 de janeiro, alterado pelo
Despacho n.° 2999/2015, de 5 de marco, publicado no Didrio da
Republica, 2.7 Série, n.° 58, de 24 de marco

FIGURA 1 Areas prioritarias e patologias/procedimentos definidas
para o reconhecimento de CR para 2015

A Comissdo Nacional para

os Centros de Referéncia

€ a entidade responsavel
pela analise das candidaturas
e, subsequentemente, pela
apresentacdo da proposta

de reconhecimento dos
candidatos a CR,



Tal como ja tinha sido apontado no Relatério Final do
Grupo de Trabalho constituido pelo Despacho do Secretério
de Estado Adjunto do Ministro da Satde, do XIX Governo
Constitucional, n.® 4319/2013, de 15 de marco, e no contex-
to do Servico Nacional de Saude, os mecanismos de contra-
tualizacdo e financiamento devidamente calibrados podem
constituir-se como ferramentas impulsionadoras da melhor
prética clinica e de incentivo a comportamentos tendentes
a prestacdo de cuidados de exceléncia, a par de objetivos
primeiros de orientacdo para as necessidades em satde da
populacdo e maximizacdo da eficiéncia do sistema.

0 modelo de financiamento hospitalar integra diferen-
tes combinacdes de modalidades de pagamento consoan-
te os objetivos e praticas que se pretende incentivar e os
propo6sitos do préprio modelo. A titulo de exemplo, coexis-
tem modalidades de pagamento por didria, mais adequa-
das a situac@es de internamento crénico ou continuado
em que a variabilidade do custo no internamento ac longo
do tempo é estavel, com pagamentos por episédio para

tratamento de doentes internados em camas de agudos,
e com modalidades de pagamento por doente tratado so-
bretudo aplicadas ao tratamento ambulatério de doentes
crénicos, em patologias raras, complexas e/ou particular-
mente onerosas.

Neste enquadramento, a selecdo das modalidades de
pagamento ou incentivos a aplicar aos CR implica, em
primeiro lugar, a identificacdo clara do procedimento ou
patologia que integra os CR, sendo também relevante a
possibilidade de normalizacdo dos cuidados que devem
ser prestados no ambito do procedimento ou patologia
selecionados, quer nos CR, quer nos seus Afiliados. Por
sua vez, e para efeitos de avaliacdo, devem também ser
identificados os indicadores de qualidade subjacentes a
monitorizacdo da atividade dos CR.

Entre outubro de 2015 e julho de 2016 foram constitui-
dos em Portugal 88 CR, incluindo as candidaturas conjun-
tas e colaborac@es interinstitucionais, contabilizando um
total de 96 CR para 18 dreas, conforme figura seguinte.

Neste enquadramento, a selecdo das modalidades
de pagamento ou incentivos a aplicar aos CR implica,
em primeiro lugar, a identificacdo clara do procedimento
ou patologia que integra os CR, sendo também relevante a
possibilidade de normalizacdo dos cuidados que devem ser
prestados no ambito do procedimento ou patologia selecionados,
quer nos CR, quer nos seus Afiliados. Por sua vez, e para efeitos
de avaliacdo, devem também ser identificados os indicadores

de qualidade subjacentes a monitorizacdo da atividade dos CR.
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Fonte: Despacho n.° 11297/2015, de 2 de outubro, publicado no Didrio da Republica, 2.2 Série, n.° 197 de 8 de outubro; Despacho n.°
3653/2016, de 7 de marco, publicado no Diario da Republica, 2.* Série, n.° 50, de 11 de marco; Despacho n.° 5911-A/2016, de 29 de abril,

publicado no Didrio da Republica, 2.% Série, n.° 85, de 3 de maio; Despacho n.® 9414/2016, de 14 de julho, publicado no Didrio da Republica,
2.7 Série, n.° 140, de 22 de julho.

FIGURA 2 CR reconhecidos para 2015
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Para efeitos de definicdo do modelo de financiamento,
e dado o elevado numero de procedimentos e algumas
patologias selecionados, a opcdo do financiador recaiu na
obtencdo de grupos homogéneos aos quais pudesse ser
aplicado o incentivo considerado mais adequado. O docu-
mento que explicita o modelo de alocacdo de recursos aos
hospitais (Termos de Referéncia para contratualizacdo
hospitalar no SNS - Contrato-Programa 2016) aclara a
forma como se procedeu ao incentivo a remuneracdo da
atividade realizada em CR (e ao desincentivo a sua reali-
zacdo noutros prestadores).

Desta forma, foram constituidos quatro subgrupos:
(i) transplantacdo; (ii) oncologia; (iii) doencas raras e (iv)
outras dreas médico-cirurgicas. Considerando os quatro
subgrupos formados, a alocacdo de recursos em 2016
consistiu no incentivo a atividade realizada nos CR (e de
desincentivo financeiro a essa mesma atividade ndo rea-
lizada em CR), sobretudo através da majoracdo das linhas
de producdo j& constantes dos contratos-programa hospi-
talares nas dreas de referéncia.

Concretamente no caso da transplantacdo, a atividade
é registada em linhas de producdo como o GDH cirtirgico
e a consulta externa que, de acordo com 0s mecanismos
de incentivo considerados em 2016 consistiu na manu-
tencdo dos precos atuais da atividade realizada nos CR
constituidos e no desincentivo pela reducdo, em 5%, do
valor da atividade realizada em outros centros ndo reco-
nhecidos como CR.

Os tratamentos no ambito da Oncologia integram um
conjunto muito alargado de linhas de producdo hospitala-
res pelo que, para efeitos de incentivo, foi implementada a
majoracdo em 10% do preco das consultas e a majoracdo
em 5% das linhas de producdo de GDH médico e cirtrgico
(internamento e ambulatério). O desincentivo para a ati-
vidade a realizar no ambito dos CR efetuada em outras
entidades foi em sentido inverso (i.e., minoracdo em 10%
do preco das consultas e a minoracdo em 5% das linhas de
producdo de GDH médico e cirurgico). Excecionou-se, nes-
te caso, a aplicacdo dos principios de incentivo ja referidos
ao cancro do reto, uma vez que integra uma modalidade
de pagamento por doente tratado que procura estimular a
prestacdo integrada de cuidados nesta area.

Tal como sucedia no caso do cancro do célon e reto,
também no ambito das Doencas Raras em que foram
constituidos CR, o modelo de financiamento hospitalar ja
inclui modalidades de pagamento por doente tratado, pelo
que a opcdo definida em sede de financiamento foi a ma-
nutencdo dos precos anteriormente formados no ambito
das modalidades de pagamento por doente tratado e a
minoracdo em 10% do preco para a atividade relacionada
com estas areas, realizada noutros centros.

Para as areas médico-cirurgicas em que foram reco-
nhecidos CR, atenta a existéncia de um conjunto relati-

vamente alargado de atividade realizada nas linhas cons-
tantes dos contratos hospitalares, a opcdo do financiador
recaiu na majoracdo em 10% do preco das consultas e em
5% das linhas de producdo de GDH médico e cirurgico, e
no desincentivo para a atividade realizada em outras enti-
dades em sentido inverso, a semelhanca do que se fez no
ambito da Oncologia.

Considerando que houve lugar a constituicdo de CR no
decurso do ano de 2016, a inclusdo de todos estes meca-
nismos de incentivo na metodologia de financiamento e
contratualizacdo no ambito dos contratos programa hos-
pitalares de 2016, revela a importancia dada pelo sistema
ao reconhecimento de CR no Servico Nacional de Saude.
Acresce, alids, que, no tocante a esta matéria, sdo aponta-
dos os caminhos a prosseguir no triénio de contratualiza-
cdo 2017-20189.

Assim, releva que, a médio prazo, sejam definidos os me-
canismos de incentivo, quer no &mbito dos cuidados a pres-
tar apenas pelos CR, quer no ambito dos cuidados a prestar
pelos Centros Afiliados que venham a ser reconhecidos.

A prestacdo de cuidados em algumas das areas em que
foram constituidos CR terd de ser realizada quer nos CR
quer nos centros de proximidade, pelo que importa que
seja definida a carteira comum de cuidados a prestar no
ambito das patologias e procedimentos selecionados e a
carteira exclusiva dos CR, de forma a se poder diferenciar,
em termos de financiamento, os CR com base nos recursos
acrescidos de que necessitardo de dispor para a atividade
que deverdo assegurar neste modelo de relacionamento
interinstitucional. _gl

Para efeitos de definicdo

do modelo de financiamento,

e dado o elevado numero de
procedimentos e algumas
patologias selecionados,

a opcdo do financiador recaiu

na tentativa de encontrar
grupos homogéneos aos quais
pudesse ser aplicado o incentivo
considerado mais adequado.

14



O seu compromisso &

Por issO assumimos ¢ Nel
instituicdo até ao proximo
de cuidados de saude.

Better Knowledge,
Better Care

ELEE www.hiupmpt ﬁ)

op healthcareinsight@nov NOVABASE



INTERNAMENTOS I;VITAVEIS
POR CAUSAS SENSIVEIS AOS

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

NA ULS MATOSINHOS, 2008-2013

SERGIO SANTOS

GRACA LIMA

Técnica Superior do Servico
de Planeamento e Controlo
de Gestdo da ULS de Matosinhos

Técnico Superior do Servico
de Planeamento e Controlo

INTRODUCAO

o ambito do Plano Nacional de Saude 2012-2016

definiram-se um conjunto de indicadores que per-
mitem definir e calcular Ganhos Potenciais em Saude nas
areas de resultados em saude consideradas estratégicas:
mortalidade, morbilidade, incapacidade, satisfacdo, res-
posta do sistema de saude, qualidade e sustentabilidade.

Os internamentos hospitalares evitdveis correspon-
dem a um conjunto de situacBes que poderiam ser evita-
das porque a doenca ou condicdo foi impedida de ocorrer,
por prevencdo primaria, ou porque houve um bom acesso
e acompanhamento nos cuidados de ambulatério e cui-
dados de saude primadrios, por prevencdo secunddria ou
terciaria (Page et al, 2007).

Refletem o desempenho do sistema de satide, porque
permitem, por um lado, a monitorizacdo da morbilidade,
das necessidades, das variacdes no acesso ou da qualida-
de dos cuidados primdrios prestados e, por outro, a aloca-
cdo de recursos e a definicdo do tipo de intervencdes com
mais impacto (Billings ] et al, 1993).

Com este estudo pretende-se conhecer a magnitude
dos internamentos evitdveis por causas sensiveis aos
cuidados de ambulatério e cuidados de saude primarios,
no Hospital Pedro Hispano (HPH), no periodo 2008-2013,
estimando os custos associados a esses internamentos.

de Gestdo da ULS de Matosinhos

£

SUSANA CARDOSO

Diretora do Servico
de Planeamento e Controlo
de Gestdo da ULS de Matosinhos

Os internamentos hospitalares
evitaveis correspondem

a um conjunto de situacdes
que poderiam ser evitadas
porgue a doenca ou condicdo
foi impedida de ocorrer,

por prevencdo primaria,

ou porgue houve um bom
acesso e acompanhamento
nos cuidados de ambulatoério

e cuidados de saude primarios,
por prevencdo secundaria ou
terciaria (Page et al, 2007).
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MATERIAL E METODOS

As causas sensiveis aos cuidados de ambulatério
(CSCA) sdo geralmente definidas como problemas
de saude em que um atendimento adequado ao nivel do
ambulatério/cuidados de saude primaérios, pode prevenir
ou reduzir a necessidade de internamento. Por exemplo,
a hipertensdo é uma condicdo que pode ser tratada no
exterior de um hospital: com medicacdo e gestdo de cui-
dados adequados, a maioria das pessoas ndo precisa de
ser internada por hipertensdo. Diz-se entdo que o inter-
namento hospitalar nesta situacdo é potencialmente evi-
tavel e provavelmente revela uma falha do nosso sistema
de saude.

A andlise de causas sensiveis a cuidados de ambulato-
rio permite orientar acdes para o desenvolvimento de cui-
dados de saude primarios e de ambulatério apropriados e
mais eficientes (Alto Comissariado da Saude, 2010).

Existem diversas metodologias desenvolvidas para
definir as CSCA. Uma das mais utilizadas é proposta pelo
Canadian Institute for Health Information (CIHI), como
sendo a que melhor se ajusta a informacdo disponivel em
Portugal sendo, por isso, adotada pelo PNS 2012-2016.
Esta metodologia considera evitaveis os episédios de in-
ternamentos de individuos com idade inferior a 75 anos
que sobreviveram e que apresentam um dos seguintes
diagnésticos principais de internamento:

> Angina (CID 9: 411; 413)

> Asma (CID S: 493)

> Doenca pulmonar obstrutiva crénica - DPOC (CID S:
491, 492; 494; 496)

> Diabetes (CID 9: 250.0-250.2; 250.8)

> Epilepsia (Grand mal status and other epileptic con-
vulsions) (CID 9: 345)

RESULTADOS

> Insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar; (CID S:
428;518.4)
> Hipertensdo (CID 9: 401.0; 401.S; 402.0; 402.1; 402.9)

Procedeu-se a andlise da morbilidade hospitalar no
Hospital Pedro Hispano para o periodo 2008-2013.

A classificacdo dos diagnoésticos de internamento foi
feita de acordo com a 9.2 revisdo da Classificacdo Interna-
cional das Doencas - Modificacdo Clinica (CIDS-CM), que
identifica o Diagnéstico Principal do episédio, considerado
responsavel pela admissdo do doente no hospital, para
tratamento.

Consideraram-se todos os episédios ocorridos entre 1
de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2013, que deram
origem a internamento, ou seja, episédios relativos aos
doentes saidos com permanéncia em internamento de,
pelo menos, 24 horas, excluindo-se os falecidos.

Para além do numero de episédios de internamento
por causa, foi calculada ainda a demora média ou seja, a
média anual de dias de internamento por episédio de in-
ternamento.

Para estimar os custos associados aos internamentos
evitdveis por causas sensiveis a cuidados de ambulatério
utilizaram-se duas metodologias:

1) O preco praticado pelo SNS para cada GDH de in-
ternamento, tendo por base a Portaria 839-A/2009 ou a
Portaria 163/2013 (desde 1 de janeiro de 2013);

2) Os custos médios associados a didria de internamen-
to por especialidade no Hospital Pedro Hispano, segundo
metodologia desenvolvida pelo Servico de Planeamento e
Controlo de Gestdo da ULSM, EPE.

N 0 quinquénio 2008-2013, verificaram-se, no Hospital Pedro Hispano, 2694 admissdes por CSCA, o que corres-
ponde a 2,6% do total de internamentos registados nesse periodo (por todas as causas e todas as idades). Nesse
periodo, registou-se uma média de 449 internamentos evitaveis por ano.

—- 2008 | 2005|2010 | zosi | 2enz | z0i3 | TotaL

Todas as causas (todas as idades) 18.331 18.082 17171 16.060 16.486 | 16.937 | 103.067
Lo ’ N° 497 446 401 416 416 2.694
Causas sensiveis aos cuidados
latori -74
de ambulatorio (0-74 anos) % 2,7% 2,6% 25% | 25% | 25% | 2.6%

TABELA 1 Numero de internamentos por causas sensiveis aos cuidados de ambulatério e todas as causas, Hospital Pedro Hispano, 2008-2013.
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As trés principais causas de internamento por CSCA no HPH no periodo 2008-2013 foram, respetivamente: a Insu-
ficiéncia Cardiaca e Edema Pulmonar (com 28,7% dos internamentos por CSCA), a Doenca Pulmonar Obstrutiva Créni-
ca (26,5%) e a Epilepsia (15,6%). Estas 3 causas em conjunto representam cerca de 70% dos internamentos por CSCA.
Seguem-se a Diabetes (10%), Asma (9,4%), Angina (7,3%) e Hipertensdo (2,4%)

Total Geral

Insuf. Cardiaca/Edema Pulmonar 112 123 124 157 141 117 774 28,7%
DPOC 122 163 105 84 116 125 715 26,5%
Epilepsia 106 100 85 31 43 56 421 15,6%
Diabetes 66 50 35 36 39 43 269 10,0%
Asma 52 42 42 47 37 33 253 9,4%
Angina 27 33 47 35 23 31 196 7,3%
Hipertensdo 12 7 8 11 17 11 66 2,4%
Total Geral 497 518 446 401 416 416 2.694 100%

TABELA 2 Evolucdo dos internamentos por causa, HPH 2008-2013 (n°)

CARACTERIZACAO DAS CSCA POR SEXO E GRUPO ETARIO

D os internamentos por CSCA no periodo 2008-2013, cerca de 60% (1.612 episédios) sdo de individuos do sexo mas-
culino e 40% (1.082) sdo do sexo feminino. Verificamos que os homens apresentam mais internamentos que as
mulheres por todas as causas em estudo, & excecdo da Diabetes e da Hipertens&o. E de destacar ainda, a magnitude dos
internamentos por DPOC e Angina nos homens, cujo nimero de episédios de internamentos é o triplo do das mulheres, no
periodo em estudo.

Insuf. Cardfaca/Edema pulmonar = 411
DPOC 543
Epilepsia
Diabetes
Asma
Angina Masculino
. Feminino

Hipertensdo

FIGURA 1 Internamentos por CSCA, por sexo, HPH 2008-2013.

No que se refere a analise por grupo etario, a distribuicdo segue uma ‘curva em U', com a existéncia de dois picos: o
primeiro, nos grupos etarios até aos 10 anos, e outro, bastante mais elevado, nos grupos etdrios mais avancados (Figura 2).
Nos grupos etarios mais baixos deve-se essencialmente aos internamentos por asma, sendo as causas cardio-respiratérias
(DPOC e Insuficiéncia cardiaca/EP) mais frequentes nos grupos etarios mais avancados.
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FIGURA 2 Distribuicdo dos internamentos por grupo etdrio, HPH 2008-2013.
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Foram ainda analisados o numero de episédios de in- _ Reinternamentos¥%

ternamentos por utente por CSCA no periodo 2008-2013. Angina 32
Assim verifica-se que: J— 106

> pelo menos 22% dos utentes (1 em cada 5 utentes) Diabetes 173
tiveram mais do que um internamento por uma das sete DPOC 302
causas consideradas neste estudo; Epilepsia 125
> a DPOC é a causa com maior numero de reinterna-

) Hipertensdo 31
mentos (com, pelo menos, 30,2% dos utentes aregistarem -
) ) ] Insuf, Cardiaca/EP 27,2
mais do que um internamento por DPOC), seguindo-se a
Total Geral 22,1

insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar (com 27,2%).
TABELA 3 Utentes com reinternamentos por CSCA (%).
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CARACTERIZACAO DAS CSCA POR RESIDENCIA E
TIPO DE ADMISSAO

erca de 71% dos episddios de internamento por

CSCA no Hospital Pedro Hispano, no periodo
2008-2013, sdo de residentes no concelho de Matosinhos;
seguem-se os residentes nos concelhos da Maia (10,3%) e
Vila do Conde (5,7%).

Foram ainda analisados os internamentos segundo a
natureza ou modo de admissdo, ou seja se se trata de uma
admissdo programada ou ndo programada. A grande maio-
ria dos internamentos por CSCA teve origem ndo programa:
87% dos internamentos foram admitidos pela urgéncia.

0 numero médio de dias de internamento, ou demora
média de internamento, por CSCA é de 6,9 dias, variando
entre 3,8 dias, no caso da asma, e 9 dias, no caso da insu-
ficiéncia cardiaca/edema pulmonar.

No quinguénio 2008-2013,

0s custos estimados com o0s
internamentos por causas sensiveis

aos cuidados de ambulatorio, pelas duas
metodologias, situam-se entre 5,5 M€
(contabilidade analitica SPCQ)

e 6,5 M€ (metodologia GDH).

CUSTOS ATRIBUIDOS AS CSCA

ara estimar os custos [5] das CSCA no HPH perio-

do 2008-2013, foram utilizadas 2 metodologias.
Na primeira metodologia considera-se o preco praticado
pelo SNS para cada GDH de internamento, com base na
Portaria 839-A/2009 ou a Portaria 163/2013. A segun-
da metodologia, mais adequada a realidade da ULS, tem
em conta os custos médios da didria de internamento por
especialidade, segundo contabilidade analitica executada
pelo Servico de Planeamento e Controlo de Gestdo (SPCG),
da ULSM. Para determinar o custo do internamento, asso-
ciou-se o nimero de episddio ao servico de internamento
e, consequentemente, ao respetivo custo médio didrio,
sendo este valor multiplicado pelo numero total de dias de
internamento. Os resultados mais detalhados, nomeada-
mente por causa e ano, aqui apresentados referem-se a
metodologia desenvolvida pelo SPCG, que se considera a
mais aproximada a realidade da ULS Matosinhos.

No quinquénio 2008-2013, os custos estimados com os
internamentos por causas sensiveis aos cuidados de am-
bulatério, pelas duas metodologias, situam-se entre 5,5 M€
(contabilidade analitica SPCG) e 6,5 M€ (metodologia GDH).

Causa de Néo programada
internamento ___N°__%

% N %

Angina 184| 93,88% 12 6.12%
Asma 163| 64,43% 90 35,57%
Diabetes 240| 89,22% 29 10,78%
DPOC 702 98,18% 13 1,82%
Epilepsia 241 57.24% | 180 42,76%
Hipertensdo 60 390,91% 6 9,09%
Insuf. Cardiaca /EP 747 96.51% 27 3,49%
Todas as CSCA 2.337| 86,75% | 357| 13,25%

TABELA 4 Internamentos por CSCA, sequndo a natureza da admissdo.

Causa ‘ Média dias de internamento (n°)
Angina 5.8
Asma 3,8
Diabetes 5,8
DPOC 8,0
Epilepsia 4,4
Hipertensdo 6.9
Insuf. Cardiaca/EP 3,0
Todas CSCA 6.9

TABELA 5 Numero médio de dias de internamento por CSCA, HPH,
2008-2013.

‘ Custos Custos
Causa estimativaGDH | estimativa SPCG
Angina 518.003 € 289.322 €
Asma 323341 € 437511 €
Diabetes 591937€ 515722 €
DPOC 1.690.442 € 1.477.085 €
Epilepsia 625142 € 654.444 €
Hipertensdo 174.202 € 131432 €
Insuf. Cardiaca/EP 2506.312 € 1993127 €
Todas CSCA 6.429.378 € 5.498.642 €

TABELA 6 Custos estimados das CSCA, 2008-2013, HPH.

O custo para a ULSM dos ICSCA aumentou ligeiramen-
te no ultimo ano em estudo, contrariando a tendéncia de
decréscimo verificada desde 20089: de 789.000€ em 2012
para 815.000€ em 2013. As causas com maior custo sdo
a Insuficiéncia Cardiaca, Edema Pulmonar e a DPOC que,
combinadas, representam 70% dos custos com inter-
namentos por CSCA em 2013 (58% dos internamentos).
Estas sdo também as causas com maior custo médio de
internamento no periodo 2008-2013 (tabela 7).
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Angina 24.816 € 47628 € 60.412 € 55187 € 33156 € 68.123 €
Asma 90.110€ 70604 € 84.640 € 85.887 € 51.041€ 55.229€
Diabetes 160.703 € 101573 € 60.650 € 70.736 € 80.241€ 41820 €
DPOC 262.063 € 346.635 € 204.668 € 178,652 € 217.564 € 267502 €
Epilepsia 144931 € 190.301 € 152.404 € 47.269€ 69.391 € 50.148 €
Hipertensdo 17.039€ 9.587€ 24.201 € 23480 € 38.725€ 18.400 €
Insuf. Cardiaca/EP 271378 € 474,484 € 296.907 € 336.401 € 299302 € 314655 €
Total Geral 971.040€ | 1.240.811€ 883.881€ | 797.612€ 789.420 € | 815.878€

TABELA 7 Custos estimados das CSCA segundo a metodologia do custo médio de internamento por especialidade, 2008-2013, HPH.

CONCLUSOES E DISCUSSAO

N o periodo 2008-2013, registaram-se 2.694 inter-
namentos por causas sensiveis aos cuidados de
ambulatério no HPH, que representam 2,6% do total de
admissdes (considerando todas as idades e causas), com
um custo atribuivel de cerca de 5,5 M€.

As trés principais causas de internamento por CSCA
no HPH no periodo 2008-2013 foram, respetivamente: a
Insuficiéncia Cardfaca e Edema Pulmonar com 27,8% dos
internamentos por CSCA, a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica com 26,5% e a Epilepsia com 15,6%.

Os homens apresentam maior numero de internamentos
por CSCA do que as mulheres e sdo os grupos etarios mais
elevados os que mais contribuem para o total de CSCA.

Conclui-se que é possivel monitorizar anualmente os

ta pelo CIHI No entanto, existem outras metodologias que
importa testar, que alargam o conceito de internamentos
evitdveis a outras doencas.

0 estudo das CSCA tem vdrias aplicacGes potenciais,
entre as quais:

> servir como ferramenta de apoio a tomada de decis&o;

> fornecer evidéncia para a definicdo de estratégias
que podem reduzir a procura hospitalar;

> identificar barreiras no acesso aos cuidados de saude
primarios;

> gjudar a avaliar o desempenho de iniciativas e inter-
vencdes;

> ser um dos indicadores de desempenho do sistema
de saude. o

internamentos por CSCA, segundo a metodologia propos-
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ALEXANDRE JOSE LOURENCO CARVALHO Nascido a 22 de no-
vembro de 1977, em Santa Comba Ddo, foi eleito, em junho do
corrente ano, Presidente da Associacdo Portuguesa de Admi-
nistradores Hospitalares (APAH).

Administrador Hospitalar no Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra (CHUC) e aluno de Doutoramento na Nova School
of Business & Economics, é especialista em Administracdo
Hospitalar e pds-graduado em Gestdo e Organizacdo dos Cui-
dados de Saude Primarios pela Escola Nacional de Saude Pu-
blica - Universidade Nova de Lisboa (ENSP-UNL).

E afiliado da NOVA Healthcare Initiative - Research (NHI), as-
sociado do Centro de Direito Biomédico da Universidade de
Coimbra e professor convidado da formacdo de executivos da
Catdlica Lisbon School of Business & Economics.

E membro do Executive Committe da European Association
of Hospital Managers (EAHM), da Associacdo Portuguesa de
Economia da Saude (APES) e International Associate do Ame-
rican College Healthcare Executives (ACHE).

Desde 2014, coopera como consultor externo com a Organi-
zacdo Mundial de Sadde - Europa, prestando apoio técnico
a varios Paises nas dreas de financiamento e fortalecimento
dos sistemas de salde, sendo membro efetivo do European
Technical Advisory Group on Tuberculosis Control (TAG-TB) -
WHO/Europe.

Exerceu funcdes como técnico superior na Comissdo Nacional
da Luta Contra a Sida e no Alto Comissariado da Saude e de
Administrador Hospitalar no Centro Hospitalar de Vila Nova

de Gaia/Espinho. Em dezembro de 2008 foi nomeado, em
comissdo de servico, Diretor Coordenador de Financiamento
e Contratualizacdo da Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), tendo coordenado o Grupo de Trabalho para
o Desenvolvimento da Contratualizacdo com os Cuidados de
Sautde Primdrios. Entre 2011 e 2014, exerceu funcdes de Vo-
gal do Conselho Diretivo da ACSS, tendo como responsabili-
dades a gestdo do acesso, contratualizacdo e financiamento
do SNS, e relacBes internacionais. Acompanhou e negociou
a execucdo do Programa Assisténcia Econémica e Financeira
nas suas areas de responsabilidade.

Em 2006, no ambito da Sessdo Especial para o VIH/SIDA, foi
delegado a Assembleia-Geral das NacBes Unidas. Participou,
enquanto perito na Network on Fiscal Sustainability of Heal-
th Systems (OCDE), no Working Group on Ageing Populations
and Sustainability (Comissdo Europeia em apoio ao GPEARI)
e na Framework for Action towards Coordinated / Integrated
Health Services Delivery (OMS).

E autor e coautor de documentos técnicos e de politicas de
salde (para entidades como a OMS e a OCDE), capitulos de
livro, artigos cientificos e comunicacBes variadas.

Foi galardoado em 2016, juntamente com Julian Perelman,
Giuliano Russo e Marisa Miraldo, com o Prémio Anténio Arnaut
para o melhor trabalho escrito sobre investigacdo em siste-
mas de saude pelo texto “Reforma dos cuidados de saldde pri-
marios: a experiéncia do pagamento pelo desempenho”,

ENTREVISTA
A ALEXANDRE
LOURENCO




GH: Como sabemos a carreira de Administracao
Hospitalar existe desde 1968 e ainda hoje se dis-
cute a falta de regulamentacdo no acesso a profis-
sdo de administrador hospitalar bem como respe-
tiva carreira. Num artigo publicado este ano, e da
sua autoria, referiu ser “imperativo garantir um
consenso alargado para um quadro de qualifica-
cdo da administracao hospitalar/gestiao em sau-
de, passando pela educacio especializada, pro-
cesso de recrutamento transparente, avaliacido
do desempenho e formacao continua”. Na sua opi-
nido, enquanto Presidente da APAH, quais sdo os
principais passos a serem dados para a existéncia
de uma verdadeira regulamentacao da profissdo e
da carreira de Administrador Hospitalar?

AL:No préximo ano a carreira de administracdo hospitalar
completa 50 anos. E um momento marcante para a matu-
ridade da gestdo profissional em saude.

A agenda da Associacdo Portuguesa de Administradores
Hospitalares tem sido muito clara. Temos feito os nossos
melhores esforcos para sensibilizar os varios niveis de
intervencdo e decisdo para a importancia da profissionali-
zacdo da gestdo em saude.

Temos todos os sinais que nos permitem afirmar que
esta mensagem tem sido bem-recebida e aceite por to-
dos os atores. Claramente existe um largo consenso que
a qualidade dos cuidados de saude estd dependente de
um quadro gestionario competente. Esta competéncia
é assegurada por gestores com formacdo e experiéncia
profissional adequadas, recrutados e avaliados de forma
transparente.

Reparem que esta ndo é uma matéria de administradores
hospitalares. A qualidade da gestdo influencia toda a res-
posta do sistema de saude. Por isso mesmo, temos procu-
rado envolver os vdrios parceiros nas atividades da APAH
como o Caminho dos Hospitais, o Férum do Medicamento
ou as Conferéncias de Valor.

Neste percurso temos tido sensibilidade por parte do Se-
nhor Ministro da Saude e da sua equipa. Os passos dados
no sentido da criacdo do grupo de trabalho para a revisdo
da carreira e a aprovacdo do relatério e proposta de De-
creto-Lei apresentados sinalizam a importancia dada ao
tema.

Contudo, importa ter a nocdo sobre a relevancia do mo-
mento e a responsabilidade dos administradores hospita-
lares. A confianca depositada em noés € algo que nos deve
honrar, mas também responsabilizar. Mais do que admi-
nistradores/ gestores devemos ser lideres da mudanca do
sistema de saude. Para isso devemos ter um desempenho
exemplar. Foi com este objetivo que lancamos a Academia
APAH - um programa compreensivo e continuo de forma-
cdo em gestdo em saude.

No passado dia 31 de marco, os administradores hospita-
lares responderam de uma forma unénime a proposta de
revisdo da carreira. Nos préoximos tempos devemos dar
prova de dinamismo e lideranca nos locais onde desem-
penhamos funcdes.

GH: E do conhecimento geral que os hospitais
publicos portugueses tém sentido, nos ultimos
anos, diversas mudancas estruturais no modelo
de gestdo e financiamento. De algumas declara-
coes suas vindas a piblico denota-se alguma preo-
cupacao nestas sucessivas alteracoes, que nao ti-
veram em conta a total garantia da qualificacdo e
responsabilizacdo da gestdo hospitalar. Defende
que o modelo de gestao em satde deveria garan-
tir a qualidade dos gestores com formacao espe-
cifica e idoneidade para o exercicio de funcoes?
Em que termos?

AL: O sucesso de qualquer entidade/empresa passa pela
qualidade da sua gestdo. No SNS ndo temos sido capa-
zes de garantir a qualidade no recrutamento de gestores,

Neste percurso temos tido sensibilidade por parte
do Senhor Ministro da Saude e da sua equipa.
Os passos dados no sentido da criacdo do grupo de trabalho
para a revisdo da carreira e a aprovacdo do relatorio
e proposta de Decreto-Lei apresentados sinalizam
a importancia dada ao tema.
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nem de realizar uma avaliacdo do seu desempenho. Por
outro lado, ndo podem existir duvidas de que a qualidade
dos gestores e dirigentes depende da sua formacdo e dos
conhecimentos, capacidades e competéncias que detém.

Estou em crer que nestes aspetos existe um elevado con- N 0 NOSSO p 0 nto d ev | St aq,
senso nacional. Recentemente, o Decreto-Lei 18/2017, . s
seria desejavel avancar

veio reforcar o imperativo de uma maior capacitacdo dos

conselhos de administracdo e dos 6rgdos de gestdo inter- pa rac rrté ri os mensu ré ve | S
média, cujos membros deverdo possuir formacdo especifi- d e uma f orma _t rans p are ﬂt e

carelevante em gestdo em saude e experiéncia profissio-

nal adequada, e uma aposta na transparéncia e igualdade como p or exem p | oumn l:l mero
de oportunidades nos processos de nomeacdo de direto- m Iln | mo d e anos em | U g ares

res de servico. Contudo, a aposta do legislador foi de uma
natureza qualitativa. No nosso ponto de vista, seria dese- de dire C do intermédia , COMO
javel avancar para critérios mensuraveis de uma forma C I'IJ[ é ri 0 d e acesso aos | u g ares
transparente, como por exemplo um ndmero minimo de ) N

anos em lugares de direc&o intermédia, como critério de de di recao de to pO.

acesso aos lugares de direcdo de topo. De qualquer forma,

sera importante acompanhar o cumprimento destas no-

vas orientacGes e em particular os reais impactos da sua

aplicacdo.
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Por outro lado, existe atualmente um modelo proposto
para a carreira de administracdo hospitalar por um grupo
de trabalho do Ministério da Salde que mereceu a aprovacdo
unanime dos administradores hospitalares. A direcao
da APAH defendeu e defende esta proposta. A proposta é
balanceada e corresponde a uma evolucdo do modelo.
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Naturalmente, ndo podemos correr 0s riscos
de uma autonomia sem regras como No passado. A uma maior
autonomia deve corresponder uma maior responsabilizacdo.
Assim, esperamos que, a breve prazo, os hospitais
tenham um aumento gradual da sua autonomia
acompanhada de uma avaliacdo sistematica e objetiva
dos conselhos de administracdo. Alias, como decorre
do estatuto do gestor publico.

Por outro lado, existe atualmente um modelo proposto
para a carreira de administracdo hospitalar por um grupo
de trabalho do Ministério da Satide que mereceu a aprova-
cdo unanime dos administradores hospitalares. A direcdo
da APAH defendeu e defende esta proposta. A proposta é
balanceada e corresponde a uma evolucdo do modelo.
Ndo tenhamos ilusdes, é preciso ir bem mais além. O in-
vestimento num corpo dirigente na area da gestdo em
saude deve ser acompanhado por um programa de for-
macdo continua e por uma avaliacdo do desempenho
transparente.

GH: Na sua opinido, a atual dependéncia gestio-
naria dos hospitais face a administracdo central
prejudica a flexibilidade e qualidade da gestdo
em saude?

AL: Certamente. OrganizacGes com a complexidade dos
hospitais ndo sdo passiveis de ser geridas com o nivel de
centralizacdo atual. Hoje, os conselhos de administracdo
enfrentam um espartilho centralista que os impede de
gerir as suas organizacGes, criando condicdes para a ine-
ficiéncia, para a deterioracdo das condic@es de trabalho e
da qualidade dos cuidados prestados.

Naturalmente, ndo podemos correr os riscos de uma
autonomia sem regras como no passado. A uma maior
autonomia deve corresponder uma maior responsabili-
zacdo. Assim, esperamos que, a breve prazo, os hospitais
tenham um aumento gradual da sua autonomia acompa-
nhada de uma avaliacdo sistemadtica e objetiva dos con-
selhos de administracdo. Alids, como decorre do estatuto
do gestor publico.
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GH: Considera que uma gestdo em saude mais
descentralizada e com maior envolvimento das
chefias intermédias pode ser importante para
o exercicio de melhores praticas clinicas e para
a otimizacdo da gestdo de recursos humanos (e
ndo s6)?

AL: A descentralizacdo passa pela autonomia/responsa-
bilizacdo das administracBes dos hospitais. Estou em crer
que o papel das entidades locais na gestdo em saude - se-
jam elas autarquias, universidades, ou outras - passa pela
existéncia de érgdos ndo executivos de direcdo estratégi-
ca que aprovam o plano de negécios do conselho de admi-
nistracdo/executivo.

Dada a complexidade da maioria dos nossos hospitais,
sera importante que o nivel de autonomia/responsabi-
lizacdo seja delegado em chefias intermédias conforme
proposto recentemente pelo governo ao nivel dos centros
de responsabilidade integrada.

Contudo, sem dotarmos os hospitais de maior autonomia
gestiondria, a criacdo de CRI terd resultados muito limitados.

GH: Considera que a falta de lideranca é uma das
principais causas para a deterioracdo econémica
e financeira na area da saide? E, se sim, em que
termos podem os Administradores Hospitalares
ser responsabilizados pelo estado atual e, em
sentido contrario, vir a contribuir para uma mu-
danca de paradigma?

AL: A falta de uma gestdo profissional do sistema de sau-
de é uma das principais causas para a deterioracdo econé-
mica, financeira e organizativa do SNS. A inexisténcia de



um quadro transparente de avaliacdo e responsabilizacdo
face aos resultados permitiu agravar esta situacdo. Mui-
tas vezes vemos maus desempenhos a serem premiados
com reconducBes e bons desempenhos a merecerem a
demissdo. Ora, a auséncia de critérios para o exercicio de
funcdes, a ausente meritocracia e a injustica na gestdo do
sector, tornam o sistema perverso, afastando os melhores
gestores. Assim, estes permeabilizaram o SNS a possibili-
dade de muitos dos cargos de gestdo serem exercidos por
profissionais sem conhecimentos na drea da saude.
Naturalmente, os administradores hospitalares tém um
papel e uma obrigacdo a desempenhar na inversdo desta
situacdo. Ndo através da passividade, mas através de uma
ativa participacdo na busca de conhecimentos e solucdes
para o SNS.

GH: Na sua opinido, quais os principais desafios
da gestdo em sadde? E, nesse contexto, de que
forma podem os Administradores Hospitalares
contribuir para a sustentabilidade do SNS e con-
sequentemente para a melhoria dos cuidados de
saude a populacao?

AL: Os desafios da gestdo em saude sdo imensos. Geral-
mente, falamos da evolucdo demogréfica, tecnolégica e de
expectativas da populacdo. Por outro lado, o crescimento
econémico anémico dificulta a obtencdo de receita para os
cuidados de satde universais.

Contudo, existem um sem-numero de oportunidades
Unicas para melhoria e para fazer evoluir 0 nosso siste-
ma. A tecnologia, a informacdo e conhecimento atingiram
patamares extraordindrios. Estes desenvolvimentos irdo
permitir desenhar cuidados centrados nos interesses da
comunidade - gestdo de base populacional -, e ao mesmo
tempo, considerar a individualidade de cada cidaddo e dos
resultados a alcancar. O aproveitamento de todas estas
potencialidades e realidades exige uma nova geracdo de

lideres em saude, com elevados niveis de conhecimentos
técnicos, mas também de natureza comportamental.

Os administradores hospitalares pela sua formacdo em
saude publica/administracdo/gestdo e experiéncia profis-
sional estdo posicionados para ocupar este novo espaco,
estando cientes que teremos de evoluir nos modelos de
educacdo, formacdo continua e avaliacdo de desempenho.
Esta nova lideranca serd discutida no congresso da Asso-
ciacdo Europeia de diretores/gestores hospitalares que a
APAH organiza em Portugal no préximo ano. O congresso
serd subordinado ao tema: Innovating in Public Health, Re-
defining the role of hospitals. Para além de um grande mo-
mento de partilha de experiéncias com todos os atores sera
também um momento inspirador para moldar o futuro.

GH: Esta prestes a completar um ano de mandato
como Presidente da Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares. Qual o balanco
deste iltimo ano?

AL: Tem sido uma enorme honra liderar a APAH neste
periodo. Tem sido uma caminhada excecional, com uma
equipa fantastica. Como afirmdmos quando apresenta-
mMOos 0 NOSSO projeto, atravessamos uma janela de oportu-
nidade para a valorizac8o da administrac&o hospitalar. E
essa a nossa agenda primordial.

Felizmente, os vdrios atores, e ndo apenas os administra-
dores hospitalares, compreendem a importancia de ga-
rantir a profissionalizacdo da gestdo em saude. A APAH, e
por sua vez os AH, tém-se posicionado como um parceiro
credivel e dindmico.

Iniciativas como o Caminho dos Hospitais tém sido essen-
ciais para apoiarmos os colegas no seu local de trabalho,
conhecer melhor a realidade de cada hospital e colocar te-
mas relevantes na agenda, agregando varios campos in-
tervenientes na gestdo em saude. Tem sido muito positiva
a adesdo a esta iniciativa.

Felizmente, os varios atores, e ndo apenas 0s administradores
hospitalares, compreendem a importancia de garantir
a profissionalizacdo da gestdo em saude.
A APAH, e por sua vez os AH, tém-se posicionado
Como um parceiro credivel e dinamico.
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Outra das apostas, como as Conferéncias de Valor APAH,
tém permitido discutir abertamente os problemas da ges-
tdo hospitalar e apresentar realidades de outros paises. No
primeiro evento tivemos mais de 70% dos hospitais repre-
sentados o que é um sinal da adesdo ao modelo.

Mais recentemente, lancdmos o nosso projeto mais ambi-
cioso: a Academia APAH, Melhor Gestdo, mais SNS. Come-
camos com 15 instituicdes parceiras de exceléncia, asse-
gurando um leque alargado e completo de areas. Foi muito
gratificante obter a chancela “Servico Nacional de Saude”
por parte do Ministério da Saude, reconhecendo a quali-
dade da Academia, mas também a necessidade formativa
dos gestores em saude.

Temos ainda trabalhado na drea de comunicacdo ao asso-
ciado e nas dreas de beneficios aos associados, como o pro-
jeto do cartdo APAH e do seguro de responsabilidade civil.
Apesar das iniciativas publicas, existe muito trabalho que
pode passar despercebido na defesa dos interesses dos
administradores hospitalares.

GH: 0 que sera a APAH no final do mandato desta
direcao?

AL: Certamente, a APAH serd mais profissional, agrega-
dora e construtiva. Mais, a APAH serd incontorndavel en-
quanto parceiro na discussdo das tematicas do nosso sis-
tema de saude. Para tal, teremos de desenvolver também
a nossa associacdo como férum de debate da gestdo em
saude, agregando os varios grupos profissionais e demais
atores do sector. Acima de tudo, a nossa intervencdo deve
ser tecnicamente irrepreensivel, de forma a sermos por-
tadores de soluces para o sistema de saude.

Sendo a APAH uma associacdo socioprofissional, serd
sempre o que os seus associados desejarem dela.

Da parte destes corpos sociais, estamos a trabalhar ar-
duamente para colocar a administracdo hospitalar/em
saude no seu lugar natural. o
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Gestdo Assistencial e Informatizacdo de Altas para

Codificacdo Clinica (GAIACC) é uma metodologia
de trabalho revoluciondria e pioneira que cria sinergias
em cada fase do circuito de codificacdo clinica, fortalecen-
do-as enquanto elos de uma cadeia de valor.

Resultado de uma profunda reengenharia de proces-
sos assente numa cultura de melhoria continua e de oti-
mizacdo da eficiéncia organizacional, GAIACC reconfigura
os padrCes de qualidade, celeridade, seguranca e trans-
paréncia na drea da codificacdo clinica. Acresce que esta
nova concecdo do circuito convoca para a sua génese 0s
servicos clinicos enquanto prestadores de cuidados e res-
ponsaveis pelos respetivos registos assistenciais.

Por se tratar de uma drea determinante para a afericdo
da casuistica e diferenciacdo técnica das Instituic8es hos-
pitalares, com impacto direto no nivel de financiamento, a
codificacdo clinica ndo pode ser subestimada pela comu-
nidade hospitalar nem relegada para um plano quase bu-
rocratico e estanque. Pelo contrério, s6 com o alargamento
da sua abrangéncia e a integracdo numa perspetiva mul-
tidisciplinar é possivel exponenciar as suas potencialida-
des e oportunidades de melhoria.

Esta nova metodologia de trabalho, desenvolvida in-
ternamente pelo Gabinete de Gestdo Assistencial (GGA)
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE
(CHVNG), impulsionou a modernizacdo e informatizacdo

integral do circuito e, com a colaboracdo do Servico de Sis-
temas e Tecnologias de Informacdo, resultou na criacdo
de uma ferramenta inovadora e facilitadora da codifica-
cdo clinica. A plataforma informadtica - também designada
GAIACC - veio responder as exigéncias desta nova con-
cecdo, salientando-se, pela particular relevancia, a au-
tomatizacdo da recolha didria e integrada da Informacdo
Clinica para Codificacdo (ICC) e a informatizacdo da folha
de codificacdo.

Construida progressivamente e a medida do pla-
neamento delineado desde o ultimo trimestre de 2014,
GAIACC apresenta ja resultados ao nivel da exaustividade
e qualidade, da otimizacdo dos tempos e da seguranca e
fluidez do circuito que preenchem as melhores expetati-
vas e se constituem como um incentivo para persistir no
seu desenvolvimento continuo.

FATORES IMPULSIONADORES

reconhecimento do potencial de melhoria da area

da codificacdo clinica no complexo contexto da
caraterizacdo e medicdo da casuistica hospitalar fez da
vontade a forca motriz da mudanca para desconstruir
todo um circuito convencional e projeta-lo a luz de uma
arquitetura de vanguarda.
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A cultura de exceléncia preside a uma equipa multidisci-
plinar em que cada um, pelo envolvimento e compromisso,
assume uma perspetiva de valorizacdo individual e de com-
plementaridade contribuindo para os objetivos do servico. A
multidisciplinaridade esta também patente numa equipa de
médicos codificadores provenientes das diversas especiali-
dades da Instituicdo, o que favorece a aproximacdo aos ser-
vicos clinicos enquanto primeiros intervenientes do circuito.

A interacdo do GGA com os servicos clinicos promove
a melhoria da exaustividade dos registos assistenciais e
a ampla utilizacdo do processo clinico eletronico permite
a desmaterializacdo da fase crucial de recolha de infor-
macdo elegivel para a codificacdo clinica. Ndo obstante a
flexibilidade intrinseca a utilizacdo do papel, a informati-
zacdo integral do circuito imp8e-se face ao crescente vo-
lume assistencial da atividade classificdvel em grupos de
diagnésticos homogéneos (GDH) e a necessidade de maior
rastreabilidade e monitorizacdo de todas as suas fases, fa-
tores que se revelam incompativeis com ferramentas an-
tiquadas e processos morosos em suporte de papel.

Acrescem fatores externos, como a introducdo de um
sistema de classificacdo de doentes com diferentes niveis
de severidade por GDH, a atualizacdo das regras relativas
a documentacdo que deve estar presente no momento da
codificacdo clinica e de auditoria (interna e externa) e as
exigéncias da Tutela ao nivel de prazos de codificacdo e
faturacdo e da abrangéncia das auditorias externas.

CIRCUITO DE CODIFICACAO CLINICA

conhecimento e a experiéncia de todas as fases

de um circuito e a andlise critica das suas fragili-
dades e areas de melhoria estdo na base de um diagnésti-
co aturado e consistente que, aliado a uma clara definicdo
da metodologia de trabalho idealizada, alicerca a reenge-
nharia de processos necessaria a sua prossecucao.

Antes GAIACC

No CHVNG o circuito iniciava-se com o preenchimento
manual dos dados administrativos da folha de codificacdo
pelos inumeros secretariados dos servicos clinicos, apés
a alta do doente. Vocacionados para a area assistencial, a
execucdo desta tarefa, que ndo consideravam prioritdria,
estava frequentemente sujeita a atrasos e falhas.

Alidentificacdo dos episddios para codificar ocorria apenas
apos arececdo das folhas de codificacdo, o que desencadeava
aimpressdo, a partir da aplicacdo WebGDH, das respetivaslis-
tagens por servico. Estas listagens constitufam as ferramen-
tas de monitorizacdo de todo o circuito e revelavam-se rudi-
mentares no que se refere a um efetivo controlo de estados.
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Para cada episddio, era necessario imprimir os docu-
mentos existentes em diferentes aplicacdes informaticas,
anexando-os a respetiva folha de codificacdo. Atendendo
ao elevado niimero das fontes de informacdo, esta recolha
constitufa uma tarefa morosa e anacrénica no contexto
da utilizacdo do processo clinico eletrénico.

Os episodios eram agrupados para entrega aos médi-
cos codificadores, presencialmente ou por correio interno,
o que induzia mais ineficiéncias e atrasos nos tempos glo-
bais de codificacdo.

A codificacdo clinica realizada manualmente potencia-
va lapsos de escrita com utilizacdo de cédigos ndo con-
templados na classificacdo internacional de doencas (ICD)
em vigor, para além das situacGes de ilegibilidade e/ou
dificuldade de leitura dos cédigos e designacGes. As devo-
lucGes por estes motivos eram frequentes e obrigavam ao
reiniciar do processo de envio aos médicos codificadores.

Seguia-se a transposicdo manual das folhas ja codifi-
cadas para a aplicacdo WebGDH, tarefa muito suscetivel
a erros pelo numero de episédios em causa. O volume de
trabalho era inconstante e sujeito a picos relacionados
com a chegada de conjuntos de episédios que, natural-
mente, os médicos codificadores agrupavam para entrega.

A contagem das folhas codificadas e a sua organizacdo
para arquivo consumiam recursos que ndo se traduziam
em valor acrescentado no circuito.

Também a preparacdo das auditorias era uma tarefa
complexa e demorada que implicava o levantamento dos
episddios dispersos por diferentes pastas de arquivo e a
sua organizacdo para os médicos auditores.

GAIACC

A metodologia de trabalho adotada expurga do circuito
de codificacdo clinica toda a complexidade desnecessaria
e ineficiente e transforma-o numa engrenagem simples e
poderosa.

A desmaterializacdo foi planeada de raiz para sincro-
nizar todas as suas fases e acdes, que passam a estar a
distancia de um clique.

A primeira acdo é uma rotina informdtica que consiste
na recolha didria automatizada e integrada da ICC dos epi-
sodios com alta no dia anterior. A unidade de medida de
referéncia desta metodologia é, assim, o dia.

E no dia titil seguinte & alta que a equipa de assistentes
técnicos prepara os episodios para envio ao médico codi-
ficador. Nesta fase, é confirmada a presenca de todos os
documentos imprescindiveis a codificacdo clinica nos ter-
mos da Circular Normativa n.° 23/2014/DPS/ACSS e nas
situac@es residuais em que existam registos em suporte
de papel, os mesmos sdo digitalizados e integrados no fi-
cheiro unico do episddio. Menos é mais, tendo por base o



processo clinico fisico e/ou eletrénico, a ICC inclui toda e
unicamente a informacdo clinica referente ao episédio.

Sempre que a documentacdo se encontre completa, o
episédio fica no dia Util seguinte a alta disponivel na lista
de trabalho do médico codificador.

Efetivamente, tratando-se a codificacdo clinica de uma
atividade médica especializada, esta tarefa prévia e aces-
séria de pesquisa e recolha da documentacdo dispersa por
inumeras fontes de informacdo no processo clinico n&do
pode constituir um énus do médico codificador.

Basta-lhe apenas dispor de uma ligacdo a internet
para, em qualquer parte do mundo, aceder a sua lista de
trabalho e encontrar, para cada episddio, a respetiva ICC
e a folha de codificacdo num formulério web. Este formu-
lario conta com os dados administrativos pré-preenchidos
e disponibiliza aos médicos codificadores do CHVNG as
melhores e mais otimizadas ferramentas de apoio a co-
dificacdo. Entre estas, salientam-se a integracdo dos indi-
ces, glossarios, notas, definicdes e guidelines do livro de
codificacdo, a validacdo dos cédigos ICD em vigor, o preen-
chimento automatico da designacdo oficial a partir do c6-
digo ICD inserido e vice-versa, a possibilidade de insercdo
de cddigos incompletos com direcionamento automatico
para o respetivo capitulo/tabela, a pesquisa otimizada por
designacdo e por capitulo/tabela do livro de codificacdo,
o preenchimento automatico das excecBes ao registo do
indicador presente na admissdo (PNA), a disponibilizacdo
dos mapeamentos oficiais ICD-9/1CD-10, a disponibiliza-
cdo de uma lista de favoritos e protocolos por médico codi-
ficador e validacGes de conformidade da codificacdo.

Uma vez codificado, a validacdo do episédio pelo mé-
dico codificador gera automaticamente um documento
pdf no modelo oficial da folha de codificacdo que fica de
imediato disponivel para insercdo na aplicacdo central de
recolha de cédigos e agrupamento em GDH. Nos casos em
que é necessdria uma revisdo da codificacdo, o episddio é
devolvido informaticamente ao médico codificador.

Os episédios sinalizados para auditoria interna in-
tegram a lista de trabalho dos médicos auditores. Estes
encontram, para cada episédio, a informacdo dos alertas

A atual fluidez do circuito
comprime de tal modo os
tempos globais de codificacdo
clinica que, naturalmente,

sdo indmeros os episodios
codificados no dia seqguinte

a alta do doente.

de auditoria, a respetiva informacédo clinica e a folha de
codificacdo num formulério web que permite proceder a
revisdo tida por conveniente.

Uma vez auditado, a validacdo do episédio pelo médico
auditor gera automaticamente um relatério de auditoria
interna - também disponibilizado ao médico codificador
do episédio - com a nova folha de codificacdo auditada
que, caso contenha alterac@es, fica de imediato disponivel
para revisdo na aplicacdo central.

Em qualquer uma das fases do circuito esta assegurada
a segregacdo de tarefas e ha um total controlo de estados e
rastreabilidade das acGes. A documentacdo relativa a cada
episédio - ICC, folha de codificacdo e relatério de auditoria
interna - encontra-se sempre acessivel conferindo trans-
paréncia, seguranca e fiabilidade ao arquivo de codificacdo
clinica. O objeto de trabalho do médico codificador, do audi-
tor interno e do auditor externo é o mesmo e fica igualmen-
te disponivel, em histérico, nos respetivos perfis.

RESULTADOS

mdois anos de trabalho os ganhos de operacionali-
dade e funcionalidade introduzidos pela metodolo-
gia GAIACC sdo inequivocos e tém expressdo em todos os
indicadores de desempenho na drea da codificacdo clinica.

No que se refere aos tempos de codificacdo, era ja ha
largos anos apanagio do CHVNG o encerramento da codi-
ficacdo clinica de cada ano até ao ultimo dia util do més de
janeiro do ano seguinte. A atual fluidez do circuito compri-
me de tal modo os tempos globais de codificacdo clinica
que, naturalmente, sdo inimeros os episddios codificados
no dia seguinte a alta do doente. Foi, assim, exequivel en-
cerrar a codificacdo dos episddios com alta em 2016 no dia
31 de dezembro do préprio ano.

Os tempos médios de distribuicdo dos episédios aos
médicos codificadores desceram de 13 para 3 dias. A mé-
dia atual resulta do facto da distribuicdo ocorrer apenas
em dias Uteis e da existéncia de episddios que ficam a
aguardar informacdo clinica, nomeadamente resultados
histolégicos.

Também na exaustividade - medida pelo numero mé-
dio de diagndsticos e procedimentos codificados - é ex-
pressiva a melhoria observada. A titulo de exemplo, no
internamento registam-se aumentos na ordem dos 27%
nos diagndsticos e dos 23% nos procedimentos.

Este aumento da exaustividade reflete-se numa maior
severidade, com a redistribuicdo em todas as linhas assis-
tenciais classificaveis em GDH da percentagem de episé-
dios do nivel de severidade menor para os niveis modera-
do, major e extremo.

Quanto ao indice de case-mix - indicador de resultados
por exceléncia para afericdo da casuistica e da diferencia-
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cdo técnica, com impacto direto na formacdo de precos a
aplicar a cada Instituicdo - observa-se uma franca me-
lhoria em todas as dreas assistenciais, destacando-se o
acréscimo expressivo de 31% no internamento.

Estes resultados consolidam o posicionamento do
CHVNG enquanto uma das unidades hospitalares de
maior diferenciacdo técnica a nivel nacional e, no contex-
to de manutencdo do perfil produtivo da Instituicdo, ilus-
tram a melhor captacdo da complexidade e da severidade
dos cuidados prestados.

A transicdo para ICD-10-CM/PCS foi objeto de um pla-
neamento exaustivo e atempado e, ndo obstante estar
ainda a decorrer o normal periodo de aprendizagem, os
resultados sdo ja francamente positivos. Até ao momento,
cerca de 80% da atividade assistencial com alta no ano
de 2017 encontra-se codificada e observa-se simultanea-
mente um aumento do nimero de episédios codificados e
uma diminuicdo dos tempos de codificacdo face ao perio-
do homodlogo de 2016. Atualmente, os médicos codificado-
res do CHVNG codificam, em média, em 3,4 dias.

CONCLUSOES

mplementar uma solucdo inovadora e disruptiva
para com praticas instaladas é uma tarefa exigente,
mas que requer apenas uma enorme determinacgo.

CONFERENCIAS

E também responsabilidade de cada Instituicdo encon-
trar novas solucdes de eficiéncia organizacional que ga-
rantam o melhor retorno nas areas criticas - como é o caso
da codificacdo clinica - a sua sustentabilidade econémico-
-financeira.

A experiéncia da metodologia GAIACC demonstra que
os pilares fundamentais para o sucesso de um processo de
mudanca nesta drea assentam na organizacdo do circuito
de codificacdo de acordo com a estratégia delineada em
cada Instituicdo e na qualidade da informacdo assistencial
enquanto objeto e cerne da codificacdo clinica. Apenas as-
sim ficam reunidas as condicGes para que o médico codifi-
cador, munido das melhores ferramentas de apoio, possa
desempenhar a sua atividade na plenitude.

A ICD-10-CM/PCS oferece um manancial de oportu-
nidades e vem confirmar que o CHVNG dispde de uma
solucdo robusta e preparada para responder a qualquer
desafio.

GAIACC apresenta resultados relevantes e motivado-
res para que seja dada continuidade ao trabalho desen-
volvido. Este encontra-se reconhecido pela Agéncia para
a Modernizacdo Administrativa como boa pratica na drea
da Inovacdo na Gestdo e foi distinguido como melhor
apresentacdo no 8.° Congresso da Associacdo dos Médicos
Auditores e Codificadores Clinicos (AMACQC).

Estdo, assim, lancadas as bases para a construcdo de
um novo paradigma da codificacdo clinica. a

2.2 CONFERENCIA
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PREMIO MARGARIDA BENTES

A iniciativa APAH “Mérito em Administracdo Hospitalar - Prémio Margarida Bentes" visa incenti-
var a producdo de evidéncia cientifica, produzida no ambito da atividade de gestdo desenvolvi-
da em entidades centrais do Ministério da Salde e em instituicBes prestadoras de cuidados de
salde publicas e privadas portuguesas, que permita a edificacdo de conhecimento que suporte
a definicdo de estratégias e posicionamentos soélidos da APAH em matérias de gestdo de saude.

N o dia 30 de setembro de 2016 decorreu a sessdo
publica desta iniciativa na Escola Nacional de Sau-
de Publica (ENSP). Foi étimo ter uma “casa cheia” para
homenagear a Dra. Margarida Bentes e promover o Mé-
rito em Administracdo Hospitalar. Coube a nossa muito
querida colega Dr.* Fatima Nogueira, nessa ocasido, apre-
sentar o Prémio e enaltecer o contributo da Dra. Margarida
Bentes, e de todos aqueles que a acompanharam, para o
desenvolvimento do nosso sistema de satide.

Nesta sessdo, tivemos a oportunidade de conhecer o
Projeto vencedor “Optimizacdo dos Tempos de Interna-
mento no Servico de Medicina Interna do Hospital Garcia
de Orta” Este projeto do Servico de Medicina do HGO foi
desenvolvido por uma equipa multidisciplinar, constituida

SOBRE MARGARIDA BENTES:

pelo administrador hospitalar Anténio Martins, Francisca
Delerue, diretora do Servico de Medicina do HGO, Susana
Graudo, enfermeira-chefe do mesmo Servico, e de Fer-
nando Melo, diretor do Servico de Gestdo de Servicos de
Informacdo do HGO, e permitiu diminuir a demora média
de internamento em cerca de 4 dias, reforcando a interli-
gacdo com os cuidados de saude primarios (CSP). Segundo
Anténio Martins, outras vantagens do projeto, foram uma
melhor integracdo de cuidados e a criacdo de condicdes

para que se avancasse com o projeto de Hospitalizacdo
Domicilidria (os doentes menos graves ficam internados
em casa e sdo vistos por médicos e enfermeiros), melhoria
dos processos de referenciacdo e a informacdo partilhada
entre cuidados primdrios e hospitalares.

Margarida Bentes, licenciada em economia pelo ISEG e pés-graduada em Administracdo Hospitalar pela ENSP/
UNL, trabalhou no Sistema de Informacdo para a Gestdo dos Servicos de Saude, depois no Instituto de Gestdo
Informatica e Financeira do Ministério da Salde e, mais tarde, na Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P,
tendo sido Presidente do Conselho de Administracdo deste organismo. Foi também Presidente da Administracdo
Regional de Satde de Lisboa e Vale do Tejo e Diretora-geral da IASIST Portugal.

Grande conhecedora e entusiasta do Sistema de Pagamento Prospetivo através dos Grupos de Diagnésticos
Homogéneos foi, juntamente com a equipa coordenada pelo Dr. Jodo Urbano, dinamizadora da implementacdo do

projeto dos GDH em Portugal.
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A apresentacdo dos resultados do projeto estd
disponivel no site da APAH (http//www.apah.pt/
media/2ordfedicao_ PMB/PMB_HGO_20160930.pdf)

No decurso da sessdo teve ainda lugar uma conferén-
cia sobre "Ambulatory care sensitive conditions in Euro-
pe”. Juan Eduardo Tello, da Divisdo de Sistemas de Saude
e Saude Publica na Europa da OMS, apresentou os resul-
tados deste estudo, que envolveu varios paises e cujo
objetivo era avaliar a articulacdo e a integracdo entre os
cuidados hospitalares e os CSP. (apresentacdo disponi-
vel em http://www.apah.pt/media/2ordfedicao_ PMB/
ACSCs_POR_290916_Juan_Tello.pdf ).

Juan Eduardo Tello sublinhou que “Portugal esta no
bom caminho, mostrando trabalho na drea da articulacdo
e integracdo de cuidados”,

0 estudo foi também comentado por varios profissio-
nais de satde, mais concretamente: Henrique Botelho,
coordenador nacional para a Reforma do SNS na drea dos
CSP; Fernando Regateiro, coordenador nacional para a
Reforma do SNS na drea hospitalar; Ricardo Mestre, vo-
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gal executivo da ACSS; Luis Pisco, vice-presidente da ARS
Lisboa e Vale do Tejo; Rui Santana, investigador da ENSP;
e Luis Campos, presidente da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna (SPMI).

Todos foram unanimes em considerar que é importan-
te apostar nesta articulacdo e integracdo. Henrique Bo-
telho apontou mesmo a importéncia de “um encontro de
diferentes cuidados, como tal, complementares”.

Fernando Regateiro relembrou, por sua vez, que ndo se
pode esquecer o “sistema de pagamento de projetos que
chocam com a cultura atual, como o da Hospitalizacdo Do-
micilidria do HGO".

Ja o presidente da SPMI, Luis Campos, salientou que
"é bom que os doentes tenham resposta nos CSP, mas
também no hospital”, face ao aumento de consultas. E
apontou que “é necessario dar resposta, mas ndo da for-
ma como é feito atualmente, a pensar-se na doenca, com
base em programas verticais e guidelines desadequadas”.

Na sessdo de abertura estiveram presentes Rui San-
tana, Alexandre Lourenco, presidente da APAH, e Vitor
Papdo, diretor-geral da Gilead Sciences. O secretdrio de
Estado da Saude, Manuel Delgado, esteve presente na
sessdo de encerramento, assim como Jodo Pereira, diretor
da ENSP.

Esta iniciativa contou com o apoio da Gilead Sciences,
da ENSP e da Exigo Consultores. |



UMA VIDA... UM EXEMPLO

aria de Fatima Baptista Pinheiro Nogueira (1959-

2016) faleceu no passado dia 30 de novembro -
parece uma eternidade. Mas o carinho e orgulho por ela
sdo muito importantes para todos nés e ajudam-nos a en-
frentar a sua perda.

Viveu em constantes desafios - a vida atribulada de
menina, os escuteiros, as escolas que foi frequentando,
0 seu bairro, o casamento, os filhos, a familia, os cursos,
os amigos, a profissdo. Em tudo deixou a sua marca. Ndo
semeou a indiferenca.

Relembrando as suas qualificacGes académicas: Mes-
trado em Gestdo dos Servicos de Saude pelo Instituto
Superior de Ciéncias do Trabalho e do Emprego INDEG/
ISCTE (2000-2002), Dissertacdo "Andlise comparativa
dos custos com o tratamento do cancro de mama em trés
fases de detecdo: local, localmente avancada e metasta-
tica"; Licenciatura em Sociologia pela Universidade Nova
de Lisboa da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas,
1992; Bacharelato de Neurofisiologia pela Escola Superior
de Tecnologias da Saude de Lisboa, 1985.

E como qualificacdes profissionais: diplomada em Ad-
ministracdo Hospitalar pela Escola Nacional de Saide Pu-
blica da Universidade Nova de Lisboa, 1954.

Com um percurso profissional exemplar passando pelo
Hospital Santa Maria, pelo IPO de Lisboa, pelo Centro Hos-
pitalar da Cova da Beira E.PE. - Hospital Péro da Covilhd
e Hospital do Funddo, onde exerceu de 1994 a 2012 car-
gos na Administracdo Hospitalar, era desde dezembro de

“Uma vida sem desafios ndo vale a pena ser vivida.”
SOCRATES

2012 Diretora-Executiva do Agrupamento de Centros de
Saude de Lisboa Ocidental e Oeiras.

Integrou os 6rgdos sociais da Associacdo Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar e foi membro da Di-
recdo da Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portu-
gal, onde participou e colaborou ativamente em todas as
iniciativas e desempenhou de forma empenhada o seu
papel, acompanhando a APDP no reconhecimento do seu
pioneirismo e de constante luta pela causa da diabetes.

A Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitala-
res (APAH), para além de ter juntado a sua voz a de inimeras
organizacOes e pessoas em nome individual na homenagem
e exposicdo do seu mais profundo pesar pelo falecimento
desta jovem colega e membro da atual direcdo, quis soltar a
palavra na dor que permanece e ouvir alguns colegas e ami-
g0s, que em maior proximidade com ela privaram.

A proposito da Fatima, podemos todos afirmar que foi
pouco o tempo que com ela privamos, mas levaremos para
sempre connosco a sua forca interior, a sua garra e determi-
nacdo, o seu amor e o sorriso lindo com que encarava a vida
todos os dias.

Pela mdo de Madre Tereza de Calcutd poderemos
relembra-la com rigor: O dia mais belo? Era sempre o de
hoje; A coisa mais facil? Errar, porque é humano; O maior
obstdculo? O medo de ndo conseguir apoiar todos e fazer
o que tinha de ser feito; O maior erro? O abandono, quer
fosse de pessoas ou animais, mas principalmente dos ga-
tos que animavam e coloriam a sua vida; A raiz de todos os
males? O egoismo de tantos com quem diariamente tinha
de conviver; A distracdo mais bela? O trabalho, as viagens,
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a familia e os amigos; A pior derrota? O desénimo, que ra-
ramente a acometia; Os melhores professores? As crian-
cas que procurava envolver no seu manto de amizade e
dadiva; A primeira necessidade? Comunicar... comunicar...
comunicar; O que mais a fazia feliz? Ser til aos demais; O
maior mistério? A morte, que tragicamente a envolveu em
vésperas de partir para mais uma viagem; O pior defeito?
0 mau humor que camuflava com umas boas corridas e
caminhadas, nomeadamente na Quinta das Conchas ou
na praia; A pessoa mais perigosa? Aquela que lhe mentia;
0 sentimento mais ruim? O rancor que procurava nunca
manter sobre nada nem ninguém; O presente mais belo? O

"A Fatinha era uma grande, grande, amiga e que me faz
muita falta. Muitas vezes sinto vontade de lhe ligar para
lhe pedir a opinido. Era engracada, bem-disposta, com
um sentido de humor fantdstico. Estava sempre pronta
a trabalhar mais e a divertir-se mais. Era uma excelente
profissional e colega. Estudava profundamente os as-
suntos. Tinha uma incrivel capacidade de iniciativa e de
mobilizacdo das pessoas a volta. Tinha muitas vezes uma
visdo diferente e um ponto de vista inovador. Era honesta
e franca e sabia guardar um segredo. Era superleal e tinha
um coracdo do tamanho do mundo. Faz-me falta.”

FATIMA SENA E SILVA

"Ao longo da minha carreira profissional conheci muitos
colegas, desses, poucos escolhi como amigos. A Fatima
Nogueira, a quem conheci no IPO de Lisboa, superou a
amizade e tornou-se uma confidente, muitas das coisas
que dissemos uma a outra mais ninguém saberd. Sinto
falta do seu bom-senso e da sua ponderacdo, mas prin-
cipalmente do conforto da sua amizade. Ficou a dever-me
uma ida ao teatro, desmarcada a ultima hora, vou cobrar-
-lha quando nos reencontrarmos..."”

CRISTINA PEREIRA

perddo, de todos e a todos; O mais imprescindivel? O lar; A
rota mais rapida? O caminho certo; A sensacdo mais agra-
davel? A paz interior; A protecdo efetiva? O sorriso, SEM-
PRE; O melhor remédio? O otimismo; A maior satisfacdo?
0 dever cumprido; A forca mais potente do mundo? A fé;
as pessoas mais necessdrias? Os filhos, o marido, a mde,
0s sogros, os restantes familiares, os amigos (muitos); A
mais bela de todas as coisas? O amor, que sentia e dava em
cada palavra, em cada gesto, em cada ato ...

Pelo seu trabalho notavel, amizade e humanidade, al-
guns colegas complementam esta singela e sincera home-
nagem e deixam um abraco de amizade aos seus familiares.

a

"Sensibilidade e bom senso é a primeira ideia que me surge
quando evoco a nossa querida Fatima Nogueira! Espirito se-
reno e atento as necessidades dos outros, testemunhei ges-
tos de muita generosidade e de desprendimento! Além das
qualidades pessoais, que faziam da Fatima uma mulher ex-
traordindria, era uma administradora hospitalar de referén-
cial Profissional incansavel, dedicada, com o sonho de fazer
mais e melhor pelo Servico Nacional de Saude! Uma mu-
lher fecunda na maxima acecdo da palavra, que terminou
precoce e subitamente a sua missdo neste mundo! Talvez
porque tenha atingido um estadio que a impeliu para uma
dimens&o maior! E com um imenso orgulho que terecordo e
afirmo perante os que ndo tiveram o privilégio de te conhe-
cer tdo proximo que fui colega e amiga da Fatima Nogueiral”
TERESA VERISSIMO




A CONTABILIDADE ANALITICA
NOS HOSPITAIS EPE

AMARO FERREIRA

Vogal Executivo do Conselho
de Administracdo do Centro
Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro E.PE

processo de empresarializacdo dos Hospitais pu-

blicos em Portugal iniciou-se em 2003, na altura
com o estatuto juridico de S.A. (Sociedade Anénima), e
mais tarde, em 2005, com o estatuto juridico de EPE (Enti-
dade Publica Empresarial). Neste momento, o Sector Em-
presarial do Estado na area da Saude? é constituido por 11
Hospitais, 20 Centros Hospitalares (que integram mais do
que um Hospital) e 8 Unidades Locais de Saude (que inte-
gram Hospitais e Centros de Saude).

Os Contratos-Programa que estas Unidades de Saude
assinam anualmente com o Estado, via Ministério da Sau-
de, contém diversas obrigacdes que incentivam a adocdo
de boas préticas de gestdo criteriosa e de sustentabilidade
econémico-financeira, Entre essas obrigaces, destacam-se:

a) Implementar uma filosofia de gestdo empresarial
nos varios niveis da estrutura de gestdo, promovendo a
transparéncia nos processos, decisGes e resultados;

b) Melhorar a eficiéncia na utilizacdo dos recursos es-
cassos, implementando processos de controlo que acom-
panhem a conformidade e os objetivos contratados aos
diversos niveis;

¢) Planear o investimento de acordo com as necessida-
des da populacdo e as disponibilidades financeiras;

d) Desenvolver sistemas e tecnologias de informacdo
que disponibilizem informacdo em tempo Util, possibili-
tando a decisdo operacional e estratégica sustentada;

e) Dotar os profissionais de conhecimentos na drea
econémico-financeira, com especial enfoque nos profis-
sionais que exercem cargos de chefia intermédia;

f) Analisar criteriosamente as variacGes (face ao perio-
do homoélogo e face ao orcamentado) dos principais custos
da Instituicdo, apurar as causas dessas variacGes e adotar

planos de contencdo de custos, preventivos ou corretivos,
sempre que se mostre necessario, de forma a contribuir
para um efetivo controlo dos custos;

g) Incentivar a adocdo das melhores préticas na area
da gestdo financeira e de tesouraria.

Uma das ferramentas de gestdo que se pode enqua-
drar nestas obrigacGes, respondendo principalmente as
alineas d) e f) acima elencadas, consiste na implementa-
cdo de um efetivo sistema de custeio que permita efetuar
uma gestdo criteriosa através do conhecimento dos cus-
tos unitdrios de producdo e suas respetivas componentes.

Na realidade, os Hospitais tém condicGes para ter um
sistema de custeio como a contabilidade analitica, mas a
maior parte deles esta longe de a utilizar como uma ver-
dadeira ferramenta de gestdo. Existirdo Hospitais que
apuram os dados mensalmente, outros trimestralmente,
outros semestralmente, outros anualmente e outros que,
eventualmente, ndo os apuram.

Nos Hospitais, a contabilidade analitica esta dividida
em quatro seccBes, sdo elas: as principais, auxiliares de
apoio clinico/apoio geral, administrativas e ndo imputa-
veis, competindo-lhes determinar, analisar e transmitir
aos interessados os custos unitarios dos diversos servicos
prestados pelo Hospital e respetivas componentes (o des-
dobramento e a contribuicdo para o custo unitario de cada
uma das rubricas de custos). Na distribuicdo dos custos
indiretos é utilizado o método da distribuicdo reciproca.

Desta forma, é possivel apurar, por exemplo, o custo
unitario de um doente tratado no internamento em todas
as especialidades médicas e cirurgicas, o custo de uma dia-
ria de internamento, de uma consulta externa, de uma ses-
sdo de hospital de dia, de um episédio de urgéncia, de uma
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cirurgia de ambulatdrio, de uma cirurgia convencional, de
uma analise clinica, de um exame de imagem (Rx, TAC, Eco,
RM), entre outros. E facil perceber o potencial de informa-
cdo destes dados, quer para a gestdo interna dos Hospitais,
quer para a comparabilidade de custos entre Hospitais, so-
bretudo quando estes podem ser decompostos pelas sub-
-rubricas de custos e comparados com periodos anteriores.

Porém, a Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS) deixou, ha muito tempo, de solicitar regularmente
estes dados aos Hospitais, e sdo muito poucos os que di-
vulgam os seus custos unitarios de producdo no Relatério
& Contas ou outros relatérios de report de informacdo.

Com excecdo de algumas alteraces muito especificas
em 2009 e 2011, a ultima edicdo/revisdo do Plano de Con-
tabilidade Analitica dos Hospitais (PCAH) data de 2007,
razdo pela qual, face a evolucdo organizativa dos Hospi-
tais e as novas necessidades de informacdo em termos de
gestdo de custos, se encontra desatualizado.

Até 20089, a ACSS manteve uma base de dados dos ele-
mentos analiticos (BDEA), ainda acessivel em http.//www?2.
acss.min-saude.pt/bdea/ sendo que os ultimos estudos
comparativos af divulgados referem-se aos custos unitarios
diretos entre setembro de 2007 e setembro de 2006.

O ultimo ano completo analisado pela ACSS foi o de
2006. Para esse ano, a ACSS produziu um relatério de 672
paginas com informacdo extremamente util dos custos
unitdrios por linha de producdo e por Hospital, isto é, cada
um dos hospitais foi analisado individualmente e com-
parado com os seus pares. Para alguns tipos de custos
unitdrios, os resultados entre Hospitais do mesmo gru-
po apresentavam diferencas significativas que poderiam
ndo ser apenas motivadas e/ou explicadas por diferentes
atuacGes de gestdo de custos de cada um dos Hospitais
mas, também, pelos diferentes critérios de imputacdo aos
centros de custos que cada um utilizava. Por isso, este
relatério incidia igualmente sobre essas diferencas de
critérios que, por si s6, ja induziam diferentes resultados
entre Hospitais. Por exemplo, o peso dos custos “ndo im-
putdveis” no total dos custos da Instituicdo variava entre
18,7% e 0,0%! Existiam Hospitais que consideravam as
amortizacdes como custos “ndo imputaveis”!

Se esta informacdo produzida tivesse sido utilizada no
sentido de uma maior harmonizacdo e generalizacdo da
contabilidade analitica dos Hospitais, seria bem mais facil
reconhecer as especificidades de cada Instituicdo e ndo
terfamos as discrepancias que atualmente existem entre
Hospitais, quer ao nivel dos resultados econémicos, da
divida a fornecedores e das necessidades extraordinarias
de financiamento via aumentos de capital estatutdrio e/
ou valores de convergéncia.

E certo que, a partir de 2012 a ACSS implementou um
benchmarking dos Hospitais que tem vindo a melhorar
significativamente e que constitui uma ferramenta mui-
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to util em termos de gestdo e transparéncia. Este bench-
marking inclui uma dimensdo econémico-financeira, que
atesta as discrepancias referidas, e onde a ACSS analisa 0s
custos unitarios dos Hospitais (operacionais, com pessoal,
com medicamentos, com material de consumo clinico,
com FSE) por doente padréo.

De realcar, no entanto, que o doente padrdo é uma me-
dida da atividade global do Hospital, isto é, transforma os
diversos servicos que fazem parte do contrato-programa
de um Hospital (doente médico, doente cirurgico, consul-
tas, urgéncias, cirurgias de ambulatério, sessdes de hospi-
tal de dia, e outras) numa medida Unica - doente padréo.
De certa forma, e uma vez que estdo relacionados com a
atividade, estes dados j& podem ser apelidados de “conta-
bilidade de custos” e, como ja referido, a informacdo é til,
mas como sdo apurados em funcdo de uma medida Unica,
sdo demasiado globalizantes, ndo respondendo aos custos
originados por cada um dos servicos prestados pelo Hospi-
tal; os responsaveis pela gestdo de topo e intermédia tém
necessidade de conhecer esses custos de uma forma mais
analitica. Se, por exemplo, um Hospital esta comparativa-
mente com os outros Hospitais do mesmo grupo, com uma
performance menos positiva nos “custos com material de
consumo clinico por doente padrdo”, necessitara de saber,
para poder atuar em conformidade, quais sdo os Servicos
que mais estdo a influenciar essa performance e isso s6
é possivel com os dados de um sistema de custeio mais
analitico e, melhor ainda, se os puder comparar com 0s
mesmos dados dos outros Hospitais.

Em outubro de 2015 foi divulgado um estudo sobre a
“"avaliacdo da situacdo nacional dos blocos operatérios”,
elaborado por um grupo de trabalho nomeado em 2013
por Despacho do Senhor Secretério de Estado Adjunto e da
Saude, onde fica demonstrado que a contabilidade anali-

Na realidade, os Hospitais
tém condicdes para terum
sistema de custeio como

a contabilidade analitica,
mas a maior parte deles
esta longe de a utilizar como
uma verdadeira ferramenta
de gestado.



Se aimportancia da informacdo de gestdo da contabilidade analitica fosse
efetivamente reconhecida, poderia ser possivel aos Hospitais, no ambito do sistema
de Business Intelligence ja existente na maior parte deles, e em funcdo dos seus
recursos disponiveis, desenvolver uma plataforma para automatizar todo o processo
de apuramento e divulgacdo dos dados da contabilidade analitica, fornecendo os
elementos quantificados e desdobrados, permitindo a cada responsavel conhecer,
para a sua Unidade Organica, os custos unitarios dos servicos prestados.

tica, para além de estar operacional em poucos hospitais,
apresenta divergéncias de informacdo muito relevantes, de
tal forma que uma das 28 recomendacdes efetuadas pelo
grupo é precisamente a “implementacdo de um sistema
de contabilidade uniformizado entre entidades do SNS". O
estudo pode ser consultado em http://www.apca.com.pt/
documentos/2015/Avaliacao_situacao_nacional_blocos_
operatorios_Outubro2015.pdf

Por outro lado, 0 apuramento da contabilidade analiti-
ca é efetuado comrecurso a folhas de excel com uma car-
ga administrativa e manual demasiado elevada, o que po-
derd estar a contribuir para o desinteresse da maior parte
dos Hospitais nesta ferramenta.

Se a importancia da informacdo de gestdo da contabi-
lidade analitica fosse efetivamente reconhecida, poderia
ser possivel aos Hospitais, no &mbito do sistema de Busi-
ness Intelligence ja existente na maior parte deles, e em
funcdo dos seus recursos disponiveis, desenvolver uma
plataforma para automatizar todo o processo de apura-
mento e divulgacdo dos dados da contabilidade analitica,
fornecendo os elementos quantificados e desdobrados,
permitindo a cada responsavel conhecer, para a sua Uni-
dade Orgénica, os custos unitarios dos servicos prestados.

Por automatizacdo, entenda-se arecolha, viainterfaces,
de toda a informacdo necesséria das diversas aplicacGes
informdticas existentes no Hospital, a distribuicdo median-
te tabelas e critérios previamente definidos, dos custos
indiretos aos diversos centros de custos, o apuramento
dos custos unitarios com uma periodicidade mensal e a
disponibilizacdo para consulta dos interessados na plata-
forma do Business Intelligence. Os custos unitarios seriam
apurados como um todo para o Hospital, mas também para
cada uma das suas Unidades Orgénicas, o que se tornaria
de grande utilidade para a gestdo intermédia. Igualmente
importante seria a decomposicdo automatica do custo uni-
tdrio apurado e a possibilidade de efetuar comparacdes en-
tre Centros de Custos e entre periodos anteriores.

Por ultimo, a possibilidade de exportar os dados para
excel permitindo efetuar o tipo de anélise que melhor se
ajustar as necessidades de informacdo dos responsaveis
pelas Unidades Orgénicas.

E certo que existem outros modelos de custeio even-
tualmente mais evoluidos que a contabilidade analitica,
como por exemplo o Custeio Baseado em Atividades (Cus-
teio ABC) muito utilizado pela industria mas, na minha
opinido, de muito dificil aplicacdo num Hospital, uma vez
que presta servicos de elevada complexidade, sustenta-
dos por um conjunto enorme e diversificado de atividades
envolvendo multiplos intervenientes. Para além de dificil,
a sua implementacdo seria extremamente dispendiosa
pelos recursos que seria necessario afetar, e o valor da
informacdo que este sistema de custeio poderia acrescen-
tar, ndo compensaria esses custos.

Por outro lado, a contabilidade analitica tem condicBes
para dar resposta a Norma de Contabilidade Publica (NCP)
27 relativa a Contabilidade de Gestdo, publicada no Anexo
ITao Decreto-Lei 192/2015 de 11 de setembro. Este Decre-
to-Leirefere-se ao SNC-AP, Sistema de Normalizacdo Con-
tabilistica da Administracdo Publica. No ponto 36 da NCP
27 é referido que no caso do subsetor da satde, devem
ser obtidos mapas de informac&o, indicando o custo direto
e indireto e o respetivo rendimento associado (se existir),
por cada: (a) Unidade/estabelecimento de satide; (b) Dia de
Internamento;, (c) Consulta; (d) Sess&o; (e) Doente interven-
cionado; (f) Exame/anadlise; (g) Outros.

Concluindo, estou em crer que a atualizacdo do PCAH
com definicdo de critérios uniformes de imputacdo de cus-
tos, a“institucionalizacdo” desta ferramenta de gestdo em
todos os Hospitais e a implementacdo de uma aplicacdo
informatica (de suporte a contabilidade analitica) comum
e, eventualmente, centralizada como jd acontece com ou-
tras aplicacGes da saude, poderia contribuir para uma me-
lhor gestdo interna destas Instituic8es, para uma melhor
monitorizacdo central do desempenho individual de cada
uma, para um melhor planeamento dos recursos e, por
ineréncia, para uma maior responsabilizacdo da gesta“lo.-i
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Advancing Therapeutics.
Improving Lives.

Ha 30 anos que a Gilead investiga e desenvolve
medicamentos inovadores em areas de importante
necessidade médica como a infegéo pelo VIH/SIDA,
Hepatites Virais Cronicas, Infecoes Fungicas Sistémicas,
Doengas Respiratorias e Cardiovasculares e na area

da Hemato-Oncologia.

Trabalhamos diariamente para melhorar a esperanca
e a qualidade de vida dos doentes afetados por estas
patologias.

Em todas as nossas atividades, privilegiamos

a responsabilidade social, desenvolvemos e apoiamos
projetos de investigagéo, programas educativos e foruns
de discussao centrados na prevencao, na educacao
para a saude, no diagndéstico, no tratamento

e nas politicas de saude.

Na Gilead, acreditamos que os medicamentos que
desenvolvemos devem estar ao alcance de todas
as pessoas que deles necessitam.



VIl FORUM DO MEDICAMENTO
- ADMINISTRADORES

OS desafios que a evolucdo da inovacdo na doenca
oncolégica coloca a gestdo hospitalar estiveram
em discussdo no dia 11 de novembro de 2016 no Cen-
tro Cultural de Belém, no VIII Férum do Medica-
mento da Associacdo Portuguesa de Administra-
dores Hospitalares, subordinado ao tema Modelos
de Gestdo da Inovacido em Oncologia.

0 cancro é uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, com aproximadamente 14 milhes de novos
casos e 8 milhdes de mortes em 2012, afetando popu-
lacBes em todos os paises e todas as regifes, prevendo-
-se que a incidéncia aumente em cerca de 70% em todo
o mundo em apenas duas décadas. (World Cancer Report
2014). Também segundo a International Agency for Re-
search on Cancer (2012), o cancro é a segunda causa de
morte mais frequente na Unido Europeia (UE), logo ap6s
as doencas cardiovasculares com uma incidéncia de apro-
ximadamente 2,7 milh8es de novos casos ano.

Os desafios que a gestdo da doenca oncolégica nos co-
loca no presente irdo marcar profundamente a sociedade

HOSPITALARES DISCUTIRAM
MODELOS DE GESTAO
DA INOVACAQO EM ONCOLOGIA

o sistema de saude e os cidaddos do decurso das proximas
décadas. Se por um lado, a sobrevivéncia dos doentes com
cancro tem vindo a aumentar gracas a multiplos fatores,
entre os quais o desenvolvimento cientifico, o empenho
dos profissionais e o investimento em melhores estruturas
e equipamentos. Por outro, dois fatos parecem indiscuti-
veis para o futuro: em primeiro lugar, muito pode ainda ser
feito para diagnosticar precocemente e controlar a maioria
dos tipos de cancro, investigando e esclarecendo as suas
causas e elaborando estratégias de prevencdo eficazes. Em
segundo, o0s custos associados ao tratamento duplicaram
nos ultimos 10 anos a um ritmo insustentavel que urge
controlar e gerir de forma eficiente, quer ao nivel do seu
custo/eficacia, do consenso sobre a definicdo de “beneficio
clinico significativo” e dos reais resultados obtidos.

0 cancro é uma das doencas ndo transmissiveis mais
importantes e dispendiosas que os sistemas de saude en-
frentam atualmente e decisGes estratégicas necessitam
ser tomadas e implementadas por forma a garantirem a
sua sustentabilidade.
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Neste contexto, o VIII Forum do Medicamento visou
contribuir para a discussdo associada a gestdo da doenca
oncoldgica, onde se privilegiou a analise, a discussdo e a ava-
liacdo das politicas e praticas implementadas e a procura de
soluces concertadas que permitam alcancar os melhores
padrOes de exceléncia, qualidade e sustentabilidade na pres-
tacdo de cuidados do satide do Servico Nacional de Satde.

O programa desta iniciativa abordou as diversas pers-
petivas no ambito da gestdo da doenca oncolégica, permi-
tindo a reflexdo sobre Os desafios sociais e do sistema para
a gestdo da doenca oncoldgica e a partilha dos Modelos de
gestdo da inovacdo a nivel internacional.

Os Desafios da Doenca Oncolégica - para a Socieda-
de, o sistema e o doente - foram o tema da conferéncia
de abertura do VIII Férum do Medicamento, a cargo
da presidente da Sociedade Portuguesa de Oncologia, Ga-
briela Sousa, com comentario do presidente do Conselho
de Administracdo do IPO de Lisboa, Francisco Ramos. Se
é verdade que o diagnéstico precoce e o tratamento eficaz
das doencas oncolégicas ainda se encontra longe das me-
tas desejadas, a taxa de sobrevida de doentes com cancro
tem aumentado gracas aos avancos da investigacdo cien-
tifica nesta drea, bem como a maior sensibilizacdo das po-
pulacBes para a adesdo a rastreios e ao investimento dos
sistemas de saude nas suas terapéuticas. No entanto, os
custos que as doencas oncolégicas envolvem sdo avulta-
dos e requerem uma reflexdo com vista a sustentabilidade
dos sistemas de saude.

No primeiro painel da evento, as boas praticas na Eu-
ropa foram apresentados por Diane Paillet, da Agence Te-
chnique de L'information sur L'Hospitalisation de Franca
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e Carlos Alberto Arenas dos Servicio Murciano de Salud
de Espanha, que partilharam os modelos de gestdo asso-
ciados em particular ao medicamentos de alto custo e a
implementacdo de modelos de gestdo de risco partilhado.
As apresentacdes efetuadas estdo disponiveis em http://
www.apah.pt/paginas/eventos/viii-forum-do-medica-
mento.php. Este painel contou ainda com os comentarios
de Anténio Vaz Carneiro, do CEMBE e Francisco Rocha
Goncalves, do IPO de Porto, que identificaram alguns dos
aspetos criticos a ter em consideracdo na aplicacdo e ope-
racionalizacdo efetiva dos modelos de partilha de risco
baseado em valor a nivel das instituicBes hospitalares.

A estratégia a adotar em Portugal para a inovacdo em
oncologia foi analisado no ultimo painel de discussdo, que
contou com a participacdo do presidente do INFARMED,
Henrique Luz Rodrigues; Jodo Paulo Cruz da Administra-
cdo Central dos Sistemas de Saude; Ana Paula Martins,
bastondria da Ordem dos Farmacéuticos; Jodo Almeida Lo-
pes, presidente da APIFARMA; Sofia Criséstomo do férum
Mais Participac&o, Melhor satide; e Elia Costa Gomes, do
Centro Hospitalar do Porto.

0 evento contou com uma adesdo expressiva dos di-
versos atores do Sistema, tendo sido encerrado pelo Se-
nhor Secretario de Estado da Satde, Dr. Manuel Delgado, o
qual assumiu o compromisso do Governo pela garantia da
equidade no acesso a inovacdo em tempo til e da susten-
tabilidade do Sistema, contando, para isso, com o contri-
buto de todos os agentes do sector.

O VIII Férum do Medicamento da Associacdo
Portuguesa de Administradores Hospitalares
contou com o apoio da Bristol-Myers Squibb. |




INTELIGENCIA CLINICA
E HOSPITALAR — NOVOS
PARADIGMAS DE GESTAO

{

JORGE VARANDA

Administrador Hospitalar

O LEGADO INOVADOR DO DR.JOAQ URBANO

Dr. Jodo Urbano liderou durante a década de 80 e

uma parte da década de 90 o programa mais ino-
vador de gestdo hospitalar que houve em Portugal. Man-
datado pelo Professor Augusto Mantas, Diretor-Geral do
Departamento de Gestdo Financeira da Saude, o Dr. Jodo
Urbano soube coordenar com éxito um conjunto vasto
de profissionais que ajudaram a transferir para Portugal
conhecimentos e processos de gestdo hospitalar do mais
avancado que existia entdo nos EUA. Todo esse trabalho
foi realizado no contexto da ajuda americana de que Por-
tugal beneficiou, tendo o respetivo programa sido institu-
cionalizado sob a designacdo de Sistema de Informacdo
para a Gestdo dos Servicos de Saude (SIGSS).

Aideia que entdo corria é que, dentro dos programas de
ajuda americana a Portugal, tinha sido o da Saude o que
se mostrara de maior capacidade de realizacdo. Tudo co-
mecou em 1981, sendo as primeiras atividades dedicadas
a elaboracdo de relatérios de produtividade por centros de
custo e a formacdo para o uso dos mesmos para melhoria
dessa mesma produtividade. Seguiu-se o lancamento do
Protocolo de Revisdo de Utilizacdo e do Planeamento de
Altas, para além de outras atividades no dominio da dis-
tribuicdo de produtos no Hospital.

0 mais conhecido dos projetos inovadores, porém, foi
designado de GDH's (Grupos de Diagnéstico Homogéneos)
e comecou a ser implantado entre nds, pouco depois do
seu arranque nos EUA, como processo de pagamento
prospetivo dos episédios de internamento, sendo ainda
hoje a base do nosso sistema de financiamento. E apro-
priado recordar a visita, em 1986, do Professor Robert
Fetter, da Universidade de Yale, autor dos estudos que

conduziram aos GDH. Para a sua
concretizacdo, foi posta em pra-
tica a Codificacdo Clinica com
base na ICD 9-CM, envolvendo a
formacdo de centenas de médi-
cos codificadores, cuja atividade
perdurou a partir dal.

Entretanto, alguns outros
projetos foram postos em pra-
tica: racionalizacdo do sistema de recolha e distribuicdo
de roupa e do sistema de distribuicdo de produtos de con-
sumo e ainda o da classificacdo de doentes por graus de
dependéncia de cuidados de enfermagem.

0 Dr. Jodo Urbano recebeu em toda esta acdo inovadora
o apoio do Professor Don Holloway e de muitos outros con-
sultores americanos de elevada craveira. Toda esta torren-
te de trabalhos inovadores foi acompanhada de uma linha
continua de formacdo e de demonstracdo, com relevo para
os cursos realizados no Charlton Memorial Hospital, Fall
River, em 1983, e no University of Wisconsin Hospital and
Clinics, em Madison, nos anos de 1988 e 1989, este focado
em métodos de engenharia industrial, aplicados aos Hos-
pitais no patamar da gestdo da qualidade.

Foi assim que o Dr. Jodo Urbano dignificou a adminis-
tracdo hospitalar portuguesa e a carreira que abracou e
ajudou a construir. Sem a sua dedicacdo, capacidade de pla-
neamento e execucdo e energia esta obra ndo se teria con-
cretizado. Quem conviveu com ele, ao longo de todas estas
iniciativas, sabe bem do entusiasmo com que as delineou
e pOs em pratica, elevando por mais do que uma década a
gestdo hospitalar portuguesa a um lugar cimeiro na Euro-
pa, enquanto as circunstancias favoraveis o permitiram. o

DR. JOAO URBANO
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TERCEIRA EDICAO DO

HEALTHCARE EXCELLENCE
PREMEIA PROJETO DE CUIDADOS
POS-OPERATORIOS DO HVFX

APAH promoveu no dia 27 de junho no Hotel Praia

D'El Rey Marriott, em Obidos, a 3.2 Edic&o do pré-
mio Healthcare Excellence, durante o qual foram apresen-
tados os dez projetos finalistas e distinguidos os trés me-
lhores no que diz respeito ao aperfeicoamento do servico
prestado aos doentes.

0 numero e qualidade de candidaturas deste ano foi
muito interessante, o que dificultou em muito a selecdo
dos dez finalistas, de entre os projetos implementados
durante os anos de 2015. Entre os finalistas, estiveram
projetos do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, do Centro
Hospitalar Lisboa Central, do Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental, do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto
Douro, do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, do
Hospital Distrital da Figueira da Foz, do Hospital Garcia de
Orta, do Hospital Senhora da Oliveira de Guimardes e do
Hospital de Vila Franca de Xira, o uinico com dois projetos
selecionados para a final.

O juri, constituido por 4 elementos (Margarida Franca,
da APAH, Ricardo Mestre, da ACSS, Regina Sequeira Carlos,

da ARSLVT, e a jornalista da TSF Sofia Morais), decidiu atri-
buir o prémio monetario de cinco mil euros, a um dos proje-
tos do Hospital de Vila Franca de Xira. Foi também atribuida
uma primeira mengdo honrosa ao projeto apresentado pelo
Hospital Distrital da Figueira da Foz e uma segunda ao pro-
jeto apresentado pelo Centro Hospitalar de Lisboa Central.
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O projeto vencedor foi apresentado pelo Hospital Vila
Franca de Xira - “Capacitar Para Melhor Cuidar”, que esta
a ser desenvolvido desde 2015, e tem por base uma con-
sulta ativa, que identifica e depois prepara cuidadores in-
formais para prestar cuidados no domicilio a doentes em
pés-operatério na area da cirurgia ortopédica programa-
da. Apesar da simplicidade, esta iniciativa consegue um
elevado retorno, ao permitir antecipar vdrias altas, com
beneficios a nivel do hospital, que v& melhorar a sua de-
mora média e taxa de reinternamento, e também ao nivel
do doente, que conclui a sua convalescenca num ambien-
te mais familiar e confortavel, e que vé reduzido o seuris-
co de infecdo nosocomial.

O Hospital Distrital da Figueira da Foz foi distinguido
com uma mencdo honrosa pelo projeto “Healthcare Insi-
ght - Gestdo por Objetivos”, uma plataforma de business
intelligence e benchmarking, que resultou em impactos
positivos ao nivel da produtividade, eficiéncia, efetividade
e qualidade dos cuidados prestados por aquela unidade.

A segunda mencdo honrosa foi para o projeto “ARPAT -
Aplicacdo de Registo de Pedidos de Altas e Transferéncias”,
desenvolvido pelo Centro Hospitalar Lisboa Central, uma
ferramenta informatica criada para gerir pedidos de trans-
feréncias, altas, 6bitos e emissdo de etiquetas, entre as
Unidades de Internamento e a Urgéncia Geral Polivalente.
0O projeto foi depois alargado as admissdes urgentes e pro-
gramadas, ao pré-registo da cirurgia e a gestdo de camas.

No encerramento, o presidente da APAH, Alexandre Lou-
renco, sublinhou a importancia que este tipo de iniciativas
tem no reconhecimento de projetos de qualidade e orienta-
dos para a melhoria do servico aos utentes. Referiu ainda
que os projetos candidatos sdo a demonstracdo de que, mes-
mo em periodo de constrangimentos financeiros, as institui-
cBes do SNS se mantém focadas no seu objetivo de prestar
cuidados de exceléncia da forma mais eficiente possivel.

Foi ainda anunciada a intencdo de lancar em 2017 uma
quarta edicdo do prémio, novamente em parceria com a
biofarmacéutica AbbVie. |
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CAMINHO DOS HOSPITAIS

Associacdo Portuguesa de Administradores Hos-

pitalares (APAH) prevé no seu programa para o
mandato 2016-2019, concretamente no eixo Imagem e
Comunicacdo, a adocdo de uma estratégia de proximida-
de para com os seus associados, criando mecanismos que
atenuem situacdes de periferia através de visitas e reu-
niGes programaticas periddicas a instituicdes de saude.

Desde logo a nova Direcdo da APAH abracou os com-
promissos plasmados no seu programa, pelo que na pri-
meira reunido de trabalho, realizada a 16 de junho do ano
transato, no Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra,
EPE., decidiu promover a iniciativa Caminho dos Hos-
pitais que visa reunides mensais, de forma descentrali-
zada, em diferentes instituicGes hospitalares do Servico
Nacional de Satide, dando especial enfoque a ingeréncias
dirigidas a protecdo e promocdo no tocante a melhoria das
condicGes do exercicio profissional dos seus associados.
A APAH pauta-se por adotar e manter posturas ativas
e proativas que objetivam refletir e agir sobre os novos
desafios que afetam os Administradores Hospitalares no
desempenho das suas func@es.

A par da articulacdo com os Administradores Hospi-
talares locais, num férum onde se identificam eventuais
constrangimentos e se procuram as respetivas solucges,
o 6rgdo diretivo da APAH privilegia, de igual forma, a co-
municacdo, a cooperacdo e a exceléncia no contacto com
os respetivos Conselhos de Administracdo, conhecendo,
deste modo, a realidade distinta de cada hospital e promo-
vendo a qualidade da gestdo hospitalar.

Neste sentido, sdo organizadas sessdes de debates te-
maticos de natureza de gestdo e administracdo hospitalar,
gestdo clinica e ndo clinica, saude publica e outros assun-
tos relevantes para a defesa dos interesses profissionais
dos Administradores Hospitalares, para as quais a Direcdo
da APAH convida todos os associados e a comunidade
hospitalar a participar.

Em sequéncia, o périplo Caminho dos Hospitais en-
cetou-se a 12 de julho na Unidade Local de Saude (ULS)
do Alto Minho, EPE., seguido do Hospital Espirito Santo,
E.PE. a 27 de setembro, no qual decorreu o debate Muita
inspecdo para pouca autonomia de gestdo. A moderacdo
do debate esteve a cargo o Presidente da APAH, Dr. Ale-
xandre Lourenco, onde se destacaram as intervencées do
Dr. Paulo Espiga, Presidente do Conselho de Administra-
cdo da ULS do Litoral Alentejano, E.PE., da Dr.? Margarida
Silveira, Presidente do Conselho de Administracdo da ULS
do Baixo Alentejo, E.PE. e da Professora Doutora Maria
Filomena Mendes, Presidente do Conselho de Administra-

cdo do Hospital Espirito Santo, E.RE.. O debate teve inicio
com a elucidativa apresentacdo da Administradora Hospi-
talar, Dr.? Ana Duarte, sobre as entidades inspetoras e o
seu papel nos estabelecimentos hospitalares portugue-
ses. De notar, ainda, que a participacdo dos colegas foi sig-
nificativa e a troca de ideias enriquecedora para a pratica
profissional da administracdo hospitalar.

2.2 REUNIAO Caminho dos Hospitais - HESE

Do Alentejo, a APAH rumou a regido Centro, especifi-
camente ao Centro Hospitalar Cova da Beira, E.PE.. Na Co-
vilhd, no passado dia 4 de novembro, a direcdo da APAH
promoveu a discussdo da temadtica das ULS, instigando
o debate ULS, conquistas, falhas e oportunidades, o qual
contou com a presenca dos Presidentes das ULS mais an-
tiga (ULS de Matosinhos, E.PE.) e mais recente (ULS do
Litoral Alentejano, E.PE.), bem como do Professor Doutor
Rui Santana (Escola Nacional de Saude Publica - Univer-
sidade Nova de Lisboa) e o Presidente da APAH no painel
do encontro.

No dia 7 de dezembro, a APAH regressou a regido Nor-
te, especificamente ao Centro Hospitalar do Porto, E.PE..
Nesta instituicdo hospitalar, a habitual reunido com os
colegas consubstanciou-se num importante debate onde
se analisou, ativa e participadamente, a proposta para o
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3.2 REUNIAO Caminho dos Hospitais - CHCB, E.PE.

novo modelo da carreira de Administracdo Hospitalar, de-
senvolvida pela direc8o da APAH.

4.2 REUNIAO Caminho dos Hospitais - CHP, E.PE.

No passado dia 7 fevereiro, o Centro Hospitalar Lisboa
Norte, EPE. (CHLN), especificamente o Hospital de Santa
Maria, acolheu o Caminho dos Hospitais. No decurso do
dia de trabalho foi possivel refletir conjuntamente: (i) com
o Conselho de Administracdo, a trajetéria do CHLN e (ii)
debater com os colegas, os desafios da gestdo e adminis-
tracdo hospitalar. No final do dia promoveu-se uma ses-
sdo para debater “"Que modelos para a gestdo da inovacdo
em saude?”, a qual foi dinamizada pelos nossos interve-
nientes convidados e por todos os presentes.

5.2 REUNIAO Caminho dos Hospitais - CHLN, E.PE.
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A sessdo debate, moderada pelo Presidente da APAH,
contou com os seguintes intervenientes:

> Julian Perelman | Escola Nacional de Saude Publica;

> Jodo Paulo Cruz | Administracdo Central do Sistema
de Saude, LP;

> Anténio Lindo da Cunha | Instituto Pedro Nunes;

> Filipe Assoreira | P- Bio Associacdo Portuguesa de
Bioindustrias;

> Carlos Neves Martins |CHLN.

SESSAQ DEBATE “Que modelos para a gesttio da inovactio em satide?”

Nodia15demarco o Caminho dos Hospitais rumou a Uni-
dade Local de Saude de Matosinhos. A APAH foi gentilmente
recebida pelo Conselho de Administracdo da instituicdo que
partilhou as suas visdes sobre diversas matérias inerentes
ao seu funcionamento. Em seguida, a APAH reuniu com os
Administradores Hospitalares da ULSM e ouviu as suas du-
vidas e exposicGes relativamente a questGes laborais.

No periodo da tarde teve lugar um debate sobre “A in-
tegracdo de Cuidados: Uma experiéncia de 2 décadas feita
de futuro” que contou a com a participacdo do Dr. Miguel
Guimardes (Bastonario da Ordem dos Médicos) e do Dr. Ta-
veira Gomes (Diretor Clinico da ULSM) como comentadores
de uma apresentacdo do Professor Doutor Damido Cunha.

Houve ainda lugar a apresentacdo de uma abordagem
concetual sobre a tematica em andlise pela Dr.? Ana Dias,
Presidente Assembleia Geral Portuguese Association In-
tegration of Care (PAfIC), e a apresentacdo dos seguintes
casos praticos;

1. Internamentos evitdveis por causas sensiveis
ao ambulatério

Graca Lima | Servico de Planeamento e Controlo de
Gestdo| ULS Matosinhos

2. Um percurso na integracao de cuidados: a ex-
periéncia CH e Universitario
José Barros | Diretor Clinico| CH Universitario do Porto



3. Projeto de integracdo de cuidados paliativos e
o doente crénico complexo

Maria Céu Rocha | Coordenadora equipa de cuidados
paliativos | ULS Matosinhos

4. Tele-monitorizacdo remota em Cardiologia
Fatima Silva | Vitalmobile Health Portugal

Como conclusdo, foi consensual que o contributo das
experiéncias existentes e de solucdes que emergem dos
agentes econémicos tem servido de forca motriz a imple-
mentacdo de uma abordagem integrada dos cuidados de
saude quer a nivel horizontal quer vertical. Esta é hoje
uma exigéncia imperiosa que se coloca ao nivel das Uni-
dades Locais de Saude e dos Centros Hospitalares e da sua
articulacdo com os restantes niveis de cuidados e comu-
nidade, existindo ainda muitos espacos de melhoria e de
consolidacdo de praticas que urge assegurar implementar
a bem da qualidade dos servicos prestados aos utentes e
da eficiéncia e resultados obtidos. g

A Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH)
prevé no seu programa para o mandato 2016-2019, concretamente
no eixo Imagem e Comunicacdo, a adocdo de uma estratégia de
proximidade para com 0s seus associados, criando mecanismaos
que atenuem situacOes de periferia através de visitas e reunioes
programaticas periodicas a instituicdes de saude.
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Reunido com os colegas - ULS Matosinhos
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ASSOCIACAO
PORTUGUESA DE
ADMINISTRADORES
HOSPITALARES

26 - 28 SEPT_201

=E ARH

27.° CONGRESSO DA EAHM
- EUROPEAN ASSOCIATION
OF HOSPITAL MANAGERS

Pela terceira vez na sua histéria, a APAH assumiu
0 compromisso de realizar o 27.° Congresso da
EAHM - European Association of Hospital Managers
(http://www.eahm.eu.org/) que decorrera nos dias 26-28
de setembro de 2018 em Cascais, no Centro de Congressos
do Estoril.

Este encontro trara a Portugal mais de 500 gestores
e diretores de hospitais de mais de 25 paises da Europa
e sera um momento privilegiado de debate e partilhas de
experiéncias sobre o papel das instituicGes hospitalares
enquanto agentes de inovacdo em Saude Publica.

No decurso dos trabalhos do 27.° congresso da EAHM
sera dado um enfoque especial as vertentes associadas a:
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i) Construcdo de um sistema centrado nas pessoas;

ii) Metodologia(s) de integracdo de cuidados;

iii) Implementacdo de modelos inovadores de presta-
cdo de cuidados;

iv) Procura de solucBes que assegurem a sustentabili-
dade financeira;

v) Obtencdo de resultados de saude para a populacao.

Paralelamente a este evento, a APAH ird organizar 0 1.°
Encontro das Associacdes congéneres do espaco luséfono
com o objetivo principal de desenvolver lacos de coopera-
cdo e partilha de experiéncias com os paises da CPLP.

Reservejanasuaagenda. gl

Innovating in Public Health
Redefining the Role of Hospitals

iﬂ‘ People centredness;

28 Integration of care;

T g ‘ot :
g% Innovative provision models;
@ Financial sustainability;

@ Population health.



CONFERENCIAS DE VALOR APAH

CONFERENCIAS
“VALOR ARAH
2017

[lhavo - Porto - Evora

Ibert Einstein dizia que " We cannot solve problems by

using the same kind of thinking we used when we
created then”. Tendo por base este lema, a APAH promove a
organizacio das CONFERENCIAS de VALOR APAH, tendo
como designio a identificacdo de solucdes e novas respostas
que visem ultrapassar as dificuldades do momento, encon-
trando pontes e sinergias com os agentes econdmicos que
permitam uma melhoria da qualidade e a exceléncia dos
resultados em saude e promovam um ciclo virtuoso funda-
mental para a riqueza e crescimento em Portugal.

1.2 CONFERENCIA DE VALOR APAH

os passados dias 24 e 25 de marco, decorreu no

Hotel Montebelo Vista Alegre em flhavo a 1.2 CON-
FERENCIA de VALOR APAH, dedicada ao tema “Modelos
de Negdcio e Contratacdo - Oportunidades e Desafios”, na
qual marcaram presenca representantes de 70% dos con-
selhos de administracdo dos hospitais portugueses.

Esta foi a primeira Conferéncia de um ciclo de trés, que
nascem de uma aposta na organizacdo de iniciativas que
promovam a criacdo de valor através da anadlise dos topicos
mais atuais que vdo determinar o futuro dos hospitais e
dos sistemas de saude. Direcionada a todos os profissionais
ligados a gestdo em saude, esta iniciativa visa fomentar a

partilha de boas préticas e a procura de novas abordagens
que permitam enfrentar os desafios presentes e futuros
e promover a consolidacdo de pontes e sinergias com to-
dos os parceiros do sector, tendo em vista uma melhoria
da qualidade e a exceléncia dos resultados em saude e con-
tribuindo para um ciclo virtuoso de riqueza e crescimento
em Portugal.

-

O evento foi presidido por Fernando Silva, administrador
hospitalar da Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.PE,,
tendo marcado presenca o Secretario de Estado da Saude
- Dr. Manuel Delgado - e o Presidente da European Asso-
ciation of Hospital Managers (EAHM) - Gerry O Dwyer. A
audiéncia, com mais de 130 participantes, contou com pre-
sidentes e membros de conselhos de administracdo de hos-
pitais nacionais, diretores executivos de agrupamentos de
centros de saude, administradores e gestores hospitalares,
docentes e alunos de Administracdo Hospitalar, agentes
econdmicos e demais interessados na matéria.

0 mote para a jornada de trabalho da 1.2 Conferéncia
VALOR APAH foi dado na APAH TALKS, subordinado ao
tema “Como serdo os hospitais do futuro?”, a cargo de Ga-
briel Antoja, investigador do Center of Research in Health-
care Innovation da [ESE Business School e um dos autores
do trabalho feito em colaboracdo com a Accenture. Para
Antoja, "hd cada vez uma evidéncia maior da relacdo entre
os resultados em saude e uma melhor experiéncia do cida-
ddo” no momento em que recebe cuidados médicos.

Por isso, seja por razdes financeiras, ou pelos melho-
res resultados para o doente, Gabriel Antoja defende que
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“os profissionais de saude vao envolver-se” cada vez mais
“para melhorar a experiéncia do doente”, O investigador ex-
plicou que os dados do estudo foram recolhidos entre 2013
e 2015, tendo como base entrevistas e questionarios a va-
rios profissionais do sector e teve como ponto de partida a
realidade de dois hospitais concretos, que foram escolhidos
por serem uma referéncia na drea: o Hospital Universitario
Karolinska, na Suécia, e o Hospital Clinico de Barcelona, em
Espanha. O objetivo foi antecipar uma fotografia do que po-
derd ser um hospital universitario europeu em 2030.

“Nos proximos dez anos, veremos como as barreiras
entre as especialidades se vdo esfumar gracas ao uso de
novas tecnologias que permitirdo, por exemplo, que 0s
cardiologistas possam realizar algumas intervencfes sem
precisar de um cirurgido”. O especialista antevé que “a or-
ganizacdo do hospital incluird equipas multidisciplinares
que atenderdo os doentes ao longo de todo o seu circuito
assistencial, para eliminar barreiras entre departamen-
tos do hospital”. Uma das novidades estd, também, no
aparecimento de novas profissdes como os “médicos-
-engenheiros” e os chamados “conselheiros de genética’,
que ajudardo a escolher os novos exames ao nosso DNA
que poderdo ser Uteis para atuar de forma preventiva. Os
chamados “gestores de caso” vdo ser uma figura funda-
mental, com a responsabilidade de coordenar o percurso
do doente, desde o centro de saude ao hospital.

Para Antoja, a relacdo entre os hospitais e os centros
de saude é uma das chaves para o sucesso da mudanca
rumo ao hospital do futuro. A ideia é que ndo continue a
haver uma divisdo entre estes dois tipos de cuidados. “Os
lideres clinicos dos hospitais trabalhardo de forma proxima
com os profissionais dos centros de satide para redesenhar
os circuitos”. O papel do centro de saide, defende, tem de
deixar de ser apenas o de filtrar a chegada de doentes aos
servicos de urgéncia. Os cuidados primarios devem ser
“uma ponte que facilite a entrada no hospital pela porta
mais adequada” e as novas tecnologias serdo fundamen-
tais neste processo.

As conclusdes do estudo apontam no sentido de que os
hospitais reduzam a sua dimens&o no futuro.

Questionado sobre o facto de em Portugal, nos ultimos
anos, o caminho ter sido no sentido de criar grandes cen-
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tros hospitalares, Antoja refere que um hospital mais pe-
queno ndo significa uma reducdo do edificio ou do nimero
de profissionais. O que o investigador prevé assenta numa
reducdo do numero de camas e na capacidade de traba-
lhar em rede com outras unidades hospitalares, centros
de sauide ou com o sector social.

0 segundo dia de trabalho da Conferéncia foi composto
por quatro sessdes. A primeira analisou a “Oportunidade:
A dinamizacdo da investigacdo em satide”e esteve a cargo
de Emilia Monteiro, professora da NOVA Medical School e
membro do Steering Committee da ECRIN-ERIC, eviden-
ciando a necessidade de evolucdo e dinamizacdo da inves-
tigacdo em saude, tendo realcado a importéncia dos admi-
nistradores hospitalares na lideranca dessa dinamizacdo,
nomeadamente através de uma logica de desenvolvimen-
to de uma cultura de investigacdo nos hospitais.

Numa segunda sessdo interveio Alexandre Lourenco.
Na sua opinido “os hospitais tém que profissionalizar esta
drea de atividade, de forma a responder as solicitaces das
empresas farmacéuticas e de dispositivos médicos no de-
senvolvimento de ensaios promovidos pelas mesmas, mas
também em estudos de iniciativa do investigador. Trata-se
de uma drea de elevado potencial econdmico para os hos-
pitais portugueses e para as regifes onde estdo inseridos”.
Adiantou ainda que a APAH e a Nova Medical School, com
o0 apoio da Apifarma, vdo lancar, a partir do proximo més de
maio, o Programa Avancado para a Lideranca e Administra-
cdo em Investigacdo em Saude (PALAIS).

Nas sessdes seguintes, discutiram-se os desafios asso-
ciados aos “Modelos para a contratacdo da inovacdo tecnold-
gica baseada em valor”e aos “Novos modelos de contratacdo
com gestéo partilhada em satde”. As palestras estiveram
a cargo de Wil van Harten, CEO do Rijnstate Hospital na
Holanda, e Herbet Stahr, Head of Portfolio Development
and Marketing, Enterprise Services and Solutions, Siemens
Healthineers, respetivamente.

Alexandre Lourenco referiu também que as novas par-
cerias podem ser muito Uteis para a melhoria da qualidade
da prestacdo aos doentes, nomeadamente num contexto
em que os hospitais tém grandes limitacGes do ponto de
vista de capital para investimento: “Os hospitais tém muito
equipamento que estd obsoleto e que precisa de renova-
cdo urgente, pois coloca em risco a qualidade e a seguranca




dos cuidados prestados. E, portanto, necessdrio um forte
investimento nos hospitais para substituir ou atualizar
este equipamento”. Muitos administradores hospitalares
presentes no evento afirmaram que, em muitos casos,
apenas procedem a substituicdo do que é mais premente.

E, assim, sentida a necessidade pratica de parcerias mais
alargadas (de 5a 10 anos) que permitdo a colocacdo, manu-
tencdo e operacdo de equipamento moderno, mantendo a
sua atualizacdo pelo periodo de vigéncia do contrato, sen-
do 0 mesmo amortizado ao longo deste periodo em que os
hospitais ndo necessitardo de capital de investimento.

Na conferéncia, abordou-se, também, a necessidade de
melhoria das competéncias da gestdo intermédia dos hospi-
tais na drea da contratacdo publica, tal como de um trabalho
mais aprofundado entre os hospitais, os auditores e as enti-
dades respetivas para encontrar as melhores solucdes para
os hospitais avancarem para este tipo de contratos. Para
isso, mencionou Alexandre Lourenco, “também é necessdrio
existir junto da tutela - Ministério da Saude e Ministério das
Financas - maior celeridade na aprovacdo de encargos que
abranjam mais do que um ano civil (plurianuais)”.

Este tipo de contratos abrange ndo sé as areas tipicas
da radiologia, mas também outras em que ja existe algu-
ma tradicdo, como, por exemplo, a limpeza, a lavandaria, a
alimentacdo e, até do ponto de vista dos sistemas de infor-
macdo, equipamentos e prestacdes de cuidados de saude.

“Junto do Ministério da Saude tem existido abertura para
aliviar os prazos e encontrar as melhores solucfes que res-
pondam as necessidades dos hospitais e do erdrio ptiblico.
Estamos confiantes que esta estratégia nos vai levar a pro-

porcionar aos doentes e aos profissionais de satide melhores
condicdes de trabalho, equipamentos modernos e também a
reduzir os custos operacionais”, referiu.

Por ultimo, foi explorada a “Oportunidade: A era digital
e da informacdo em saude”por Liz Thiebe, CEO do Rumai-
lah Hospital no Qatar. Liz realcou, com exemplos concre-
tos de distintas realidades culturais e geograficas, a im-
portancia de assegurar a melhor informacdo, as corretas
infraestruturas tecnolégicas e os correspondentes incen-
tivos para que se garantam sistemas de saude baseados
no conhecimento e que, consequentemente, promovam
uma melhoria do processo de decisdo clinica e de gestdo
e a necessidade de assegurar o envolvimento do cidaddo.

0 painel de comentadores desta sessdo reforcou esta
prespetiva, dando enfoque aos desafios da efetiva arti-
culacdo e integracdo dos sistemas, do investimento em
plataformas tecnolégicas que garantam a seguranca e
confidencialidade, do tratamento e da qualidade dos da-
dos, por forma a potenciar a geracdo de conhecimento e
do big data e da necessidade de estimular a incorporacdo
das novas tecnologias, criando novos modelos de valor na
prestacdo de cuidados.

Em conclus&o, na 1.* CONFERENCIA de VALOR APAH, ti-
vemos a oportunidade de analisar como serd o Hospital do
Futuro, como deve ser assegurada a lideranca da investiga-
cdo em saude por parte dos decisores hospitalares e como a
era digital e o conhecimento em saude é hoje uma oportu-
nidade que deve ser alavanca para a mudanca do modelo de
prestacdo de cuidados. Em simultaneo, discutimos de que
forma os modelos para a contratacdo, baseada em valor e
em partilha de risco, devem ser assumidos enquanto pila-
res fundamentais para a sustentabilidade financeira e para
a incorporacdo da inovacdo e atualizacdo do parque tecno-
l6gico existente nos nossos hospitais e servicos de saljde.j

Veja a reportagem fotografica da conferéncia em https://
justnews.pt/galeria/album/la-conferencia-de-valor-da-
-associacao-portuguesa-de-administradores-hospitalares

As CONFERENCIAS de VALOR APAH contam com o
apoio dos seguintes parceiros: Janssen, Jonhson & Jonh-
son, Medtronic e Novartis.

A 2.2 CONFERENCIA de VALOR APAH
decorrera no Porto nos proximos dias
7-8 de julho, sendo dedicada ao tema
“Modelos Financeiros e de Financiamento”.

A APAH conta com a vossa participacao.
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ASSEMBLEIA-GERAL APAH

os termos do Despacho n.° 13585-A/2016, de 10

de novembro, publicado em DR 27 Sérien.° 217, de
11 de novembiro, foi criado o “Grupo de Trabalho destinado
a andlise, revisdo e implementacéo da Carreira de Adminis-
tracdo Hospitalar no sentido de repor o seu funcionamento
para os efeitos que estiveram na sua genese.”

Assim, no cumprimento do referido despacho consti-
tufam objetivos do Grupo de Trabalho:

> Apresentar um relatério de avaliacdo da situacdo
profissional dos Administradores Hospitalares (AH);

> Apresentar as propostas consideradas necessdrias
para a revisdo e implementacdo da Carreira de Adminis-
tracdo Hospitalar (CAH).

Nesse ambito o Grupo de Trabalho apresentou um re-
latério e uma proposta de diploma nos quais propds, no-
meadamente:

- A criacdo de uma Carreira especial de administracdo

hospitalar e de servicos de saude no &mbito da orga-

nizacdo e gestdo dos servicos e estabelecimentos sob
tutela do Ministro da Saude.

- A designacdo “e de servicos de satide” surge porque

mais ndo é do que espelhar uma realidade ja existente

em que muitos AH exercem funcdes noutras institui-
cBes que ndo apenas o0s hospitais.

- Prop6s-se também o mesmo e unico instrumento le-

gislativo ndo s¢ para os trabalhadores integrados na

carreira de administracdo hospitalar por contrato de
trabalho em funcdes publicas (RCTFP) como também
para os administradores hospitalares com contrato
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de trabalho (CT). Sendo incluidos os administradores
hospitalares com contrato de trabalho em funcdes
publicas em situacdo de nomeacdo definitiva, os admi-
nistradores hospitalares com contrato de trabalho em
funcdes publicas em situacdo de nomeacdo provisoria,
bem como os administradores hospitalares com con-
trato de trabalho por tempo indeterminado.

- De referir igualmente a exigéncia de titularidade
de formacdo especifica - Curso de Especializacdo em
Administracdo Hospitalar ou formacdo equivalente
reconhecida por despacho dos membros do Governo
responsaveis pela Educacdo e Ensino Superior e Saude.
0 Curso de Especializacdo em Administracdo Hospita-
lar existente e reconhecido como titularidade bastante
na proposta existente, ab initio, é o da Escola Nacional
de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa.

- O recrutamento de AH é realizado mediante procedi-
mento concursal realizado pela Administracdo Central
do Sistema de Saude IP. O concurso deve abranger
uma pluralidade de postos de trabalho.

- 0 ingresso na carreira faz-se pela categoria de admi-
nistrador hospitalar e de servicos de satde de 3.% clas-
se - sempre pela base da carreira.

- A proposta equipara os administradores hospitalares
e de servicos de saude, para efeitos remuneratérios e
de despesas de representacdo, aos cargos previstos
no Estatuto do Pessoal Dirigente dos Servicos e Orga-
nismos da Administracdo Central, Regional e Local do
Estado.

- E igualmente proposta a criacdo de uma comiss&o de
acompanhamento da carreira especial de administra-
cdo hospitalar e de servicos de saude.

Foi sobre esta matéria que se realizou a Assembleia-
-Geral Extraordinaria (AG) da Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares, a 31 de marco ultimo, no
Auditério do Hospital Julio de Matos, sito no parque da
Saude em Lisboa, presidida por Anténio Pedro Araujo Lo-
pes e secretariada por Margarida Madalena Martins Fran-
ca, 1.2 Secretdria, e Paulo Jorge Espiga Alexandre, Secreta-
rio Suplente, com a seguinte Ordem de Trabalhos:

1. Apreciacdo do momento atual da carreira de admi-
nistracdo hospitalar:

2. Apreciacdo dos resultados do grupo de trabalho,
criado pelo Despacho n.° 13585-A/2016, de 10 de novem-
bro, destinado a analise, revisdo e implementacdo da car-
reira de Administracdo Hospitalar.

3. Discussdo de passos futuros para a revisdo e imple-
mentacdo da carreira de administracdo hospitalar.

Nessa sequéncia na AG, a qual compareceu um elevado
numero de associados, vérios foram os pontos debatidos:

> reforco da importéncia desta Assembleia-Geral: pelo
alargamento do ambito de atuacdo, possibilidade aos AH
de crescimento profissional, integracdo de colegas com
outro tipo de vinculacdo, entre outros;

> reforco da importancia desta profissdo no garante
da defesa do doente, saudando esta nova Direcdo pela
aposta na formacdo e reciclagem e reforcando a extensdo
das funcdes dos AH por outras areas, nomeadamente nos
processos de acreditacdo;

> aimportancia da formacdo no quadro da APAH, paraa
formacdo dos AH e em termos de reforco de competéncias;

> apresentacdo, pelo Presidente da APAH - Alexandre
Lourenco, do trabalho desenvolvido pelo Grupo de Tra-
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balho, criado pelo Despacho n.° 13585-A/2016, de 10 de
novembro, destinado a andlise, revisdo e implementacdo
da carreira de Administracdo Hospitalar, referindo tratar-
-se de um diploma inteligente, equilibrado e ambicioso,
congratulando-se pela revitalizacdo da carreira;

> o Presidente da APAH comprometeu-se a trabalhar
com a Tutela no sentido da revisdo dos contratos de co-
legas contratados como técnicos superiores para a sua
inclusdo da carreira;

> foi demonstrada preocupacdo que, designadamente
no ambito dos processos concursais, os critérios de in-
gresso venham a contemplar critérios justos e adequados
de selecdo;

> aprovacdo por unanimidade do documento - Pro-
jeto de Diploma Grupo de Trabalho Despacho n.° 13585-

a/2016 de 10 de novembro do Sr. Secretério de Estado da
Saude - com Louvor ao Grupo de Trabalho, presidido por
Teresa Sustelo, com Margarida Ornelas, Manuela Mota
Pinto, Emanuel Magalhdes e Carlos Gante. o

TOMADA DE POSSE_
DO NOVO BASTONARIO
DA ORDEM DOS MEDICOS

0 passado dia 08 de fevereiro de 2017 decorreu,

N no saldo da Academia das Ciéncias de Lisboa, a ce-
rimoénia de tomada de Posse do novo Bastonério da Ordem
dos Médicos, Dr. José Miguel Ribeiro de Castro Guimardes.

Nesta ceriménia publica, em que estiveram centenas de
pessoas, destacou-se a presenca do Ministro da Saude, Dr.
Adalberto Campos Fernandes e de Sua Exceléncia o Presi-
dente da Republica, Professor Marcelo Rebelo de Sousa.

0 primeiro discurso proferido foi o do cessante Basto-
nario da Ordem dos Médicos, Dr. José Manuel Silva, tendo
referido as dificuldades sentidas nestes dois mandatos,
mas salientando a recompensa deste trabalho complexo
e gratificante pela continua luta na defesa dos médicos,
doentes e saude.

De seguida, procedeu-se a ceriménia formal da tomada
de posse do novo Bastondrio da Ordem dos Médicos que
no seu discurso identificou algumas das suas priorida-
des e preocupacOes para este novo desafio, prometendo
ser “um bastondrio que represente os médicos, no sector
publico, privado ou social” e que no seu mandato “a ética
e a relacdo médico-doente, a formacdo e a qualidade da
medicina estdo no topo das prioridades”.
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De seguida deu a palavra ao Ministro da Saude, Dr.
Adalberto Campos Fernandes, que dirigiu algumas pala-
vras de agradecimento e elogio ao Bastondrio cessante e
enalteceu o atual Bastonario pelas suas qualidades profis-
sionais e pessoais.

Sua Exceléncia o Presidente da Republica, Professor
Marcelo Rebelo de Sousa, proferiu o discurso final dirigin-
do algumas palavras ao Bastonario cessante e Bastondrio
atual, destacando a importéncia dos médicos na socieda-
de, por “serem fator de coesdo social”, tornando Portugal
"forte”. o




APAH MARCA A AGENDA

) ASSEMBLEIA-GERAL DA APAH
[01 dejunhode 2016, Lisboa]
No passado dia 01 de junho realizou-se, na Escola Nacional de
Saude Publica, a Assembleia-Geral ordinaria da APAH, com a
seguinte ordem de trabalhos: aprovacdo de contas da direcdo
do triénio 2013-2015, designadamente exercicio de 2013,
2014 e 2015 e posse dos novos érgdos sociais.

) CONGRESSO - “NOVOS PARADIGMAS - MANUTENCAO
HOSPITALAR"
[09 de junho de 2016, Penafiel]
No passado dia 09 de junho realizou-se, no auditério do Mu-
seu Municipal de Penafiel, o Congresso de ambito nacional,
subordinado a tematica “Novos Paradigmas - Manutencdo
Hospitalar “,

) INTERNATIONAL CONFERENCE ON SAFETY AND INNO-
VATION IN FOOD PACKAGING 2016 (INSIPACK)
[16 de junho de 2016, Lisboa]
"International Conference on Safety and Innovation in Food Pa-
ckaging 2016" (InSIPack) foi o titulo da conferéncia que o Insti-
tuto Ricardo Jorge, através do seu Departamento de Alimenta-
cdo e Nutricdo, promoveu nas suas instalacBes em Lisboa.

) FORUM "0S HOSPITAIS E A REFORMA DO SERVICO NA-
CIONAL DE SAUDE - REFORMAR. TRANSFORMAR. MO-
DERNIZAR”

[21 de junho de 2016, Lisboa]

A APAH e os seus associados estiveram presentes de for-
ma expressiva e empenhada no 1.° Forum do SNS.

) STATAHEALTH RESEARCH SUMMER SCHOOL
[26 de junho a 01 de julho de 2016, Lisboa]

) HEALTHCARE TECHNOLOGY MANAGEMENT CONFERENCE
[13 de setembro de 2016, Lisboa]

Esta conferéncia organizada pela TBS e SUCH contou com
a participacdo da APAH.

9 26.° EAHM CONGRESS
[13-14 outubro de 2016, Bolonha]

Sustainable Healthcare Need responsability and compe-
tence foi 0 tema abordado no &mbito do 26.° congresso da
EAHM.

A APAH MARCOU PRESENCA EM EVENTOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS:

) HOMENAGEM AO PROFESSOR CORIOLANO FERRREIRA
PELO CENTENARIO DO SEU NASCIMENTO (1916-2016)
[28 de outubro de 2016, Lisboa]

Iniciativa promovida magistralmente pelo colega Dr. Jorge
Varanda, a qual a APAH se associou.

) CONFERENCIA"INVESTIR EM SAUDE - OBTER RESULTADOS"
[22 de novembro de 2016, Lisboa]

Organizado pelo Jornal de Negdcios, com o apoio da Jans-
sen, esta conferéncia contou com a participacdo da APAH
nos seus varios painéis de discussdo.

) CONFERENCIA ANUAL DO HEALTH CLUSTER PORTUGAL
[23 de novembro de 2016, Lisboa]

A APAH participou nos trabalhos da Conferéncia Anual
do Health Cluster Portugal subordinada a temaética "O Pre-
sente e o Futuro da Saude".

9 C-HEALTH CONGRESS
[29 de novembro de 2016, Lagoas Park Hotel - Porto Salvo]

0 C-Health Congress abordou a necessidade de assegurar
o fortalecimento das competéncias e conhecimento sobre
as necessidades do Doente/Utente - Cliente, e contou com
a participacdo da APAH.

)WORKSHOP: "HEALTH CARE AND LONG-TERM CARE
SYSTEMS AND FISCAL SUSTAINABILITY" - COMISSAO
EUROPEIA + NOVA SBE
[11 de janeiro de 2017]

0 workshop que contou com a participacdo da APAH abor-
dou o conteudo do Joint Report on Health Care and Long-
Term Care Systems and Fiscal Sustainability de 2016,
preparado conjuntamente pela Comissdo Europeia e pelos
Estados-Membros e publicado em outubro de 2016

) OCDE: POLICY FORUM ON THE FUTURE OF HEALTH
[16 de janeiro de 2017, Paris]

A APAH esteve presente no Férum politico sobre o futuro
dos sistemnas de saude: "0 Cidaddo no Centro”.
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) CONFERENCIA ICHOM PORTUGAL ) CONFERENCIA "0S DESAFIOS ATUAIS
[10-11 de fevereiro de 2017, Lisboa] DA GESTAO HOSPITALAR"

A APAH esteve representada no programa através do seu [15 de maio de 2017, 15G - Lisboa] .

presidente e fez-se presente com um grupo de adminis- Participacdo Idg pre5|derlte da APAH proferindo a palestra
. . - "Uma outra visdo da gestdo hospitalar".

tradores hospitalares empenhados em liderar a medicdo

dos resultados em saude baseado em valor.

9 1.2 CONFERENCIA DE VALOR DA APAH 05‘3;;;?.,,”
[24 e 25 de marco de 2017, llhavo] : I.a.'."::'.-:..;.:

Realizou-se, nos dias 24 e 25 de marco de 2017, a 17 Confe-
réncia de VALOR APAH no Montebelo Vista Alegre flhavo Hotel
sobre o tema “Modelos de Negdcio e Contratacdo em Saude”.

EVE NTOS + ...DEIXAMOS AQUI ALGUMAS SUGESTOES DE EVENTOS FUTUROS:

> 21.° Congresso de Obstetricia e Ginecologia > 3.7 Conferéncia Internacional de Obesidade Infantil
Data:1a4 junho 2017 Data:5§8dejulho 2017

Local: Coimbra Local: Lisboa

Mais informacGes em: Mais informacGes em: http://cioi2017.com/

http://www.congressofspog.com/
>15.° Congresso Europeu de Psicologia

> Reunido da Primavera SPDV 2017 Data: 11 a 14 de julho 2017

Data: 2 a 3 junho 2017 Local: Amesterddo

Local: Lisboa Mais informacGes em:

Mais informac8es em: http://spdv.com.pt/ https://psychologycongress.eu/2017/

> 54t ERA-EDTA Congress > XVIIl Jornadas VIH 2017

Data: 3a6 de junho 2017 Data: 16 a17 de julho 2017

Local: Madrid Local: Peso da Régua

Mais informac8es em: Mais informacdes em: http://www.spmi.pt/

http://www.era-edta2017.org
> 53.? Reunido Anual da Associacdo Europeia para o

> VlJornadas Médico-Cirurgicas do Atlantico Estudo da Diabetes

Data: 7 e 10 de junho 2017 Data: 11 a 15 de setembro 2017

Local: Figueira da Foz Local: Lisboa

Mais informac8es em: Mais informacdes em:

http://www.amedicaatlantico.com/ http://www.europeandiabetesfoundation.org/

> XVII Congresso da Sociedade Portuguesa > 4.° Simpésio Internacional de Funcado Respiratéria
de Angiologia e Cirurgia Vascular (SPACV) Data: 22 de setembro 2017

Data:15a17 junho 2017 Local: Lisboa

Local: Evora Mais informac8es em: http://spci.pt/

Mais informacdes em: http://spacv.org/
> VIl Jornadas Nacionais de Enfermagem Intensiva

> 7th European Post-Chicago Melanoma/Skin Cancer Data: 22 e 23 de setembro 2017

Meeting Local: Lisboa

Data: 29 a 30 de junho 2016 Mais informac8es em: http://spci.pt/

Local: Alemanha

Mais informac8es em: http://www.eado.org/ > Conferéncia do European Forum for Primary Care 2017
Data: 24 a 26 de setembro 2017

> 2.2 Conferéncia de Valor da APAH Local: Porto )

Data: 7 e 8 de julho 2017 Mais informagGes em:

Local: Porto http://www.euprimarycare.org/

Mais informacGes em: www.apah.pt
> 7.° Simpésio do Cancro da Cabeca e Pescoco

> 7N challenges in Cardiology Data: 30 de setembro 2017
Data: 7 a 8 de julho 2017 Local: Figueira da Foz
Local: Leiria Mais informacOes em: https://www.geccp.pt/

Mais informacdes em:
https://challengesincardiology.com
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Academia
APPH

Associacdo Portuguesa de Administradores Hos-

pitalares (APAH), tendo como lema “Melhor ges-
tdo, mais SNS", preparou para o triénio 2017-2019 um
ambicioso Programa de Formacdo, ao qual deu o nome
de Academia APAH, destinado a proporcionar um vasto
conjunto de cursos de atualizacdo e desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias que, abrangem diversas
areas de especializacdo em gestdo da saude, estagios e
visitas de estudo institucionais.

A Academia APAH conta o Apoio institucional do Mi-
nistério da Saude e tem como objetivo disponibilizar um
vasto conjunto de cursos de atualizacdo e desenvolvi-
mento de conhecimentos e competéncias que abrangem
diversas dreas de especializacdo em gestdo da saude, es-
tagios e visitas de estudo institucionais.

Neste momento, a Academia APAH conta com a par-
ceria de 15 instituicBes de ensino, assegurando um leque
alargado e completo de dreas formativas, sendo os seus
conteudos da integral responsabilidade da APAH e das
instituicBes de ensino parceiras.

Anunciamos desde jé os seguintes 2 Cursos bandeira a
iniciar ainda este semestre:

> PALAIS - Programa Avancado para a Lideranca
e Administracdo da Investigacdo em Saude

> CURSO JOAO URBANO 2017 | Patient-Centric
Health Care: Minimizing Medical Errors

Este semestre serdo ainda lancados os seguintes cursos:

> PDLS - Programa Desenvolvimento em Lean na
Sauade

> Programa de Introducao a Melhoria Continua
> Workshop 1: Experiéncia Cliente
> Workshop 2: Kaizen Didrio

PALAIS - PROGRAMA AVANCADO
para a LIDERANCA e ADMINISTRACAO
da INVESTIGACAO em SAUDE

APAH organiza 0 1.° PROGRAMA AVANCADO para

a LIDERANCA e ADMINISTRACAO da INVESTIGA-
CA0 em SAUDE (PALAIS), em parceria com a Nova Medical
School (Faculdade de Ciéncias Médicas) e a PtCRIN (Por-
tuguese Clinical Research Infrastructures Network) e que
conta com o apoio da APIFARMA.

A APAH considera este programa de formacdo essen-
cial para a dinamizacdo da investigacdo em saude nos
hospitais, pretendendo capacitar os administradores e
gestores hospitalares para a necessidade de lideranca na
tomada de decisdo e gestdo das infraestruturas de inves-
tigacdo nas unidades de prestacdo de cuidados de satide.

A Investigacdo em Saude é hoje uma atividade pro-
fissional que, a semelhanca dos cuidados assistenciais,
requer uma estrutura prépria de governacdo e de gestdo
de necessidades especificas: recursos humanos, infraes-
truturas fisicas, recursos financeiros e procedimentos/
operacdes e servicos de apoio.

Esta estrutura é necessariamente diferente dos cui-
dados assistenciais devido as especificidades da investi-
gacdo, nomeadamente: diversidade de estudos, perfil e
formacdo dos profissionais, ética da investigacdo clinica e
biomeédica, aspetos regulamentares, qualidade dos dados
e dos procedimentos, financiamento da investigacdo, dis-
seminacdo e comunicacdo. Exigem uma Lideranca e Ad-
ministracdo destas estruturas por profissionais de gestdo
com os conhecimentos e competéncias necessarias para a
sua efetiva e eficiente rentabilizacdo.

De acordo com Alexandre Lourenco, presidente da
APAH, o PALAIS “vai ser essencial para a dinamizacao da
investigacd0”e "realca a importancia que os administradores
hospitalares tém na dinamizacdo da investigacdo em saude”,
sublinhando, também, a importéncia da investigacdo em
saude para fazer evoluir o modelo hospitalar e responder
as necessidades dos doentes, garantindo que “um hospital
que tenha mais investigacdo é um hospital que responde
com melhor qualidade as necessidades dos doentes”,

Os hospitais ainda se deparam com dificuldades opera-
cionais para promover a investigacdo em saude, incluindo a
gestdo e promocdo de ensaios clinicos, devendo profissiona-
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lizar esta drea de atividade, de forma a responder as solicita-
cGes das empresas farmacéuticas e de dispositivos médicos
no desenvolvimento de ensaios promovidos por estas, mas
também em estudos de iniciativa do investigador. Trata-se
de uma drea de elevado potencial econdmico para os hospi-
tais portugueses e para as regies onde estdo inseridos.

0 PALAIS é uma das iniciativas que materializa o pro-
tocolo assinado entre a APAH e a APIFARMA, permitin-
do colmatar a falta de capacidades e competéncias nesta
area. O PALAIS decorrerd, durante 2017, em duas fases: (i)
fasel, entre 19 de junho e 24 de julho e (ii) fase 2, de 11 de
setembro e 3 de novembro.

Pode consultar o detalhe do curso e programa no site
da APAH.

CURSO JOAO URBANO 2017 - PATIENT-CENTRIC
HEALTH CARE: MINIMIZING MEDICAL ERRORS

APAH em parceria com a Grossman School of Bu-
siness da University of Vermont, tem a honra de
anunciar o curso JOAO URBANO 2017 - PATIENT-CENTRIC
HEALTH CARE: MINIMIZING MEDICAL ERRORS, lecionado
pelo Professor William Cats-Baril nos préximos dia 5 a 9
de junho, no Centro Hospitalar e Psiquidtrico de Lisboa, no
Parque da Saude, em Lisboa.
William Cats-Baril é Professor de Ciéncias da Informa-
cdo e da Decisdo na Grossman School of Business e um
dos especialistas mundiais sobre qualidade e reengenha-

ria de processos de negdcios. Para quem ndo conhece o
professor William Cats-Baril, € um “velho” amigo dos ad-
ministradores hospitalares portugueses, com quem man-
teve uma longa e fortuosa relacdo no &mbito do protocolo
celebrado com os EUA e que foi liderado, ao tempo, pelo
Dr. Jodo Urbano, tendo influénciado uma geracdo de ad-
ministradores hospitalares na implementacdo de técnicas
de gestdo e analise de decisdo.

E em homenagem ao Dr. Jodo Urbano que a APAH e
o Professor William Cats-Baril decidem agora reeditar
um programa formativo que serd dedicado aos cuidados
de saude centrados no doente, com enfoque especial na
minimizacdo de erros médicos. O objetivo deste curso, de
duracdo de uma semana, sera aprender a construir e im-
plementar uma organizacdo de saude «resiliente» e cen-
trada no doente.

O curso JOAO URBANO 2017 tem como coordenador
cientifico o Dr. Jorge Varanda e é destinado preferencial-
mente a administradores e gestores hospitalares dedi-
cados a areas de gestdo clinica e gestdo da qualidade. O
curso sera ministrado em lingua inglesa, dividido entre
palestras, exercicios e workshops de trabalho, abordando
as seguintes temadticas: (i) conceitos centrados no doente
e numa cultura de zero erros médicos; (ii) melhoria conti-
nua, o sistema de producdo Toyota e a sua abordagem a
medicing; (iii) benchmarking; (iv) avaliacdo do programa
e (v) implementacdo da mudanca.

Pode consultar o detalhe do curso e programa no site
da APAH. g
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