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EDITORIAL

© MARGARIDA FRANCA

A fraude na saude;
0 caminho por percorrer

Declarag(“)es de Adalberto Campos Fernandes no Dia Internacional Contra a Corrupcdo
indicam que o combate a fraude no SNS era uma prioridade do anterior executivo, que
terd continuidade sob a nova tutela. Efetivamente, Paulo Macedo soube aproveitar o potencial
do cruzamento de dados relativamente a prescricdo eletrénica, utilizando-o para detetar e des-
montar complexos esquemas de fraude com receitudrio.

No entanto, a fraude na saude ndo se cinge a este campo, que é necessario encarar (sé em
2014, foram detetadas fraudes no valor 5,5 Milhdes de Euros!), mas que, face a dimensdo de
outras questGes, é, apesar de tudo, um problema menor.

0 sector da Saude é muito vulneravel a corrupcdo e fraude, devido a fatores como a sua com-
plexidade, a assimetria de informacdo ou a imprevisibilidade de outcomes e necessidades. A
propria detecdo do fendmeno é particularmente dificil: € muitas vezes ténue a fronteira entre
0 que constitui fraude e, por exemplo, a pratica de uma medicina excessivamente defensiva ou
mesmo a ineficiéncia caracteristica do sector. Isto implica uma atencdo especial ao fenémeno no
momento de alocar meios para o combater, até porque, o seu efeito é muitas vezes duplamente
nefasto - quando a subtracdo dos recursos é acompanhada de consequéncias negativas para os
doentes. Veja-se, por exemplo, o caso dos medicamentos falsos.

Em 2006, a Transparencylnternational dedicou o seu relatério anual a tematica da corrupcdo
na saude?, realizando uma caracterizacdo abrangente do fenémeno, e deixando varias orien-
tacBes sobre como as nacdes o devem enfrentar. Passada uma década, constatamos que em
Portugal j& estdo implementadas grande parte destas medidas, nomeadamente ao nivel do au-
mento da transparéncia em temas como os processos de aquisicdo de bens e servicos, ou sobre
as listas de espera (onde somos alids referéncia internacional de boa pratica®). Os Conselhos
Consultivos (e anteriormente, os Conselhos Gerais) asseguram o envolvimento da sociedade
civil na supervisdo das instituicGes e mesmo a alteracdo de 2013 ao Estatuto do Medicamento,
frequentemente considerada excessiva nos mecanismos implementados, trouxe, inegavelmen-
te, mais transparéncia nos patrocinios e financiamentos concedidos pela indtistria aos profissio-
nais e associacdes do sector.

Né&o obstante, é no capitulo da reducdo dos incentivos a fraude que o préprio sistema cria
que encontramos muito trabalho por realizar e é também aqui que urge atuar. A manutencdo de
saldrios baixos (ou percecionados como tal) nos profissionais do SNS, que leva a que muitos se
sintam compelidos a acumular funcdes no privado?, é um dos fatores que a Transparencylinter-
national sublinha como potenciador de fraude. Similarmente, os mecanismos de financiamento
e/ou remuneracdo do tipo fee for service, foram também identificados como fatores de risco.

Estas sdo condicionantes que 0 nosso pais mantém ha varios anos, potenciando a promiscui-
dade entre sector publico e privado, alinhando simultaneamente incentivos perversos quer a
sobreutilizacdo no privado, quer ao subaproveitamento no publico.

Qualquer programa realista de combate a fraude na saide em Portugal deve ter o seu foco
nestes dois aspetos, procurando corrigi-los na base, para depois promover a mudanca cultural
de profissionais e cidad&os.

MANUEL LACERDA CABRAL
Secretario da APAH

1 Sistema de Seqguranca Interna. Relatdrio Anual de Seguranca Interna. 2014

2 Transparencylnternational. Global corruptionreport 2006: corruptionandhealth. Pluto Press, London. 2006.

3 EuropeanCommission — Directorate-General Home Affairs. Study on corruption in the healthcare sector. Publications Office of the
European Union, Luxembourg. 2013.

4 Barros P, Machado S, Sim8es J. “Portugal: Health system review" Health Systems in Transition, 13(4):1-156, 2011.



OPORTUNIDADES

PERDIDAS

ARTUR MORAIS VAZ

Administrador Executivo da Sociedade
Gestora do Hospital de Loures, SA.

Aevolugéo verificada nos ultimos anos no sistema
nacional de satude e no SNS, em particular, tem
acontecido com um ritmo crescente e, atualmente, serdo
poucas as diferencas que os separam do que se passa na
maior parte dos paises desenvolvidos.

Todavia, continuam hoje, como ha muito tempo j3, a
verificar-se idiossincrasias nacionais que parece terem
sido resolvidas noutros contextos com sucesso mas que,
em Portugal, teimam em manter-se sem solucdo, agra-
vando-se até nalguns casos.

Estas idiossincrasias representam oportunidades re-
petidamente perdidas de reformar o sistema de satde e
0 SN, o qual, pela dimensdo que assume no contexto na-
cional, tem uma enorme capacidade de marcar as carac-
teristicas dominantes e de determinar significativamente
os resultados ou ganhos em saude obtidos.

E o elenco de algumas dessas oportunidades perdidas
que tentaremos abordar neste texto. A sua identificacdo

resulta de uma vida profissional dedicada a gestdo hospi-
talar no ambito dos servicos publicos de satide mas, tam-
bém, do setor privado e das parcerias publico-privadas.
Mas resulta, igualmente, da recusa liminar de que existe
um qualquer maniquefsmo determinista relativamente a
qualidade da gestdo publica ou privada e de que qualquer
uma delas detém o exclusivo, seja da eficiéncia seja da
adequacdo, das ferramentas de que faz uso seja, até, da
defesa do verdadeiro interesse publico.

Por detras dos aspetos que serdo abordados estdo, por
vezes, e é bom que ndo nos esquecamos disso, questdes
associadas a fragilidade ou impreparacdo das liderancas
ou, outras vezes, a forca paralisante de interesses que
capturaram o setor da saude. Mas encontram-se, tam-
bém, fatores relativos a inércia ou ao temor politico de
perder o controlo sobre as condicdes de funcionamento
de um sistema que &, por natureza, complexo e de grande
visibilidade social.

A evolucdo verificada nos ultimos anos no sistema nacional de satude
e no SNS, em particular, tem acontecido com um ritmo crescente
e, atualmente, serdo poucas as diferencas que 0s separam
do que se passa na maior parte dos paises desenvolvidos.
Todavia, continuam hoje, como ha muito tempo ja,

a verificar-se idiossincrasias nacionais que parece terem sido
resolvidas noutros contextos com sucesso mas que, em Portugal,
teimam em manter-se sem solucdo, agravando-se até nalguns casos.



CUIDADOS PRIMARIOS E HOSPITAIS

Apesar de possuir um subsistema de Cuidados Pri-
marios de Saude (CPS) robusto e bem disseminado
geograficamente, Portugal continua a sofrer de um fené-
meno de sobreutilizacdo das urgéncias hospitalares que
nasceu com o proprio SNS mas que, hoje, alastra a todos
os componentes do sistema de sauide.

Seria suposto que a virtuosa reforma organizacional
dos CPS, com a criacdo dos ACES e USF, tivesse tido um
impacto, por menor que fosse, nos padrOes de utilizacdo
das urgéncias hospitalares, mas tal parece ndo se ter veri-
ficado. Portanto, o problema ndo estara na forma de orga-
nizacdo dos CPS mas noutra qualquer causa que importa
identificar. Ora, o que caracteriza as urgéncias hospitala-
res, designadamente quando falamos da sua utilizacdo
por doentes com menores critérios de gravidade clinica, é
a sua conveniéncia, o facto de serem one stop shops onde,
com um unico contacto, é possivel obter consultas médi-
ca, tratamentos e meios complementares de diagnéstico
e sair, eventualmente, com consulta marcada para uma
qualquer especialidade. E, de facto, os CPS ndo estdo ha-
bilitados para criarem esse tipo de conveniéncia, designa-
damente porque se encontram maioritariamente despro-
vidos de qualquer plateau técnico.

Mas outro aspeto a considerar neste fenémeno é, sem
duvida, a forma como CPS e Hospitais se interrelacionam
e interagem, estrategicamente desfasados e quase sem-
pre competindo por recursos naturalmente escassos, com
o habitual jogo do empurra da despesa de um para outro.
Numa época em que a multipatologia e a cronicidade das
doencas explicam uma parte substancial da procura dos
servicos de urgéncia e de internamento hospitalares, ndo
s6 os planos locais de saiide devem ser instrumentos inte-
ligentes e combinados da intervencdo articulada de CPS e
Hospitais como, relativamente as patologias dominantes,
é essencial o desenho de processos e percursos clinicos
eficientes e convenientes de acompanhamento e prise en

Seria suposto que a virtuosa
reforma organizacional dos CPS,
com a criacao dos ACES e USF,
tivesse tido um impacto, por
menor que fosse, nos padroes
de utilizacdo das urgéncias
hospitalares, mas tal parece nao
se ter verificado.

A medida em que a criacdo

da Unidades Locais de Saude,
infelizmente ainda sem
qualquer trabalho sistematico
de avaliacado, contribuiu para

0 alinhamento estratégico

e operacional entre CPS e
Hospitais e para uma utilizacdo
mais adequada das urgéncias
hospitalares continua a ser
uma incégnita, tal como a forma
como, no ambito das ULS,
acabam por ser distribuidos os
recursos entre CPS e Hospitais.

charge dos doentes crénicos que definam o papel de cada
um dos niveis de cuidados em cada um dos momentos e
um maior envolvimento dos doentes e suas familias na
gestdo da doenca.

A medida em que a criacdo da Unidades Locais de Sau-
de, infelizmente ainda sem qualquer trabalho sistematico
de avaliacdo, contribuiu para o alinhamento estratégico
e operacional entre CPS e Hospitais e para uma utiliza-
cdo mais adequada das urgéncias hospitalares continua
a ser uma incognita, tal como a forma como, no &mbito
das ULS, acabam por ser distribuidos os recursos entre
CPS e Hospitais.

CENTROS HOSPITALARES, UNIDADES LOCAIS
DE SAUDE E AVALIACAO

Areorganizacﬁo da rede hospitalar por fusdo de
instituicGes assumiu, nos ultimos anos, a quase
exclusividade enquanto solucdo de busca de eficiéncia e
racionalidade do SNS.

0 que ndo se compreende é a inexisténcia de qualquer
estudo independente e profundo sobre aspetos essen-
ciais destas duas formas organizativas:

> Como foi afetada a acessibilidade dos doentes pela
nova distribuicdo geografica ou institucional das especia-
lidades e com as centralizacGes de servicos e funcdes?

> Qual o efeito das fusdes sobre a eficiéncia e os cus-
tos? Verificam-se ou ndo economias de escala?



> Como é que a gestdo conjunta de CPS e Hospitais (no
caso das ULS) garante um modelo de prestacdo de cuidados
mais ajustado as necessidades das populacBes e maximiza
a utilizacdo adequada dos diversos servicos de saude?

> Em que medida o financiamento das ULS por capita-
cdo tem efeito sobre o desempenho dos servicos e sobre
as variac@es da saude entre grupos populacionais?

E, se ndo avaliamos, ndo aprendemos nem com 0s er-
I0S nem com os sucessos. Alids, as convicc@es continuam
a constituir uma das mais frequentes bases de tomada
de decisdo, com tendéncia para desconsiderar os factos
quando eles ndo as sustentam.

PARCERIAS PUBLICO-PRIVADAS

Programa de Parcerias Publico-Privadas na Saude

foi lancado pelo governo de Anténio Guterres em
2000, inicialmente integrando a construcdo e gestdo de 3
hospitais, tendo sido posteriormente alargado para 10. Os
objetivos essenciais do programa de PPP da saude eram
0s seguintes:

> Reduzir os custos do setor publico e o défice orca-
mental sem recurso ao aumento dos impostos;

> Transferir riscos para o setor privado;

> Acelerar a concretizacdo de projetos;

> Aumentar a eficiéncia do setor — fazer mais com
menos (eficiéncia estatica) e fazer diferente e melhor (efi-
ciéncia dinamica);

> Introduzir regras do jogo claras e estaveis que, apli-
cadas as componentes que ficam no setor publico, poten-
ciem a reforma interna dos servicos publicos.

Por sua vez, o setor privado tinha um claro interesse na
participacdo no programa de PPP da saude, ancorado nas
seguintes razfes principais:

> Presenca num setor de importéncia crescente na
economia (cerca de 10% do PIB);

> Expectativa de existéncia de um potencial elevado
de criacdo de valor;

> Sinergias e economias de escala e talento entre os
Hospitais PPP e as unidades hospitalares que ja detinha.

Todavia, como se sabe, o programa de PPP da saude veio
a conhecer uma implementacdo erratica e conheceu um
fim prematuro e inesperado em 2008, quando o Primeiro-
-Ministro José Sécrates anunciou no Parlamento o fim do
programa PPP envolvendo a gestdo clinica e a reversdo da
gestdo do Hospital Amadora/Sintra para o Estado. Quais os
fundamentos, baseados em que estudos independentes,
que sustentaram tais decisGes? Que se saiba, nenhuns, ape-
nas a necessidade de granjear simpatia dos grupos para os
quais a Unica forma do Estado portugués garantir o acesso
dos cidaddos a saude constitucionalmente reconhecido € a
detencdo dos meios de producdo de cuidados de saude.

O potente dispositivo de controlo contratual desenha-
do para as parcerias, a exigéncia de cumprimento do ser-
vico publico e, inclusive, o modelo adotado para a sua ges-
tdo (com um Gestor do Contrato dedicado) constituem-
-se como boas ideias com potencial de implementacdo
na gestdo dos hospitais EPE e na gestdo das relacGes do
Estado, por exemplo, com os hospitais das Misericérdias,
com quem foram recentemente celebrados acordos de
colaboracdo que parecem escapar a qualquer exigéncia e
controlo minimos.

Todavia, com excecdo do Tribunal de Contas (cujas
concluses das auditorias sdo, por vezes, mais duvidosas
do que seria desejavel), ninguém parece interessado em
proceder a uma avaliacdo isenta destas experiéncias de
parceria ou a identificar os elementos com potencial po-
sitivo de aplicacdo na gestdo dos equipamentos detidos e
geridos direta ou indiretamente pelo Estado.

Todavia, como se sabe, 0
programa de PPP da saude veio
a conhecer uma implementacdo
erratica e conheceu um fim
prematuro e inesperado em
2008, quando o Primeiro-
-Ministro José Socrates
anunciou no Parlamento o fim
do programa PPP envolvendo

a gestao clinica e a reversdo da
gestdo do Hospital Amadora/
Sintra para o Estado. Quais 0s
fundamentos, baseados em
que estudos independentes,
que sustentaram tais decisdes?
Que se saiba, nenhuns, apenas
a necessidade de granjear
simpatia dos grupos para

0S quais a unica forma do
Estado portugués garantir

0 acesso dos cidaddos a

saude constitucionalmente
reconhecido é a detencdo dos
meios de producdo de cuidados
de saude.
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MODELO DE GOVERNO DO SNS E DO SISTEMA
NACIONAL DE SAUDE

SNS é gerido diretamente pelo Ministério da
Saude, alids ao arrepio do que estatuia a lei que

o criou. Os efeitos perniciosos deste modelo acabam por
afetar significativamente o desempenho dos servicos pu-
blicos, assim sujeitos a um regime de comando e controlo
central desajustado e afastado das realidades locais e ins-
titucionais, caracterizado, entre outras, pela:

> Gestdo por decreto ou portaria;

> Homogeneidade das solucGes definidas para realida-
des diversas;

> Indigitacdo das liderancas préximas da matriz poli-
tica dominante, ignorando as competéncias necessarias
para gerir realidades cada vez mais complexas;

> Confusdo das funcBes (de acionista, prestador, fi-
nanciador ou regulador) do Estado e inconsisténcia das
estratégias;

> Falta de estabilidade das politicas;

> Inexisténcia de um sistema de financiamento adequado;

> Dificuldade de gerir adequada e eficientemente toda a
cadeia de valor dos cuidados de saude aos diferentes niveis.

Ha muito que a complexidade do SNS e do Sistema de
Saude (cuja gestdo politica deve, desejavelmente, ser reali-
zada segundo os mesmos principios de rigor e monitoriza-
cdo) exige um modelo de governance mais sofisticado, que
elimine os maleficios de uma gestdo marcadamente politi-
zada mas que, simultaneamente, permita ao Ministério da
Saude centrar-se no que € essencial para o pais — a gestdo
integrada e estrategicamente articulada dos subsetores
publico, privado e social da saude, garantindo a acessibili-
dade dos cidaddos, a sustentabilidade do sistema e o cum-
primento, a todos os niveis, do Plano Nacional de Saude.

GOVERNACAO CLINICA E CORPORATIVA

Também ao nivel das instituicBes é essencial o de-
senvolvimento de modelos internos que, reconhe-
cendo a autonomia e as especificidades de cada hospital, as-
segurem um exercicio responsabilizado de uma governacdo
corporativa mais profissionalizada e de uma governacdo
clinica sustentada na réplica das boas praticas e no controlo
das condicBes de fornecimento de cuidados as populacdes.
Para isso, é essencial que as liderancas institucionais
sejam bem escolhidas e possam constituir-se em equipas
baseadas na confianca mutua, de cuja selecdo estejam ex-
cluidos critérios alheios ao interesse das entidades.
Paraisso é igualmente indispensdvel que haja uma ava-
liacdo objetiva do desempenho das instituic8es mas, tam-
bém, dos seus 6rgdos de gestdo. Mas uma avaliacdo com
pressupostos justos e adequados ao estadio de desenvolvi-

mento de cada hospital e com consequéncias quer positivas
quer negativas para quem lograr ser bem sucedido ou, pelo
contrdrio, ndo consiga atingir os objetivos contratualizados.

RECURSOS HUMANOS

Finalmente, outra das oportunidades perdidas esta
relacionada com o desaproveitamento das com-
peténcias adquiridas por profissionais da saide como os
enfermeiros ou técnicos de saude, maioritariamente for-
mados por escolas nacionais de elevada qualidade (alias
reconhecida internacionalmente) e que podem, sem for-
macdo adicional significativa, desempenhar um papel
muito mais importante do que aquele que hoje estdo au-
torizados a assumir, seja nos cuidados primdrios seja nos
cuidados hospitalares ou continuados.

A discussdo em torno da definicdo do ato médico tem
servido muito mais para proteger um status quo socio-
légico do que para garantir respostas de qualidade a ne-
cessidades de saude crescentes e cada vez mais diversi-
ficadas, perante as quais muitos dos atuais profissionais
referidos sdo capazes de fornecer respostas adequadas
qualitativa e tecnicamente, reduzindo a intervencdo dos
médicos as tarefas que exigem o seu grau de proficiéncia
e as respetivas competéncias especificas, assim libertan-
do recursos indispensaveis para a producdo de mais ou
novos cuidados.

CONCLUSAO

Este texto foi escrito, na sua quase totalidade, no
periodo em que Portugal enfrentou a incerteza
relativamente a solucdo governativa saida das ultimas
eleicOes legislativas e as solucdes a adotar no futuro para
garantir o regresso do pais a “normalidade” pés-troika.

A crise que atravessamos nos ultimos anos resulta de
fatores exégenos mas, também, de condicdes estruturais
estagnadas de ha muito, perante as quais a resposta ndo
pode limitar-se a concentrar as decis@es e a cortar a des-
pesa sem critério.

0 pals e o setor da saude exigem solucdes arrojadas
de mudanca que passam por alteracGes profundas dos
paradigmas que constroem a nossa identidade coletiva. A
sustentabilidade do SNS e do sistema nacional de saude
dependem do ensaio de alternativas diferentes das que,
repetidamente e sem resultados significativos, tém vindo
a ser sistematicamente postas em campo.

A maior parte das vezes, ndo mudar é pior e mais caro
do que mudar de forma prudente mas decidida. E este é o
momento para mudar, para que ndo Se percam mais opor-
tunidades de o fazer com sentido. g
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SERVICO DE URGENCIA (SU),

O ELO MAIS FRACO OU A VITIMA
DA DESORGANIZACAO DOS
SISTEMAS (CUIDADOS) DE SAUDE?

FERNANDO PROSPERO

Diretor do Servico de Urgéncia do
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro E.PE

Il ~hega a gripe, o caos instala-se nos Servicos de

Urgéncia (SU)", os “medid’ colocam, como sem-

pre, a culpa no funcionamento das urgéncias. Mas os SU

serdo mesmo o problema ou serdo a solucdo possivel na
desorganizacdo dos sistemas de saude?

Facamos uma pausa, e puxemos a fita atras...

No meu ponto de vista, os sistemas de saude deverdo
apresentar uma cadeia de sobrevivéncia dependente das
vérias redes organizadas formando uma malha resisten-
te, solida, eficaz e eficiente. Essa mesma cadeia tera a re-
sisténcia do seu elo mais fragil.

A malha a que me refiro é composta pelas seguintes
redes: Cuidados de Saude Primdrios, Pré-hospitalar, Ser-
vicos de Urgéncia, Hospitalar de Agudos, Referenciacdo
Priméria/Secundaria (e por especialidades), Rede de Cui-
dados Continuados e Paliativos.

Distinguem-se duas areas bem definidas: urgente/emer-
gente e ndo urgente/emergente. Por vezes, alids muitas ve-
zes, estes conceitos sdo confundidos e levam a ineficécia e
as inconformidades na abordagem das situacdes clinicas.

Quando falamos de urgéncia/emergéncia, colocamos
a énfase nas situac@es clinicas ameacadoras, ou poten-
cialmente ameacadoras de vida, e cuja orientacdo devera
depender de “call centers’ (CODU - centro de orientacdo
de doentes urgentes; Saude 24) e as redes envolvidas de-
verdo ser o Pré-hospitalar, os SU e eventualmente algu-
mas redes de referenciacdo. Torna-se importante referir

que a rede Hospitalar de Agudos deveria ser o verdadeiro
contentor dos doentes abordados inicialmente no Pré-
-hospitalar e no SU.

As missOes destas redes, bem definidas em despachos
do Ministério da Saude, caracterizam claramente os ob-
jetivos propostos mas estes estdo muito longe de serem
cumpridos. A legislacdo é fantdstica, mas a realidade é
assustadora.

As missOes destas redes,

bem definidas em despachos
do Ministério da Saude,
caracterizam claramente

0S objetivos propostos mas
estes estdo muito longe

de serem cumpridos.

A legislacdo é fantastica,

mas a realidade ¢é assustadora.
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Os Cuidados de Saude Primarios, para além da preven-
cdo da doenca, promocdo da sadde e controlo de doencas
crénicas, tém também um papel fundamental na aborda-
gem de doencas agudas ndo urgentes/emergentes, em
regime de consulta aberta, e cuja resposta ndo devera ul-
trapassar as 24 horas.

0 Pré-hospitalar é uma expansdo do SU para o seu ex-
terior, sendo a forma mais eficaz e célere de abordar uma
situacdo urgente/emergente. A sua missdo prima pela
primeira abordagem das vitimas, estabilizacdo e trans-
porte para a unidade hospitalar mais adequada e mais
préoxima, conforme a orientacdo do CODU.

Os SU, com os pontos de rede bem definidos em des-
pacho ministerial, sdo caracterizados em trés niveis:
SUP (Servico de Urgéncia Polivalente), SUMC (Servico de

HOME AAPAH  AGENDA

AR PTG A O

Urgéncia Médico-Cirurgico) e SUB (Servico de Urgéncia
Basica). A missdo destes trés diferentes Sus é abordar as
situac@es clinicas que comprometam ou possam Compro-
meter, a curto prazo, as func@es vitais do individuo.

Na Rede Hospitalar de Agudos, o objetivo primordial é
tratar a doenca aguda que necessite de internamento e,
posteriormente, orientar os doentes pés alta para o se-
tor de ambulatério-consulta externa (pouco explorado e
pouco desenvolvido em muitas unidades hospitalares),
Cuidados de Satide Primadrios ou para a rede de Cuidados
Continuados e Paliativos.

A Rede de Cuidados Continuados e Paliativos tem
como missdo a continuacdo de cuidados, conforme as re-
gras estabelecidas, mas todo este processo é dificil, lento,
moroso levando a uma demora média muito alta na refe-
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renciacdo dos utentes, implicando uma barreira relevante
para a disponibilidade de camas nos internamentos hos-
pitalares de agudos.

Sendo assim, qual a dimensdo do problema? Os SU aca-
bam por cumprir a sua missdo, mas vao muito para além
do desejavel ou do pretendido.

Os Cuidados de Saude Primarios ndo ddo resposta ade-
quada ao atendimento das situacBes agudas ndo urgen-
tes/emergentes, levando a um encaminhamento inade-
quado dos utentes para os SU.

Os utentes por falta de campanhas de sensibilizacdo/
pedagogia recorrem indevidamente ao SU por situacdes cli-
nicas do ambito dos Cuidados de Saude Primarios, subapro-
veitando os “call centers” que tém por funcdo a correta orien-
tacdo, com os respetivos aconselhamentos ao utente e com
a ativacdo, caso seja necessario, dos meios mais adequados.

A Rede de Cuidados Continuados tem um apoio deficita-
rio de recursos humanos, sobretudo médicos, levando a uma
excessiva referenciacdo dos doentes para os Sus, obrigando
assim a uma sobrecarga na rede Hospitalar de Agudos.

A rede Hospitalar de Agudos, por disfuncdo de outras
redes, por inadequadas admissdes aos internamentos,
por permanéncia inapropriada nos internamentos e por
ndo cumprimento das prevencfes quaternarias, cria um
obstaculo a drenagem dos doentes que estdo nos SU com
necessidades efetivas de um internamento num servico
de acdo médica hospitalar.

Tendo em conta toda esta desorganizacdo, os SU aca-
bam por ser “vitimas” da ineficdcia e da ineficiéncia das
outras redes, sendo utilizados como contentores efetivos.

Os conceitos de " cabe sempre mais um”, a “sindrome do
funil” (grande entrada com uma diminuta saida), a “porta gi-
ratéria” (os utentes saem do internamento e voltam a entrar
nos SU, por falta de apoio social/familiar ou por disfuncdo
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de outras redes) e a falta de equipas médicas dedicadas ao
SU (o Diretor do SU é um general sem tropas), acabam por
prejudicar o normal funcionamento destes servicos.

Podemos, entdo, afirmar que esta realidade contribui
para o “burn-out” dos profissionais, para o excesso de
doentes em sede do SU por falta de decisdo clinica atem-
pada ou por falta de vagas nos internamentos, para o
excesso indevido da procura dos SU em detrimento dos
Cuidados de Saude Primadrios, falta de humanizacdo de
cuidados, aumento do risco de erro médico, aumento das
reclamac8es, aumento da permanéncia dos utentes no
SU (o SU é um servico de acdo médica sem internamento,
onde os doentes ndo deverdo permanecer por tempo su-
perior a 24 horas) e ao aumento dos custos alocados aos
SU (recursos humanos e logisticos).

Todas as Entidades Superiores na organizacdo dos sis-
temas de saude reconhecem estes problemas, mas ndo se
visualiza qualquer solucdo ao fundo do tunel!

E necessario urgentemente modificar conceitos e pra-
ticas. E urgente uma monitorizacdo e auditorias efetivas
as desconformidades para uma tomada de decisdo eficaz.

Voltando ao inicio e respondendo a pergunta colocada,
os SU ndo sdo o cerne da questdo, ndo sdo o problema, mas
sim a vélvula de escape. Sdo, sim, infelizmente, a tdbua de
salvacdo dos sistemas de saude, minimizando o impacto da
desorganizacdo nos cuidados de saude as populacGes.

Apelo a verdade e a transparéncia para que os "media’
ndo passem a mensagem incorreta e injusta, ndo colo-
quem em cheque a dedicacdo e o desempenho dos profis-
sionais dos SU, e que as Entidades competentes estejam
sensibilizadas e empenhadas para resolver e alterar a
realidade existente, ndo desejada, nos sistemas de saude.

a

E necessario urgentemente modificar conceitos e praticas.
E urgente uma monitorizacdo e auditorias efetivas
as desconformidades para uma tomada de decisdo eficaz.
Voltando ao inicio e respondendo a pergunta colocada,
0s SU ndo sdo o cerne da questdo, ndo sdo o problema,
mas sim a valvula de escape. Sdo, sim, infelizmente, a tabua
de salvacdo dos sistemas de saude, minimizando o impacto
da desorganizacdo nos cuidados de saude as populacoes.
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COMO FORMAR"A MAO
QUE NOS VAI OPERAR'?

PEDRO VIEIRA ENES

Interno complementar de
Ginecologia/Obstetricia no Centro
Hospitalar Tamega e Sousa, EPE

ntes de iniciar o meu internato médico li “A Mdo

Que Nos Opera” de AtulGawande, um médico-ci-
rurgido americano e investigador na area de satde publi-
ca. Admito que o livro criou em mim alguma inquietacdo,
talvez pela expectativa do que teria pela frente e pela
inexperiéncia expectavel de quem esta prestes a iniciar
uma importante etapa na vida profissional. Presentemen-
te, 5 anos depois e com outra seguranca, sinto que este
enredo de histérias médicas intrigantes enaltece o meu
trabalho, este percurso do internato médico.

"0 internato médico realiza-se ap6s a licenciatura em
Medicina e corresponde a um processo unico de formacdo
médica especializada, tedrica e prdtica, tendo como ob-
jetivo habilitar o médico ao exercicio tecnicamente dife-
renciado narespetiva drea profissional de especializacdo”,
segundo o dispostono artigo 2.° da Portaria n.’ 183/2006,
de 22 de fevereiro, que aprova o Regulamento do Interna-
to Médico, sobre a nocdo e a finalidade do mesmo.

Cabe a Administracdo Central do Sistema de Saude, 1P,
aresponsabilidade de gerir e coordenar o internato médico.
Os 6rgdos especificos do internato médico envolvem quatro
entidades:a)ConselhoNacionaldoInternatoMédico (CNIM);
b) Comissdes Regionais do Internato Médico (CRIM), que
exercem a sua competéncia na esfera de intervencdo das
Administracdes Regionais de Saude, e nas Regides Auté-
nomas dos Acores e da Madeira; c) Direcdes do Internato
Médico das dreas profissionais hospitalares, as quais exis-
tem nos estabelecimentos hospitalares onde se realizam
os internatos médicos; d) CoordenacGes das areas profis-
sionais de medicina geral e familiar, de saide publica e

medicina legal, com funcdes de direcdo de internato mé-
dico nas areas referidas.

Néo é possivel aferir o nimero exato de internos com-
plementares em Portugal devido as desisténcias e a um
fendémeno recente e crescente, a emigracao.

O INTERNATO

Como em todas as especialidades e principalmente
nas especialidades cirurgicas existe um numero
minimo de procedimentos médicos e cirurgicos a realizar.
No meu caso especifico, a especialidade de Ginecologia\
Obstetricia com a duracdo de seis anos, estes procedimen-
tos estdo presentes no nosso dia a dia. Sem eles ndo nos
é possivel completar a especialidade. Para além destes
procedimentos, o interno tem que apresentar um nimero
minimo de trabalhos que podem assumir as mais diver-
sas formas: pésteres ou palestras em eventos da area,
presencas em Congressos, cursos praticos, publicacdo de
artigos médicos em revistas especificas, apresentacdo de
temas cientificos em reunides de servicos, elaborar proto-
colos, entre outros. A tudo isto somamos ainda o estudo,
uma atualizacdo permanente sobre o que se faz de novo.

Para um recém-licenciado em medicina o que o espera
€ um horario semanal de 40 horas, as quais acrescenta-
mos as horas extraordindrias no servico de urgéncia, as
horas fora do nosso hordrio de trabalho em que temos
possibilidade de assistir a mais cirurgias ou consultas, as
horas em que ficamos a colher dados para trabalhos, a es-
tudar. De resto, falta ainda referir que o internato comple-
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mentar tem a duracdo que pode variar entre quatro e seis
anos, de acordo com a especialidade médica\cirurgica.

Somos “educados” para ouvir os doentes, a compilar
histdrias clinicas, a ganhar técnica cirurgica (ou varias),
a aperfeicoa-la. Trabalhamos com diferentes equipas de
urgéncia, operamos com diversas equipas, chegamos a
diagnésticos com varias linhas de pensamento, apoiados
por vérios especialistas. “Educar” parece-me entdo o ver-
bo mais indicado. Na minha opinido, devemos sentir que
integramos uma nova familia, que somos o elemento mais
novo do cld. Num servico é importante que haja a preocu-
pacdo com a formacdo do interno, que haja um sentimen-
to pedagdgico, a preocupacdo de colmatar o que nos falta
no curriculum, de ensinar mais que a ciéncia médica - fa-
lar com os doentes, passar informac@es quanto ao seu es-
tado de saude, falar com as familias, comunicar decisGes
médicas\cirtirgicas — discutir no que podemos melhorar. E
importante também que haja a percecdo de que o interno
estd a perder a luta contra o cansaco, porque isto também
acontece, Existindo esta unido e sentimento de familia,
facilmente se percebe quando isto sucede, ajudando a re-
verter este ciclo.

OPINIOES DE OUTROS INTERNOS

ara escrever este artigo contactei colegas de curso

— da mesma e de outras especialidades - coloca-
dos em diferentes hospitais, centros hospitalares e cen-
tros de saude (cuidados de saude primarios). Ouvi as suas
opinides e o relato das suas experiéncias.

Infelizmente uma experiéncia positiva no internato
complementar ndo é transversal, como seria expectavel
para todos. Ha colegas internos de especialidades cirurgi-
cas com dificuldade em realizar as cirurgias ou que sen-
tem que servem apenas para “tapar buracos”, colmatan-
do, frequentemente, a caréncia das equipas de urgéncia.
Ndo sentem o apoio esperado nem a preocupacdo que
deveria existir, atendendo a responsabilidade de forma-
cdo que recai sobre estes servicos. Outro lamento ouvido
repetidamente foi do excesso de horas, ndo pagas, com
hordrios a ultrapassar as horas esperadas ou a falta de
compreensdo quanto a vida pessoal e familiar. Acredito
que a diminuicdo do respeito pela classe médica, exces-
so de trabalho e as remuneracGes diminuidas fortalecam
este cenario. Na realidade, a mdo de obra de um interno é
econoémica se calcularmos o preco liquido da hora-extra.
Serd esta a principal razdo deste novo fenémeno que é a
emigracdo médica? Ou serd que o numero cada vez maior
de internos complementares e a dificuldade na sua forma-
cdo causa este aumento? Um grande numero dos internos
com quem falei pondera a emigracdo, alguns até mesmo
antes de concluir a especialidade. Na verdade - e pelo con-
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tacto que tive com alguns internos e recém-especialistas
que ja emigraram — a nossa formacdo, a licenciatura e a
formacdo complementar, é considerada de exceléncia,
pelo que somos muito bem recebidos nas instituic8es de
destino. Quem ficard a perder com esta saida de médicos
formados no nosso pais?

EXPERIENCIA PESSOAL

ntes de integrar o internato complementar de Gi-

Anecologia\Obstetricia, frequentei o internato mé-
dico da especialidade de Medicina Interna. A falta de pro-
cedimentos cirurgicos incentivaram-me a repetir o exame
de acesso a especialidade. Podemos resumir a preparacdo
para este exame da seguinte forma: ler a Biblia Sagrada
0 numero maximo de vezes. Depois, trata-se de fazer um
exame de escolha multipla em que muitas perguntas se
baseiam em percentagens. Cada um de nés esteve, segu-
ramente, um ano completamente absorvido na prepara-
cdo para este exame. Para quem o repetiu, como eu, sente
que perdeu dois anos de vida, tendo agora que procurar
compensar de alguma forma; talvez com uma alimenta-
cdo saudavel!

Felizmente, a minha experiéncia como interno tem
superado todas as minhas expetativas. Faco parte de
um servico que sinto como uma familia. Existe um sen-
timento pedagégico em todos os especialistas. Em altura
alguma senti-me desamparado numa decisdo. Ha sempre
um especialista disponivel para discutir casos clinicos. O
desejo de querer transmitir conhecimentos é transversal
em todo o servico. Tenho tido a oportunidade de traba-
lhar com todos os especialistas e tenho sentido sempre
que existe orgulho na passagem de conhecimentos, um

Infelizmente uma experiéncia
positiva no internato
complementar ndo é transversal,
como seria expectavel para

todos. Ha colegas internos de
especialidades cirurgicas com
dificuldade em realizar as cirurgias
ou que sentem que servem apenas
para “tapar buracos”, colmatando,
frequentemente, a caréncia das
equipas de urgéncia.



sentimento pedagdgico e o incentivo em ajudar nos pro-
cedimentos multidisciplinares. Sinto que existe o cuidado
para que o interno realize os procedimentos obrigatdrios
mas, essencialmente, que os execute sem dificuldade.
Toda esta preocupacdo comeca na Diretora do Servico,
Dr.? Olimpia do Carmo, que para além de toda a gestdo de
servico tem sempre disponibilidade e o cuidado de “olhar
por nés". Esta recetividade e preocupacdo é postura da
coordenadora do internato e dos orientadores de forma-
cdo e tém depois reflexo em todos os especialistas. Sem-
pre que existe algo de raro ou de novo, os internos sdo
chamados a estarem presentes para verem e aprenderem.
Houve tempos em que as horas extraordindrias estavam
a vencer a luta do cansaco mas o servico em conjunto ar-
quitetou uma solucdo para que esta luta fosse vencida,
ndo permitindo que os nossos estagios fossem afetados.
Por outro lado, o apoio nos trabalhos cientificos é dado,
muitas vezes, fora do horario de trabalho, nunca sendo
negado. Tudo isto s6 pode causar uma grande coesdo, res-
peito e amizade.

Tenho tido a oportunidade

de trabalhar com todos 0s
especialistas e tenho sentido
sempre que existe orgulho

na passagem de conhecimentos,
um sentimento pedagogico

e 0 incentivo em ajudar nos
procedimentos multidisciplinares.
Sinto que existe o cuidado

para que o interno realize

0s procedimentos obrigatorios
mas, essencialmente, que os
execute sem dificuldade.

ESTAGIOS FORA DO CHTS

urante o internato complementar de Ginecologia\

Obstetricia é necessdrio realizar um estagio de
seis meses num outro hospital e concluir seis meses de
estagios opcionais, permitidos pelo nosso Servico para
que sejam realizados fora do hospital de origem. Para
além destes, fazemos dois outros estagios\valéncias de
Oncologia e PMA (procriacdo medicamente assistida) no
[PO-Porto e no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia,

respetivamente. Tive ainda a oportunidade de realizar
um estdgio em Londres, no King's College Hospital. Na
verdade, qualquer interno que inicia um estagio fora da
“sua casa” sente sempre receio e expectativa para saber
se ira operar, se tera oportunidades, como sera recebido.
Posso afirmar que sou um felizardo, na medida em que fui
sempre bem recebido em todos os estagios que realizei
em Portugal, em quatro diferentes instituicdes.

No Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia - PMA: 0 es-
tagio estava preparado desde o primeiro dia. Fui sempre
convocado para as cirurgias, procedimentos especializa-
dos, para as consultas. Senti que existe orgulho no traba-
lho desenvolvido e na passagem de conhecimentos. En-
riqueci o meu curriculum, pelo que tenho que agradecer
ao Servico e ao conjunto de pessoas fantasticas do grupo
da PMA.

NoIPO-PORTO a experiéncia foi semelhante na medida
em que me senti sempre integrado e o meu plano de esta-
gio ja estava delineado. Fiz parte de uma equipa cirurgica,
estive presente nas consultas, inclusive na consulta de
grupo, realizei procedimentos cirurgicos, ajudei na visita
ao internamento. O sentimento pedagégico exigido este-
ve presente diariamente.

No Centro Hospitalar do Alto Ave o meu estagio teve a
duracdo de seis meses. Quando me apresentei ao servico,
fui recebido pelo Diretor do Servico, Dr. José Furtado, que
desde o primeiro momento me fez sentir como se fosse
um interno do seu Servico. Lembro-me de fazer urgéncia
com o Dr. Furtado e de estarmos a trabalhar as quatro da
manhd e, mesmo nessa hora, o seu sentido pedagoégico e
a sua boa disposicdo mantinham-se iguais ao que apre-
sentava de manha. Todo o servico me recebeu da melhor
forma, pelo que desde o primeiro momento senti como se
fosse ou estivesse “em casa”. O meu estagio foi preparado
de acordo com as necessidades do meu curriculum, do ser-
vico e da area em que mais gostaria de estar presente. O
meu obrigado ao Servico de Ginecologia do CHAA.

Neste momento estou a realizar um estdgio no Cen-
tro Hospitalar Sdo Jodo na area da Uroginecologia. Assim
como em todos os Centros Hospitalares por onde passei,
fui recebido da melhor forma. Tém o cuidado de me per-
guntar todas as semanas se tudo corre bem. No primeiro
dia o meu estégio estava estruturado, com bloco cirurgi-
co agendado, consultas e visita ao internamento. O meu
agradecimento ao Servico e a unidade de Uroginecologia.

Em resumo, considero que tenho tido sorte neste per-
curso de interno, uma vez que tenho sido sempre bem
recebido e integrado em todas as equipas. A preocupacdo
com a nossa formacdo é essencial e nunca senti que fosse
secundaria. Lamento que o internato complementar ndo
seja igual para todos.

Todos os servicos que formam internos tém o dever de
formar e educar “a m&o que nos vai operar”. _gj
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PEDRO COUTO VIANA

LUIS EUSTAQUIO

Médico Dentista Designer

oje vive-se uma plena existéncia dual. Dois mun-

dos, o digital e o material, coabitam, complemen-
tam-se, sobrep8em-se e condicionam, indiscutivelmente,
a nossa maneira de ser e de estar. Somos fruto destas
duas existéncias, um conjunto de “bytes” no mundo vir-
tual e uma organizacdo de atomos no mundo material.

Nos nossos dias, existir € um exercicio de constante
equilibrio. Individualmente e de forma coletiva, vamos fa-
zendo o caminho com um pé assente em terreno virtual
e outro assente em terreno material. Sermos cidaddos e
profissionais plenamente integrados, pressup8e um equi-
librio harmonioso entre estes dois mundos assumindo
uma identidade bem definida e clara, que navegue res-
ponsavelmente nestas realidades.

Os profissionais de saide estdo preparados para in-
tegrar quotidianamente as mais avancadas ferramentas
tecnolégicas disponibilizadas pelo mundo virtual, mas o
mesmo ndo se verifica no que respeita a sua preparacdo
para criar, desenvolver e promover a sua identidade pro-
fissional nesta sociedade global de comunicacdo em rede.

A identidade do profissional de satde a partir do mo-
mento que é criada na rede digital adquire uma dimensdo
global que exige responsabilidade acrescida. Essa respon-
sabilidade, em termos cientificos, éticos e sociais, ganha
uma nova dimensdo nesta forma de comunicar imediata
e generalizada.

Conscientes da simultanea responsabilidade e neces-
sidade de criamos o nosso avatar virtual, devemos estar
certos da sua inevitabilidade. Quem ainda ndo o fez jd sen-
te o maior ou menor desconforto da exclusdo.

Navegar neste novo oceano da comunicacdo exige co-
nhecimento e sensibilidade. Ndo se recomendam aventu-
reirismos amadores nem viagens solitdrias. Tal como em
tempos passados, os grandes descobrimentos fazem-se
com equipas multidisciplinares.

Os profissionais de satide deverdo dar estes passos de-
vidamente amparados por profissionais da comunicacdo e
tecnologia, como designers e engenheiros informaticos. O
ato de comunicar é permeado por meios emergentes que
lhe aportam novas caracteristicas, as quais é necessario
reconhecer e acima de tudo utilizar proativamente, sem-
pre com a orientacdo de especialistas.

Comunicar é mais que nunca ser eficaz na dissemi-
nacdo criativa da mensagem. E pois fundamental definir
concretamente o que se pretende comunicar, para conso-
lidar uma parceria profissional e criativa que ajude a nossa
identidade a navegar eficazmente na rede.

As equipas sdo fortes quando, ao profissionalismo, se
unem a empatia e a determinacdo dos seus elementos.
E crucial editar uma equipa, n8o somente com base em
critérios de competéncia, mas consolidar a nossa escolha
com um processo de conhecimento pessoal que valide
uma sintonia no que diz respeito ao estilo.

Sabendo o que se pretende e constituida a equipa, co-
meca a criacdo e desenvolvimento do projeto. Devemos
contar nesta fase com reunies demoradas, aparente-
mente inconclusivas e pouco produtivas. No entanto, ndo
devemos meter pressa neste caldo de ideias e opinides.
Aconselha-se, sim, trabalhar com prazos previamente
definidos.
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A estruturacdo do projeto deve ser feita em equipa,
dela resultardo tarefas individuais que, uma vez realiza-
das, serdo validadas em grupo, respeitando a especialida-
de de cada um. Existem, guidelines que se mostram trans-
versais a estruturacdo da grande maioria dos projetos.

Assim, importa definir como nos queremos apresentar
profissionalmente, o que pretendemos com a nossa pre-
senca na rede e que conteuidos queremos partilhar. Isto
ird traduzir-se na imagem de identidade, no objetivo do
projeto e no seu conteudo.

A criacdo da imagem de marca serve a nossa projecdo
identitaria. Surge de um processo colaborativo com o de-
signer, apoiado na andlise da nossa identidade profissio-
nal enquadrada na persecucdo dos objetivos estabeleci-
dos. Apds a sua criacdo, devera ser apresentada ao profis-
sional de saude a fim ser adotada com naturalidade. Este
processo de identificacdo e adocdo da imagem de marca é
a pedra basilar de todo o projeto. Se este processo de iden-
tificacdo ndo fluir com naturalidade, ndo deverdo ser pisa-
dos novamente os passos dados, mas sim exploradas no-
vas direces. E dificil retocar a criatura, sendo preferfvel
voltar a criar. Frequentemente nota-se alguma confusdo
entre tracos pessoais e tracos profissionais na criacdo da
imagem profissional. Embora indissocidveis, estas duas
esferas devem dar prioridade ao eixo profissional.

No caso em discussdo, a marca criada é o DentalCV. A
area profissional é explicitamente designada e a identida-
de, Couto Viana, condensada na sigla CV, que, simultanea

e intencionalmente, remete para curriculum vitae. Den-
talCV procura apontar para o proposito do website criado
que é construir um portfolio virtual da pratica profissio-
nal. A escolha do nome também teve o cuidado de ndo
perder significado, nem adquirir segundo sentido quando
enquadrado na lingua inglesa.

Procuramos encontrar uma imagem depurada que
ndo sendo exuberante, ndo deixasse de ser apelativa. A
criacdo do logotipo e a ténica da imagem global procuram,
antes de mais, uma postura frontal e funcional. O prota-
gonismo pertence aos conteddos, que se destacam num
ambiente neutro, e ao discurso na primeira pessoa, que
esclarece e conduz quem visita o projeto.

O website é criado com que prop6sito? Qual o seu obje-
tivo? Tal como na programacdo de um percurso com a uti-
lizacdo de GPS, sabendo a posicdo inicial, ¢ fundamental
definir o destino. Pode parecer ébvia esta condicdo mas
definir corretamente as coordenadas de chegada pode
ndo ser tdo simples quanto parece. O objetivo condiciona
todo o trajeto mas, acima de tudo, atingir o objetivo é o
que torna a facanha realizada. Para que serve o website?
Esta interrogacdo deve ter resposta pronta durante o de-
senvolvimento do projeto, pois é obrigatdrio ter a certeza
que estamos no caminho certo. No futuro, o éxito serd
medido em funcdo da chegada a meta.

O propésito do DentalCV é criar um portefélio virtual
da prética profissional da Medicina Dentédria, na drea da
reabilitacdo oral. Um arquivo digital online, acessivel a
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profissionais e a populacdo em geral, disponivel em qual-
quer lugar e a qualquer hora para ser utilizado em varios
contextos. Serve os objetivos de partilhar conhecimento
entre colegas, esclarecer pacientes sobre as vdrias téc-
nicas disponiveis para a resolucdo dos seus problemas,
apoiar acdes de formacdo e, obviamente, promover e va-
lorizar a imagem profissional. Um propésito para varias
aplicacdes.

Entrar na rede é trocar informacdo. Na sua esséncia, a
comunicacdo esta centrada na mensagem. O que quere-
mos comunicar? Que formatos podem ser utilizados para
mostrar o que queremos transmitir? A definicdo dos con-
teudos é, em ultima anadlise, a tarefa mais trabalhosa, ja
que estes tém grandes implicacGes no projeto, a montante
e a jusante. A montante porque tém grande impacto na
forma como se vai recolher informacdo. Vai ser utilizada a
imagem? O formato video também vai ser integrado? Es-
tas considerac8es devem ter origem na propria atividade
profissional, ja que a recolha destes conteudos exige re-
cursos técnicos adequados, bem como protocolos clinicos
que integrem estas atividades. A jusante, a maneira como
serdo disponibilizados estes contetidos pode condicionar
fortemente o design do website. Embora trabalhosa, a dis-
ciplina na colheita destes elementos produz um impacto
muito positivo na pratica profissional. A criacdo de um
portefélio cria hébitos de rigor, tanto na recolha, como no
tratamento, classificacdo e avaliacdo da informacdo.

A documentacdo rigorosa e cuidada da execucdo de
casos clinicos em imagem estatica e dindmica serve de
base a estruturacdo das varias tematicas que compdem o
website. Os conteudos sdo organizados em vdrias seccoes,

servindo cada uma o seu propésito. To Share disponibiliza
imagens tematicas de forma gratuita, sem direitos reser-
vados, que podem ser utilizadas em ambiente académico
ou clinico. To Do apresenta casos clinicos, meticulosa-
mente documentados com imagens representativas das
varias fases de tratamento. To Lab narra a componente
laboratorial dos mesmos casos clinicos, sempre com o
apoio a imagens documentais. As seccBes To Doe To Lab
podem ser visualizadas em conjunto, promovendo o dia-
logo interdisciplinar entre médicos dentistas e técnicos
de laboratério dentario. Por fim, To Fly enquadra a esfera
identitaria mais pessoal do autor, de uma forma mais livre.

A usabilidade destes contetuidos prevé a consulta em
varias plataformas, incluindo mobile, antecipando uma
facil adaptabilidade futura. As estruturas de navegacdo
proporcionam uma utilizacdo descomplicada, mantendo o
visitante contextualizado e facilitando a continua expan-
sdo com novos conteudos sem perda de integridade.

Tal como foi referido no inicio, hoje vive-se uma plena
existéncia dual. O projeto DentalCV apresenta-se como
um caso representativo desta condicdo: fruto de uma
equipa transdisciplinar, incorpora a metodologia préati-
ca que reune o saber e o trabalho, que ao longo de uma
estreita colaboracdo construiram uma nova identidade.
Uma identidade com um corpo e uma imagem tdo virtual
quanto real.

Experiencie o que aqui foi dito. Salte do mundo mate-
rial e visite o mundo digital no www.dentalcv.pt.

0 mundo real, esse, é feito de cada uma dessas reali-
dades. g

Entrar na rede é trocar informacdo. Na sua esséncia,
a comunicacdo esta centrada na mensagem.

O que queremos comunicar? Que formatos podem ser
utilizados para mostrar o que queremos transmitir?
A definicdo dos conteuddos €, em Ultima analise,

a tarefa mais trabalhosa, ja que estes tém grandes
implicacOes no projeto, a montante e a jusante.
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O seu futuro, por ora e enquanto Coordenador
Nacional para a Reforma do Servico Nacional
de Saude na area dos Cuidados de Saude
Hospitalares, centrar-se-a, sequramente, no
relancamento da reforma hospitalar e em tudo,
0 muito, gue a mesma envolvera.
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ANTONIO LUIS TRINDADE SOUSA E LOBO FERREIRA Nascido
a 5de outubro de 1959, em CastelGes de Cepeda — Paredes, é
um reconhecido lider na administracdo publica do nosso pais.
Licenciado e doutorado em medicina pela Faculdade de Medi-
cina da Universidade do Porto, Antdnio Ferreira é ainda espe-
cialista em Medicina Interna pela Ordem dos Médicos e Assis-
tente Graduado de Medicina Interna do Hospital de Sdo Jodo.
A sua vasta experiéncia profissional acresce a sua atividade
enquanto Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, tendo sido ainda membro do grupo de
Programa do Medicamento Hospitalar do Gabinete do Secre-
tario de Estado da Saude e investigador da Unidade de Inves-
tigacdo e Desenvolvimento Cardiovascular do Porto.
Nomeado, em 2007, Presidente do Conselho de Administra-
cdo do Centro Hospitalar de Sdo Jodo E.PE., Antdnio Ferreira
assumiu, entre outras, a posicdo de acérrimo defensor pela di-
minuicdo de desigualdades na area da saide, nomeadamente
as decorrentes de disparidades de financiamento que penali-
zaram ao longo dos anos a regido norte do pais.

Em 2013 foi agraciado com a “Comenda da Ordem de Mérito”
atribuida pelo Presidente da Republica, tendo sido reconheci-
do como “um notavel pedagogo e investigador de mérito ex-

cecional”, com “um percurso de gestdo de exceléncia”.

Durante o periodo de lideranca de Antonio Ferreira, o Centro
Hospitalar de Sdo Jodo recebeu diversos prémios de insti-
tuicBes publicas e privadas, incluindo a Medalha de Ouro do
Ministério da Saude, a Grande Cruz da Ordem de Malta, Best
leader award na administracdo Publica e diversos prémios de
Saude Sustentavel e Boas Praticas em Sadde.

Autor ou coautor de diversas publicacdes em revistas interna-
cionais indexadas, Anténio Ferreira publicou em 2014 o livro
Reforma do Sistema de Sadde, A Minha Visé&o.

O reconhecido "lider na administracdo publica” foi agora no-
meado para coordenar a reforma dos cuidados hospitalares,
deixando por isso a Presidéncia do Centro Hospitalar de S.
Jodo, E.PE..

A sua lideranca na histéria deste Centro Hospitalar ficara cer-
tamente como uma marca visivel e de extrema importancia,
marcando uma mudanca da gestdo da instituicdo, uma das
maiores do pais.

O seu futuro, por ora e enquanto Coordenador Nacional para
a Reforma do Servico Nacional de Saude na area dos Cuida-
dos de Saude Hospitalares, centrar-se-a, sequramente, no
relancamento da reforma hospitalar e em tudo, o muito, que

a mesma envolvera.

ENTREVISTA
A ANTONIO
FERREIRA




GESTAO HOSPITALAR: Num modelo de organizacio
hospitalar centrada no doente e onde a comu-
nidade deva ser um elo de ligacio permanente,
qual deve ser o papel das estruturas pré-hospita-
lares para uma melhor organizaciao hospitalar?
Acredita que uma alteracdo no pré-hospitalar po-
deria evitar, por exemplo, a elevada afluéncia as
urgéncias hospitalares?

ANTONIO FERREIRA: A primeira quest&o aqui que me pa-
rece importante é distinguir aquilo que é a opinido do ci-
daddo que esta ligado ao Servico Nacional de Saude (SNS)
daquilo que sdo as intenc@es e do programa do governo
em concreto. E atendendo as funcGes para as quais fui no-
meado o importante é entender-se que ha um programa
pré-definido da responsabilidade do Governo, legitimado
pela Assembleia da Republica, pelo processo democrético,
e é esse programa que ira ser, digamos, levado a pratica
e instituido no terreno. Dito isto, é impossivel um siste-
ma de saude no ambito de um SNS de cariz beveridgiano
funcionar sem integracdo entre os chamados cuidados
primarios de saide — medicina geral e familiar —, os cui-
dados hospitalares e os cuidados chamados continuados.
Parece-me, por isso, que até faz sentido haver a trabalhar
em conjunto uma coordenacdo, ainda que sem uma estru-
tura organica prevista no &mbito do Ministério da Saude,
mas uma coordenacdo destas trés dreas constituinte do
SNS que possa, de alguma forma, contribuir para a inte-
gracdo de todas elas. Este é um ponto que me parece mui-
to importante.

0 segundo ponto que me parece relevante é que, de algum
modo, temos de encontrar maneira de desfocar os hospi-
tais como centro do SNS. Se prestarmos atencdo pratica-
mente tudo o que é interesse medidtico, noticias, preocu-
pacGes da populacdo, etc. estdo focadas nos hospitais. Isso
até corresponde a um certo modelo de organizacdo que
temos no nosso pais que é demasiado hospitalocéntrico.
E, portanto, tanto o modelo é centrado nos hospitais como
toda a atencdo medidtica é centrada nos hospitais. Julgo
que ao longo dos ultimos anos uma analise das noticias
que foram saindo na comunicacdo social revela isso muito
bem. E, portanto, hd que fazer um esforco ndo sé do pon-
to de vista organizativo como também do ponto de vista
cultural dos intervenientes do sistema, dos Stakeholders,
de toda a gente, dos doentes, obviamente, da populacdo
e dos cidaddos, para tentarmos mudar o centro do nosso
sistema de saude. E eu defendo que o centro do nosso
sistema de saude deve ser o doente. O processo. Basica-
mente é centrarmo-nos no processo do doente. Dai que
se conseguirmos que os hospitais se transformem em
servidores — utilizando uma expressdo talvez ndo mui-
to candnica —, mas em servidores daqueles que gerem o
doente, que gerem o processo do doente e que sdo 0s mé-
dicos de medicina geral e familiar e estiverem ao servico

deste processo, vamos com certeza mudar muitas coisas.
Dito isto, ou com isto, eu sustento que do ponto de vista
tedrico é muito facil fazer este tipo de consideracGes, do
ponto de vista pratico € um enorme conjunto de acdes que
¢ preciso tomar e que ndo se levam ao terreno assim de
um momento para o outro.

A minha vis&o sobre estas coisas é que vale a pena ir indo
passo a passo, com acdes no terreno, constituindo este
processo de mudanca. Isto implica, por um lado, mudar
a organizacdo dos hospitais, alterar a relacdo dos hospi-
tais com a medicina geral e familiar sob todos os aspetos,
nomeadamente no que diz respeito a questtes como o fi-
nanciamento, como o ownership do processo do doente,
incluindo o processo clinico e a partilha de informacdo. A
possibilidade de haver uma espécie de liberdade de esco-
lha dentro do SNS, moderada pelo médico assistente de
cada doente em interacdo com o doente e com a familia
dos doentes, de forma a poder utilizar os recursos onde
eles estdo mais rapidamente disponiveis e até eventual-
mente com melhor qualidade, etc. E acho que essas acGes
estdo um bocado no ambito da intervencdo do grupo que
estd encarregado da area hospitalar, mas também e de
forma muito relevante nos grupos que estdo encarrega-
dos da reforma dos cuidados ditos primdrios de saude e
nos cuidados paliativos.

GH: Como especialista de medicina interna, en-
tende que o internista deve ser o grande gestor
do doente no hospital e que deveria ser repensa-
da a forma como a Medicina Interna se encontra
organizada? Nesse contexto, sem querer direcio-
nar a pergunta, como avalia a evolucado do papel
do médico internista no contexto hospitalar?

AF: Sdo duas perguntas. Eu comeco pela segunda. Quando
eu entrei para a especialidade de medicina interna, por-
que era a especialidade com que eu sonhava e 0 que eu
queria ser, a medicina interna era assim uma espécie de
sinaleiro do hospital que indicava doentes para as outras
especialidades. Se um doente tinha uma diabetes, chama-
va-se a endocrinologia, se precisava de fazer uma puncdo
lombar chamava-se a neurologia, etc., etc. Ora esse papel
da medicina interna basicamente ndo serve para nada e
nesse aspeto, interpretada assim desse modo, a medicina
interna é dispensavel em qualquer sistema de satide. N&do
é necessaria. Ora, se nés formos capazes — e quando fala-
mos de medicina interna falamos essencialmente de hos-
pital, quer hospital de internamento quer hospital de am-
bulatério — e tivermos a coragem de nos centrarmos numa
especialidade que é extraordinariamente abrangente, os
cuidados de saude prestados ao nivel hospitalar, ha uma
mudanca radical na organizacdo hospitalar. Isto porque
é possivel repensarmos todo o internamento hospitalar,
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ndo em funcdo das especialidades, de determinados crité-
rios que sdo pré-definidos por cima e por alguém, mas em
funcdo do doente. Isto é, um hospital precisa de ter condi-
cGes de internamento geral que satisfazem as necessida-
des da esmagadora maioria dos doentes que necessitam
de internamento e essas condicdes tanto sdo verdadeiras
para a pneumologia, como a gastrenterologia, como a me-
dicina interna, etc., etc. Depois precisa de ter condicdes es-
pecificas para necessidades de determinada tipologia de
doentes. Por exemplo, para os doentes imunodeprimidos,
para os doentes com infec8es da via aérea com grande
capacidade de contdgio, para doentes com determinados
quadros clinicos de instabilidade hemodinamica, etc.

0 que quer dizer que nés podemos organizar um hospital,
até através, como ja aqui fizemos, estabelecendo protoco-
los que dizem por exemplo: a pneumologia trata da pato-
logia da pleura, da neoplasia pulmonar no ambito do inter-
namento. Tudo o resto, todas as outras patologias ficam
no internamento geral. E, independentemente, do doente
andar a ser seguido por uma determinada especialidade,
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tendo uma DPOC, ou uma insuficiéncia cardiaca ou uma
insuficiéncia hepatica ele é, a nivel do internamento da
responsabilidade da medicina interna e, todas as outras
especialidades, servem apenas como prestadores numa
consultoria numa area ou outra que tenham mais alguma
especificidade. Isto significa deitar as portas das quintas
abaixo e dizer que o internamento é gerido de um modo
integrado em que ndo ha um internamento que € da pneu-
mologia apenas porque sim e hd doentes com DPOC que
vdo para a pneumologia e outros que vdo para a medicina
interna e tudo isso. E permite além disso outra coisa que
é encaramos a procura do internamento, que tem uma
enorme sazonalidade — enorme no sentido que tem uma
enorme amplitude entre a maxima procura e a procura
menor No inverno e no verdo —, e podermos criar um con-
ceito de que os hospitais ndo tém uma lotacdo de camas.
Falar em lotacdo — quando perguntam qual a lotacdo do
CentroHospitalar de S. Jodo? Respondo: quero 14 saber. N&o
sei nem me interessa. Quando muito podemos falar numa
lotacdo média anual. Tem de ser consoante as necessida-
des. Ou seja, temos de ter capacidade no inverno de au-
mentar em 100 camas e no verdo ja tivemos situacSes em

que diminuimos 300 ou mais camas e encerramos pisos
inteiros no hospital. Isso significa que temos também de
olhar de outro modo, com outra visdo, para a forma como
organizamos o trabalho, como lidamos com as pessoas e
encontrar formas de, sem pér em causa dos direitos dos
trabalhadores, remuneracdes dos profissionais, etc., ter-
mos flexibilidade na racionalizacdo de recursos humanos.
Sdo necessdrias mais horas de trabalho na maior procura
e menos na menor procura. A forma como se organizam
as férias, a forma como se pode organizar horas de bolsa,
etc. permitem alguma flexibilidade para se quisermos, e
se os profissionais quiserem, termos essa resposta.

Isso é ainda mais importante, porque sempre que ha ex-
cesso de procura e crises na Urgéncia, elas ndo sdo s¢ da
Urgéncia. Sdo da Urgéncia e da capacidade que os hospi-
tais tém de manter a Urgéncia vazia. Se os doentes che-
garem a uma Urgéncia em grande quantidade e muitos
deles precisarem de ser internados e ficarem na Urgéncia,
porgue ndo ha capacidade de resposta no internamento, o
caos esta instalado. E, portanto, esse é um dos problemas
mais importantes na resposta as situacfes de maior pro-
cura e amedicina interna é fulcral em tudo isso.
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GH: Qual a sua posicao relativamente a acumula-
cdo de funcdes pelos profissionais de satde do
setor publico? Defende a manutencao deste sis-
tema ou a definitiva separacdo dos mesmos?

AF: A minha posicdo pessoal ja foi assumida ha muito tem-
po e acho que ha aqui dois aspetos que é importante referir.
Em primeiro lugar, em conceito, defendo a exclusividade
e acho que as instituicGes privadas também a defendem.
Ou seja, quem entra no negdcio da saude no sector priva-
do também é isso que quer.

Da maneira como estdo organizados os recursos huma-
nos no SNS é basicamente impossivel ter a exclusividade
por vdrias ordens de razdo, desde remuneratérias até a
questdo de incentivos, politicas de reconhecimento, etc. e,
portanto, acho que fazia sentido, e é uma das abordagens
que pode ser lancada se for do ponto de vista politico con-
siderada interessante, mudar a organizacdo dos hospitais,
apostando em unidades auténomas de gestdo (UAG), em
algumas areas e centros de responsabilidade integrada.
E comecar, por essa via, a estimular a possibilidade, de
modo responsavel, de ter a exigéncia da exclusividade
para profissionais que integrem direcGes das UAG e dire-
cBes de servico, bem como para aqueles que venham a
estar envolvidos na gestdo de centros de responsabilida-
de integrada. Permitindo que quer a gestdo seja respon-
savel e responsabilizavel, ou seja, sucesso é igual a mais
incentivos e insucesso é igual a mudancas para que se
possa caminhar para o sucesso, quer os proprios profis-
sionais, através das medidas de contratualizacdo adequa-
da, da aplicacdo de metodologias Balance Score Card, etc.
poderem ser recompensados por via dos resultados que
obtém, quer em termos de qualidade quer em termos de
quantidade da producdo. E, portanto, em conceito, sim, a
exclusividade. H4 um caminho longo a percorrer para se

conseguir atingir esse objetivo, fazendo-o de modo a que
ndo conduza a desertificacdo do SNS que é uma ameaca
com que o SNS estd permanentemente confrontado nos
dias que correm.

GH: No ambito da articulacdo entre os cuidados de
saude primdrios e as unidades hospitalares, no
que se refere a realizaciao de Meios Complemen-
tares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), como
entende que devem ser organizados e geridos os
recursos hospitalares do SNS?

AF: Bom. Em primeiro lugar hd no &mbito dos hospitais
do SNS uma imensa redundancia em grande escala dos
MCDT's. E os MCDT's vdo desde as analises core lab até te-
rapias extraordinariamente complexas como radioterapia,
etc. E esta redundancia é indutora de despesa eventual-
mente sem a contraparte da produtividade, da qualidade
e da eficiéncia. H& muitas solucdes que tém sido expe-
rimentadas por esse mundo fora. Acho que faria todo o
sentido uma articulacdo de forma transparente e muito
serena e envolvendo todas as instituicBes - discutindo
com todas as instituicdes. Ndo ha outro modo de o fazer.
Isto ndo se faz com decisGes top down, faz-se evolvendo
as pessoas, envolvendo cada um dos decisores a nivel
local, etc., questionarmos: ndo faz sentido haver um core
labpara tudo o que sdo analises por exemplo na regido do
Porto, outro noutra regido qualquer e que possam respon-
der as necessidades do SNS, das instituices hospitalares
e dos cuidados primdrios de satide no ambito do core lab,
para aquelas analises que sdo mais comuns e que sdo fei-
tas de forma automatizada e cuja validacdo é rapidissima
e simplicissima? Respeitando pequenos laboratdrios ape-
nas para questdes de urgéncia onde seja necessario ter

Isto significa deitar as portas das quintas abaixo e dizer que o internamento
é gerido de um modo integrado em que ndo ha um internamento que é
da pneumologia apenas porgue sim e ha doentes com DPOC que vdo para
a pneumologia e outros que vdo para a medicina interna e tudo isso. E permite
além disso outra coisa que é encaramos a procura do internamento, que
tem uma enorme sazonalidade — enorme no sentido que tem uma enorme
amplitude entre a maxima procura e a procura menor no iNnverno e No verdo
—, e podermos criar um conceito de que os hospitais ndo tém uma lotacdo
de camas. Falar em lotacdo — quando perguntam qual a lotacdo do Centro
Hospitalar de S. Jodo? Respondo: quero |a saber. Ndo sei nem me interessa.
Quando muito podemos falar numa lotacdo média anual. Tem de ser consoante
as necessidades. Ou seja, temos de ter capacidade no inverno de aumentar
em 100 camas e no verdo ja tivemos situacfes em que diminuimos 300
OU Mais camas e encerramaos pisos inteiros no hospital.
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resposta imediata, mas que se faz também por sistemas
ndo muito dispendiosos? Faz sentido haver varios labora-
térios a fazer a mesma coisa separados por uma rua, por
500 metros, por 1 km ou por 5 km? Eu acho que esta é a
primeira questdo que devemos focar. E, na minha opinido,
o que deveria haver era uma centralizacdo da resposta la-
boratorial porque ela ndo acrescenta nada, isto é, a pratica
desta atividade no hospital A, e no hospital B e no hos-
pital C ndo aumenta o conhecimento, ndo garante maior
acessibilidade, ndo permite produzir investigacdo, ndo
acrescenta nenhum valor a nenhuma das instituicdes,
enquanto que um laboratério central poderia responder a
todas as necessidades de todas as instituicGes e internali-
zar aquilo que vai para fora no &mbito do SNS e que é uma
das dareas de grande despesa para o SNS. E quando se diz
isto no &mbito do core lab, poderia ser um primeiro passo,
diz-se no ambito de outros MCDT's. E poderiamos também
fazé-lo partilhando recursos dentro de hospitais que fa-
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a nenhuma das instituicoes,
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a todas as necessidades de
todas as instituicoes
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para fora no ambito do SNS

e que € uma das areas de
grande despesa para o SNS.

zem parte da mesma regido. Quer dizer, noutras areas, da
imagiologia, etc. Ndo vejo que haja nenhum obstaculo a
isso, se quisermos e se discutirmos com as instituicdes no
sentido de garantir que com 0s mesmos ou Menos recurso
fazemos a mesma coisa ou mais ainda.

GH: Uma das medidas estruturais da contratua-
lizacdo, ao nivel dos servicos cirurgicos é a pro-
ducdo adicional. Producdo adicional essa que é
atualmente contratualizada com as unidades
hospitalares, conjuntamente com a producao
normal, na negociacao do Contrato Programa.
Ora, a GH tem conhecimento que algumas insti-
tuicGes hospitalares do SNS tém servicos em que
a producao adicional representa cerca de 50% da
producdo total! Como olha para esta realidade?
AF: Dito assim, desse modo, acho que qualquer cidaddo,
qualquer pessoa dentro do SNS acha mal. A ideia que eu
tenho é que ha uma vontade politica ja definida até pelo
Sr. Ministro da Saude de responder as questGes da produ-
cdo, nomeadamente na area da cirurgia, com abordagens
que sendo diferentes sdo complementares. Uma é, numa
primeira fase, avancar-se para um processo de contratua-
lizacdo que estabeleca aquilo que cada instituicdo pode
fazer no ambito do que é o seu financiamento e reservar
uma parte do orcamento da saude atribuido as institui-
cBes hospitalares para uma espécie “de leildo”, com a de-
vidareserva na utilizacdo da palavra, ou seja para aumen-
tar a capacidade de resposta, ou aproveitar a capacidade
de resposta de algumas instituicGes, para reduzir listas
de espera noutras instituicSes. Isto pode ter alguma uti-
lidade numa fase mais ou menos rapida, sendo uma ma-
neira expedita de resolver a procura, particularmente em
algumas areas onde a capacidade de resposta por via de
alguma escassez de recursos humanos ou eventualmente
outras razdes, esteja posta em causa. Ha algumas espe-
cialidades onde de facto alguns hospitais tém extremas
dificuldades, porque os recursos humanos sdo reduzidos
ou por outras razdes.

Esta é uma das abordagens que esta prevista pelo Minis-
tro da saude.

Quanto ao racio producdo adicional /producdo programa-
da no d&mbito da producdo normal, entendo que deve ser
objeto de contratualizacdo. A producdo adicional s6 deve
ser contratualizada com os servicos esgotada a capaci-
dade produtiva no ambito da producdo normal. Ou seja,
programada em todos os dias da semana e utilizando to-
dos os recursos existentes e deve ser integrada com a ca-
pacidade de resposta do hospital. Ndo deve ser encarada
como uma forma de remunerar melhor os profissionais de
saude, mas antes como uma forma de ajudar a responder
melhor a procura no &mbito do SNS.
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GH: No ambito dos medicamentos assume par-
ticular importancia, ao nivel do ambulatério, a
disponibilizacdo gratuita de medicamentos pe-
las unidades hospitalares. Disponibilizacdo essa
que pode ter origem em prescritores médicos ndao
enquanto elementos do hospital em causa, mas
sim como colaboradores de unidades privadas li-
mitrofes. Segundo dados do Ministério da Saiide
os gastos dos hospitais com a cedéncia gratuita
de medicamentos em ambulatério atingem valo-
res, a nivel nacional, da ordem dos 48% dos gas-
tos totais com medicamentos. Esta situacdo ndo
deveria ser reequacionada?

AF: Sim. Os valores serdo dessa dimensdo. Em hospitais
da dimensé&o do Centro Hospitalar de S&o Jodo a despesa
em medicamentos com o internamento é cerca de 14 a
16% da despesa total em medicamentos, todo o resto é

ambulatdrio, por varias razdes. E que grande parte das pa-
tologias que utilizam medicamentos muito dispendiosos
- as doencas autoimunes, a oncologia, as infecdes virais,
nomeadamente o virus da imunodeficiéncia humana, o
virus da hepatite — sdo todas tratadas em ambulatério e,
portanto, o ambulatério hospitalar tem um enorme peso
nos custos com medicamentos. Mas a questdo aqui é mais
relevante se pensarmos numa politica global do medica-
mento para o SNS do que propriamente se setorizarmos sé
neste ou noutro aspeto. No &mbito do programa do atual
Governo ha vdrias iniciativas em curso, nomeadamente
no grupo do relancamento da reforma hospitalar, que irdo
ser submetidas para analise e posterior decisdo. Existem
incitativas relacionadas com uma maior proximidade e
uma maior acessibilidade ao medicamento por parte dos
doentes. Uma delas serd a da utilizacdo das farmacias de
oficina — as farmadcias de rua — utilizando a sua colabo-




racdo para as integrar na rede de distribuicdo do medica-
mento prescrito nos hospitais. Permitindo que os doentes
ndo tenham de se deslocar dezenas ou centenas de qui-
lémetros para levantar o medicamento e o possam levan-
tar junto do seu distribuidor normal da farmécia mais
proxima, com isto mantendo a responsabilidade de con-
trolo da prescricdo nos hospitais, e portanto, por um lado
aproximar e facilitar a acessibilidade ao medicamento que
é prescrito nos hospitais, mas por outro lado instituir poli-
ticas que permitam reduzir a enorme despesa que se tem
na drea do medicamento e dessa forma permitir a acessi-
bilidade ou permitir o acesso a alguns medicamentos que
sdo verdadeiramente inovadores. Aquilo a que se chama
habitualmente inovacdo terapéutica, sendo que a esma-
gadora maioria ndo é inovacdo terapéutica. Isto, natural-
mente, implica um conjunto alargado de medidas, que vao
desde a definicdo do portfélio de medicamentos a utilizar
no ambito do SNS e as alternativas que podem existir
entre esses medicamentos, por forma a garantir que os
processos de requisicdo garantam realmente menores
custos, até abordagens do tipo do estado estabelecer

L

protocolos que assentem em pagamentos por tratamen-
tos de doencas no &mbito de doencas raras, ou de outras,
em que a terapéutica é extraordinariamente dispendiosa.
Em dreas que tenham um enorme impacto na despesa
hospitalar, como sejam: doencas autoimunes, neoplasias,
cancro, etc., definir politicas de similares terapéuticos que
permitam escolhas alternativas e que por via dessas 0s
hospitais negoceiem precos muito mais baixos e ndo te-
nham sé um ou outro medicamento. E ainda importante a
abordagem de processos de aquisicdo centralizados para
areas especificas, porque em algumas areas a centraliza-
cdo permite ganhos que a compra fraccionada ndo permi-
te, nomeadamente em medicamentos que sdo exclusivos
em que ndo ha alternativas terapéuticas. E hd um outro
conjunto muito importante de medidas que podiamos
aqui esmiucar, mas que exigem mais sistematizacdo. Por-
tanto, e em resumo, é indiscutivel que uma das grandes
ameacas a comportabilidade do SNS é a area das matérias
— medicamentos e dispositivos médicos — e nesse aspeto,
se copiarmos aquilo que é feito em alguns dos pafses mais
desenvolvidos da Europa como avancarmos decididamen-
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te para a utilizacdo de dispositivos de uso unico reproces-
sados - para o processo de reprocessamento e reutilizacdo
dos dispositivos de uso Unico - nas mais variadas areas, é
uma outra oportunidade de reduzirmos significativamen-
te a despesa. Por isso, nestas areas que representam uma
fatia muito grande da despesa no &mbito do SNS, politicas
coragjosas, reproduzindo aquilo que ja foi feito em alguns
dos hospitais, nomeadamente em hospitais do norte do
pais, terd um impacto enorme. Outra drea é a drea do me-
dicamento prescrito no &mbito dos cuidados primarios de
saude e no ambito das comparticipacBes, mas essa ndo
estd no ambito dos hospitais.

GH: Foi nomeado como Coordenador Nacional
para a reforma do Servico Nacional de Saude na
area dos Cuidados de Saude Hospitalares. No do-
minio da reforma dos cuidados hospitalares, sa-
bemos que a estratégia de mudanca e melhoria
ndo é simples e enfrentara muitos obstaculos.
Em que medida este grupo de trabalho para a
reforma dos cuidados hospitalares pode efeti-
vamente fazer a diferenca no Servico Nacional
de Satde (SNS)? Pode concretizar por favor que
areas considera de intervencao prioritaria?

AF: De facto, o que podera fazer a diferenca no SNS, mais
do que um qualquer grupo técnico, é o decisor politico. E
quem toma decisdes que faz a diferenca. O decisor é quem
faz a diferenca. No caso concreto, um grupo técnico ndo
tem essa atribuicdo de competéncias decisérias, mas tdo-
-somente, 0 que ja de si é muito dificil, a de ajudar a encon-
trar solucdes quer do ponto de vista da operacionalizacdo
do programa do governo, porque é esse que contaendo éa
opinido pessoal de cada um de nés, quer no que diz respei-
to aidentificacdo de problemas que estdo no terreno e que
podem ser resolvidos utilizando os recursos disponiveis
no SNS, pondo as pessoas a falar umas com as outras e
encontrando algumas solucdes que ndo sdo propriamente
dependentes de abordagens politicas concetuais. E o caso
das centralizacdes de urgéncias em varias regices do pafs,
principalmente nas grandes dreas metropolitanas, o caso
de identificar problemas noutras dreas mais periféricas
onde a capacidade de resposta dos cuidados primarios de
saude pode ser menos adequada e onde alguma coorde-
nacdo entre a coordenacdo dos cuidados hospitalares e
a coordenacdo dos cuidados primarios pode permitir que
resolvendo um problema a jusante se consiga ultrapassar
o problema que parece estar centrado a montante. A arti-
culacdo com os cuidados continuados no terreno, seja no
ambito dos cuidados paliativos, seja no ambito da abor-
dagem do doente crénico, seja na prestacdo de cuidados
domicilidrios onde os hospitais também podem colaborar
com a coordenacdo dos cuidados continuados. Este é um
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aspeto que é importante. Outros aspetos tém a ver com o
desenhar de abordagens que estdo previstas no progra-
ma do governo. Tudo porque o grupo chamado da reforma
hospitalar ndo tem como objetivo criar uma estratégia.
A estratégia esta definida no programa do governo e é
esse programa que sustenta a estratégia do Ministério da
Saude. O grupo da reforma hospitalar tem como objetivo,
percebendo o que é o programa do governo e ndo lhe com-
petindo discuti-lo, tentar encontrar e propor medidas que
ajudem a concretizacdo desse programa, tendo sempre
presente que é fundamental a visdo da sustentabilidade
do SNS e em particular, no caso em concreto deste grupo,
da drea hospitalar.

Deixe-me s6 dizer mais duas ou trés coisas.

E que é exatamente na drea dos modelos de gest&o que o
programa do governo prevé Unidades Auténomas de Ges-
tdo (UAG), Centros de Responsabilidade Integrada (CRI),
autonomia e responsabilizacdo da gestdo hospitalar e da
gestdo intermédia nos hospitais, na drea da abordagem
racional da organizacdo, das pessoas, dos recursos huma-
nos. E, depois, no ambito das politicas associadas as ma-
térias, portanto politicas de consumo, e ainda, no ambito
da capacidade para criarmos sistemas de informacdo que
permitam de facto gerir o SNS e de facto fazer benchma-
rking, digamos que estas trés areas sdo aquelas em que o
grupo esteve a trabalhar e que apresentou no final do més
de janeiro ao Sr. Secretdrio de Estado Adjunto o resultado
do seu trabalho.

Portanto, o grupo tem como objetivo operacionalizar poli-
ticas de saude que tém uma definicdo politica governati-
va do executivo, ndo tem como objetivo inventar ou criar
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Em sintese, humanizacdo,
centralizacao no doente

e eficiéncia — value for money —
seriam as carateristicas

que entendo serem essenciais a
organizacdo hospitalar

do século XXI.

um qualquer programa de governo, porque esse esta feito
e é da autoria do governo e ndo do grupo, pelo que ndo
compete ao grupo dizer a reforma deve ser feita desta
maneira, compete ao grupo dizer que hd uma determina-
dalideranca constituida por um governo que esta em fun-
cBes legitimamente e o grupo tem a missdo de, nas areas
que até estdo definidas de forma muito clara no despacho,
propor modos, processos que permitam a implementacdo
ou a instituicdo no terreno dos objetivos previsto no pro-
grama, sabendo que o fundamental é garantir melhoria
no acesso dos cidaddos aos cuidados de saude, encarados
neste caso como a parte curativa dos cuidados de saude,
porque a saude é algo completamente diferente, ou me-
lhor, muito mais abrangente, por um lado, e por outro lado,
conseguir fazer isto de um modo que seja comportavel
pelo orcamento disponivel no pais para o SNS.

GH: Por 1ltimo, quais as duas carateristicas que
entende serem essenciais a organizacdo hos-
pitalar do século XXI, por forma a maximizar a
eficiéncia, efetividade e eficacia da mesma, num
contexto de custos controlados, qualidade e
equidade?

AF: Duas é dificil...

GH: Duas, trés carateristicas...

AF: No século XXI eu atrevia-me a dizer que a primeira
questdo que é um desafio para os hospitais é a humani-
zacHo. E a primeira quest&o. Num século de supremacia
tecnolédgica quer do ponto de vista factual, quer do ponto
de vista cultural, onde as pessoas cada vez mais alme-
jam a imortalidade fisica e ndo s6é a espiritual e, portanto,
criam essa utopia. Onde a morte se deslocaliza da fami-
lia, do acompanhamento do grupo e do nucleo, que é a
razdo de viver de cada um de nés, para o hospital e para
as unidades de cuidados paliativos. Perante esta nova di-
mensdo da abordagem da doenca, infelizmente cada vez
mais centrada na tecnocracia — na superioridade da téc-

nica - e cada vez menos centrada na dimensdo humana
do ser doente, o objetivo fundamental para um hospital
poder responder cabalmente aqueles que o procuram, 0S
doentes, é a humanizacdo. E esse é o primeiro, o segundo
e 0 terceiro, na minha opinido.

E depois sdo os processos de gestdo centrados exatamen-
te naquilo que é o fluxo do doente, o processo do doente
desde que entra até que sai. Esses processos de gestdo im-
plicam que nenhum servico ou especialidade se deve cen-
trar em si mesmo, mas no doente. Significa que um hospi-
tal ndo deve ser constituido por um conjunto de quintas
que estdo dispostas em justaposicdo, paralelas, umas em
cima das outras num edificio de varios andares mas, bem
pelo contrdrio, deve ter as portas abertas no sentido que
0 que interessa é levar o conhecimento e a tecnologia ao
servico do doente e isso ndo significa ou justifica que o
doente tenha de estar atrds de uma porta fechada (que
¢ da especialidade A ou da especialidade B), significa que
o doente tem de estar no local mais adequado para po-
der estar o mais confortavel possivel, o0 mais integrado e
sentir-se o mais proximo do seu lugar, e é o conhecimento,
as especialidades que vdo ao doente, sempre respeitan-
do naturalmente que ha questdes de ordem técnica que
obrigam a que haja algumas dreas especificas — cuidados
intensivos, etc.

0 terceiro aspeto tem a ver com o value for the money, tem
a ver com a nossa capacidade de utilizar o dinheiro que é de
todos, porque depende dos nossos impostos, e maximizar
o valor desse dinheiro investido. Isso significa por um lado
respeitar o principio da economia, garantir que compramos
a0 mais baixo preco possivel tudo, tudo o que é necessario
para que o hospital funcione — o que for, e ndo pode haver
nenhum complexo relativamente a isso. Segundo ponto,
que a maneira como organizamos o hospital, o processo,
seja de tal maneira eficaz que permita que este produto
que adquirimos, seja ele qual for, até conhecimento, tenha
um output que é o melhor possivel e depois este output
tenha um impacto social e que esse impacto social seja
positivo. Portanto, nés sé temos o valor para o dinheiro, s6
conseguimos ter isto, se o que é impacto social justificar o
dinheiro que se gasta em investimento e se ndo fizermos
isso estamos condenados a deixar de ter SNS. A caldear
tudo isto tem que haver o conceito de equidade,porque ha
coisas que em determinada regido se conseguem a um pre-
co mais barato, mas noutras exigem uma maior despesa e,
deste modo, a equidade tem a ver com respeitar a interiori-
dade sem cairmos no absurdo de que vamos poder ter um
Otorrinolaringologista em cada esquina ou em cada terra,
mas caldear este modelo com equidade.

Em sintese, humanizacdo, centralizacdo no doente e efi-
ciéncia — value for money — seriam as carateristicas que
entendo serem essenciais a organizacdo hospitalar do sé-
culo XXIL gl
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LUIS CAMPOS

Diretor do Servico de Medicina do HSFX/CHLO

Professor Auxiliar convidado da Faculdade de Ciéncias Médicas/UNL
Presidente do Conselho Nacional para a Qualidade em Saude
Vice-presidente da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna

LUIS CAMPOS licenciou-se em Medicina, no ano de 1978, pela
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e
dirige, desde 2006, o Servico de Medicina do Hospital S. Francisco
Xavier/Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, tendo sido anterior-
mente Diretor do Servico de Urgéncia deste mesmo hospital.
Desde cedo escolheu investir continuadamente na sua formacdo
profissional tendo frequentado o Mestrado em Gest&o da Quali-
dade dos Servicos de Saude pela Universidade de Murcia e uma
Pés-Graduacdo em Direcdo de Servicos de Urgéncia pelo INDEG
Business School ISCTE.

Adiciona-se a este investimento académico a sua experiéncia
durante varios anos enquanto Assistente Convidado da cadeira
de Medicina I da Faculdade de Ciéncias Médicas, agora professor

Auxiliar Convidado, tendo sido também docente em varias esco-
las, incluindo a Faculdade de Medicina de Lisboa, Escola Nacional
de Saude Publica, Faculdade de Farmécia, INDEG Business School
ISCTE, entre outras.

A sua experiéncia clinica passou desde cedo por diversas Institui-
cBes, tendo sido, em 1981, responsavel pelo Servico de Medicina
do Hospital de Lagos e, trés anos mais tarde, responsavel pela su-
pervisdo das equipas moéveis de Emergéncia do Servico “115", PSP
de Lisboa, Porto, Coimbra e Setubal.

Luis Campos é reconhecido pela sua acdo impulsionadora em di-
versas sociedades na area da saude, tendo sido sécio fundador da
Sociedade Portuguesa da Qualidade em Saude, sendo atualmente
vice-presidente da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna.



GESTAO HOSPITALAR: Desde a sua criacdo no ano de
2009 que preside ao Conselho para a Qualidade
na Saidde da DGS. Que balanco faz da atividade
deste Conselho?

LUIS CAMPOS: O balanco é positivo. O conselho tem como
missdo apoiar o departamento de qualidade na definicdo
da estratégia nacional para a qualidade em saude e na sua
implementacdo e, nesse ambito, tem tido a oportunidade de
se pronunciar sobre toda a legislacdo que tem saido sobre
qualidade, alguma de grande relevancia, como o despacho
n.° 5613/2015 que redefiniu a estratégia para a qualidade na
saude no horizonte 2015-2020, o despachon.® 1400-A/2015
que criou o Plano Nacional para Seguranca dos Doentes, o
despacho n.° 5739/2015 onde foram publicados os indica-
dores para monitorizacdo da qualidade no SNS, que estdo
a ser divulgados através do site da ACSS, e o despacho n.°
3635/2013 que operacionalizou de forma mais eficaz a es-
tratégia da qualidade e a ligacdo do departamento as institui-
cBes. Além disso acompanhou e aconselhou o Departamen-
to da Qualidade nas suas vdrias dreas, desde a acreditacdo
até a Normas de Orientacdo Clinicas (NOCs). Ditoisto, existem
também recomendacdes do conselho que ficaram pelo cami-
nho, uma das quais foi o de dotar de mais recursos o préprio
departamento, que sofre de um desajuste entre a enorme
missdo que tem em mdos e os recursos de que dispde.

GH: 0 segundo mandato desta Comissao excluiu
da sua composicdao os administradores hospita-
lares. Como olha para esta alteracdo decorrente
do Despachon.®15883/2013?

L.C: Com pena por isso ter acontecido. A responsabilidade
da qualidade em saude é transversal a todas as profissdes
implicadas nos cuidados de saude em todos os niveis do
sistema de saude, e as decis@es tomadas pelos gestores
sobre financiamento, planeamento de recursos humanos,
instalacGes, organizacdo e muitas outras areas tém impli-
cacGes diretas sobre os resultados que obtemos com os
nossos doentes, quer seja para o0 bem quer seja para o mal.
Apesar de termos no conselho gente muito competente,
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o conhecimento, a experiéncia e a perspetiva dos admi-
nistradores hospitalares teria enriquecido as discussdes
que fomos tendo no conselho ao longo do tempo e teria
contribuido para o melhor cumprimento da nossa missdo.
Pessoalmente, sempre defendi a multidisciplinaridade do
conselho, no qual existe um representante dos cidaddos,
que tem sido o Prof. Manuel Villaverde Cabral, mas gosta-
va que fossemos mais longe, em termos de independén-
cia do conselho, através da integracdo de pessoas nomea-
das por outros 6rgdos, e na assuncdo de um papel mais
proativo e de uma maior capacidade de iniciativa prépria
na defesa da qualidade dos cuidados de satide, permitindo
que o conselho funcionasse como uma consciéncia ético-
-profissional do sistema de saude em defesa da qualidade
da assisténcia prestada aos nossos doentes.

GH: Que prioridades identifica na agenda da Qua-
lidade na satide para os préximos 3 a 5 anos?

LC: Eu penso que, em termos geneéricos, as prioridades es-
tdo bem definidas na Estratégia Nacional para Qualidade
2015-2020: a monitorizacdo permanente da qualidade e
seguranca, a melhoria da qualidade clinica e organizacio-
nal, 0 aumento da adesdo as normas de orientacdo clinica,
oreforco da seguranca dos doentes, a acreditacdo, a capa-
citacdo dos doentes e uma informac&do mais transparente
ao cidaddo.

O principal problema foi a qualidade dos cuidados de sau-
de ndo ter estado, nos ultimos anos, no coracdo do siste-
ma, enquanto critério princeps da tomada de decisdo, e
isso seria para mim a desejavel mudanca de paradigma.
Eu penso, como muitos outros, que a boa qualidade reduz
despesas e a md qualidade sai muito cara. Um dos exem-
plos é o impacto da reducdo da infecdo hospitalar: se con-
seguissemos reduzir para metade essa taxa, poupavamos
vidas, morbilidade e 280 milh3es de euros.

No campo da monitorizacdo da qualidade seria prioritaria
a criacdo de um Observatério Nacional da Qualidade em
Saude, que funcionasse como um panéptico de observa-
cdo das vdrias dimens@es da qualidade, utilizando as mul-
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tiplas ferramentas e bases de dados disponiveis, desde os
processos judiciais as reclamac@es, as noticias nos media,
0s GDH, as prescricGes informatizadas, a Consulta a Tempo
e Horas, o SIGIC, os indicadores monitorizados pela ACSS,
os registos de doencas das sociedades cientificas e ou-
tros. Em particular preocupa-me muito a variabilidade no
acesso aos cuidados de saude e na qualidade dos préprios
cuidados, que atinge numeros chocantes, iniquos, e emre-
lacdo a qual o sistema tem tido uma politica de avestruz.
Na drea da qualidade clinica e organizacional a reducdo
desta variabilidade deveria ser uma prioridade, aliando
a uma estratégia de melhoria das organizacdes como um
todo uma estratégia de apoio as que tivessem um pior de-
sempenho. As pessoas ndo podem ser descriminadas em
funcdo do sitio em que vivem.

Ainda no campo da melhoria qualidade clinica e organiza-
cional penso que para além de melhorias que se possam
promover nos cuidados primadrios, secundarios e conti-
nuados, a grande oportunidade de reforma encontra-se
na integracdo de cuidados. Esta prioridade esta na agenda
politica de muitos paises e mesmo a Organizacdo Mun-
dial de Saude dedicou-lhe recentemente um relatério. Em
primeiro lugar integrar politicas para promover a saude e
prevenir a doenca. E importante ter em mente que os cui-
dados de saude apenas determinam 10% da nossa saude
e os comportamentos de risco determinam 40%. E preo-
cupante que a direcdo de servicos que tem esta responsa-
bilidade tenha apenas duas pessoas para esta missdo. In-
tegrar cuidados de saude e sociais é a outra prioridade. Os
nossos hospitais estdo transformados em centros de re-
solucdo dos problemas sociais dos doentes, debatendo-se
diariamente com multiplas barreiras e incapacidades nes-
te dominio, reduzindo a capacidade de receber os doentes
internados a partir das urgéncias. Precisamos criar vias
rapidas de decisdo neste dominio e alguns paises euro-
peus, também preocupados com este aspeto, tém vindo
a fazé-lo. Promover formas de integracdo entre cuidados
primarios e secunddrios é outra oportunidade. Os nossos
doentes crénicos ndo podem continuar a ser tratados de
forma episédica, quando descompensam, através das ur-
géncias. Temos que mudar este paradigma e comecar a
tratd-los de forma proativa e preventiva, garantindo que
nunca saiam do radar do sistema, garantindo a continui-
dade nos seus cuidados. A fusdo das organizacGes ndo ga-
rante esta articulacdo, como prova a analise dos indicado-
res das Unidades Locais de Saude e a separacdo também
ndo impede que isso possa acontecer.

No campo da seguranca o problema da nossa elevada
taxa de infecdo hospitalar e da preocupante taxa de resis-
téncia aos antimicrobianos deve ser a prioridade. Em rela-
cdo as Normas de Orientacdo Clinicas (NOCs) foi notavel
o esforco de criacdo de 145 NOCs nos ultimos cinco anos,
mas temos que diversificar a autoria das NOCs, que tém

sido demasiado concentradas numa unica especialidade,
0 que as torna ainda mais permedveis a conflitos de inte-
resse, e ndo podemos reduzir a complexa ciéncia da sua
implementacdo a realizacdo de auditorias.

Finalmente temos que avaliar as mudancas implementa-
das: mudamos muito e avaliamos pouco, incluindo o impac-
te das grandes reformas do sistema, como a das urgéncias,
a reforma dos cuidados primdrios, a criacdo dos cuidados
continuados, os centros hospitalares, as Unidades Locais
de Saude (ULS), e outras. Esta falta de avaliacdo é um
enorme desperdicio de conhecimento que poderfamos uti-
lizar para incorporar mais evidéncia em novas mudancas.

(GH: Retine uma longa experiéncia na direcao de
servicos e departamentos hospitalares. Quais os
principais obstaculos que identifica na governa-
cdo hospitalar na atualidade?

LC: Para quem tem que gerir equipas e hospitais os tempos
ndo tém sido faceis. Em primeiro lugar houve uma reducdo
substancial das remuneracGes dos profissionais de saude:
os médicos foram os funciondrios puiblicos mais penalizados
nesta crise, tendo perdido quase 700 euros de rendimento
mensal nos ultimos quatro anos e os enfermeiros quase
200 euros. Em contraste os jufzes viram o seu rendimento
mensal subir quase 1000 euros. Quando a saude é reconhe-
cidamente o setor da administracdo publica que funciona
melhor e os tribunais um dos que funciona pior, imagine-se
o0 impacto desta iniquidade na motivacdo das pessoas e a
nossa dificuldade em motivar as nossas equipas.

Depois assistiu-se a uma ditadura cega do ministério
das financas em relacdo aos hospitais. Os hospitais tém
estado tolhidos na sua capacidade de gestdo e as restri-
cBes aplicaram-se da mesma forma aos que tinham bons
resultados e aos que tinham maus resultados. Acabaram
por ser os hospitais que eram mais eficientes os que fo-
ram mais penalizados. A crise das urgéncias é, em parte,
resultante desta perda de flexibilidade dos hospitais pelas
restricGes as contrataces. Ha que autonomizar a gestdo
e naturalmente responsabilizar mais, o que significa que
a ma gestdo tem que ter consequéncias e a boa deve ser
incentivada. Uma das dreas mais penalizantes foi a per-
da da capacidade de escolha dos profissionais por parte
dos hospitais, o que impossibilita a formacdo de equipas
coerentes e funcionais. Este facto, a par da dificuldade
em concorrer com os grupos privados de saide e com os
hospitais em PPP, tem impossibilitado a renovacdo dos
servicos com as pessoas que nos fazem falta. Em relacdo
aminha especialidade, Medicina Interna, a obrigatoriedade
gue muitos hospitais introduziram de os internistas admiti-
dos terem que ficar um ou mais anos nas equipas fixas de
urgéncia esta a ser fatal para muitos servicos de Medicina.
O reforco da gestdo intermédia é uma mudanca desejavel,
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mas isso ja faz parte das prioridades enunciadas por esta
equipa ministerial. No entanto, para que isto seja real esta
gestdo intermédia ndo pode ser ultrapassada e desauto-
rizada pelas administrac@es, tal como sucede em alguns
hospitais, em que esta gestdo intermédia esta instituida.

GH: Sabemos, igualmente, que ja se debrucou
com profundidade sobre a questdo das organiza-
cao das urgéncias, tendo participado na Reforma
de 2008. Qual a sua opinido sobre o este proble-
ma ciclico das urgéncias e particularmente sobre
orecente despacho que encerra 11 urgéncias?

LC: O problema das urgéncias ndo é verdadeiramente um
problema nas urgéncias mas de todo o sistema de sautde,
e como tal tem uma solucdo complexa que vai muito para
além das urgéncias. Ha problemas a montante, no exces-
so de doentes que recorre as urgéncias, sendo Portugal o
pals europeu onde as pessoas recorrem mais as urgén-
cias hospitalares (70 pessoas em cada 100, anualmente),
enquanto que na Alemanha sdo apenas 9 em 100 e na
Holanda 12 em 100, mas ha também problemas a jusan-
te, na dificuldade em internar os doentes, o que acaba
por sobrecarregar as equipas de urgéncia, ha problemas
proprios dos servicos de urgéncia e ha problemas que sdo
transversais a todo o sistema.

Em relacdo a primeira questdo, sobre o excessivo numero
de doentes que recorre as urgéncias, muitos reduzem a
explicacdo a falta de resposta dos cuidados primadrios. Na
realidade continua a haver um milhdo e trezentas mil pes-
soas sem médico de familia. Nos centros de saude que ndo
foram abrangidos pela reforma dos cuidados primarios
existem mais dificuldades de acesso ao médico de familia
e ainda persiste uma fraca capacidade resolutiva dos cen-
tros de salde, onde ndo existem outros especialistas que
ndo sejam os médicos de Medicina Geral e Familiar e onde
ndo ha a possibilidade dos doentes poderem realizar exa-
mes complementares. No entanto também os hospitais
sdo responsdveis porque poderiam oferecer alternativas
através da disponibilizacdo de vagas nas consultas para
doentes ndo programados ou através de um melhor apro-
veitamento dos hospitais de dia. Finalmente, os proprios
doentes as vezes utilizam as urgéncias apenas por razdes
de conveniéncia. Deveriam ser promovidas campanhas
publicas que ajudassem as pessoas a utilizar melhor as
urgéncias hospitalares. E ha causas relacionadas com o
sistema de que falarei adiante.

Mas o problema ndo estd sé a montante das urgéncias
mas também a jusante: quando os doentes se acumulam
na urgéncia por falta de vagas nas enfermarias, isso re-
tira capacidade as equipas para atender os doentes que
continuam a chegar. E porque é que isso sucede? Por
muitas razGes, umas estruturais e outras de gestdo: hos-
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pitais demasiado fragmentados em servicos, diminuicdo
das camas de Medicina Interna, auséncia de uma gestdo
comum de camas, falta de planeamento das altas, cresci-
mento do numero dos problemas sociais, cuja resolucdo
tem ocupado grande parte da nossa energia nos servicos
de Medicina, faléncia da resposta da seguranca social e
da Misericérdia, eternidades para a nomeacdo de tutores
pelo Ministério Publico, meses de espera para vagas em
cuidados continuados e doentes cada vez mais idosos,
com mais doencas e mais incapacitados.

Mas existem problemas que sdo relativos aos préprios
servicos de urgéncia. Em primeiro lugar a dificuldade em
responder a esta variabilidade no recurso as urgéncias.
Conforme ja disse as limitacdes nas contratacGes terdo
tirado flexibilidade na capacidade de resposta a muitos
hospitais. Aliado a isto estd o recurso nos balces a inter-
nos, médicos indiferenciados ou mesmo médicos contra-
tados as empresas, a que as equipas fixas recorrem, tendo
sido afastados os médicos mais experientes. Existe uma
diminuicdo da capacidade de decisdo na linha da frente, a
drea de maior risco na urgéncia e aquela em que a expe-
riéncia e competéncia dos médicos pode acelerar mais os
fluxos. Temo que o recurso exclusivo a equipas dedicadas
agrave esta situacdo. Penso que seria mais sensato optar
por esquemas mistos, até porque as urgéncias sdo, nas
condicBes atuais de pressdo extrema, 0s servicos que ge-
ram mais burn out nos profissionais. A hipotética criacdo
de uma especialidade de Emergéncia seria uma completa
insensatez, porque condenaria os médicos que optassem
por esta especialidade a viverem nas urgéncias até ao fim
da sua vida profissional.

Existe uma diminuicdo da capacidade
de decisdo nalinha da frente, a area

de maior risco na urgéncia e aquela

em que a experiéncia e competéncia
dos médicos pode acelerar mais 0s
fluxos. Temo que o recurso exclusivo a
equipas dedicadas agrave esta situacdo.
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A maior causa de insatisfacdo por parte dos doentes
sdo os tempos de espera. Este tempos tém a ver com a
légica do sistema de triagem de Manchester que estabe-
lece tempos alvo de atendimento de acordo com a prio-
ridade de cada grupo. Os doentes verdes e azuis, que
correspondem a doentes agudos mas ndo urgentes, sdo
penalisados com longos tempos de espera. Sdo estes os
doentes que ddo as noticias para os telejornais. Em 1994,
no Hospital de S. Francisco Xavier, conseguimos resolver
este problema, implementando uma via rapida para estes
doentes, através da criacdo de um centro de atendimento
de doentes agudos ndo urgentes (verdes e azuis), adja-
cente a urgéncia, garantido essencialmente por clinicos
gerais. A logica é que estes doentes sofrem de condicdes,
como gastrenterites, lombalgias agudas, infecdes urina-
rias, traqueobronquites, que ndo necessitam de exames
complementares nem de especialistas e s¢ precisam de
ver um médico e de uma prescricdo para irem para casa.
Esta solucdo ndo aumentou o numero de doentes que
acedem a urgéncia, permitiu adequar a diferenciacdo dos
médicos a gravidade dos doentes e garantiu um contro-
le do risco, na medida em que existe a possibilidade de
prescricdo de algum exame complementar ou opinido de
especialista em caso de necessidade ou de envio para o
balcdo da urgéncia de um doente mal triado. Esta mes-
ma solucdo estd a ser implementada, 20 anos depois, nos
servicos de urgéncia ingleses.

Finalmente algumas das razdes que sdo transversais ao
sistema: a auséncia de programas de gestdo dos doentes
crénicos, que sdo os grandes frequentadores das urgén-
cias, a forma de financiamento das urgéncias que funcio-
na como um incentivo perverso, a falta de gestdo sisté-
mica da capacidade de atendimento urgente e de interna-
mento dos hospitais e ainda a incapacidade na resolucdo
de casos gritantes de desfasamento entre a capacidade
instalada e a populacdo de referéncia, como é o caso do
Hospital Fernando da Fonseca.

Em relacdo ao encerramento das 11 urgéncias, acho o
mesmo que em relacdo a todos os despachos desse perio-
do de transicdo: foram precipitados e deviam ser revistos.

GH: Como vé o futuro dos cuidados hospitalares
no quadro do sistema nacional de saude ?

LC: E cada vez mais dificil predizer o futuro, porque ele
acontece cada vez mais rapidamente e porque é cada
vez mais incerto. A possibilidade de epidemias a escala
global, a emergéncia de estirpes bacterianas resistentes
a todos antibiéticos, as catastrofes decorrentes das alte-
racBes climdticas, os fenémenos migratorios, novas cri-
ses econdmicas, sdo possibilidades proximas que podem
inverter subitamente as nossas prioridades. pelo que a
atitude mais correta é a criacdo de cenadrios. A perspeti-

va que apresento é baseada num cenario evolutivo que
o Institute for Alternative Futures designou de “zona de
expectativa convencional”.

Em primeiro lugar: de que doentes tém os hospitais que
cuidar? De doentes cada vez mais idosos, com mais doen-
cas crénicas, com multimorbilidades, com mais incapaci-
dade, mais problemas sociais, que vém morrer aos hos-
pitais, mas também doentes cada vez mais informados,
mais exigentes e com expectativas que excedem a real
capacidade de resposta da Medicina, expectativas forma-
tadas pelas séries de televisdo passadas nos hospitais.
Mas a procura de cuidados também é determinada pela
oferta. E como tém evoluido os cuidados hospitalares? O
crescimento vertiginoso do conhecimento médico e a evi-
déncia da relacdo entre volume e qualidade tém induzido
uma especializacdo crescente e a fragmentacdo inexora-
vel das especialidades, transformando o paradigma do
exercicio da Medicina numa atividade essencialmente
baseada em equipas. A resposta adaptativa da estrutura
hospitalar tem sido o aumento da escala dos hospitais e
a sua concentracdo. Em Portugal isso tem acontecido de
forma acelerada: em 2008 tinhamos 73 hospitais de agu-
dos e atualmente sdo 40, numero que me parece perto
do ideal. Esta evolucdo foi determinada pela reforma das
urgéncias.

E como se diferenciam estes hospitais em termos de ca-
pacidade de resposta? A reforma das urgéncias definiu os
hospitais de agudos e separou-os em dois niveis: os que
tinham urgéncia polivalente os que tinham urgéncia mé-
dico-cirurgica, mas isso ndo substituiu a necessidade de
uma carta hospitalar, enquanto documento estruturante
e de referéncia do Servico Nacional de Saude. Eu proprio
reivindiquei durante muitos anos a sua publicacdo, tendo
mesmo sido coautor de uma proposta, a pedido da DGS em
2008. Finalmente a portaria 82/2014 definiu uma espé-
cie de carta hospitalar, mas a sua incoeréncia levou a uma
contestacdo generalizada que logo conduziu a sua rene-
gacdo pelo préprio ministério. A redefinicdo da carta hos-
pitalar terd necessariamente que acontecer a breve prazo.
A reforma das urgéncias acelerou também a criacdo de
centros hospitalares. Ndo estd bem avaliado o impacto da
criacdo destes centros. No entanto vejo com preocupacdo
o modelo que alguns centros hospitalares adotaram, que
é dispersar os servicos por varios hospitais. Esta opcdo
cria dificuldades na comunicacdo e no aproveitamento
de sinergias, colocando barreiras geograficas para o aces-
so dos doentes a cuidados hospitalares. Penso que seria
preferfvel centralizar o internamento e descentralizar o
ambulatério e, quando houvesse necessidade de manter o
internamento, que isto acontecesse apenas nas especiali-
dades basicas. A criacdo de grandes clinicas ambulatérias
com cuidados integrados tem sido uma das estratégias de
sucesso dos grupos privados.
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Ainda em relacdo a rede hospitalar, tem sido defendido
que a abertura de mais camas de cuidados de longo termo
permite o encerramento de camas hospitalares, o que jus-
tificou o encerramento de mais de 400 camas nos ultimos
trés anos. Na realidade a auséncia dessas camas de longo
termo é o nosso maior desequilibrio estrutural em termos
de capacidade de internamento, mas para além disso te-
mos também um défice de camas de agudos em relacdo a
média dos paises europeus e esta necessidade vai aumen-
tar, particularmente em relacdo a camas médicas, previ-
sdo que é consensual nos varios sistemas de saude. Este
défice acontece apesar do crescimento da capacidade de
internamento que tem estado a acontecer no setor priva-
do e que, e ao que tudo indica, se ird acentuar.

A invasdo dos hospitais pelos doentes idosos e com mul-
timorbilidades, aquilo que os anglo-saxénicos chamam o
silver tsunami, € um problema prioritdrio para todos os sis-
temas de sauide nos paises ocidentais. Na Medicare os cerca
de 14% dos doentes com seis ou mais condicBes crénicas
representam quase 50% das despesas. Assim, quanto mais
caminharmos na direcdo da hiperespecializacdo mais pre-
cisamos de uma especialidade generalista, dentro do hospi-
tal essa especialidade é a Medicina Interna. N&o sé nos ser-
vicos de Medicina mas no apoio a todos 0s outros servicos
hospitalares, particularmente os cirurgicos. A importancia
da Medicina Interna fica bem demonstrada nestas alturas
de inverno em que os internistas sdo sujeitos a uma sobre-
carga extrema, tratando destes doentes nas urgéncias, nos
servicos de Medicina e em muitas outras camas espalhadas
por todo o hospital, e isto sem que haja qualquer remunera-
cdo extra como acontece com a producdo cirurgica adicio-
nal, porque é esta que traz financiamento para o hospital. A
necessidade desta especialidade generalista nos hospitais
tem sido traduzida no crescimento exponencial dos hospi-
talistas nos EUA ou da Acute Medicine, no Reino Unido.
Estes doentes, que sdo doentes complexos e sdo 0s gran-
des utilizadores das nossas enfermarias e das nossas con-
sultas, beneficiam da nossa experiéncia, mas ndo podem
ser abordados através de programas de gestdo de doenca
crénica centrados em doencas mas através de uma res-
posta dirigida as necessidades especificas de cada um.
Esta resposta deve estar centrada em equipas multidisci-
plinares lideradas por internistas. Para que estes progra-
mas aparecam € preciso que o financiamento ndo esteja
s6 centrado na producdo hospitalar mas também nestes
programas de responsabilidade partilhada entre deferen-
tes niveis de cuidados.

No internamento a criacdo de departamentos geridos pela
Medicina Interna, que articulasse a intervencdo das ou-
tras especialidades, tal como esta implementado no Hos-
pital Beatriz Angelo e no de Matosinhos, seria, quanto a
mim, a forma mais eficaz de dar resposta a estes doentes.
0 nosso pais teve a clarividéncia de, ao longo dos anos,
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decidir o numero anual de vagas nas especialidades em
funcdo das necessidades das pessoas e ndo em funcdo
das preferéncias dos licenciados em Medicina, como acon-
tece em muitos paises europeus. Desta forma conseguiu
manter o melhor ratio europeu entre as especialidades
generalistas e as outras, estando em boas condi¢8es para
poder ser um case study neste campo.

Uma palavra para os centros de referéncia em fase de
implementacdo e que emanam de uma diretiva europeia.
Sendo, a partida, uma boa ideia, é fundamental evitar o
risco de poderem aumentar a iniquidade no acesso a cui-
dados de qualidade, oferecendo exceléncia a alguns doen-
tes e deteriorando a qualidade dos cuidados aos restantes,
por falta de acesso.

Finalmente ndo prevejo que iremos passar de tempos de gra-
ves restricGes para tempos de fartura, pelo que a necessida-
de de identificar ineficiéncias e aumentar a produtividade
vai continuar a ser um desafio para gestores e profissionais.

GH: O Hospital da préxima década como é que vai
ser?

LC: Ndo lhe vou responder como vai ser mas como eu gos-
taria que fosse: gostaria que o hospital do futuro pres-
tasse uma assisténcia clinica que se distinguisse pela
exceléncia na sua qualidade, que os profissionais traba-
lhassem verdadeiramente em equipas e as equipas co-
municassem de forma eficaz, que os doentes, para além
de serem bem tratados se sentissem bem tratados, com
humanidade e no respeito escrupuloso pelos seus direi-
tos, que a sua seguranca fosse uma prioridade para todos,
gque houvesse uma preocupacdo por todas as questdes
do ambiente que favorecem a recuperacdo dos doentes,
que o modelo organizacional fosse informado pela melhor
evidéncia e que o interesse dos doentes fosse o critério
de decisdo para todas as mudancas, que o hospital fos-
se um espaco onde os profissionais se sentissem felizes,
realizados, tivessem oportunidades de desenvolvimento
pessoal, condicBes remuneratérias condignas e reconhe-
cimento pelo mérito, que o sistema de informacdo fosse
facil de usar e permitisse acesso a informacdo dos doen-
tes em todos os locais e a toda hora, assim como acesso a
bases de dados do conhecimento onde e sempre que 0s
profissionais precisassem, que as inovacdes tecnolégicas
fossem introduzidas de forma atempada, que o hospital
fosse também uma escola e a investigacdo uma priori-
dade, havendo a possibilidade de juntar a investigacdo
basica e clinica, que o hospital saisse das suas fronteiras
e levasse a sua expertise aos centos de saude e a casa
dos doentes e cooperasse com outras estruturas para ga-
rantir cuidados integrados a cada doente de acordo com
as suas necessidades. E isto que eu gostava que fosse o
hospital da préxima década. g



0S CUSTOS COM OS CUIDADOS
CONTINUADOS DOMICILIARES

AR |

MARGARIDA FILIPE

Enfermeira Diretora ULSM, Doutoranda em Enfermagem,
na especialidade de Gestdo de Unidades de Salde e
Servicos de Enfermagem, na Universidade Catélica do Porto

Organizacdo internacional do Trabalho (OIT/ILO),

num estudo recentemente divulgado refere que
Portugal, apesar de ter das mais elevadas taxas de ido-
sos do mundo, é dos paises que menos gasta em cuidados
continuados com esta populacdo (ILO, 2015). Ha pouca
profissionalizacdo dos cuidadores, sendo apenas 0,4%
em Portugal, quando por exemplo na Noruega sdo 17,1%
(ILO, 2015, p. 33).

A Organizacdo de Cooperacdo e de Desenvolvimen-
to Econémico (OCDE), em 2013, na previsdo da despesa
publica com os cuidados continuados para Portugal para
0 ano de 2030 prevé um aumento de 0,4%, situando-se
em 0,5% do PIB (dado que no intervalo 2006-2010 foi de
0,1%), sendo dos piores valores verificados (apenas 5 pai-
ses da OCDE tém valores inferiores e na Europa apenas a
Turquia) (OCDE, 2013; ILO, 2015). J& as previsdes também
realizadas para a despesa com os cuidados de saude em
geral e com os cuidados continuados em particular terdo,
nos proximos 50 anos, um peso consideravel nas financas
publicas, duplicando o racio sobre o PIB (OCDE, 2013).

Tendo em conta estes considerandos e porque se torna
essencial ndo apenas prever a dimensdo da despesa global
com os cuidados de saude, mas também conhecer o modo
como os recursos disponiveis sdo aplicados, foi realizada
uma investigacdo no ambito dos cuidados continuados
na sua dimensdo domicilidria. Este estudo reveste-se de
grande interesse, permitindo uma avaliacdo precisa da
estrutura de custos destes cuidados prestados num con-
texto de proximidade, consumidores de recursos publicos.

0 estudo foi realizado na Unidade Local de Saude de
Matosinhos (ULSM) e utilizou uma amostra temporal de

181 individuos em 413 assistidos nesse mesmo ano. O pe-
riodo da colheita de dados decorreu entre 1 de setembro
e 31 dezembro de 2012. Cem dos individuos da amostra
sdo do sexo feminino e 81 sdo do sexo masculino. A média
de idade dos clientes que integram cada uma das quatro
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) é em
todas elas superioras a 71 anos. A permanéncia dos clien-
tes nestas ECCI foi em média de 66,5 dias. A maioria dos
casos foi referenciada pelo hospital da ULSM. O motivo
mais comum para a referenciacdo foi a necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo ou de fisiotera-
pia, seguindo-se a necessidade de cuidados gerais de en-
fermagem, que incluem o treino do prestador de cuidados,
a gestdo do regime terapéutico, o tratamento de feridas e
por ultimo, a necessidade de cuidados paliativos.

A equipa prestadora de cuidados é multiprofissional
(enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutri-
cionista, médico, ajudantes de saude, entre outros), dis-
pondo de competéncias acrescidas em vdrias areas de
atencdo (tratamento de feridas, cuidados paliativos, rea-
bilitacdo). Em todas as equipas os enfermeiros represen-
tam mais de 60% dos profissionais, sendo que a maioria
tem o titulo de enfermeiro especialista. Demonstrando
assim, ndo apenas a necessidade de um elevado nume-
ro de enfermeiros mas simultaneamente, a exigéncia de
gue os mesmos disponham de competéncias profissionais
acrescidas.

Da analise dos dados verificdmos que o enfermeiro é o
profissional da equipa que despende mais tempo com os
clientes nas ECCI (70% da totalidade dos tempos gastos
pelo conjunto dos profissionais).
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CUSTOS TOTAIS

\/eriﬁcémos que a média dos custos por cliente no
periodo em anadlise foi de 798,85€, tendo sido
possivel apurar uma média de 665,27€ em custos diretos,
representando 83,26% do total de custos, e 133,58€ em
custos indiretos, com 16,72% na totalidade dos custos. A
percentagem de custos indiretos é muito elevada porque
estes absorvem todos os custos administrativos da ULSM.
Noutro tipo de organizacdo estes custos podem ser muito
mais baixos. Dos custos diretos, as horas despendidas pe-
los profissionais foram as que representaram o valor mais
elevado com uma percentagem de 53, 52%, seguindo-se
os custos com material de consumo clinico e farmacolé-
gico com 25% e, por fim, os custos com a utilizacdo do
veiculo para o transporte da equipa para o domicilio do
cliente, com uma percentagem de 4,76%.

Apuramos assim que o funcionamento das ECCI na
populacdo estudada acarreta um custo médio por dia por
cliente de 17,79€, com um minimo de 5,29€ e um maxi-
mo de 67,94€, ficando substancialmente abaixo dos cus-
tos praticados nas unidades de internamente da RNCCI,
que se situam entre os 60,19€ (ULDM) e 105,46€ (UC e
UCP) (Ministério das Financas, Ministério da Saude, & Mi-
nistério da SESS, 2013).

Os valores aqui apresentados refletem o encargo que
a ULSM (Ministério da Saude) tem com estes clientes,
ndo tendo sido apurados os possiveis encargos da parte
do Instituto de Seguranca Social (Ministério da Solida-
riedade, Emprego e Seguranca Social), no fornecimento

de alguns servicos de apoio domicilidrio (refeicdo e ou
limpeza da casa). No entanto é de referir que a altura do
estudo os cuidados de higiene e conforto eram também
assegurados pelas Equipas estando ja refletidos nos cus-
tos apurados.

Confirmamos neste estudo, o ja defendido por alguns
autores, que os modelos de cuidados de proximidade que
tenham por base a intervencdo domicilidria, apresentam
resultados semelhantes aos modelos de cuidados realiza-
dos em contexto institucional, mas com muito menores
custos (JONES, et al,, 1999; SHEPPERD, et al.,, 2009).

Ndo estando definido um modelo de financiamento
para as ECCI e ndo estando claro que o da RNCCI seja o
mais adequado e ndo se aconselhando um modelo de fi-
nanciamento semelhante ao modelo hospitalar, o estudo
ora apresentado permite num contexto de cuidados con-
tinuados domiciliares ter informacdo sobre a estrutura de
precos de funcionamento das ECCI em todas as suas di-
mensdes, contribuindo para um possivel modelo de con-
tratualizacdo, baseado na gravidade e complexidade de
determinados grupos de casos ou de diagnésticos e inter-
vencdes de enfermagem. Permitindo ter dados que pos-
sam ajudar na tomada de decisdo politica para cuidados
cada vez mais de proximidade e em contexto domiciliar,
pois mesmo que o setor publico tenha que incluir nesta
prestacdo cuidadores profissionalizados os custos conti-
nuaram a ser mais baixos do que os que sdo atualmente
praticados nas unidades de internamento da RNCCI, ou
noutra estrutura do tipo residencial. _gl

Confirmamos neste estudo, o ja defendido por alguns autores,
que os modelos de cuidados de proximidade que tenham
por base a intervencdo domiciliaria, apresentam resultados
semelhantes aos modelos de cuidados realizados
em contexto institucional, mas com muito menores custos
(JONES, et al., 1999; SHEPPERD, et al., 2009).
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A (DLITERACIA EM SAUDE:
FORCAS E OPORTUNIDADES DO
SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

') g
MARTA DO CARMO

Jurista em regulacdo da saude

Os temas relacionados com a saude sdo recorren-
tes nas conversas didrias que partilhamos e tém,
como sabemos, um impacto relevante na economia, nas
opcOes juridico-legais e nas estratégias politicas adotadas
pelos governos. Ndo obstante, é sensato afirmar que sub-
siste um efetivo desconhecimento e, pior, uma incapaci-
dade de entendimento dos mesmos, transversal a toda a
populacdo, seja pela sua complexidade, seja pela sua re-
corrente novidade. Falamos da (i)literacia em saude.

Em Portugal, muito ha a fazer neste dominio ao nivel
do sistema para que se torne mais aberto e transparente,
mais conhecedor e proximo das necessidades e expectati-
vas do individuo e das comunidades; especialmente junto
dos profissionais de satide que devem ser responsabiliza-
dos pela informacdo que transmitem e parceiros nas deci-

A literacia em saude implica

que o individuo seja capaz de,
designadamente, descrever e comunicar
sintomas fisicos e mentais, compreender
as orientacdes dos profissionais, tomar
decisdes acerca de tratamentos médicos
e do quando e como procurar ajuda
médica, compreender instrucoes

e prescricoes, folhetos médicos,

de consentir de forma livre e esclarecida
e, ainda, seja capaz de negociar

com outras entidades financiadoras

dos cuidados.

sCes, e, também, de cada cidaddo que deve tornar-se mais
interventivo e interessado pela sua saude e pela da sua
comunidade.

A definicdo de "literacia em saide” nem sempre se reve-
lou consensual e conheceu diferentes abordagens nas ul-
timas décadas. Foi primeiramente utilizada em 1978, num
relatério que propunha standardsminimos para a educacdo
em saude no sistema de ensino secunddrio americano (Si-
monds, 1978; Mancuso, 2009), mas foi na década de 90
do pretérito século que se apresentaram definicdes mais
claras assentes, essencialmente, na promocdo e educacdo
para a saude (Kickbusch, 1997; Nutbeam, 20004).

A literacia em saude implica que o individuo seja capaz
de, designadamente, descrever e comunicar sintomas fi-
sicos e mentais, compreender as orientacGes dos profis-
sionais, tomar decisBes acerca de tratamentos médicos e
do quando e como procurar ajuda médica, compreender
instrucGes e prescricdes, folhetos médicos, de consentir

1Em 2000, este A definiu trés tipos ou niveis de literacia — a funcional (ou basica),
ainterativa (comunicacional) e a critica — e, desta forma, possibilitou que a literacia
fosse prespetivada em crescendo de autonomia e capacitacdo ou empoderamen-
to (empowerment) dos individuos (Nutbeam, 2000). Sumariamente, a literacia
funcional/bdsica importa competéncias suficientes para ler e escrever, permitindo
um funcionamento efetivo nas atividades do dia a dia; a literacia interativa/comu-
nicativaimplica aptiddes cognitivas e de literacia mais avancadas que, em conjunto
com as aptidBes sociais, podem ser usadas para participar nas atividades no dia
a dia, para extrair informacdo e significados a partir de diferentes formas de co-
municacdo e aplicar essa nova informacdo e, ainda, a literacia critica refere-se as
competéncias cognitivas mais avancadas que, juntamente com as aptiddes sociais,
pode ser aplicada para analisar criticamente a informacdo e usar esta informacdo
para exercer maior controlo sobre os acontecimentos e situacSes da vida (Nut-
beam, 2000 e Revista de Enfermagem Referéncia — Ill - n.° 6, "Literacia em satide
mental de adolescentes e jovens: conceitos e desafios”, 2012).
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de forma livre e esclarecida e, ainda, seja capaz de nego-
ciar com outras entidades financiadoras dos cuidados. A
literacia melhora o acesso a (e o uso da) informacdo so-
bre satide e, desta forma, promove a capacidade critica de
cada um e da sociedade. Estamos, pois, perante um pro-
cesso dinamico no qual o individuo se questiona e assume
um papel ativo, no ambito pessoal, social e profissional,
como utente, consumidor e como cidaddo.

0 IMPACTO DA ()LITERACIA EM SAUDE NA ESFE-
RA INDIVIDUAL E NA COMUNIDADE

De acordo com a Fundacdo Mundial de Literacia
(WLF), a iliteracia em saude limita 0 acesso aos
cuidados de saude porque o individuo sente uma maior
dificuldade em compreender a informacdo clinica que lhe
é transmitida. E niveis de (i)literacia em saude mais baixos
tém implicacGes imediatas no estado de saude individual,
na medida em que, muito provavelmente, originam falta
de higiene e ma nutricdo que, por sua vez, podem resultar
numa maior incidéncia de doenca e, consequentemente,
numa maior procura de medicamentos e de servicos de
saude, nas faltas ao emprego (seja por doenca propria, seja
por apoio a familiares) e, em ultima instancia, numa maior
percentagem de mortalidade. Por seu lado, os trabalhado-
res com niveis mais baixos de literacia sdo mais suscetiveis
de sofrerem mais acidentes assim como de sujeitarem os
seus colegas a acidentes, por ndo serem capazes de ler e
compreender as instrucdes e orientacBes de saude e segu-
ranca no trabalho e, tanto, implica um provavel aumento
das despesas a suportar com os servicos meédicos, assim
como um maior numero de faltas ao local de trabalho e
quebras de produtividade (The Economic & Social Cost of
Illiteracy, World Literacy Foundation, setembro, 2015).
Além disso, a persisténcia de baixos niveis de literacia
tem influéncia no status econdmico porque, por exemplo,
implica 0 aumento de despesa publica em saide decorrente
da dificuldade em organizar o sistema de saude e de gerir
de forma eficiente e sustentdvel os recursos disponiveis?,
Contrariamente, os individuos com melhores niveis
de literacia adotam praticas de higiene mais adequadas,
acedem aos cuidados preventivos (como a vacinacdo e os
check-ups médicos), tém melhores conhecimentos nutri-
cionais que aplicam no dia a dia, em casa. (The Economic
& Social Cost of llliteracy, World Literacy Foundation, se-
tembro, 2015). Ainda, niveis de literacia mais elevados

2 A este propésito, dados investigados pelo Center on an Aging Society da Univer-
sidade de Georgetown (1994) dizem que entre os doentes adultos que foram in-
ternados num hospital, os que possuiam niveis de literacia mais baixos tiveram, em
média, mais 6% de visitas hospitalares e permaneceram no hospital mais dois dias
do que os demais. O mesmo estudo refere que os grupos com niveis mais baixos de
literacia foram consultados menos vezes apesar de terem usado substancialmen-
te mais recursos hospitalares
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influenciam positivamente o estatuto sécioeconémico do
individuo, ao mesmo tempo que existe uma reciproca in-
fluéncia entre o nivel de literacia e o contexto social, eco-
noémico e politico, porque estes sdo determinantes do es-
tado de saude de cada um dos cidaddos e s8o simultanea-
mente determinados por este3, E assim que adequados
niveis de literacia em saude contribuem para a reducdo
dos niveis de insucesso escolar, da inseguranca e da taxa
de desemprego e, afinal, as sociedades que permitem aos
cidaddos ter um papel ativo no contexto social, econdmico
e cultural serdo mais saudaveis do que aquelas onde os
individuos enfrentam a inseguranca, a exclusdo e a ca-
réncia (The Solid Facts, OMS, 2004).

Uma qualquer intervencdo politica que assuma como
propésito o incremento dos niveis de literacia em saude
deve procurar reduzir a distancia entre os niveis de lite-
racia dos individuos da mesma comunidade porque, s6
assim, fomenta a prevencdo da doenca. Além disso, tera
como objetivos, por um lado, produzir resultados diretos
na saude do individuo e resultados que, sendo intermé-
dios, visam alterar estilos de vida que sdo modificaveis
(por exemplo, promocdo da atividade fisica regular) e, por
outro lado, promover o acesso aos servicos de saude pre-
ventivos (Nutbeam, 2000). Pelo que, e como visto, a sua

3 Nutbeam (2008) defende a relevancia da literacia para o empowerment do indi-
viduo que passa a ter efetiva capacidade de controlo sobre o seu estado de satide.
Esta nocdo de literacia implica uma ligacdo muito estreita aos comportamentos
e praticas didrias saudaveis que estdo diretamente relacionadas com as medidas,
acdes e normas de cariz social e politico na drea da saude.

Numa distinta perspetiva da aqui abordada, outros AA (Miller et al., 1996; Packman
and Kirk, 2000; Mazanov and Byrne, 2007, Pleasant and Kuruvilla, 2008), defen-
dem que, por vérias razdes, um elevado nivel de informacdo sobre satide ndo €, por
si, garantia de que o individuo ird adotar comportamentos de vida mais saudaveis
e ird conseguir melhores estados de saude. Na realidade, nem sempre a relacdo
entre a detencdo da informacdo e a adocdo de comportamentos e estados de vida
saudaveis se manifesta de forma diretamente proporcional porque, na realidade, o
facto de um individuo deter informacdo suficiente ndo significa que esteja motiva-
do a adotar comportamentos conformes tal informacdo. Neste caso, ndo subsiste
uma qualquer ligacdo direta entre a aquisicdo de conhecimento, o empowerment
ou a procura de melhores estados de salde porque, na realidade, repete-se, me-
Ihores niveis de conhecimento, de compreensdo ou utilizacdo de informacdo em
saude ndo significam necessariamente procura de melhores condicGes de saude
ou adocdo de comportamentos mais sauddveis. Sequndo Bernhardt et al. (2005),
os AA que defendem a tal relacdo linear e positiva sobvalorizam, por um lado, um
aspeto relevante que consiste na motivacdo porque o individuo deve estar dispos-
to e motivado a utilizar a informacdo em satide devidamente, ou seja, a seu favor
e a favor de todos e, por outro lado, esquecem que esse mesmo individuo é (tam-
bém) resultado do contexto cultural, social, econémico, politico onde se insere e
dos valores que |he transmitiram.

Certo é que, a opgdo por uma das orientacGes supraexpostas vai necessariamente
exigir um programa e uma intervencdo distintas por parte dos governos e das de-
mais instituicGes e setores que, atenta a escassez de recursos, devem guestionar-
-se onde e junto de quem atuar, quando e como. Na realidade tal decisdo implica
perceber a prioriqual o papel dos diferentes fatores que nos rodeiam e qual o seu
peso na decisdo final do individuo e das populacGes sobre as temdticas da salde,
qual o seu impacto no dia a dia (Peerson, 1998), ainda, perceber a complexa re-
lacdo entre a literacia, a literacia em sautde, as TIC e o sistema de satide (McCray,
2005) e avaliar qual o possivel desenvolvimento e implementacdo de determina-
das medidas e instrumentos (Baker, 2006).



ndo implementacdo implicard necessdria e diretamente
para cada um, entre outros efeitos, 0 aumento da despe-
sa pessoal em satde, um reduzido ou falso conhecimento
pessoal sobre as doencas e tratamentos, menores compe-
téncias de autocuidado e menor capacidade para cuidar
de pessoas em condicdes crénicas, incapacidade para li-
dar com o sistema de cuidados de saude, seja, para utilizar
os servicos de saude, seja para contratar com entidades
financiadoras.

A (DLITERACIA EM SAUDE EM PORTUGAL -
REALIDADE E OPCOES POLITICAS

m meados dos anos 90 do século passado, no es-

tudo “A Literacia em Portugal: Resultados de Uma
Pesquisa Extensiva e Monografica” o conceito aparece de-
finido como “a capacidade de processamento da informa-
cdo escrita na vida quotidiana” (Benavente et al, 1996).
Ali foi concluido que o perfil dominante de literacia da
populacdo portuguesa se enquadra no nivel (1) em todas
as competéncias - leitura, escrita, calculo - “e que muitos
adultos tém sérias dificuldades de processamento da in-
formacdo escrita, que lhes diminuem a capacidade de par-
ticipacdo na vida social, em planos como os do exercicio
da cidadania, das possibilidades profissionais e do acesso
a cultura” (Benavente et al,, 1996). Em 1998, Portugal
participou no International Adult Literacy Survey (IALS),
no ambito do Euroliteracy Retest do qual resultou um rela-
torio final designado por Literacy in the Information Age:
Final Report of the International Adult Literacy Survey
(OCDE e Statistics Canada, 2000). De acordo com as suas
conclusBes "o perfil de literacia da populacdo portuguesa,
estabelecido pela primeira vez com o Estudo Nacional de
Literacia e confirmado com o IALS, caracteriza-se, essen-
cialmente, pelo facto de a esmagadora maioria da popula-
cdo evidenciar competéncias de literacia muito reduzidas”
(Avila, 2008). Além disso, “os défices de escolarizacdo que
afetam a grande maioria da populacdo sdo reforcados e
agravados por niveis de literacia desses mesmos indivi-
duos ainda mais baixos do que seria de prever, o que leva
a que as desigualdades sociais neste campo especifico se-
jam das mais elevadas entre os paises estudados.”.

4 Também segundo os resultados do estudo (IALS, 2000), o perfil de literacia
dominante da populacdo portuguesa corresponde ao nivel (1) e conclui que os
portugueses tém competéncias de literacia muito escassas, com os seguintes re-
sultados [niveis de literacia: Literacia em prosa; Literacia documental e Literacia
quantitativa: nivel 1, com 48% 49,1% 41,6%, respetivamente; nivel 2 com 29%,
31%, 30,2%, respetivamente, nivel 3 com 18,5%, 16,6%, 23%, respetivamente e
nivel 4/5 com 4,4%, 3,2%, 5,2%, respetivamente — Fonte: IALS — Base de dados
“Portugal”. Além disso, refira-se que na avaliacdo feita em "A Literacia dos Adul-
tos. Competéncias-chave na Sociedade do Conhecimento” (Avila, 2008a), cerca de
80% da populacdo portuguesa demonstrou estar abaixo do nivel (3) de literacia
(o nivel considerado minimo para responder adequadamente as exigéncias sociais
contemporaneas).

Em marco de 2012, surgem as primeiras conclusdes so-
bre os niveis de literacia em sauide e a sua influéncia nos
estados de saude dos portugueses apresentadas por um
grupo de especialistas organizado pela Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP) designado por “Saude que conta”
A maioria dos portugueses inquiridos tem “um nivel de
literacia em saude problematico ou inadequado” e tal rea-
lidade traduz-se "numa pior condicdo de satide, com maior
taxa de morbilidade em doencas como Diabetes, Hiperten-
sdo, Obesidade e infecdo por VIH". Com efeito, percebe-se
que tais niveis de literacia implicam que o individuo adote
"determinados comportamentos de risco para a sua saude,
o0 que pode influenciar posteriormente as taxas de morbi-
lidade e mortalidade”, e reflete-se “numa utilizacdo menos
eficiente dos servicos de satide e numa menor utilizacdo
de cuidados preventivos, como rastreios oncolégicos (por
exemplo citologia, mamografia e colonoscopia), menor
taxa de vacinacdo, e uma maior taxa de hospitalizacBes
e de utilizacdo das urgéncias hospitalares”, assim como
conduz “a uma autogestdo e/ou controlo deficiente em
caso de doenca crénica.”. Nesse seguimento, uma qualquer
proposta de incremento da literacia em saude implicard
necessariamente a mudanca do comportamento de cada
um, bem como a alteracdo do “seu perfil de utilizacdo do
sistema e dos recursos de saude, o que pode significar uma
poupanca significativa nos gastos em saude.”.

No final®, o mesmo projeto propds o aproveitamento do
Inquérito Europeu sobre Literacia em Saude e, apés a sua
aplicacdo em 2015, conseguiu identificar as principais limi-
tacGes, problemas e entraves da literacia em Saude na so-
ciedade portuguesa, tendo apurado que “38% da populacdo
tem um nivel de conhecimentos problematico e 11% témum
nivel “inadequado”, 0 mais baixo da escala (...), apenas 8,6%
apresentaram um nivel excelente de conhecimentos.”

0 Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da
Saude e DGS, 2004) assume como objetivos estratégicos:
obter ganhos em satide, centrar a mudanca no cidaddo
e garantir os mecanismos adequados a sua execucdo e,
para tanto, defende a ideia de familia e do ciclo de vida
— "importa nascer com saude, crescer com seguranca e

5 Além destas conclus@es, o mesmo estudo propds que a promocdo da literacia
em sadde em Portugal se fizesse em 4 eixos estratégicos. O primeiro, a partir dos
sistemas de informacdo, que deveria “(...) promover 0 acompanhamento, apoio e
cooperacdo entre os projetos em curso, no sentido de se beneficiarem mutuamen-
te, de partilharem instrumentos de interesse comum e de aprenderem uns com
os outros”. O segundo implicaria a definicdo de “(...) prioridades planeadas para o
futuro, nomeadamente que diz respeito a gestdo das doencas crénicas”. O terceiro
passaria por “(...) desenvolver metodologias de avaliacdo - a avaliacdo surge como
0 eixo mais relevante no ambito da definicdo da estratégia. Esta componente deve
ser incluida no desenvolvimento de qualquer estratégia de promocdo de literacia
em saude”. E, finalmente, o quatro eixo assentava na garantia da “(...) sustentabi-
lidade organizacional e financeira dos projetos em curso e a desenvolver “. Certo é
que todos estes eixos estratégicos seriam desenvolvidos, em unido de esforcos,
pelos stakeholders da satide.
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num futuro sauddvel, ter uma vida adulta produtiva e um
envelhecimento ativo” -, e propde que seja desenvolvido
junto do cidaddo, nos infantdarios, nas escolas e univer-
sidades, nos locais de trabalho e de lazer, nos centros de
saude e hospitais e também nas pris@es, a educacdo e a
promocdo de estilos de vida saudaveis.

Em 2012, o Relatério Primavera, assumiu a essen-
cialidade da literacia em satde na “transformabilidade e
sustentabilidade dos sistemas de satide”, porque o envol-
vimento dos cidaddos no setor da satide “contribui para a
construcdo de uma democracia mais participativa e para
tornar os profissionais de saude e as proprias entidades
de governacdo mais sensiveis aos interesses, necessida-
des e expectativas dos cidaddos.".

Em setembro de 2014, o relatério “Um futuro para a
saude”, da Fundacdo Calouste Gulbenkian, no seu Capitu-
lo 2 sob o tema da “Participacdo dos cidaddos”, menciona
que a saude “comeca em casa — as pessoas terdo de in-
tervir muito mais ativamente na gestdo da sua prépria
saude e contribuir para modelar todo o sistema.”. Nesse
sentido, devem os cidaddos estar na posse dos seus regis-
tos de saude, de dispor de informacdes sobre a qualidade
e os custos dos servicos e de participar nos processos de
decisdo. Para tanto, uma das recomendacdes ali enuncia-
das é a de implementar um programa intersectorial para
a educacdo e literacia da saude que prepare os cidaddos
para se manterem saudaveis e para, quando doentes, par-
ticiparem na tomada de decisdes.

Em setembro de 2014,

o relatério “Um futuro para

a saude”, da Fundacdo Calouste
Gulbenkian, no seu Capitulo

2 sob o tema da “Participacdo
dos cidaddos”, menciona que

a saude “comeca em casa — as
pessoas terdo de intervir muito
mais ativamente na gestdo da
Sua propria saude e contribuir
para modelar todo o sistema.”’
Nesse sentido, devem os
cidaddos estar na posse

dos seus registos de saude,

de dispor de informacdes sobre
a qualidade e os custos

dos servicos e de participar
Nos processos de decisdo.

o melhor tratamento.

Ma Roche trabalhamos diariamente
com as Administragies Hospitalares,
para oferecer mais e melhor aos doentes.



FORCAS E OPORTUNIDADES DO NOSSO SISTE-
MA DE SAUDE

N os ultimos anos assistiu-se a preocupacdo de re-
gular o setor da saude com o intuito de, designa-
damente, proteger os direitos e os interesses dos utentes
e dos cidaddos, no acesso a cuidados de satde, na corre-
cdo de desigualdades e das assimetrias visiveis no setor e
na relacdo entre aqueles e os profissionais. Foi neste con-
texto que surgiu a Entidade Reguladora da Saude (ERS)
pela publicacdo do Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de
dezembro, com poderes de regulacdo, regulamentacdo,
supervisdo, fiscalizacdo e sancionatérios na saude, nos
setores privado, publico, cooperativo e social — artigos 1.°
e 4.°, ambos do Regulamento publicado pelo Decreto-Lei
126/2014, de 22 de agosto. No exercicio da sua missdo de
garantir o acesso aos cuidados de saude, incumbe a ERS
preocupar-se com a informacdo que é prestada por outras
entidades no setor e por ela prépria, aos individuos (note-
-se, mesmo antes de serem sujeitos de qualquer presta-
cdo de cuidados ou de decidirem qual o seu prestador de
cuidados de saude), no sentido de lhes providenciar todos
os elementos capazes de permitirem, avaliar e decidir, de
forma voluntaria e fundamentada. E assim que o sitio ele-
trénico da ERS (www.ers.pt) tem sido palco privilegiado
para a transmissdo de informacdo clara, transparente e
isenta aos cidaddos através, designadamente, do link In-
formacdes aos utentes® onde se insere, por exemplo, um
calculador do tempo de espera para marcacdo de consul-
tas no SNS, informac@es sob a forma de folhetos sobre os
direitos e deveres de todos os utentes, ainda outros escla-
recimentos atinentes aos cartGes de saide e aos seguros
de saude e a publicidade em satde.

6 A informacdo pode ser consultada no sitio eletrénico da ERS em https://www.
ers.pt/pages/437.

Além do mais, esta entidade assume um relevante pa-
pel na conformacdo dos comportamentos dos prestadores
de cuidados de saude, quando analisa distintas situa-
cBes reclamadas ou denunciadas, através de processos
de reclamacdo, de avaliacdo e inquérito e, no final, emi-
te ordens e instrucGes, recomendacGes ou orientacdes’
conformes a missdo e atribuicGes que lhe foram cometi-
das pelo legislador. Com efeito, a intervencdo regulatéria
casuistica permite, por um lado, a correcdo e adequacdo
do comportamento e a orientacdo e educacdo do proprio
prestador e do utente que reclama mas, por outro lado,
permite, ndo raras vezes, uma intervencdo mais alargada
que se consubstancia em alertas®, em FAQ®, ou mesmo,
em recomendacdes ao setor e informacdes genéricas.

Também aos prestadores de cuidados de satde© in-
cumbe informar o cidaddo, antes de uma qualquer presta-
cdo de cuidados de saude, por exemplo, do orcamento pre-
visto, dos atos clinicos a prestar e da equipa técnica res-
ponsavel, tal como dos procedimentos a considerar com
as entidades financiadoras. A este respeito, é relevante
considerar o teor da Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, que
consolidou a legislacdo em matéria de direitos e deveres do
utente dos servicos de saude e definiu, de entre aqueles, o
direito ao consentimento ou recusa da prestacdo, o direito
areceber os adequados cuidados de saide, com prontiddo;
ainda, o direito a informacé&o pelo prestador dos cuidados

7 A este concreto respeito, diga-se que podem consultar-se as deliberac@es finais,
as recomendacOes ou mesmo os estudos publicados das ERS, em https://www.
ers.pt/pages/12.

8 Foi publicado um alerta a todos os utentes sobre os contactos telefénicos que
sdo feitos por distintas empresas para “oferta” de rastreios clinicos - https://www.
ers.pt/pages/388.

9 Podem ser consultadas no sitio eletrénico da ERS em https://www.ers.pt/pa-
ges/382.

10 A titulo de exemplo, veja-se a informacdo refletida no sitio eletrénico do Centro
Hospitalar do Porto, em http://www.chporto.pt.

Também aos prestadores de cuidados de salde incumbe
informar o cidaddo, antes de uma qualquer prestacdo
de cuidados de saude, por exemplo, do orcamento previsto,
dos atos clinicos a prestar e da equipa técnica responsavel,
tal como dos procedimentos a considerar
com as entidades financiadoras.
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As TIC podem ser vislumbradas como uma oportunidade
do sistema de saude na implementacdo de uma efetiva politica
de fomento da literacia em saude. Com efeito, e ndo obstante,
em Portugal, a sucessiva implementacdo de diferentes
programas se ter revelado uma espécie de manta
de retalhos de aplicacOes informaticas diferentes,
concedidos por diferentes operadores que usam sistemas operativos,
linguagens e hardware diferentes, certo é que a sua emergéncia
e crescente importancia tém permitido perceber que importa
definir regras e normas integradas e interoperacionais
com o intuito de, por um lado, reduzir riscos de perda
da informacdo de saude, reduzir a despesa e promover
a satisfacdo dos intervenientes no acesso a um sistema
com informacdo clara e fidvel centrada no utente.

de saude sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de
tratamento e a evolucdo provavel do seu estado, que deve
ser transmitida de forma acessivel, objetiva, completa e
inteligivel (ERS, 2008-2015). A respeito do dever de infor-
mar, o artigo 27.° do mesmo diploma anota que compete
aos estabelecimentos de satde, designadamente, afixar
em locais de facil acesso e consulta pelo utente a informa-
cdo atualizada relativa aos tempos maximos de resposta
garantidos; informar o utente no ato de marcacdo, median-
te registo ou impresso proprio, sobre 0 tempo maximo de
resposta garantido para prestacdo dos cuidados de que
necessita; informar o utente, sempre que for necessario
acionar o mecanismo de referenciacdo.

As TIC podem ser vislumbradas como uma oportuni-
dade do sistema de saude na implementacdo de uma efe-
tiva politica de fomento da literacia em satide. Com efeito,
e ndo obstante, em Portugal, a sucessiva implementacdo
de diferentes programas se ter revelado uma espécie de
manta de retalhos de aplicacGes informéticas diferentes,
concedidos por diferentes operadores que usam sistemas
operativos, linguagens e hardware diferentes, certo é que
a sua emergéncia e crescente importancia tém permitido
perceber que importa definir regras e normas integradas
e interoperacionais com o intuito de, por um lado, reduzir
riscos de perda da informacdo de sadde, reduzir a despe-
sa e promover a satisfacdo dos intervenientes no acesso
a um sistema com informacdo clara e fidvel centrada no
utente. Ainda assim, o recurso aos meios tecnolégicos e
de comunicacdo revela-se naturalmente uma mais-valia
na disseminacdo da informacdo e na comunicacdo que
pode revelar-se mais adequada e mais célere, de conteu-
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dos capazes de serem lidos, compreendidos, utilizados e,
muito importante, disseminados.

Ora, a multidisciplinaridade do tema e a sua possivel
abordagem conjunta por distintos setores, 0 aumento de
anos de escolaridade obrigatéria para toda a populacdo
portuguesa, a necessaria interligacdo entre a literacia em
saude, o individuo e a sua capacidade de intervir no todo
social, ainda, a complexidade das distintas temadticas que
envolvem outros campos como a informatica, a engenha-
ria ou mesmo a justica e o direito, devem ser vistos como
oportunidades para o sistema de satde e que contribuem
para o fomento, de forma mais sustentada, célere e gene-
ralizada a toda a populacdo, das politicas de literacia da
saude. Na realidade, o aproveitamento das sinergias dali
resultantes implicard desde logo a possibilidade de aque-
las mesmas politicas chegarem a um maior nimero de
destinatarios, a todas as faixas etérias e a diferentes esta-
tutos sdcioecondémicos, porque importa, como visto, con-
siderar o individuo na qualidade de utente e doente sem
desconsiderar a sua qualidade de cidaddo e consumidor.

Em todo o caso, e ndo obstante o reconhecimento des-
tas forcas e oportunidades, certo é que a atuacdo que se
pretende deve ir mais além da informacdo e comunicacdo
em saude porque, como visto, ndo importa a mera difusdo
da informacdo, dos planos e programas nacionais ou de
outras orientacGes, alertas, recomendacGes e instructes
ou a participacdo e analise critica. Impde-se, sim, que tudo
contribua e impulsione a adocdo de comportamentos e
estilos de vida saudavel, permita a decisdo responsavel e
fundamentada por parte do individuo e, ao mesmo tempo,
contribua para a mudanca individual e do coletivo. |



PREMIO MARGARIDA BENTES

A APAH apresentou, no pretérito dia 29 de setembro, na Escola Nacional de Satide Publica,
a1° Edicdo da Iniciativa “Mérito em Administracdo Hospitalar - Prémio Margarida Bentes".

Ainiciativa APAH "Mérito em Administracdo Hospi-
talar - Prémio Margarida Bentes" visa incentivar a
producdo de evidéncia cientifica, produzida no ambito da
atividade de gestdo desenvolvida em entidades centrais
do Ministério da Satide e em instituicGes prestadoras de
cuidados de saude, publicas e privadas, que permita a edi-
ficacdo de conhecimento que suporte a definicdo de estra-
tégias e posicionamentos sélidos da APAH em matérias de
gestdo de saude.

Anualmente, cada lancamento sera antecedido pela
realizacdo de uma Conferéncia subordinada ao tema se-
lecionado nessa edicdo. Este ano, o tema escolhido foi a
"Integracdo de Cuidados” e a conferéncia contou com uma
apresentacdo de Rui Santana, seguida de um debate mo-

SOBRE MARGARIDA BENTES:

derado por Pedro Lopes em que intervieram Fatima No-
gueira, Luis Amaro, Pedro Afonso e Victor Herdeiro.

A apresentacdo do “Prémio Margarida Bentes” esteve
a cargo de Marta Temido, Presidente da APAH, tendo-se
seguido testemunhos de Nazaré Reis e de Manuel Delga-
do, amigos e colegas de Margarida Bentes, a cujo trabalho
e personalidade a instituicdo do prémio procura render
homenagem.

As candidaturas apresentadas a esta primeira edicdo
do prémio serdo submetidas a apreciacdo de uma Co-
missdo de Avaliacdo, constituida por Ana Sofia Ferreira,
Silvia Lopes e Vasco Reis, que tera a responsabilidade de
selecionar as candidaturas consideradas relevantes para
a temética escolhida. _gi

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 Saude 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 Diagndsticos
Homogéneos foi, juntamente com a equipa coordenada pelo Dr. Jodo Urbano, dinamizadora da implementacdo do

projeto dos GDH em Portugal.
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INTELIGENCIA CLINICA
E HOSPITALAR — NOVOS
PARADIGMAS DE GESTAO

MARIA MANUEL SALAZAR

CESAR QUINTAS

Diretora do Servico de

Sistemas de Informacdo de Sistemas de Informacdo

INTRODUCAO

ma organizacdo hospitalar atual exige modelos e

abordagens de gestdo cada vez mais pro-ativas e
eficientes no sentido de proporcionar servicos de saude
de maior qualidade e mais equitativos, racionalizando os
custos e mantendo os seus profissionais motivados. Im-
pde-se tomar decisGes de forma atempada adotando e im-
plementando solucdes otimizadas. O Centro Hospitalar do
Porto (CHP) nédo é excecdo, tendo esta tematica merecido
a melhor atencdo e dedicacdo ao longo dos ultimos anos
para que se adapte a era da informacdo, do conhecimento
e da globalizacdo. Neste contexto, as Tecnologias e Siste-
mas de Informacdo (TSI) tém assumido um papel prepon-
derante. O CHP estd comprometido com uma estratégia
para as TSI bem delineada, sustentdvel e em articulacdo
com a tutela. Esta estratégia permitiu alcancar um nivel
de maturidade assinaldvel dos seus Sistemas de Infor-
macdo (SI) dispondo hoje de informacdo com qualidade e
fiabilidade adequadas para suporte a decisdo. Desde cedo
foram envolvidas as unidades orgéanicas internas (Conse-
lho de Administracdo, Servico de Sistemas de Informacdo,
Servico de Informacdo para a Gestdo) e a participacdo ex-
terna, onde se destaca a colaboracdo com investigadores
da Universidade do Minho. As parcerias em projetos de
ensino e de investigacdo tém igualmente gerado contri-
butos inovadores e originais resultando na construcdo de
sistemas de apoio a decisdo inteligentes.

Responsavel Técnico do Servico

RUIPEDROSO

Vogal Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar Porto, E.PE. (CHP, E.RPE.)

O Centro Hospitalar do Porto

O Centro Hospitalar do Porto é um Hospital Central e
Universitario que visa a exceléncia em todas as suas ati-
vidades, numa perspetiva global e integrada da saude.
Centra-se na prestacdo de cuidados que melhorem a sau-
de dos doentes e da populacdo, em atividades de elevada
diferenciacdo e no apoio e articulacdo com as restantes
instituicBes de saude. Privilegia e valoriza o ensino pré e
pés-graduado e incentiva a investigacdo com o objetivo de
contribuir para o desenvolvimento da ciéncia e tecnologia
da saude. A sua visdo alicerca-se em ser melhor hospital
para cuidar e tratar doentes, melhor local para trabalhar,
destacando-se pelas boas praticas clinicas e de gestdo.

0 PROCESSO DE TOMADA DE DECISAQ

tomada de decisdo é um processo de escolha entre

duas ou mais solucdes alternativas com o propdsi-
to de atingir um ou mais objetivos. A tomada de decisdo é
um exercicio constante da pratica de saude. Neste campo,
as TSI podem ser um auxilio precioso quer de forma indi-
reta quer direta. Como exemplo do apoio indireto refira-se
0 uso do sistema de informacdo hospitalar e do Processo
Clinico Eletrénico (PCE), que fornecem a informacdo de
suporte as decisdes. A forma direta é materializada pelo
uso de sistemas de apoio a decisdo. Trata-se de sistemas
desenhados especificamente para auxiliarem os profis-
sionais de saude na tomada de decisdo. De entre as abor-
dagens existentes, destaca-se o modelo proposto por um
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dos pioneiros da Inteligéncia Artificial (IA) e prémio Nobel
da economia: Herbert Simon sugeriu o modelo da racio-
nalidade limitada, onde segundo ele as pessoas agem de
forma racional em funcdo do conhecimento e da percecdo
que obtém. Este modelo baseia-se em quatro etapas: Inte-
ligéncia, Concecdo, Escolha e Implementacdo. Trata-se de
um processo iterativo que a medida que vai sendo aplica-
do gera nova informacdo para suportar decisdes futuras
cada vez mais assertivas.

Na fase da Inteligéncia o problema é identificado, de-
finido e classificado. A informac&o pertinente para a sua
resolucdo é recolhida e armazenada. A fase da Concecdo
consiste na construcdo e validacdo dos modelos repre-
sentativos para o problema e na definicdo dos critérios
de avaliacdo. Na terceira fase, Escolha, sdo definidas as
propostas de solucdo para o problema. A escolha devera
recair sobre a solucdo mais promissora em termos de oti-
mizacdo e racionalizacdo. Diferentes cendrios podem ser
avaliados através de simulacGes. Por ultimo, a Implemen-
tacdo corresponde a aplicacdo da solucdo ao problema e
namonitorizacdo e avaliacdo do resultado granjeado. A in-
formacdo que for possivel recolher nesta fase podera ser
utilizada na fase de inteligéncia numa préxima iteracdo.

SISTEMAS DE APOIO A DECISA0 COMO ALICERCE
DE NOVOS PARADIGMAS DE GESTAO

m Sistema de Apoio a Decisdo (SAD) é um sistema

interativo baseado em computador, que ajuda os
decisores a utilizar dados e modelos para resolver proble-
mas. Segundo Turban, um SAD deve suportar pelo menos
uma das fases do processo de decisdo e possuir as seguin-
tes caracteristicas:

> Auxiliar todos os niveis de gestdo nas decisdes re-
ferentes a problemas estruturados ou semiestruturados;

> Ser flexivel e adaptdvel para todos os processos de
tomada de decis&o;

> Facil de utilizar, eficaz e eficiente;

> Agregar dados e modelos;

> Facil de implementar e controlar.

Os SAD na drea da saude assumem uma enorme rele-
vancia permitindo suportar a decisdo em muitos dominios
de atuacdo (e.g. clinica, gestdo). O acervo de informacdo
que é produzida e registada no contexto da atividade hos-
pitalar potencia a adocdo deste tipo de sistemas, desde
que sejam garantidos os mecanismos de interoperabilida-
de entre os sistemas.

Uma classe especial de SAD designada por Sistemas de
Apoio a Decisdo Inteligentes explora a informacdo exis-
tente por forma a induzir conhecimento através da apli-
cacdo de técnicas de Data Mining oriundas de Inteligéncia
Artificial (e.g. arvores de decisdo, redes neuronais artifi-
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ciais, maquinas de vetor de suporte). Estas técnicas pro-
videnciam um meio semiautomatico de descoberta de co-
nhecimento a partir de bases de dados e podem ser Uuteis
em praticamente todas as fases do processo de decisdo.

Outros tipos de sistemas como os Sistemas de Bu-
siness Intelligence (BI) e Business Analytics assumem
também uma importéncia incontorndvel no contexto das
atividades de gestdo, decisdo, planeamento e controlo.
Sdo ferramentas imprescindiveis para assegurar a infor-
macdo complexa e competitiva para a fase de Inteligéncia
do processo de tomada de decisdo.

Outras variantes tém surgido como os Sistemas de
Adaptive Business Intelligence e Pervasive Business In-
telligence. Os primeiros recorrem a modulos especificos
de otimizacdo para apresentar solucdes mais adequadas
para os problemas. Os segundos permitem que a informa-
cdo esteja disponivel em tempo-real em qualquer lugar e
a qualquer hora.

Os sistemas referidos configuram-se como instrumen-
tos importantes numa 6tica de gestdo baseada em evi-
déncias de suporte eficazes, na gestdo de dados e no en-
tendimento das correlac@es entre eles. O CHP tem vindo a
aderir a esta cultura de gestdo recente e tem investido no
desenvolvimento in-house de plataformas transversais
que permitem acomodar os requisitos especificos ineren-
tes a sua atividade.

ESTADO DA ARTE

CHP utiliza estas ferramentas para prestar me-

lhores cuidados aos seus utentes, beneficiando
da disponibilizacdo antecipada de um conjunto de infor-
macOes que permite melhorar o processo de decisdo e
atuar mais rapidamente e de forma efetiva no tratamento
dos doentes. Ao mesmo nivel estdo os seus colaborado-
res (administradores, médicos, enfermeiros) que através
da mesma plataforma tém informacdo privilegiada que
permite tomar uma decisdo mais répida em prol da me-
lhoria da qualidade de prestacdo de servicos aos clientes.
Alguns projetos ilustrativos sdo apresentados nas linhas
seguintes. Primeiramente é apresentado o Processo Clini-
co Eletrénico que garante a assessoria da atividade clinica
numa perspetiva transversal e centrada no doente. Se-
guidamente é apresentado um SADI na area da medicina
intensiva. Finalmente é feita uma referéncia a plataforma
Agéncia de Interoperacdo, Difusdo e Arguivo (AIDA), que as-
segura a interoperacdo entre sistemas e funciona como
repositério de referéncia para a informacdo de gestdo, e
ao sistema de Business Intelligence que suporta o contro-
lo de gestdo.



CLINICAL INTELLIGENCE

CHP adotou um PCE desenvolvido por forma a des-
materializar os processos inerentes ao registo e con-

sulta de informacdo clinica. O sistema AIDA-PCE permite:

> Registar de uma forma segura, consistente, eficien-
te, clara e estruturada todos os dados colhidos sobre o
doente, a patologia e a terapéutica a aplicar;

> Adotar tecnologias para controlo do vocabulario mé-
dico, como por exemplo a terminologia SNOMED e o siste-
ma de classificacdo ICD;

> Organizar os registos numa perspetiva cientifica
orientada ao problema e segundo a estrutura SOAP;

> Suportar a pratica, a decisdo e a investigacdo clinica
— nomeadamente, contemplando tarefas de carater obri-
gatorio, acautelando o consentimento informado, apoian-
do o diagnéstico com base em guidelines e pré-requisitos,
garantindo de forma automaética a informacdo para con-
sultas de grupo, internas e para a codificacdo, disponibili-
zando informacdo sobre scores e indicadores clinicos;

> Interoperar com outros sistemas através do uso de
normas e terminologias;

De seguida explora-se o conceito de clinical intelligence
no contexto da medicina intensiva. As unidades de cuida-
dos intensivos estdo dotadas de um elevado nimero de
dispositivos médicos essenciais para o suporte de vida de
um doente. A situacdo complexa em que os doentes se en-
contram e a quantidade de dados disponiveis dificultam
a obtencdo de conhecimento proficuo para a tomada de
decisdo. Neste contexto e perante e grande quantidade de
dados existentes, os intensivistas ndo conseguem inter-
pretar corretamente e em tempo Util toda a informacédo
adquirida pelo que a grande parte dos dados recolhidos
ndo sdo considerados no momento de decisdo.

Ao nivel do processo de decisdo o fator humano pode
provocar erros uma vez que, normalmente, ndo ha tempo
suficiente para analisar corretamente a situacdo clinica
do doente. Para facilitar a aquisicdo de conhecimento e
suportar o processo de tomada de decisdo por parte dos

profissionais dos cuidados intensivo, foi desenvolvida
uma plataforma global Unica que, de entre as varias fun-
cionalidades, permite um acompanhamento do doente e a
previsdo de eventos clinicos futuros de uma forma conti-
nua e em tempo real.

O INTCare é um projeto de investigacdo que visa do-
tar o hospital com tecnologias emergentes e inteligentes
capazes de suportar o processo de decisdo em medicina
intensiva através da criacdo de artefactos inovadores ca-
pazes de monitorizar as condicGes clinicas dos doentes e
prever eventuais problemas que possam ocorrer no futu-
ro. Trata-se de um sistema Pervasive que opera em tem-
po-real, é interoperavel podendo receber e enviar dados
para os varios sistemas hospitalares e tem a capacidade
de se otimizar e adaptar a diferentes contextos clinicos. O
sistema esta focado nos doentes, nos clinicos e no servico
de modo a promover atitudes pré-ativas, reduzir custos
e tempo e melhorar a qualidade da decisdo e do servico
prestado. O sistema INTCare é um SADI composto por um
conjunto de médulos integrados que executa todas as
tarefas do processo de Descoberta de Conhecimento em
Base de Dados de forma automadtica e em tempo real.

Tem a capacidade de apresentar informacdo / conheci-
mento essencial para o processo de decisdo processo em
qualquer lugar e a qualquer hora (ex. dispositivos situa-
dos). Com a desmaterializacdo dos processos e tirando
partido dos dados recolhidos automaticamente combina-
das com tarefas automaticas de transformacdo de dados e
Data Mining é possivel apresentar informacdo clinica e ob-
ter novos conhecimentos em tempo real, nomeadamente:

> Dados Clinicos do Doente;

> Sinais Vitais, Ventilacdo, Planos Terapéuticos, Balan-
co Hidro-Eletrolitico, Escalas Clinicas e Analises Clinicas;

> Monitorizar eventos criticos;

> SPoz, Frequéncia Cardiaca, Pressdo Arterial, Tempe-
ratura e Parametros da ventilacdo;

> Sistema de Alertas visual;

> Permite notificar os intensivistas de situacGes anor-
mais dos doentes, aparecem sinais de alerta sempre que
sdo verificados valores criticos;

> Scores Médicos — SAPS 1I, SAPS III, Glasgow SOFA,
MEWS e TISS;

> Probabilidade de Ocorrer Faléncia Orgéanica - Siste-
mas Cardiovascular, Hematolégico, Respiratério, Hepatico
e Renal;

> Prever condic8es clinicas do Doentes - Situacdo da
Alta; Readmissdes; Tempo de Estadia; Eventos Criticos
(Pressdo Sanguinea e Frequéncia Cardiaca), Problemas
Clinicos (Arritmias, Barotrauma, Desmame Ventilatorio,
Toma de Vasopressores, entre outros;

> Patient Timeline — Analise de todos os registos clini-
cos de um doente (histérico e previsGes) tendo como base
0 espaco temporal (vertical) em que os eventos acontecem.
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Como resultado e tendo como principal foco as pessoas
e a unidade de cuidados intensivos este projeto desenvol-
veu novos mecanismos de recolha e processamento dos
dados, criou novas formas de apoio a decisdo interativas e
por vezes invisiveis que permitem monitorizar a evolucdo
clinica do doente, realizar tarefas didrias de forma auto-
matica e prever complicacGes futuras em tempo real.

O INTCare fomenta assim uma atitude pré-ativa no
melhor interesse do doente e a racionalizacdo de custos
por parte da unidade, através de uma melhor alocacdo dos
recursos, reducdo significativa do tempo de documenta-
cdo e do numero de erros de transcricdo e 0 aumento con-
sideravel do tempo util para tratamento dos doentes.
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FIGURA 2 Pervasive Patient Timeline

AGENCIA DE INTEROPERACAO DIFUSAO E AR-
QUIVO DE INFORMACAO

Trata—se de uma plataforma desenvolvida com re-
curso ao paradigma dos agentes inteligente que
assegura a interoperacdo, a monitorizacdo e a verificacdo
ao nivel de dados e processos entre aplicacdes. Incorpora
mecanismos standard como o HL7, mas permite igual-
mente interoperar com sistemas legados através de me-
canismos ndo standard. A interoperacdo é assegurada nas
dimensges: Sintdtica e semantica; Aplicacional; Humana;
Dos processos de negécio; Geografica.

Um conjunto de servicos é disponibilizado numa 6tica
Service Oriented Architecture (SOA), garantindo a des-
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materializacdo dos workflows associados aos MCDTs e a
outras areas, como a clinica, a administrativa e a logistica.
Para além destas funcdes, o repositério assegura, ao nivel
do data center do CHP, 0 armazenamento e a alta disponi-
bilidade de informacdo de uma forma independente, fia-
vel e segura. Este repositério inclui uma data warehouse e
um conjunto de data marts para suporte as atividades de
Inteligéncia, andlise e decisdo.
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FIGURA 3 Plataforma AIDA

FIGURA 4 Camadas da plataforma AIDA

BUSINESS INTELLIGENCE NO CONTROLO DE
GESTAO

Trata-se de uma extensdo da plataforma AIDA des-
tinada a identificar, desenvolver e medir um con-
junto de Indicadores-Chave. Neste ambito, sdo disponibili-
zadas ferramentas e meios de monitorizacdo e visualiza-
cdo de informacdo complexa e competitiva para suporte



a gestdo, ao planeamento e a decisdo. Os utilizadores sdo
associados a perfis de seguranca permitindo que apenas
tenham acesso a informacdo destinada ao seu nivel de
responsabilidade. A componente de Gestdo de Topo des-
tina-se ao Conselho de Administracdo e Administradores
de Topo. A componente de Gestdo Intermédia destina-se
aos Conselhos de Gestdo (Direcdes dos Departamentos e
Servicos). As capacidades analiticas incluem, entre outras:

> Visualizar um conjunto de indicadores ao nivel da
producdo, qualidade, eficiéncia e consumo;

> Comparar exercicios em anos distintos;

> Andlise de tendéncia;

> Comparar a execucdo relativamente aos objetivos
definidos ao nivel do contrato programa;

> Projetar a execugdo até ao final do exercicio.

E possivel consultar a informac&o de suporte ao célcu-

lo dos indicadores (e.g. listas de espera, cirurgias realiza-
das, materiais consumidos). Esta plataforma estende-se
ainda a areas verticais como a gestdo dos blocos, a area de
enfermagem, a area clinica (e.g. obstetricia, ginecologia,
triagem, cuidados intensivos) e uma drea pessoal desti-
nada aos profissionais (e.g. producdo, monitorizacdo da
prescricdo). Trata-se de uma drea “online” onde os clinicos
podem monitorizar a sua producdo, as suas prescricoes
(medicamentos e meios complementares de diagnéstico
e terapéutica) e que para além de dar cumprimento as
orientacGes da tutela contribui igualmente para a recolha
sistemadtica de informacdo para a realizacdo de estudos e
a publicacdo de artigos cientificos. A gestdo intermédia ja
possui acesso a esta ferramenta que se revela de vital im-
portancia para a tomada de decisGes e para a partilha de
informacdo, na drea de producdo e consumos.

OLAP Relatarios o COrcamentacdo Previsdo Dats
o = Mining
Visualizacdo Informacédo DashBoard / KPI
Ferramentas
AIDA-BI Utilizador Final
Extracdo, Transformacgio, Povoamento
Bases de
Dados
Transacionais
FIGURA 5 Arguitetura da Plataforma de AIDA-BI
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FIGURA 6 Exemplo de um dashboard da plataforma AIDA-BI
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CONCLUSOES

CHP encontra-se dotado de sistemas de informa-

cdo que, independentemente do local fisico e do
grupo de profissionais, disponibilizam informacdo em per-
manéncia nos locais e tempo apropriados para suportar o
aumento de eficiéncia, promovendo a articulacdo entre o
mundo clinico e administrativo-financeiro, criando har-
monia e otimizacdo dos processos clinicos e melhorando
o atendimento ao utente e garantindo a sustentabilidade
financeira da organizacdo quer por eficiéncia dos custos
quer por maximizacdo dos proveitos.

O CHP adotou um modelo concetual baseado em sis-
temas transversais que, interoperando entre si e com sis-
temas externos, asseguram os requisitos informacionais,
funcionais e técnicos. Uma plataforma foi desenvolvida
para, com recurso a normas e padres estabelecidos na
area (e.g., HL7), assegurar a interoperacdo de sistemas
quer ao nivel interno que ao nivel externo.

Os projetos operacionais de qualidade e eficiéncia em
curso tém como objetivos criar um instrumento unifor-
mizado que concentre toda a informacdo clinica, admi-
nistrativa e financeira sobre os utentes, de uma forma
transversal, que sirva de suporte a decisdo e pratica cli-

nica, bem como proporcionar sistemas aos colaboradores
do CHP que se ajustem, da melhor forma possivel, aos
processos desenvolvidos pelos médicos, enfermeiros, téc-
nicos, assistentes técnicos, auxiliares, elementos do Con-
selho de Administracdo, elementos dos Departamentos e
Diretores/Responsaveis de Servico, nas suas atividades
do dia a dia, incorporando metodologias de resolucdo de
problemas e ferramentas desenhados de acordo com os
requisitos atuais e futuros da organizacdo, garantindo a
sustentabilidade financeira quer por eficiéncia dos custos
quer por maximizacdo dos proveitos

Relativamente as TSI, os maiores desafios atuais cen-
tram-se no alargamento do alcance dos sistemas existen-
tes, em termos funcionais e do seu ecossistema, por for-
ma sustentar a melhoria continua dos servicos prestados
aos cidaddos/utentes, da eficiéncia dos processos, da ex-
celéncia clinica, da gestdo/administracdo, da otimizacdo
de recursos (e.g., humanos e financeiros), e da competiti-
vidade do CHP.

Resta assinalar que os projetos desenvolvidos se en-
contram alinhados com as orientacdes da tutela, por
exemplo, a plataforma AIDA assegura desde longa data a
interoperacdo com a Plataforma de Dados da Satde (PDS),
por exemplo ao nivel da informacdo clinica e dos MCDTs.

O CHP encontra-se dotado de sistemas de informacdo
que, independentemente do local fisico e do grupo de profissionais,
disponibilizam informacdo em permanéncia nos locais e tempo apropriados
para suportar o aumento de eficiéncia, promovendo a articulacdo
entre o mundo clinico e administrativo-financeiro, criando harmonia e otimizacdo
dos processos clinicos e melhorando o atendimento ao utente e garantindo
a sustentabilidade financeira da organizacdo quer por eficiéncia
dos custos quer por maximizacdo dos proveitos.
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N o ambito hospitalar, a codificacdo clinica traduz-
-se na atribuicdo de cddigos para caracterizar os
diagnosticos, procedimentos e causas externas de admis-
sdo que descrevem o contacto do utente com a unidade de
saude, com particular relevancia no internamento.

Caminha-se assim no sentido da uniformizacdo da
informacdo nos registos clinicos dos utentes, facilitando
assim a sua utilizacdo em diversos contextos e para di-
ferentes finalidades. A utilizacdo de dados codificados é
portanto relevante tanto no plano interno como externo
(proprietario, financiador, regulador), com pertinéncia
ndo sé ao nivel da prestacdo de cuidados e da gestdo das
organizacBes, mas também da investigacdo das organiza-
cBes de satde e/ou do sistema de satde.

Aquela abrangéncia é, de certa forma, uma consequén-
cia da importancia das tematicas nas quais sdo usados da-
dos codificados, como sejam os sistemas de classificacdo
de doentes, a avaliacdo da qualidade ou o financiamento
das instituicGes. Transversal a todas estas matérias surge
ainda a preocupacdo com a confidencialidade e a protecdo
dos dados de saude, enquanto valores a garantir em todas
aquelas utilizac8es.

Dos atuais sistemas de classificacdo de doentes, al-
guns baseiam-se na informacdo codificada do resumo de
alta. Trata-se de uma ferramenta importante na analise
da producdo hospitalar, ao identificar perfis de doentes
tratados em cada organizacdo de saide. Em Portugal, nos

hospitais publicos do Continente, os Grupos de Diagndsti-
cos Homogeéneos (GDH) sdo utilizados desde 1989, sendo
ainformacdo sobre diagnésticos e procedimentos um ele-
mento central para a classificacdo por este sistema (Urba-
no e Bentes, 1990; Costa, Lopes e Santana, 2005).

No &mbito da qualidade, a utilizacdo destes dados tem
uma dupla natureza. Podem ser utilizados para o ajusta-
mento pelo risco no ambito da utilizacdo de indicadores
de resultados (lezzoni, 1997), mas sdo utilizados também
para a identificacdo dos doentes em que ocorreram even-
tos adversos, particularmente no ambito da seguranca
do doente e das complicacdes de cuidados (Borzecki et al,
2013) ou das readmissdes (McCormack et al, 2013).

A informacdo codificada sobre os diagnésticos e proce-
dimentos tem ainda potencial para ser incluida em meto-
dologias de custeio top-down, com vista a permitir uma
aproximacdo a estimativa de custos com base no doente/
patologia, em detrimento de estimativas baseadas na or-
ganizacdo da oferta (servicos, por exemplo).

Particularmente quando o método de financiamento
das instituicGes é o pagamento pela producdo, a informa-
cdo dos diagnosticos e procedimentos constitui um ele-
mento fulcral no apuramento do montante recebido. Em
Portugal, o sistema de financiamento do internamento
hospitalar utiliza atualmente a informacdo do indice de
case-mix apurado com base nos All-Patient Refined DRGs,
com base na informacdo resultante da codificacdo clinica
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(ACSS, 2012). Alias, o impacto da codificacdo sobre o finan-
ciamento recebido pelas instituicGes é uma das questdes
centrais no ambito da investigacdo sobre o financiamento
pela producdo (Cheng et al, 2009).

Nos anos de 2014 e 2015, decorreram na ENSP seis
edicdes do Curso de Codificacdo Clinica, numa iniciativa
em parceria com a Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS). Entre outros, os seus objetivos incluiram:
enguadrar no plano juridico a privacidade e a seguranca
da informacdo clinica e compreender a utilidade da codifi-
cacdo clinica para as dimensdes de producdo, qualidade e
de financiamento das unidades de saude.

0 dia a dia de um hospital é marcado por decisGes com
impacto na saude dos doentes e nos seus familiares, que
acarretam elevados custos e em que diferentes perspeti-

vas se encontram (colidem, em alguns casos), todas igual-
mente convictas do seu ponto de vista. Neste contexto, a
existéncia de dados fidveis sobre a atividade das institui-
cGes, com potencial para suportar decisGes clinicas e de
gestdo e fundamentar a sua investigacdo, é um potencial
denominador comum e um bem valioso.

Por essa razdo, e aspirando a um contexto ideal, a
gestdo ndo s¢ utilizaria ao maximo o potencial desta in-
formacdo, mas também envidaria todos os esforcos para
que a sua fiabilidade fosse maximizada. Neste contexto,
a responsabilidade por estes dados seria partilhada por
todos, cabendo a cada um, dentro do que sdo as suas
funcGes, contribuir para uma relacdo biunivoca, em que
a codificacdo clinica e a gestdo hospitalar se potenciam
mutuamente. g

O dia adia de um hospital € marcado por decisoes
com impacto na saldde dos doentes e nos seus familiares,
que acarretam elevados custos e em que diferentes perspetivas

se encontram (colidem, em alguns casos), todas igualmente
convictas do seu ponto de vista. Neste contexto, a existéncia

de dados fidveis sobre a atividade das instituicoes,

com potencial para fundamentar decisoes clinicas

e de gestdo e suportar a sua investigacdo,
€ um potencial denominador comum e um bem valioso.
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EVENTOS E MOMENTOS

A APAH MARCOU PRESENCA EM EVENTOS NACIONAIS:

) REUNIAO DO EXECUTIVE COMMITTEE E DO BOARD
DA EAHM
[03 e 04 de setembro, Paris]
Nos dias 3 e 4 de setembro, em Paris, a APAH esteve presente,
através do seu vogal Victor Herdeiro, em reunides de trabalho
do Executive Committee e do Board da European Association
of Hospital Managers.

9 WORKSHOP ACSC EM PORTUGAL

[18 de setembro,Lisboa]

A APAH participou, no dia 18 de setembro, num workshop téc-
nico realizado no ambito do projeto de investigacdo "Ambula-
tory Care Sensitive Conditions in Portugal: Health services
delivery and system perspective”, que a ENSP/UNL se encon-
tra a desenvolver em conjunto com a OMS e que conta com a
coordenacdo de Rui Santana.

) 11 FORUM TECNICO CONTRATUALIZACAO NOS CSP EM

PORTUGAL E PLANEAMENTO NACIONAL E LOCAL EM
SAUDE
[21 de setembro,Lisboa]
No dia 21 de setembro, no IHMT, a APAH participou huma mesa
temdtica do Il Férum Técnico Contratualizacdo nos CSP, uma
realizacdo que contou com o apoio cientifico da USF-AN. Nes-
ta mesa, subordinada ao tema "Contratualizacdo nos CSP: onde
vale a penainvestir’, com moderacdo a cargo de Manuela Felicio,
participaram Maria José Ribas, Marta Temido e Paulo Nogueira.

) INICIATIVA MERITO EM ADMINISTRACAO HOSPITA-
LAR - PREMIO MARGARIDA BENTES
[29 de setembro, Lisboa]
No dia 29 de setembro a APAH realizou na ENSP o lancamento
da primeira edicdo do Prémio Margarida Bentes, destinado a
apoiar projetos de investigacdo desenvolvidos por Adminis-
tradores Hospitalares e que, na edicdo de 2015/2016, tem
como tema a Integracdo de Cuidados. Esta é uma iniciativa
que conta com o apoio da Gilead Science, Lda.

) X1 MEDSCOOP — MEDICAL STUDENTS' COOPERATION
MEETING
[10 e 11 de outubro, Viseu]
A ANEM levou a cabo, nos dias 10 e 11 de outubro, mais uma
iniciativa orientada para a formacdo dos estudantes das es-
colas médicas portuguesas. A APAH esteve presente, mode-
rando um workshop sobre o tema "Administracdo Hospitalar:
o que um futuro médico deve saber” e participando na sessdo
plenaria dedicada ao tema "A sadde que ndo chega a popula-
cdo"”, moderada por Franklin Ramos e integrada por Francisco
George, Marta Temido e Rui Nogueira.

) PREMIO ANGELINI UNIVERSITY AWARD 14/15
[22 de outubro, Lisboa]
0 Angelini University Award tem como objetivo dinamizar o
setor da salde junto da populacdo universitaria de forma a
estimular a criatividade e ainovacdo. A edicdo 14/15, que teve

como tema "A sustentabilidade do sistema de saude”, contou
com 39 projetos submetidos a concurso, envolvendo 189 alu-
nos e 41 docentes, representantes de 38 universidades e ins-
titutos politécnicos. A sessdo de apresentacdo dos trabalhos
e de atribuicdo do galarddo decorreu no dia 22 de outubro. O
juri, presidido por Francisco Ramos e integrado por Rui Carva-
Iho e Jodo Guimardes da Angelini, contou, nesta edicdo, com a
participacdo da APAH.

) JUNTOS NA INVESTIGACAO 2015

[18 de novembro, Lisboa]

A APAH participou, no dia 18 de novembro, na iniciativa da Pfi-
zer "Juntos na Investigacdo” que decorreu no Centro Cultural
de Belém. A mesa em que a associacdo participou, moderada
por José Caldas de Almeida, contou com um painel composto
por Helena Canhdo, Joana Maia, Marta Temido, Helena Beau-
mont e Paula Brito e Costa e teve como tema “A Agenda da
Investigacdo”.

) 2.7 CONFERENCIA INTERNACIONAL EQUIDADE E 0S

MEDICAMENTOS ORFAOS

[26 novembro, Lisboa]

A P-BIO, Associacdo Portuguesa de Bioindustrias e o Negdcios
realizaram, no dia 26 de Novembro, em Lisboa, a 2* Conferén-
cia Internacional Equidade e os Medicamentos Orf3os, onde foi
abordada a realidade Europeia comparativamente com a reali-
dade Portuguesa e, neste contexto, o acesso dos doentes as
terapéuticas. A APAH esteve presente com uma comunicacdo
sobre “Impacto dos Medicamentos Orf3os no Orcamento Hos-
pitalar” num painel que contou com a presenca de Henrigue
Martins e de Luis Silva Miguel.

) XVIII CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA E IX CON-

GRESSO NACIONAL DO MEDICO INTERNO

[26 e 28 novembro, Porto]

Entre os dias 26 e 28 de novembro, decorreu na Seccdo Re-
gional da Ordem dos Médicos do Norte mais um congresso
nacional. A APAH esteve presente com uma comunicacdo de
Marta Temido sob o tema “Medicina Publica ou Privada” no am-
bito de uma mesa sobre Ato Médico e Exercicio Profissional em
que participaram Licinio Craveiro e Constantino Sakelarides.

A APAH EM EVENTOS - ANO 2016

FORUM GESTAO DO MEDICAMENTO EM MEIO HOSPI-
TALAR

Esta é uma iniciativa que conta com o apoio da BMS e que se
realizard no primeiro trimestre de 2016 em Lisboa.

PREMIO HEALTHCARE EXCELLENCE

A terceira edicdo do Prémio Healthcare Excellence, uma orga-
nizacdo conjunta da APAH e da Abbvie, decorrera em maio de
2016 na Figueira da Foz.
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EVENTOS +

...DEIXAMOS AQUI ALGUMAS SUGESTGES DE EVENTOS FUTUROS:

> Congresso Portugués de Endocrinologia 2016
Data: 28 a 30 de janeiro 2016

Local: Hotel Vila Galé, Coimbra

Mais informaces em:
http://www.congressoportuguesdeendocrinologia.
com/2016/

>10.° Congresso Portugués do AVC

Data: 04 a 06 de fevereiro 2016

Local: Hotel Sheraton, Porto

Mais informacdes em:
http://www.spavc.org/pt/actividades/10-congresso

> 6" Winter Course of the European School of
Internal Medicine

Data: 07 a 13 de fevereiro 2016

Local: Troiaresort, Tréia

Mais informacdes em:

http://www.efim.org/

> 33.° Encontro Nacional de Medicina Geral e
Familiar

Data: 03 a 05 de marco 2016

Local: Centro de Congressos do Estoril, Lisboa

Mais informaces em:
http://www.apmaf.pt/index.php?section=home

> 14 Lung Science Conference
Data:10 a 13 de marco 2016

Local: Estoril

Mais informacdes em:
http://www.ersnet.org/

>12.° Congresso Portugués de Diabetes
Data: 17 a 20 de marco 2016

Local: Hotel Tivoli Marina, Vilamoura

Mais informacdes em:
www.diabetologia2016.com

> Il Congresso Fundacdo para a Saude - SNS
Data: 18 e 19 de marco 2016

Local: Fundacdo para a Saldde, Lisboa

Mais informacdes em:

http://fsns.pt/

> Encontros de Primavera 2016
Data: 07 a 10 de abril 2016

Local: Evora Hotel, Evora

Mais informacdes em:
http://www.encontrosdaprimavera.com/

> IX Congresso Nacional de Cirurgia
Ambulatéria

Data: 08 a 10 de maio 2016

Local: Portimdo Arena, Portimdo

Mais informacdes em:
http://congresso.apca.com.pt/ver.php?cod=0H

>10.° Congresso Portugués de Hipertensdo e
Risco Cardiovascular Global

Data: 25 a 28 de maio 2016

Local: Vilamoura

Mais informac8es em:
http://www.sphta.org.pt/10congresso/index.php

> XXIl Congresso Nacional de Medicina Interna
Data: 27 a 29 de maio 2016

Local: Viana do Castelo

Mais informacdes em:
http://www.spmi.pt/22congresso/index.php




MENSAGEM DA EQUIPA DA
REVISTA DE GESTAO HOSPITALAR

"Foi o tempo que perdi com a minha rosa

que a fez tdo importante.”
O Principezinho, Antoine de Saint-Exupéry

- muito revelador o efeito do tempo. Implacédvel e transforma-
dor quase sempre. Impotente diante de algumas situacdes e

Imponente a maioria das vezes. Importante para alguns. Funda-
mental para todos. Inerente a nossa vida. Crucial na nossa exis-
téncial
Corria 0 ano de 2013, més de dezembro, e a Revista de Gestdo
Hospitalar comecou a ser por nés redesenhada ou recriada...
Ap0s eleicdo em maio do mesmo ano da nova Direcdo da
Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares
(APAH), e perante a necessidade de revitalizacdo dum
instrumento fundamental de partilha de informacdo entre
gestores hospitalares, procurou-se reforcar o projeto da Revista
de Gestédo Hospitalar (RGH) da APAH na profunda conviccdo
de que constituia um meio privilegiado de disseminacdo de
conhecimento, bem como de agregacdo e motivacdo associativa.
Entendemos que a RGH tem como principais objetivos a
divulgacdo do que de melhor se faz em Portugal, de novos
projetos, de opinides e debate das grandes questdes da saude e
de eventos relevantes.
O projeto foi possivel realizar com empenho e trabalho de
uma equipa e o contributo gracioso de muitos administradores
hospitalares e variadissimos outros profissionais da
saude a quem deixamos o nosso melhor e mais profundo
agradecimento.
Os olhares mais desatentos dirdo que a Revista de Gestao
Hospitalar, tal como a conhecemos agora, ndo tem grande
similitude com a anterior, mas desenganem-se! Na sua esséncia
0 projeto é o mesmo e a atual Revista mais ndo é do que a
demonstracdo, no tempo, do trabalho continuado de diferentes
geracdes de administradores hospitalares que se empenharam
em inovar e demonstrar capacidades e competéncias,
bem como profunda vontade de adicionar valor as politicas
publicas, ao ensino e formacdo, a investigacdo e a gestdo
das unidades de saude.
Assim, este novo numero, mais uma vez, enche-nos de orgulho
e procura, como de resto todos os anteriores, manter vivo o
Valor da Administracdo Hospitalar, em meméria de todos os que
nos precederam, com o apoio de todos os que nos acompanham
e em prol dos mais novos a quem o futuro pertence!

A Direcdo da Revista
Margarida Franca
Emanuel Barros
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