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Viriato Namora aposenta-se

Viriato Rodrigues Namora, decidiu soli-
citar a sua aposentacdo, apos 38 anos
de servigo e uma vida inteira doada aos
hospitais. Em 1959, com o estagio no
Hospital Sobral Cid, iniciava uma car-
reira invejavel. Dal em diante muitos
foram os estabelecimentos hospitalares
onde exerceu funcoes de relevo: Lorvio,
Rovisco Pais, Hospital Sanatorio da Co-
lonia Portuguesa do Brasil e Centro
Hospitalar de Coimbra. Colaborador da
Escola Nacional de Saude Publica, na
cadeira de Administracido Hospitalar —
como orientador de estagios — Viriato
Namora era também professor de Ad-
ministracao na Escola Bissaya Barreto.

Reuniao anual do ORAHS-96

em Portugal

O grupo de trabalho europeu ligado a
Operational Research Applied to
Health Services (ORAHS) efectuara o
seu encontro anual, em Lisboa, entre os
dias 22 e 27 de Julho no Hospital de S.
José. O tema da conferéncia serd a
"Avaliacdo de programas em Saude Pu-
blica" e estao ja asseguradas as partici-
pacoes dos drs. André Giria, Jodo Perei-
ra, Ana Miranda, Judite Catarino, Isa-
bel Falcao, Aleixo Dias e Francisco Ra-
mos. Para mais informacgoes podera
contactar o dr. André Giria - Assessor
da Divisao de Epidemiologia e Bioesta-
tistica da Direcgao-Geral da Saude.

Conferéncia anual da EMEDI
A European Medical Electronic Data
Interchange (EMEDI) vai realizar em
Munique a sua conferéncia anual, nos
dias 20 e 21 de Junho. A EMEDI é um
grupo de utilizadores pan-europeus que
tem por objectivo promover e desenvol-
ver o intercambio de dados electrdnicos
(EDI) entre todos os parceiros do sector
da saude (Hospitais, Clinicas, Laborato-
rios, Clinicos Gerais, Seguranca Social,
Companbhias de Seguros, Industria Far-
maceéutica, etc). O tema da Conferéncia
deste ano sera "A Qualidade e o contro-
lo dos custos em cuidados de Satde" e
pretende-se que as diferentes comunica-
coes esperadas mostrem a evolucdo de
diferentes sistemas operacionais permi-
tindo, assim, aos participantes parti-
lhar as suas experiéncias.

Para informagées e inscrigoes devera
contactar:

EMEDI Secretariat

Clo Assistance Publique-Hopitaux de Paris
DESI - Service Interface

3, Av. Victoria 75100 PARIS - FRANCE
Tel.: 00331 402 75 690-Fax: 00331 402 74 175

XIV Congresso da

Associacao Europeia

de Directores de Hospitais

De 29 a 31 de Agosto deste ano tera lu-
gar na Finlandia, na cidade de Tampe-
re, 0 14° Congresso da Associacido Eu-
ropela de Directores de Hospitais, de
que a APAH é membro. Os principais
temas em discussao serao:
* Mudangas na politica de Saude
em diferentes paises europeus.
* A tecnologia e a estrutura
organizacional dos hospitais.
* As questoes da qualidade.
* As mudancas nos modelos
de financiamento.
Tampere é a maior cidade do interior
da Escandinavia, estendendo-se ao
longo de uma lingua estreita de terra
entre dois lagos, num cenario 1dilico.
Esclarecimentos sobre o Congresso po-

derao ser solicitados a APAH, através
do telefone/Fax: (01) 355 51 24..

Conferéncia anual da EHMA
no Estoril

Vai decorrer na Escola de Hotelaria do
Estoril (Bicesse), de 26 a 28 de Junho, a
Conferéncia . Anual da European
Healthcare Management Association.
Fundada com o objectivo de promover o
conhecimento e a troca de experiéncias
entre os diferentes paises europeus no
ambito da Gestao de Servicos de Satde,
a EHMA congrega institui¢des euro-
peias de reconhecido prestigio, em ma-
téria de investigacdo e ensino e na area
da prestacdo de cuidados de satde.

O tema deste ano "Healthcare futures:
The managerial agenda", concitard a
atencao dos profissionais de saude, tal o
interesse das comunicagdes e dos confe-
rencistas convidados. Para os partici-
pantes portugueses ira ser feita uma di-
vulgacdo especifica em breve e o preco
da inscri¢ao sera também reduzido.

Podera solicitar esclarecimentos para:
ENSP pelo telefone (01) 757 55 99.

Ex-presidente da da APAH
na Presidéncia da Repiiblica

E com orgulho que "Gestao Hospitalar"
regista a nomeacao, como consultor pa-
ra a Saude do Presidente da Republica
dr. Jorge Sampaio, do sécio da APAH e
seu anterior Presidente dr. Jorge Si-
moes. Administrador Hospitalar bri-
lhante e bem conhecido entre diferentes
profissionais de Satde, o dr. Jorge Si-
moes trabalha actualmente nos Hospi-
tais da Universidade de Coimbra, de-
sempenhando paralelamente uma acti-
vidade intensa na area da formacdo em
matéria de gestao de Servigos de Saude.

Conselho de Reflexao sobre a Saiide (CRES)

Os membros do recém-criado Conselho de Reflexdo sobre a Satde (CRES) toma-
ram posse no dia 22 de Margo. Tendo por missdo proceder aos estudos e apresen-
tar propostas conducentes a reforma do Sistema de Saude, o CRES estabeleceu ja
a estrutura do seu trabalho, dividido em quatro partes fundamentais: Introducéo
e sintesepelo Prof. Daniel Serrao (que preside ao CRES); Eticidade e Justica pelo
Prof. Guilherme de Oliveira; Execucdo técnico-profissional e qualidade cientifica
pelo Prof. Alexandre Abrantes, o Dr. Barros Veloso e a Enf®. Mariana Diniz de Sou-
sa; e Gestao economico-financeira do sistema de prestacao de cuidados de satde pe-
lo Dr. Manuel Delgado e pelo Prof. José da Silva Moreira.

A participacdo da sociedade civil é indispensavel para o éxito deste trabalho e pre-
tende-se que o documento final que dai resulte seja uma espécie de contrato social
para a Saude que possa ajudar e orientar as decisdes politicas durante muitos
anos. Os contactos com o CRES e o envio de sugestdes, opinides e esclarecimentos
poderao ser feitos para a ARS do Porto, na Rua de Santa Catarina.

"Gestao Hospitalar" congratula-se com o facto do Presidente da Direccao da APAH
integrar este Conselho e deseja a todos os seus membros 0 maior sucesso.

Conferéncia “A Qualidade e a contencao dos custos”
Decorrera, em Lisboa, no Instituto Ricardo Jorge, no dia 28 de Maio, uma conferén-
cia sobre a qualidade e os custos. A APAH convidou para esse efeito a prof®. norte-
americana, Caryl Carpenter, especialista da area financeira.
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I&” Pessoalmente, considero
mais ajustado um seguro
complementar. Se optassemos
por um sistema alternativo,
estdvamos a reservar para
o Estado aquilo que os outros
nao querem...
Penso que o Amadora/ Sintra
nao € o modelo mais
adequado a nivel de
experimentacao de novas
formas de proporcionar cuida-
dos de salde no ambito
do SNS...
Pretendo fazer uma alteracao
de fundo a lei de gestao
hospitalar, de forma
a flexibilizar a gestao dos
hospitais. O que gostariamos
era de ter a certeza de que
tudo aquilo que é gasto é
bem gasto. H& uma grande
tendéncia de consumo de
cuidados de salde que nem
sempre se justifica.
Maria de Belém
Fortuna, Marco/96

¥ Os gastos nao decorrem

s6 da medicina defensiva mas
também do facto de alguns
médicos serem donos dos
meios de diagnéstico. E um
escandalo, e esta
perfeitamente estabelecida

a incompatibilidade.

Nunca ninguém analisou entre
nos os verdadeiros custos
resultantes da repeticao de
exames em gue 0s médicos
sao donos dos meios de
diagnostico. Nos Estados
Unidos isso ja nao € possivel,
aqui continua tudo calado,
e é inadmissivel.
A consciéncia de que ha
armas poderosas a combater
pela salde leva a pensar, de
uma forma generalizada, que
a morte é quase uma coisa
opcional. E a exigéncia da
longevidade. As pessoas
querem viver mais e melhor,
acham que tém esse direito,
e torna-se muito dificil aceitar
a incapacidade, o sofrimento.
Joao Lobo Antunes
Independente (Vida), 12/1/96

1= O sistema chegou a um
ponto em que se gasta tanto
OU mais que nos paises mais
desenvolvidos, com piores
resultados e, sobretudo, sem
perspectivas de se reverter

a curva das ineficiéncias.
Com tanta preocupacao

para pagar decentemente e

a tempo e horas a médicos,
enfermeiros, farmacias,
hospitais e centros de salde,
escasseia 0 tempo para se
pensar nos doentes.

A demagogia eleitoral levou
em Maio passado a livre
prescricao em consultorio
privado, sem que se fixassem
tectos ou orcamentos clinicos
individuais. Ai estao o
aumento de 25 por cento nos

gastos desta rubrica (por
comparacao com 0S Meses
homologos) a confirmar o
desregramento orcamental
que o anterior Governo
conscientemente provocou.
Conflitos de interesses
continuam legitimados pela
tolerancia, o pluriemprego
florescente, a livre prescricao
em consultério uma
“conquista irreversivel”,
0s medicamentos geneéricos
ao nivel simbalico,
o financiamento da formacao e
turismo médicos intocaveis. As
farmacias esperam que
se cumpra o acordo que 0s
nomeou credores privilegiados,
a indUstria espera que
0 Governo meta na gaveta
0 programa sobre a expansao
dos genéricos e reembolso
pelo preco de referéncia.
Todos esperam mais
vantagens e menos problemas.
A. Correia de Campos
Expresso, 12/1/96

1= E necessario resolver
esta coisa inadmissivel de os
hospitais centrais e distritais
trabalharem a meio tempo
ou a um terco do tempo,
deixando vazia a maioria dos
blocos operatorios e algumas
consultas a partir da hora
do almoco e as restantes
consultas a partir das quatro
horas, enquanto as listas de
espera aumentam. Se fosse
uma fabrica, falia.

Isabel do Carmo

Publico, 11/3/96
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Marco do Correio

Qualidade |

Segundo o dr. Manuel Delgado,
presidente da Associagao Portu-
guesa de Administradores Hos-
pitalares, “a qualidade em sau-
de é tendencialmente assumida
pelas suas vertentes menos im-
portantes, apresentando-se,
muitas vezes, como um show off
vazio de contetido”. Eu, que sou
também um técnico de saude,
concordo plenamente com a sua
opinido, retratada no artigo in-
titulado “A Qualidade em Sau-
de”, publicado na edi¢do ante-
rior da Revista da Associacdo a
que preside. De facto, como ele
escreve, essa visao da qualidade
“desvia recursos e atencoes das
questoes essenciais para a efica-
cia dos cuidados e para a satis-
facdo e bem-estar dos utilizado-
5

res .

Carlos Pinto
enfermeiro

Lisboa

Qualidade I

“Se poupamos dinheiro mas héa
pessoas a morrer, nao podemos
dizer que haja melhoria”, diz
John Williamson, médico e in-
vestigador norte-americano, es-
pecialista na area da qualidade,
na entrevista publicada pela ul-
tima revista da APAH. E verda-
de, e dificilmente poderia sinte-
tizar-se da melhor maneira.

As razoes por que vale a pena
ler este trabalho sdo varias, so-
bretudo por quem tem a tarefa
de gerir estabelecimentos de
saude, quer pela experiéncia,
quer pelos ensinamentos, quer
pelas diversas sugestdes apre-
sentadas.

Uma das sugestoes mais inte-
ressantes, que bem demons-

tram a visdo de John William-
son nesta matéria, é a solucdo
integrada que ele preconiza pa-
ra os hospitais: “Que um hospi-
tal constitua um grupo, uma
equipa de melhoria da qualida-
de, que se debruce sobre os pro-
blemas do hospital no seu todo,
sobre os problemas entre servi-
¢os, problemas entre individuos,
tais como o pessoal de enferma-
gem e os médicos, os adminis-
tradores e os médicos, proble-
mas fiscais e tudo o resto que se
possa aplicar ao hospital no seu
todo”.
Leitor identificado
Administrador hospitalar
Lisboa

Espera

Eu néo tenho nada a ver com a
area da saude. Sou dona de casa
e, tanto quanto posso, tento es-
tar informada. Verdade seja di-
ta: com tanta informacdo e
desinformacdo ¢é bem dificil

saber-se as quantas andamos!
A razdo da minha carta para a
vossa Revista, que li enquanto
desesperava na espera de uma
consulta, é dizer quanto me cus-
ta pagar impostos e ter de su-
portar situacoes destas.

Senhor director, vocés que sao
administradores, que sdo os ge-
stores da saude, que sabem os
motivos verdadeiros por que ha
tamanhas listas de espera, nao
tém solucoes? Se sabem, porque
sabem, onde estd o mal, nao
poderdo despir a pele de ge-
stores, vestir a pele de clinicos e
receitar a solucio aos médicos?
Vejam 14, vejam la mesmo se se
entendem e acabam com esta
pouca vergonha! Sim, que haver
listas de espera nos hospitais do
Estado e ndo as haver nos hos-
pitais privados, quando o0s
médicos sd0 0s mesmos...

Maria Filomena Pereira
dona de casa
Porto

Dinherro fact

ntes ainda de nascer e ao longo do
ciclo da vida, os seres humanos en-
frentam uma série de riscos com
uma forte componente econémica:
a doenca, a invalidez, o desemprego, a pobre-
za, uma velhice sem meios, etc...
As aspiragoes de seguranca econémica da po-
pulacao e uma visao do Estado como forca pro-
tectora e benfeitora levaram, durante o século
XX, a um crescimento, nos paises ocidentais,
do chamado Estado Providéncia ou de Bem-
Estar.
Portugal, com algum desfasamento temporal,
nao fugiu a esta regra, encontrando para os
problemas de seguranca econdémica e protec-
c¢ao social respostas, entre outras, nas Miseri-
cordias, no Servico Nacional de Satide e na Se-
guranca Social.
Hoje a crise do Estado Providéncia é grave. No
campo da satude, ha razoes estruturais que fa-
zem prever que as despesas ndo parem de
crescer, nao s6 em termos absolutos mas, o
que é mais preocupante, como proporcao do
rendimento nacional e dos agregados familia-
res.
A saude, nomeadamente, as técnicas e tecno-
logias de ponta, sdo cada vez mais caras!...
Actualmente as verbas afectas as despesas
com a saude ndo chegam e os problemas estru-
turais agravam-se.
Apesar dos avangos e sucessos clinicos, da de-
dicagdo de alguns profissionais, das alteracoes
nos métodos de gestdo das instituicoes e da
maior informacdo e formacdo dos cidadaos,

~continuam a existir situacoes de doentes que

caminham, nos estabelecimentos de satde, de
Herodes para Pilatos no calvario agonizante
das listas de espera e da espartilhacdo das es-
pecialidades médicas.

Os défices cronicos das instituicoes do Servico
Nacional de Satde tendem a cercear a mar-
gem de manobra dos reduzidos mecanismos
de gestdo que a legislagdao em vigor permite.
Neste ambito, em 1995, assistiu-se a um des-
bloqueamento de verbas por parte do Ministé-

rio das Financas para colmatar os défices exis-
tentes nas institui¢oes de saude.
Esta medida contém em si os dois versos da
medalha.
Por um lado, foi positiva, urgente e muito Gtil
que tenha ocorrido como meio de possibilitar:
— O saneamento do défice acumulado
até 31/12/94;
— O maior poder da compra das instituicoes;
— A simplificacao de alguns processos
burocraticos;
— Uma reducao de pressio permanente dos
fornecedores, junto das Administracoes,
a fim de cobrarem os seus créditos.
Por outro lado, esta medida torna-se negativa
e até mesmo injusta, porque:
1- Premiou, cegamente, as Administracoes
que mais défices geraram, sem ser efectuada
uma analise/avaliacdo dos seus actos de ges-
tdo, bem como da producio e produtividade de
cada instituicio;
2— As verbas agora "injectadas" no sistema
téem reflexos imediatistas, funcionando, em
sentido figurado, como "agua em balde roto",
1sto é, daqui a alguns meses o Ministério da
Saude tem um problema similar;
3— E indutora do consumismo na perspectiva
de que, algures no tempo e no espaco, ha sem-
pre um "Estado Providéncia" que acaba por
pagar as dividas do sistema, nao valendo a pe-
na os esforcos e as preocupacoes por parte dos
gestores institucionais. Isto é, criam-se expec-
tativas de "dinheiro facil" na saude, quando
ele custa bastante a cada cidaddo no paga-
mento dos seus impostos;
4— Camufla, atamanca, mais uma vez, os pro-
blemas estruturais de um Servigo Nacional de
Saude, que envelheceu precocemente, sem se
ter adaptado e potencializado ao servigo dos
cidadaos, necessitando, neste momento, de ser
reformado.
Em sintese, urge alterar o sistema de saude
portugués, designadamente no que concerne
aos mecanismos de financiamento, para bem
de todos os cidadaos.

6 Gestdo Hospitalar
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Acontecimento
Forum Saiide/96 — Jantar-debate com a Ministra da Saude

Apos um adiamento por questoes de
agenda, realizou-se no dia 29 de Marco
o I Encontro integrado no Forum Sau-
de/96.
A presenca da Ministra da Saude sus-
citou um interesse até agora inabitual
neste tipo de iniciativas, registando-se
a presenca de cerca de 200 participan-
tes. Maria de Belém marcou desde logo
um novo estilo no relacionamento com
os diferentes profissionais de satde
presentes. Falando de improviso, com
simplicidade e clareza, tracou as prin-
cipais orientacoes do Ministério para o
futuro. Assente em trés eixos funda-
mentais, todos eles centrados no doen-
te — a acessibilidade, a qualidade e a
humanizagao — a politica do Ministério
orientar-se-a desde ja para as seguin-
tes acgoes concretas:
— Incentivar os médicos de familia
para um trabalho envolvido e de
grande disponibilidade junto da co-
munidade;
— Promover a articulacdo entre os
Centros de Saude e os Hospitais;
— Alterar o estatuto do Hospital Pu-
blico (para o que ja nomeou um gru-
po de trabalho liderado pelo prof.
Vasco Reis da Escola Nacional de
Saude Publica/U.N. Lisboa);
— Recriar a Comissdo para a Quali-
dade e humanizacao dos cuidados de
saude, agora liderada pelo prof. Wal-
ter Oswald.
Apelou a uma maior responsabilidade
por parte dos profissionais, € apologis-
ta de uma maior delegacao de compe-
téncias e defende a rapida implemen-
tacao do cartao do utente.
No periodo de perguntas e respostas,
muito vivo e participado, a Ministra da
Saude, para além de responder a ques-

'y

toes importantes (sobre os regulamen-
tos dos Centros de Saude, a separagao
publico-privado ou a separacao entre o
financiamento e a prestacao de cuida-
dos) ou incomodas (a nomeacao de gru-
pos de trabalho podera adiar decisdes
politicas de fundo, mas permitira que
estas se tomem consistentemente, de
forma duradoura e com amplo consen-
s0), chamou também a discussao o se-
nhor Secretario de Estado, também
presente, nas matérias do financia-
mento e da politica de medicamentos.

Arcos dos Reis trouxe uma novidade

quanto ao financiamento dos hospitais:
para 1997 irao ser experimentados no-
vos métodos nos maiores hospitais por-
tugueses, com orcamentos de base 0.
Para 1sso o Ministério contara com o
apolo de entidades externas, habilita-
das neste tipo, trabalhoso e complexo,
de orcamentacao. Quanto aos medica-
mentos considerou que os genéricos de-
verdo ser incentivados mas acautelan-
do sempre a qualidade do produto em
todas as suas fases. W
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IX Jornadas
de Administracao
Hospitalar

Sobre o tema "Sociedade e Saude" de-
correram em Dezembro passado mais
umas jornadas de Administracdo Hos-
pitalar, apés um interregno de alguns
anos.

Contando desta vez com a colaboracao
da Associa¢ao Portuguesa de Adminis-
tradores Hospitalares, a Escola Nacio-
nal de Satde Publica/UNL, introduziu
um modelo 1novador, convidando trés
personalidades externas a satude para,
numa perspectiva trans-sectorial, ana-
lisar os valores societais, economicos e
politicos que regem as sociedades mo-
dernas e influenciam os sistemas de
saude.

Assim, o prof. José Adelino Maltez, do
Instituto Superior de Ciéncias Sociais
e Politicas, abordou o tema da solida-
riedade versus individualismo, o dr.

O Secretario de Estado da Saude, Ar-
cos dos Reis

Joao Salgueiro tratou o tema da regu-
lacdo normativa versus mecanismos
de mercado e o dr. Augusto Lopes Car-
doso abordou especificamente o tema
"Responsabilidade e satude".

-Foram convidados comentadores pres-

tigiados do mundo académico e profis-
sional que trouxeram a controvérsia e

A Etica Hospitalar na homenagem a Preciosa

Numa comovente iniciativa da Comis-
sao de Etica do Hospital de S. Francis-
co Xavier, realizou-se neste estabeleci-
mento hospitalar, no dia 11 de Janeiro
uma sessao de homenagem a nossa co-
lega Preciosa Aguiar.

Um evento tanto mais sensibilizador
quanto ele veio enaltecer um dos te-
mas mais queridos a dr”. Preciosa
Aguiar, a que vinha dedicando o seu
entusiasmo nos ultimos tempos como
membro integrante da referida Comis-
sao de Etica.

A sessdo, presidida pelo prof. Sales

Luis, presidente da Comissao de Etica,
contou com a presenca do Padre Vitor
Feytor Pinto, na qualidade de repre-
sentante do Conselho Nacional de Eti-
ca para as Ciéncias da Vida, membros
da Comissao de Etica do HSFX, Con-
selho de Administracao e diversos con-
vidados, entre eles, familiares da dr”.
Preciosa Aguiar, representantes das
Comissoes de Etica de outros Hospi-
tais e de organismos centrais do Mi-
nistério e grande numero de profissio-
nais do Hospital.

Apos celebragao liturgica, pelo Padre

Joao Salgueiro, presidente do Grupo
Caixa Geral de Depositos

o confronto de 1deias, necessarias nes-
te tipo de iniciativas.

As jornadas excederam as expectati-
vas dos organizadores, nao so pela
qualidade das conferéncias, mas tam-
bém pelo aceso debate que proporcio-
naram, junto de uma platela muito
concorrida. W

Aguiar

Feytor Pinto e pelo Capeldao do HSFX,
teve lugar uma conferéncia sobre a
"Etica na Vida Hospitalar", com inter-
vencao de varios oradores, que aborda-
ram temas relevantes, tais como, a
"Evolucao Historica da Etica", no seu
confronto com a Moral e o Direito, a re-
lacao meédico-doente, a dignidade da
pessoa humana no Centro da Etica e
da Vida Hospitalar.

Uma impressionante homenagem, em
que para além da elevacao dos temas,
um clima de saudade sentida esteve
sempre presente. W
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A emocionante viagem de estudo da APAH a Inglaterra

O quartel-general do Servico Nacional de Satide do Reino Unido, em Leeds

Esta nova iniciativa da APAH fo1 mais
uma vez um éxito.

Que o digam os 60 "turistas" que na-
quela inolvidavel quinzena de Feverei-
ro, com ameacas de frios, neves, gelos
e... bombas (o atentado do IRA nas do-
cas do Tamisa tinha sido nas véspe-
ras!) se abalancaram, de armas e ba-
gagens, a atravessar mares e ares do
Reino Unido, se ndo a procura do
"Santo Graal", ao menos a procura dos
novos desafios ("new challenges") do
National Health Service, dos nossos
velhos aliados.

Nao éramos muitos, mas éramos, sem
duvida, genuinos e audazes.
Estavamos dispostos a calcorrear hos-
pitais, ("new" and "old" hospitals)
"Health Centers", "Health Depart-
ments", "Health Authorities" and
"Health Commissions", participar
num sem numero de "meetings", "con-
ferences" and "sessions", tudo para
descobrir o amago dos novos ventos
londrinos, que estao soprando por todo
0 “country" na area da saude!

Se ao fim de 11 dias de intenso bata-
lhar (esta expressao "guerreira” é ine-
vitavel apds ouvir tantas descrigoes
épicas pelos castelos da Escécia...), nao
conseguimos apreender totalmente es-
ses ventos "renovadores", sO a nossa
mente empedernida o devemos.

O esforco dos nossos "hospedeiros" foi
maudito. Como veremos.

Londres: the big city!

Londres é sempre um espanto! A no-

breza dos museus e palécios, 0 impeca-
vel recorte das fachadas victorianas, o
peso do antigo e da tradigdo nas ruas
solenes de estatuas e colunas, o formi-
gar intenso dos "old magazines", as
saidas do "metro", os luxuosos e quen-
tes "pubs", o Tamisa, as pontes, os par-
ques (infelizmente despidos nesta épo-
ca do ano), o faiscar das luzes do

King’s Fund College, em Londres, um
dos mais prestigiados institutos do
mundo na investigagcdo em gestdo de
servigos de satde.

"néon" nos teatros em profusao de Pi-

caddily!

Uma tentacdo. Ainda deu para sabo-
rear as célebres pecas que estdo ha 10,
20 anos, em cartaz (quem pode resis-
tir?), para uma escapadela aos "Har-
rods", para uma noitada a beira do
Tamisa.

- Mas o programa "sério" esperava-nos.

O King’s Fund - e 0 seu "management
college".

Em Cavendish Square, num belo pala-
cete recentemente restaurado, esta
instalada desde Julho/95, esta célebre
Fundacdo, vocacionada desde a sua
criacdo nos anos 60, para a consulta-
doria e formacao, nas areas da gestao
e desenvolvimento dos Servigos de
Saude.

Um dos mais conceituados "Colleges"
neste ramo no Reino Unido, o King's
Fund estende a sua fama internacio-
nalmente, com participagao de profes-
sores estrangeiros e colaboragoes de
"expertise", ao mais alto nivel, junto
de governos de inimeros paises.

Na Inglaterra, o King’s Fund, tem da-
do suporte desde o inicio dos anos 60,
a implementagdo do NHS, apoiando
politicos e altos executivos, em deci-
soes de fundo e fornecendo "know-
how" a camadas sucessivas de gesto-
res e quadros de saude.

Desde os finais dos anos 80, tem vindo
a apoiar as novas reformas do NHS, a
"Reforma da sr®. Tatcher" — 1° fase
(1987/91) e a 2° fase — que decorre de
92 até a actualidade.

10 Gestao Hospitalar
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No "King’s Fund College" fomos rece-
bidos por David Knowles, um "ex-
Chief Executive" do NHS, que ocupou
durante largos anos a direc¢do do Ri-
verside Health Authority, um dos
mais influentes sectores da grande
Londres, e tem sido "adviser" em pro-
jectos ao mais nivel para a Australia,
Nova Zelandia e Europa de Leste.

O dr. David Knowles deu-nos uma pa-
noramica muito vasta e integrada do

.movimento das novas reformas da

saude, em curso no Reino Unido, com-
binando as vertentes técnica e politica,
e uma larga visdo da saude publica
das populacées, na interface com as
convulsdes econdmicas, soclals e as
querelas partidarias e inter-iistitucio-
nais.

Entre o 1deal e o real, apontou os pon-
tos — fortes da nova politica e as suas
"weaknesses", balanceando os progres-
s0s positivos com as incertezas que ro-
delam ainda todo o novo processo de
gestdo do NHS.

A dinamica deste novo processo gestio-
nario foi ainda ilustrada por General
Practitioners (GP’s), que a nivel local
sdo pecas-chave na articulacdo entre
a gestao de fundos (fundholders) e a
oferta de cuidados.

Em sessoes muito participativas e ori-
ginais, em que a abordagem dos temas
pelo prelector é frequentemente entre-
cortada por "espacos de discussao", em
pequenos grupos, para clarificagao de
1deias e posterior apresentagao de du-
vidas, em debate generalizado, pudé-
mos avaliar a dinamica deste tipo de
aprendizagem e a modernidade de
processos.

Contactamos ainda.com as Optimas
instalagoes onde se destacam uma

completissima biblioteca especializada
em saude e assisténcia social, alta-
mente informatizada, e uma "book-
shop" com as publicagoes mais "up-da-
te", na area da saude, editadas pelo
"King’s Fund".

Do "Chelsea
and Westminster" Hospital

Situado na famosa "Chelsea", um bair-
ro "chic" no Riverside (SW — Londres),
bem perto do Tamisa, este modernissi-
mo hospital que integrou 2 velhos hos-
pitais da zona, aparece-nos afinal en-
caixado na massa urbana da Fulham
Road, com uma incaracteristica facha-
da de qualquer "super-market", em
que sobressaem as lojas de floristas,
"chemist", "tabacs" and "newspapers".
Quando entramos, o hall é enorme,
mas a recepcdo pouco acolhedora. Ha
a volta a imponéncia das escadas ro-
lantes que sobem vertiginosamente,
entre linhas arquitectonicas brancas e
puras, que parecem desafiar o céu. Ha
tapecarias belas nas paredes, aqua-
rios, flores. Ao lado, uma sapataria
"ao ar livre".

O publico vai e vem, como se fosse e
viesse ao "Shopping Amoreiras". E is-
to um hospital? Alguém pode sentir o
sofrimento alheio, no meio de sapatos
e aquarios?

Saimos desiludidos. A sessdo no 4° an-
dar, com o "board" de directores foi po-
bre e desincentivadora. Nao nos dei-
xaram visitar o hospital. Uma cons-
tante em Inglaterra: "Os visitantes po-
dem assustar os doentes".

Ainda fizemos uma visita ao "Emer-
gency Service", em instalagoes separa-
das, um quarteirao abaixo. ‘Ai, apesar

de tudo, pudémos entrar, ver.

Sessao de trabalho no King’s Fund, em Londres

...a0 "Middlesex Hospital"

O "Middlesex" é um vetusto hospital
do Centro de Londres, fundado em
1747 e remodelado no inicio deste sé-
culo, (1929) que integra o complexo
hospitalar dos UCLH ("University
College London Hospitals").

Este vasto e famoso "campus" univer-
sitario encontra-se disperso por varias
instituicoes hospitalares, que formam
actualmente um trust integrado no
NHS, desde que em 1994 a si associa-
ram mais 2 hospitais especializados —
o National Hospital for Neurology &
Neurosurgery e o Eastern Gestel Hos-
pital.

Recebidos no "salao de actos" do velho
hospital, revestido das figuras a 6leo
dos magestaticos fundadores, ouvimos
uma brilhante exposi¢ao sobre as no-
vas metas dos Hospitais da Universi-
dade no contexto das novas reformas
do NHS, a que o dr. Charles Marshall
— "Chief-Executive" dos UCLH deno-
minou "The Strategic Future".

Em resumo, uma visdo superior das
estratégias sempre adaptativas e de
longo alcance que um futuro em inces-
sante e controversa mutagiao impoe e
exige a conducdo das velhas e novas
institui¢oes hospitalares.

Com serena visdo critica e elevado es-
pirito de busca constante da "perfor-
mance" qualitativa dos UCLH, fazen-
do uma ponte harmoniosa entre as es-
truturas do College Universitario e as
performances dos servigos, o dr. Char-
les Marshall, embora céptico sobre o
"neocapitalismo" dos novos ventos ges-
tionarios, parece conduzir o seu "bar-
co" no meio dos tempestuosos ventos
de mudanga com a superior elegancia
de uma sabedoria inica e uma humil-
dade cativante.

Da alta performance destes UCLH,
diz-nos a atribui¢do em 1994 do pré-
mio "Queen’s Aniversary Prize" ao seu
departamento de "cancer", pelo alto
suporte e aconselhamento prestado
pelo pessoal aos pacientes e seus fami-
liares.

Em 1992 foi atribuida igualmente a
Escola Médica dos UCLH a mais alta
posi¢cao em investigacao entre as con-
géneres de todo o pais.

Visitamos ainda em grupos separados,
os servigos de emergéncia e laborato-
rios do hospital.

Uma nota especial

sobre o servico de urgéncia
Pouco movimento na altura. Mas um
acolhimento personalizado, atento.
Uma triagem correcta, por enfermei-
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ras especializadas.

Nada de grandes multidoes. Estes
"Emergency Services" — apoiam areas
limitadas. Ha um bom e rapido enca-
minhamento para os hospitals mais
proximos. Os circuitos parecem estar
correctamente definidos. Nao ha lu-
X08, mas as coisas funcionam.

Houve ainda uma curta visita a Uni-
dade de Transplante de Medula, em
que nos fo1 dado perceber uma expe-
riéncia humanizadora, interactiva,
entre o pessoal, doentes e suas fami-
lias.

Escocia
A nossa estadia de trés dias na Escocia
fo1 deslumbrante, porque o tempo aju-
dou imenso. Para além de umas ven-
tanias ocaslonais, tivemos um sol ma-
ravilhoso para apreciar o0s imensos
campos verdes ondulados e as ovelhi-
nhas de 1a fofa sempre pontilhando as
planuras.
Com uma guia excelente, ficamos a sa-
ber imenso da histéria da Escocia e
seus valentes guerreiros.
E em Stirling pudemos rememorar as
lutas renhidas do "Braveheart" e do jo-
vem Rob Roy...
Edimburgo foi, porém, o ponto alto,
uma cidade nobre e senhorial, em pe-
dra-cinzenta, pontuada de agulhas das
catedrais e o belo castelo feudal, com o
azul estuario do "Firth of Forth" a seus
pés... '
Na periferia da cidade, tivémos a visi-
ta a The Royal Infirmary, um velho
hospital centenario, que uma mestria
de gestao mantém "em boa forma".
A visita centrou-se, porém, numa mag-
nifica sessdo sobre os planos do "new
hospital”, a inaugurar numa vasta zo-
na verde a 8 km da capital, e que é ja

um projecto famoso na sua concepgao e
no impacto que tera na sociedade local
e no proprio NHS, por se tratar de um
projecto piloto das novas experiéncias
de "Private Finance Iniciative", uma
inovacao actualmente em curso nas
novas reformas.

Esse projecto de 150 milhdes de libras
sera conduzido por um consorcio de
empresas, que construira o hospital, e
toda a rede de infra-estruturas de liga-
¢a0 a zona, e ficara encarregado da sua
exploracao por um longo contrato de
50 anos, mantendo o Estado (repre-
sentado pelo corpo clinico) toda a di-
reccao e controlo dos servigos clinicos.
Os altos executivos da Royal Infir-
mary (na area clinica e financeira) es-
tao agora comandando todo o processo
de planeamento estratégico que sera
ja orientado pelas novas concepcoes do
“Patient Focus/Centered Care”, em
que toda a concepgao do novo organi-
grama e planificacdo das instalacgoes
é completamente inovadora e "subver-
tida", em relacao aos moldes classicos,
sendo a "pessoa do doente" e suas ne-
cessidades vitais, de atendimento
pronto e eficaz, a comandar toda a
"engineering" das unidades e dos pro-
cedimentos clinicos.

Esta sessao valeu so por si, como uma
"aula experimental" dos novos ventos
do NHS, em que a paixdo dos seus
mentores e 0 seu entusiasmo pela mu-
danca nos faz ansiar por ver esta obra
no terreno dentro de 5 a 7 anos!

Manchester
Das “southlands” da Escocia, ruma-
mos ao Noroeste da Inglaterra — ter-
ras dos condados de Lancaster e de
Leicester — sempre entre colinas e
prados verdes e pequenos lagos borde-

i

Sessdo de trabalho na sede do Servigo Nacional de Satide, em Leeds

Um dos hospitais visitados em Lon-
dres

jados de neve.

Paragem em Kendall, uma vila silen-
ciosa e calma, com telhados de arddsia
e casas cinzentas, a alma inglesa do
velho interior esquecido, atravessada
pelas aguas rumorosas do Kendall, um
rio familiar e inquieto...

Enfim Manchester a vista: a cidade-
mito dos fins do século XVIII, dos agi-
tados anos da Revolucdo Industrial.
Todos estao ansiosos. A entrada na ci-
dade é aquela "surpresa esperada": os
pesados edificos de tijolo, com o seu ge-
nuino ar "fabric", pesados mas impo-
nentes, com fachadas decoradas de es-
tatuetas e flores, um sobrio toque de
barroco, uma elegancia "bric" da nova
burguesia.

"Companies", "trusts", "societies", per-
filam-se nas pesadas avenidas do sé-
culo passado que desembocam subita-
mente nas novas pracas flamejantes
de torres de vidro e golpes originais de
novas arquitecturas.

Uma cidade de contrastes, confusa
mas vibrante, o velho e o novo, buscan-
do novas simbioses arrojadas.

Nao espanta que esta cidade — disse-
ram-nos — esteja agora na 2° posicao
do "ranking" das Universidades do
Reino Unido (mais de 100, actualmen-
te!), ultrapassando Oxford e Cambrid-
ge, nos seus avancos cientificos!

Alias, fo1 a Universidade que organi-
zou toda a visita, através da sua
"Health Services Management Unit"
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(HSMU), em cooperacao com a "Man-
chester Health Comission", organismo
que desde 1994 assumiu as anteriores
competéncias da "Health Autority".

A cooperagdo entre Universidade e
Servicos de Saude é aqui muito viva,
como alias, por todo o Reino Unido, o
que seria um interessante tema de
pesquisa para Portugal, agora que se
perfilam novos modelos para a saide
ao nivel dos decisores politicos.

A conferéncia sobre Novas Perspecti-
vas para a Saude na regido de Man-
chester, a luz das novas reformas,
mais uma vez nos deu um enfoque so-
bre as necessidades das populagoes co-
mo base de todas as propostas e mode-
los — um planeamento estratégico que
esta sempre presente.

A regido confronta-se com uma multi-
racial populacdo, em que a instabilida-
de das correntes migratérias mais ou
menos itinerantes ou consolidadas exi-
ge todo um painel de modelos adapta-
tivos. Igualmente aqui o encerramen-
to de hospitais e reducdo de camas é
uma tonica dominante, num pais que
nos tempos aureos dispersou hospitais
com profusao e luxo, e procura agora a
contencdo de gastos e uma maior efi-
ciéncia na concentracdo e integracgao
de cuidados.

A sessdo contou com a agradavel sur-
presa de um colega portugués — dr.
Joaquim Paulo Moreira, licenciado em
Economia pela Universidade do Porto
e em "Gestdao Hospitalar" pela Univer-
sidade de Lancaster, investigador ac-
tual na "Management Unit" da Uni-
versidade e que esta fazendo o seu
doutoramento em "Marketing e Comu-
nicacdo em Saude". Nosso acompa-
nhante durante os 3 dias de estadia
em Manchester, fo1 um elemento valio-
so de aproximacdo, que nos deu uma
perspectiva muito pessoal sobre as no-
vas reformas no contexto da sociedade
inglesa que bem conhece e sobre a qual
mantém um subtil distanciamento.

O programa incluia visitas a diversos
hospitais (South Manchester Univer-
sity Hospitals; North Manchester — a
District Hospital e o "Royal Alexandra
Hospital" — um novissimo hospital pri-
vado) e ainda um "workshop" na

"Manchester Health Comission", sobre

as novas reformas.

Este programa estava porém previsto
para quatro pequenos grupos, 0 que
nos obrigou mais uma vez a opgoes di-
ficeis.

As impressoes finais destas visitas se-
paradas eram um pouco dispares rei-
nando certa insatisfacdo e frustragao

pelos limites impostos.

"Quarry House"
— quartel general do NHS

A manha acordou bela de morrer. Ne-
vava em Manchester. Farrapos de ne-
ve dancavam na leve neblina. Parti-
mos para Leeds. A travessia da bran-
cura, prados e cidadezinhas cobertas
de espessa camada de neve, ao longo
da estrada como nos "christmas
cards"...

A visita marcava encontro na "Quarry
House", em Leeds — a famosa sede do
"departamento executivo" do NHS.

O moderno e imponente edificio alber-
ga 0 "cérebro" do NHS, uma gigantes-
ca maquina de "offices" e departamen-
tos, que planeiam a gestao estratégica
de todos os servigos do NHS e poem em
marcha as politicas de satude aprova-
das pelo Governo para todo o pais.
Constituindo-se como "pilar de apoio"
fundamental junto do Governo (o
"chief-executive" do D.E. depende di-
rectamente do State Secretary — entre
nos — o Ministro da Saude), perante o
qual responde, cabe-lhe definir as poli-
ticas de saude para o pais, dentro das
metas e objectivos inseridos no progra-
ma de Governo e elucidar os seus
membros sobre o impacto de novas po-
liticas e programas de satide nacional.

Royal Infirmary de Edimburgo, o
mais importante hospital da cidade,
com cerca de 750 camas

Na linha descendente a Quarry House
cabe a orientacéo estratégica de todo o
sistema para niveis cada vez mais
apurados de "eficiéncia" e "eficacia",
buscando a melhor contencgao de cus-
tos com o maximo de qualidade dos re-
sultados.

Sendo as suas fungoes essencialmente
de consultadoria e controle cabe-lhe
manter um esforco elevado de investi-
gacao em novos modelos de gestdo e
desenvolver sistemas de informacéo
progressivamente mais integradas,
com recurso permanente as novas tec-
nologias de informacdo, por forma a
acelerar uma rede interactiva de co-
municabilidade entre todos os "acto-
res" do sistema que possa ser geradora
de inovacoes e de correc¢cao permanen-
te dos desvios e das causas de insuces-
S0.

Da "Quarry House", em Leeds e do
D.E. em Londres, emanam todo o co-
mando para 8 Delegacoes Regionais do
NHS, espalhadas no pais (algo como
as novas "regioes de saude", em Portu-
gal).

Das conferéncias a que assistimos pu-
démos concluir que as Novas Refor-
mas em curso no NHS sdo seguramen-
te monitorizadas por eficazes mecanis-
mos de controlo, a partir deste "cére-
bro central", que permanentemente
trabalha o "feed-back" informativo de
todo o sistema para o reelaborar ou
reorientar, injectando novos aliciantes
ou 1mpulsos no sistema, ou se necessa-
rio, controlando abusos e falhas.

York — uma cidade a revisitar

De tarde foi para passear serenamen-
te, pela histérica cidade, pequeno bur-
go, agora turistico e universitario, lon-
ge vao os tempos bélicos e as pompas
da realeza.

Mas ha no siléncio e na serenidade es-
sa nobreza de tempos idos, pequenos
palacios discretos que se revéem no
seu passado de gloria.

Os pinaculos da enorme catedral, as
naves imponentes, vitrais de sonho.
H4 que néo esquecer esta cidade. Vol-
tar um dia.

Stockport

O ultimo dia fo1 passado em Stockport
—uma comunidade (municipio ou "dis-
trict"), na periferia de Manchester.

A comunidade de Stockport apresenta-
se despoluida e pacifica, com largas zo-
nas verdes e pequenas localidades
tranquilas!

Este ambiente parece bem propicio pa-
ra os interessantes planos de saude
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das autoridades locais, que se esme-
ram actualmente a prestar melhor
saude as suas populacoes.

Fomos recebidos pelo "board" do
"Stockport Healthcare" — um “NHS
trust” recentemente criado ao abrigo
das novas reformas (que deram um
formato novo de sociedade ou trusts —
com grande autonomia administrativa
e financeira as anteriores instituicoes
de saude comandadas de perto pelo
NHS), seguindo-se um painel de apre-
sentacdo das actividades e redes de
saude locais.

O mais saliente desta organizacio é a
experiéncia integradora, pols sente-se
no entusiasmo dos seus responsaveis
uma paixao comunitaria. Prestar o
melhor para a sua comunidade e com a
sua comunidade.

Os clientes sao "parceiros" em tudo, e
mais do que "clientes" sdo vistos como
"cidadaos", que tém parte activa na or-
ganizacao da sua saude, dando suges-
toes, comunicando e intervindo junto
das autoridades locais.

Por outro lado, os dirigentes do "Stock-
port Healthcare" mantém uma rela-
¢ao de parceria com todas as autorida-
des de satude locais e com as autorida-
des administrativas da comunidade (a
"municipality"), que desenvolvem os
"social care" (cuidados de proteccao so-
cial), donde resulta uma experiéncia
"cooperante" da saude e da seguranca
social, extremamente bem sucedida.
Os beneficios desta interac¢io sdo par-
ticularmente salientes em areas sensi-
vels, como os culdados de satide men-
tal e para os 1dosos, em que as verten-

o

tes da saude e do apoio social necessi-
tam de um permanente dialogo.

Apoés a sessao com os dirigentes do
trust visitamos uma "Nursing Home"
na periferia de Stockport — the "Har-
bour Court" — uma mansao para ido-
sos, com doenca de Alzeimer, no estilo
de casa de montanha no meio do arvo-
redo.

Inaugurada ha poucos meses, esta re-
sidéncia aparece-nos confortavel e aco-
lhedora como um pequeno hotel. No
entanto, vendo bem, o ambiente pare-
ceu-nos segregativo e claustrofobico,
nao podendo os doentes dispor de um
minimo de auto-controle. Corredores e
portas s6 abrem sob controle electroni-
co do "staff", os espagos sdo constran-
gedores e labirinticos. O parque a vol-
ta parece distante. Ninguém o vé. Os

Administradores hospitalares portugueses em terras de Sua Majestade

doentes estdo apaticos e sem ocupa-
cao.

"Uma gaiola dourada" para morrer?
Fizémos ainda uma visita a um "cen-
tro de dia", para doentes mentais ido-
S0S.

As assistentes sociais do "staff" falam-
nos de planos integrados para melho-
rar os servigos de satde mental na co-
munidade, em estruturas abertas, e no
apoio domiciliario.

O "centro de dia" revela pouca dinami-
ca, um lugar pacifico de convivio e pou-
co mais. Mas o Stockport Healthcare
esta ainda a comecar a sua obra, para
melhorar a saude e o bem-estar da sua
comunidade. E sonhos nao lhes fal-
tam. W

* Cronica da viagem de Arminda Cepeda
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Raras serdo as semanas
em que, algures por esse
mundo, o tema da refor-
ma dos sistemas de
satide ndo seja aborda-
do, com mator ou me-
nor profundidade.

A Retorma

econheca-se  que,
provavelmente e
nos dias que vao
correndo e na area
da saude, nenhum
tema sera mais ac-
tual e divulgado do que o da refor-
ma dos sistemas de saude.

Raras serdo as semanas em que al-
gures por esse mundo, sob a forma
de conferéncias, semindrios ou
qualquer outro tipo de "fora" de dis-
cussao ou sob a forma escrita em li-
vros e revistas, o tema nao seja
abordado com maior ou menor pro-
fundidade e de modo extremamente
diversificado.

Também por 1sso, tera que aceitar-
se que, mais do que em qualquer
outra dimensio do sector da saude,
¢ importante e necessario proceder
a identificacdo das que tém sido as
linhas de forca dominantes neste
processo de reforma, das conse-
quéncias, pelo menos potenciais,
das medidas de politica que as tém
consubstanciado e, sobretudo, en-
salar a avaliacdo do impacte dessas
medidas, até em termos da sua coe-
réncia com os principios que, apro-
vados em sede de organizagoes in-
ternacionais, tém sido com frequén-
cia esquecidos.

No entanto, a reforma dos sistemas
de saude nao € um tema novo.
Razoes diversas, intimamente rela-
cionadas com o crescimento de pres-
soes de varia ordem que tém actua-
do sobre os sistemas de saude, leva-
ram a que, desde o final da década
de 70, mas mais acentuadamente
durante a década de 80, um nume-
ro significativo de paises europeus
tenha 1niciado processos formaliza-
dos de mudanca nos seus sistemas
de saude. Iniciativa que foi anima-
da e acompanhada de perto por di-
ferentes organizacdes internacio-
nais, umas com interesses especifi-
cos na area da saude (OMS, por
exemplo), outras com horizontes de
actividade mais alargados (OCDE,
Banco Mundial, Conselho da Euro-

dos Sistemas de Saude

pa, Unido Europeia).

A OCDE, designadamente, cons-
ciente de que os politicos do sector
da sadde procuravTam uma clarifi-
cacao de objectivos e de alternati-
vas de solucdo, além de outras ini-
ciativas (uma 1mportantissima con-
feréncia em Novembro de 1994), de-
senvolveu dois projectos sucessivos,
de natureza sobretudo descritiva
que foram concluidos em 1992 e em
1994.

Mas o processo de reforma dos sis-
temas de saude conheceu uma ace-
leracdo e uma notoriedade muito
particulares na década de 90 por ra-
zoes bastante diferentes.

Por um lado as mudangas politicas
registadas nos paises da Europa
Central e de Leste que, sendo foca-
das principalmente nos seus siste-
mas economicos, atingiram tam-
bém e com a mesma direcc¢do a sau-
de. Por outro, a elei¢ao nos Estados
Unidos do presidente Clinton, cujo
programa e naturalmente cuja cam-
panha eleitoral, deram grande im-
portancia a reforma do sistema de
saude americano, produzindo um
impacte mediatico para o qual é di-
ficil encontrar precedentes.
Volvidos alguns anos sobre o inicio
do processo de reforma dos siste-
mas de saude, julgamos ser ja pos-
sivel e designadamente no contexto
da experiéncia acumulada e "digeri-
da" (bem mais noutros paises do
que entre nos), uma analise siste-
matizada, ndo s0 das principais
questoes 1dentificadas como dos di-
ferentes tipos de medidas de politi-
ca ensaiadas e efectuar, em alguns
aspectos, a sua avaliacao.

O que podera permitir identificar,
ja com algum rigor, um conjunto
restrito de iniciativas relativamen-
te coincidentes, quer em termos de
objectivos anunciados e/ou perse-
guidos quer em termos de medidas
de politica adoptadas.

Trata-se de um avanco a que ha que
atribuir a maior importancia.
Desde logo, porque mesmo do sim-
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ples ponto de vista de uma aprecia-
¢ao, ainda que superficial, dos ob-
jectivos anunciados, nao se encon-
tram paradoxalmente, de forma di-
recta e clara, referéncias significati-
vas a muitos dos objectivos que tém
sido aprovados internacionalmente
e de modo pacifico, como linhas de
accao estratégica a desenvolver. E
sobretudo sdo relativamente raras
(no minimo) as referéncias a melho-
ria das condi¢oes de saude das po-
pulagdes ou a sua situacio de sau-
de.
Efectivamente, os objectivos de poli-
tica de satde anunciados com maior
frequéncia continuam a ser, como a
OCDE refere no seu estudo de 1992
(OCDE; The Reform of Health Care.
A Comparative Analysis of seven
OECD Countries. Health Policy
Studies N° 2, OECD, Paris, 1992):

* A adequagao e equidade no

acesso aos cuidados;

* A protecgao dos rendimentos;

* A eficiéncia macro-econdmica e

a eficiéncia micro-econdmica, e a

conciliagdo entre as duas;

* A liberdade de escolha para os

consumidores;

* A concessao de uma apropriada

autonomia aos prestadores.
Objectivos que s6 com muita dificul-
dade poderemos enquadrar directa-
mente em preocupacoes com os cha-
mados "ganhos de saude" (health
gains) ou com o "estado de saude"
(health status) das populagoes, si-
tuando-se quase todas e de uma for-
ma directa ou indirecta, mais na
area dos "gastos com a saude".
Mas, mesmo estes objectivos anun-
ciados que muitos ja consideram
discutiveis do estrito ponto de vista
da saude, nem sempre sdo os efecti-
vamente perseguidos, talvez pela
sua interacgdo com o contexto cultu-
ral dominante em muitos paises e
em que tem pesado a vontade de re-
ducdo do papel do Estado e a inten-
¢ao de conter ou até baixar as des-
pesas e os custos sociais.
Assiste-se com efeito a um processo
que julgo até agora nao concluido (e
que provavelmente nunca o sera) de
afrontamentos e equilibrios delica-
dos e circunstanciais entre a "cultu-
ra de solidariedade" nascida e du-
rante longos anos dominante na
Europa e um outro tipo de cultura,
mais do tipo de uma "cultura do
rendimento" que, produto de uma
crescente sensibilidade aos custos
sociais da produgao, poe em causa a

Assiste-se, com efeito, a
um processo de afronta-
mentos e equilibrios de-
licados e circunstan-
ciais entre a "cultura de
solidariedade" e a "cul-
tura do rendimento”

primeira e defende, num quadro de
valores diferente com maior ou me-
nor extensdo, aplicacoes mais re-
produtivas e economicamente mais
uteis para importancias que, nos ul-
timos anos, a colectividade aplicava
sob a égide daqueles principios.
Situacao para a qual muito tem con-
tribuido também e até com relativo
destaque (mormente nos paises com
pratica democratica) a existéncia de
ciclos politicos que, perante a neces-
sidade de introdugao de reformas ou
simples mudangas nem sempre con-
sensuails, marcam com muita clare-
za a extensdo temporal disponivel
para a sua implantacgao, limitando-
as de facto ao curto e ao médio pra-
70, lapso de tempo muitas vezes in-
suficiente para a resolugdo dos pro-
blemas existentes ou pelo menos in-
suficiente para permitir o desenvol-
vimento total das solugdes ensaia-
das.

Por tudo isto ndo é totalmente ines-
perado o facto de, em termos de me-
didas concretas e na sequéncia da
referida sensibilidade a componente
social dos custos de producdo com
que a cultura do rendimento quase
dominante, acentua as vantagens
(para alguns a necessidade) de apli-
cacgoes alternativas, se registar um
recurso muito alargado a introdu-
¢do de mecanismos de mercado,
muitas vezes em termos de pura
"transferéncia" e frequentemente
com efectiva subvalorizacdo das es-
pecificidades do mercado da satde
e, muito especialmente, dos seus
protagonistas, dos delicados papéis
que desempenham e dos potenciais
efeitos preversos que a sua introdu-
¢ao imponderada possa ocasionar.
Afigura-se assim interessante e
sem qualquer preocupagdo de esgo-
tar o tema, rever algumas das medi-
das de reforma mais generalizadas,
com particular realce das que envol-
vam o0 recurso a introducdo de me-
canismos de mercado, procurando
aprofundar alguns pontos que se

consideram mais relevantes.

E nesta perspectiva , comecarei por
realcar as que sdo apontadas como
sendo de utilizagdo mais generali-
zada e consideradas por um bom
numero de politicos da satde como
as que mais directamente dao res-
posta as suas quase exclusivas
preocupacgoes econdomicas, mais vol-
tadas para os gastos com a saude do
que para os ganhos com a saude,
para a responsabilidade individual
do que para a solidariedade social,
para a competicdo do que para a
cooperacido dos prestadores num
quadro de autonomia responsavel e
responsabilizada.

Durante a década de 80 e ainda no
inicio da década de 90, muitos pai-
ses europeus, primeiro da Europa
Ocidental e mais tarde da Europa
Central e de Leste, enquadraram a
reforma dos seus sistemas de saude
na Optica da privatizacdo, quer da
propriedade dos meios de producgao
quer do seu financiamento.

O sistema de saude dos Estados
Unidos, quase todo ele fundado na
propriedade privada (ainda que,
com muita elevada frequéncia, sem
intuitos lucrativos), serviu natural-
mente de "caso" para estudo, funcio-
nando para muitos como exemplo a
seguir.

No entanto, os estudos realizados
nao revelaram um sistema tao
exemplar como no plano tedrico e
em antitese com os sistemas euro-
peus com uma componente forte-
mente publica, muitos autores
aguardariam.

Em termos de iniciativa, o sistema
revelou-se mais selectivo do que
muitos esperavam, orientando-se a
oferta privada, predominantemen-
te, para as areas que propiciavam
um retorno seguro e rapido do in-
vestimento feito.

Apesar da possibilidade de influen-
ciar este tipo de decisoes através da
criacdo de modos de pagamento
adequados e incentivadores da cria-
cao de recursos que prestem certo
tipo de cuidados de modo correcto e
a precos razoaveis, verifica-se que
essa facilidade, tendo aparentemen-
te natureza reversivel e impacto
apenas a curto prazo porque se
orientariam sobretudo para uma
perspectiva de despesas de explora-
¢do, acaba por constituir um dos
mais consistentes factores de cresci-
mento das despesas de saude, so-
bretudo por duas razoes.

Por um lado, face a dimensio da
componente fixa nos custos de pres-
tacao (principalmente a nivel hospi-
talar) e a mais limitada mobilidade
na area desse tipo de despesas. Por
outro lado, pela necessidade de
reembolsar os investidores em pe-
riodos compativels com a evolugdo
do progresso tecnoldgico que se de-
senvolve em ciclos apertados e gera-
dores de obsolescéncias rapidas.
Também por isso, o funcionamento
do sistema facilmente revelou siste-
maticos e dramaticos aumentos das
despesas, mas sobretudo a escassez
ou mesmo Inexisténcia de corres-
pondentes contrapartidas em maté-
ria de cobertura, qualidade média e
melhoria dos resultados, no plano
da efectividade, das prestacoes, ten-
do como origem possivel, a dificul-
dade de conciliagao entre os objecti-
vos de saude definidos nos planos
estaduais e federais, com o compor-
tamento dos prestadores.

Este tipo de reservas, que para mui-
tos se transformaram em duvidas
crescentes, sendo sobre a validade,
interesse e legitimidade da medida
de "privatizacdao" mas sobre a sua
natureza de instrumento exclusivo,
por suficiente de mudanca, abriram
caminho a uma discussio ainda ho-
je extremamente activa, sobre se,
mais do que a propriedade do capi-
tal ou a origem dos recursos e as ca-
pacidades funcionais que determi-
nariam, nao seria pelo funciona-
mento dos sistemas em regime mais
proximo do de um "mercado" — pri-
vado, publico ou misto — que se con-
seguiriam "eficiéncias" que compa-
tibilizassem a natureza ou o inte-
resse social (ou publico) das presta-
coes de saude com as preocupacoes,
sempre dominantes, de contencao
de custos e de controlo da subida
das despesas.

Talvez por isso e nesta perspectiva,

Durante a década de 80 e ainda no inicio da dé-
cada de 90, muitos paises europeus, primeiro da
Europa Ocidental e mais tarde da Europa Cen-
tral e de Leste, enquadraram a reforma dos seus
sistemas de satide na dptica da privatizagdo,
quer da propriedade dos meios de produgdo
quer do seu financiamento.

0 sistema de satide dos Estados Unidos, quase
todo ele fundado na propriedade privada (ain-
da que, com muita elevada frequéncia, sem in-
tuitos lucrativos), serviu naturalmente de "caso”
para estudo, funcionando para muitos como

exemplo a seguir.

a introducdo de mecanismos de
mercado com crescente énfase nos
factores que favorecem a competi-
¢a0, se tenha transformado na mais
vulgarizada e utilizada das medidas
de reforma dos sistemas de saude
numa optica de promocgao de efi-
ciéncias.

A competicdo sera pois o objecto
desta primeira e sintética reflexdo
que devera ser entendida como um
simples contributo para o desejavel
e necessario realinhamento de ob-
jectivos que permita reequacionar
coerentemente prioridades em ma-
téria de medidas a tomar para me-
lhorar a situacdo de satde dos cida-
daos e a actividade dos prestadores.
Uma das mais evidentes especifici-
dades reconhecidas ao mercado da
saude reside nos papéis que nele es-
tao distribuidos aos seus diferentes
interventores: Consumidores/uten-
tes; prestadores (de primeira e de
segunda linha); proprietarios; ter-
ceiros responsaveis/pagadores/se-

guradores (compradores); Estado
que, alias, acumula o desempenho,
de um numero significativo desses
papéis e designadamente o de paga-
dor (comprador) e prestador.

Pode afirmar-se que a introducao de
mecanismos de mercado nos siste-
mas de saude, e em particular a
promogao da competicao, parte ha-
bitualmente da separacdo entre
prestadores e pagadores, o que é
tanto mais importante quanto mais
complexa for a situacdo de acumu-
lagao de papéis num dado sistema
(por exemplo no Estado, mormente
em paises em que o0s respectivos sis-
temas de saude assentam em pa-
droes de solidariedade social, quer
de tipo bismarckiano quer de tipo
beveridgiano).

Esse movimento de desintegracao,
a um nivel mais ou menos descen-
tralizado, de responsabilidades que
durante longos anos se acumula-
ram no seio das mesmas entidades,
possibilitou que a questao da cria-
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¢ao de condigoes para a competicao
ou a sua promogao, se verifique em
planos diferentes: entre pagado-
res/compradores ou (seguradores);
entre prestadores.
O primeiro modelo de competicao
no quadro do processo de reforma
dos sistemas de saude em curso foi
desenvolvido principalmente na Ho-
landa e também, ainda que de modo
menos claro, no Reino Unido.
A competicdo entre prestadores é
uma das mais generalizadas pro-
postas do movimento de reforma em
desenvolvimento. Foi promovida,
por exemplo, na Suécia, na Gra Bre-
tanha, na Holanda e, apesar das di-
ferencas de contexto, no projecto
preparado sob a égide do Presidente
Clinton, para os Estados Unidos.
Sendo para mim evidente a impor-
tancia e-as vantagens que a intro-
ducao de mecanismos de mercado e
particularmente de tipo competitivo
nos sistemas de satude pode propor-
clonar, questiono-me sobre se tal
tem sido feito sempre de modo pon-
derado (e nem sequer o fago numa
Optica nacional em que, no plano
pratico, nao diviso sinais dessa in-
troducao). E interrogo-me sobretu-
do sobre se as efectivas e indiscuti-
vels especificidades do mercado da
saude tém sido sempre adequada-
mente equacionadas e valorizadas,
mormente:
a)— A relacdo de agéncia que se
cria face ao ndo dominio da infor-
macao pelo doente;
b)- A limitada soberania do con-
sumidor no mercado da satide que
quase se limita ao que poderia-
mos chamar de procura primaria
(ir ou nao ir ao médico, fumar ou
nao fumar);
¢)— O conceito de necessidade em
saude, as limitacoes que induz no
consumidor e o poder que outorga
aos prestadores;
d)- A muito escassa relevancia do
elemento precgo, enquanto factor
moderador do consumo através do
cotejo utilidade/preco e a desvalo-
rizacao da dimensdo economica
das prestacoes;
e)- A importancia de qualquer
forma de promogao da competi-
¢do, seja entre seguradores seja
entre prestadores, ndo induzir
quebras de qualidade, ndo permi-
tir a instalacdo de esquemas de
seleccao adversa.
f)— O facto de todos estes elemen-
tos associados e acrescentados a

Exige-se uma interven-
cdo reguladora do Esta-
do que, quando efectua-
da, tem dado origem a
um modelo especifico de
competigdo, populariza-
do sob a designagdo,
talvez demasiado gene-
rica, de "competigdo ge-
rida”.

possibilidade real dos prestadores
poderem eles proprios maximizar
a utilidade das prestagbes — nao
s0 no interesse do doente ou da
componente cientifica da sua acti-
vidade mas também para eles
proprios — e assim determinar a
possibilidade de indugdo da pro-
cura pela oferta.

Parecem, portanto, justificadas al-

gumas questoes:

Nao havera limites para a competi-

cao?

Isto é:
* Nao devera a competigao procu-
rar salvaguardar e até promover
a qualidade condicionando-se a
sua introducdo e dinamizagdo a
prévia definicdo de standards, cu-
ja execugao devera ser acompa-
nhada e avaliada por métodos in-
terpares, previamente estipula-
dos?
* A concretizacdo de eventuais
contratos, promovendo a competi-
¢ao entre prestadores, nao devera
ser precedida de rigorosa avalia-
¢ao da capacidade técnica e do ri-
gor ético dos contratantes, com
recurso urgente a mecanismos de
acreditagao dos prestadores, per-
manentemente actualizados?
*A concretizacao de eventuais
contratos, promovendo a competi-
¢do entre pagadores (segurado-
res) nao devera conter mecanis-
mos que, mesmo recorrendo a via
normativa e a sangoes, previnam
eventuais situagoes de seleccao
adversa?
* Que tipo de informacao devera
ser utilizada (e por quem), para
acompanhar, avaliar e validar as
condicoes de desenvolvimento da
competi¢ao?

* Até que ponto sera legitimo, fa-
ce aos Interesses em presenga,
utilizar incentivos que, visando a
competicao, possam induzir dis-
tor¢oes do ponto de vista técnico-
cientifico no comportamento nor-
mal dos prestadores face aos seus
doentes?
* Como compatibilizar a aplica-
¢ao dos modelos que pretendem
estimular a microeficiéncia (das
organizacoes) e sobretudo a sua
eficiéncia interna com a eficiéncia
do sistema de cuidados, nomeada-
mente com as crescentes preocu-
pacoes de eficiéncia econdmica
que deveriam estar subjacentes a
definicdo de prioridades num
quadro de recursos escassos?
Como resultara evidente das consi-
deracoes feitas:
* Num momento de reflexdo so-
bre o heterogéneo movimento de
reformas em curso e reconhecen-
do-se a importancia de um reforgo
de competicdo na reorganizacao
dos sistemas de saude;
* Aceitando-se facilmente que ela
deve ser promovida por uma clari-
ficacdo de fungdes hoje confundi-
das na mesma entidade (regula-
¢ao, financiamento e prestacio) e
que passarao pela sua separacao;
* Defendendo-se a introducao de
uma dimensao econémica (ponde-
rada) no relacionamento consu-
midores/prestadores;
* Porque a saude é cada vez mais
reconhecida como um bem social
e/ou publico.
Justifica-se plenamente ou mesmo
exige-se uma intervencao regulado-
ra do Estado que, quando efectua-
da, tem dado origem a um modelo
especifico de competigdo, populari-
zado sob a designacgao, talvez dema-
siado genérica, de "competicio geri-
da".
Tem-se verificado no entanto que
essas intervengoes reguladoras,
ainda que enquadradas globalmen-
te em preocupacoes de competicao,

'sao diversificadas e tém tido niveis

de sucesso diferenciados, justifican-
do plenamente uma nova e diferen-
te questao.

O meérito ou o sucesso (quando exis-
tem) dessas intervengoes tera a ver
com as virtualidades da competicao
em sl mesma, com a natureza subs-
tancial e com a bondade das medi-
das reguladoras em que se consubs-
tancia ou com o tipo de regulacao
que é utilizado?
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Trata-se de uma questdo pouco dis-
cutida, exigindo uma abordagem
muito mais aprofundada do que a
que esta singela reflexao propicia.
Provavelmente, a resposta correcta
estara nas trés dimensoes que pro-
curamos isolar (competicdo, regras
e tipo).

Mas se a importancia da primeira e
nalguns casos das duas primeiras €
geralmente reconhecida, o mesmo
ja nao ocorre com o tipo de regula-
¢ao (ou de gestdo) que afinal tem a
ver com alguns dos pressupostos
das primeiras e, designadamente,
com um — a clarificacdo do mercado
através da analise e redistribuicao
explicita dos papéis nele desempe-
nhados pelos protagonistas que an-
tes se identificaram.

Nesta perspectiva pareceu impor-
tante terminar esta nota questio-
nando (mesmo, como € o caso entre
nos, fora de um contexto de compe-
ticdo gerida ou "regulada") a tradi-
cional via burocratico-administrati-
va de "regulacdo" dominante e em
que o Governo aparece, pelo menos
de facto, como primeiro nivel de ar-
ticulacdo de servigos "napoleonica-
mente" hierarquizados na vertical e
real¢cando as potencialidades da re-
gulacdo por via politica (arbitral e
em que seja transparente a exclusi-
vidade da preocupacdo de defender
0s potenciais consumidores como
ocorre no ambito de outros tipos de
direitos), mesmo que tal imponha e
limite o exercicio directo de outras
atribuigoes, mais ostensivas em ter-
mos de exercicio do poder, mas me-
nos essenciais a0 moderno conceito
de Estado.

Ainda que para tal e mantendo, sal-
vo vontade expressa (eventualmen-
te estimulada) as fungoes financia-
doras que os valores da cultura de
solidariedade nacional tém tornado
total ou parcialmente irreversiveis

A concretizagdo de eventuais contratos, promo-
vendo a competicdo entre pagadores (segurado-
res) ndo deverd conter mecanismos que, mesmo
recorrendo @ via normativa e o Sangoes, previ-
nam eventuais situagoes de selecedo adversa?

Até que ponto serd legitimo, face aos interesses
em presenga, uttlizar incentivos que, visando a
competicdo, possam induzir distor¢oes do ponto
de uvista técnico-cientifico no comportamento
normal dos prestadores face aos seus doentes?

— e mesmo essas passiveis de dele-
gacdo em entidades terceiras, tdo
autonomas quanto possivel — abdi-
que da gestao directa das fungoes de
prestacao que nao tem que assumir
com caracter de inevitabilidade.
Em stimula e como resultara evi-
dente das consideragoes feitas:
* Reconhecendo-se a importancia
de um reforgo de competicdo na
reorganiza¢ao dos sistemas de
saude;
* Recordando que a competicdo,
deve salvaguardar a qualidade
condicionando-se a sua introdu-
¢ao a defini¢ao de standards, cuja
execucao devera ser acompanha-
da e avaliada por métodos in-
terpares, previamente estipula-
dos;
* Sublinhando que a promocao da
competi¢ao nao podera em nenhu-
ma circunstancia incentivar a efi-
ciéncia interna ou técnica dos
prestadores em detrimento da efi-
ciéncia do sistema e, designada-
mente, da eficiéncia economica ou
distributiva;
* Preconizando que todas as me-
didas tendentes a introduzir nos
sistemas de satide mecanismos de

mercado ponderem cuidadosa-
mente as especificidades do mer-
cado da saude, especialmente
aquelas que, reconhecendo uma
maior debilidade do consumidor,
o facam depender mais do que nos
restantes mercados dos prestado-
res, situagdo cuja transparéncia
nao deve ser prevertida.
Defende-se que seja garantido que,
até para nao desgastar este tipo de
medidas, se proceda aos ajustamen-
tos que permitam superar os pontos
fracos que tém sido e, provavelmen-
te, serdo cada vez mais identifica-
dos.
E que, nesta perspectiva, seja crite-
riosamente promovida uma acgao
de clarificacdo do mercado da sau-
de, que podera passar por uma se-
paracao de funcoes hoje confundi-
das na mesma entidade (regulacao
administrativa, financiamento e
prestacao). B

* Professor da Escola Nacional de Satide
Publica (UNL).

Administrador hospitalar do Subgrupo
Hospitalar Capuchos Desterro, em serui-
¢o no Departamento de Estudos e Pla-
neamento da Saide.
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Entrevista

“Algo estd @ mudar na democratizacéo e despartidarizagdo das instituiges de satide”, reconhece An-
tonio Correia de Campos, regressado de Washington, onde desempenhou importantes fungdes no Banco
Mundial. “Hd no novo Ministério da Satide uma atitude de humildade e de desejo de acertar, combi-
nada com um firme bom-senso”,

GESTAO HOSPITALAR — Quais
eram concretamente as suas fun-
coes que, segundo sabemos, se
projectavam nos paises do leste
europeu?

CORREIA DE CAMPOS — Duran-
te trés anos desempenhei as fungoes
de especialista senior em adminis-
tracao de servigos de satude do Banco
Mundial, em Washington, EUA. Es-
tava integrado na Divisao de Recur-
sos Humanos do Departamento IV
da Europa e Asia Central, o qual tem
a seu cargo as relagoes do Banco com
oito paises da ex-Unido Soviética os
da faixa ocidental — Estonia, Leto-
nia, Lituania, Bielorussia, Ucrania,
Moldavia, Gedrgia e Arménia. Fui o

Antonio Correia de Campos

Algo esta a mudar na Satide

unico especialista de saude da divi-
sdo, tendo a meu cargo a definicao e
coordenacao de uma politica de apoio
do Banco a esses paises na area da
saude; a0 mesmo tempo coube-me
também iniciar projectos de finan-
ciamento, o que fiz na Estonia e na
Georgia. Estes sdao ainda hoje os dois
primeiros projectos globais de refor-
ma da saude na antiga Unido Sovié-
tica.

GH — Com certeza que a expe-
riéncia que retirou desses pai-
ses, em fase de reformas profun-
das em todos os dominios, e ob-
viamente na saude também, lhe
da uma especial autoridade para

perceber sistemas de satude dia-
metralmente opostos e apontar
os caminhos mais adequados.
Importa-se de nos falar um pou-
co sobre isso?
CC — No ambito das minhas fun-
coes visitel prolongadamente quase
todos os paises da sub-regido (com
excepcao da Lituania e da Arménia)
e tive ainda ocasiao de participar em
missoes na Federacao Russa e no Ar-
zebe1jdo. A experiéncia colhida em
cerca de 300 dias de missao foi ri-
quissima, e confirmou varias das
1deias que ja tinha:

— Que os sistemas de saude se pa-

recem todos uns com os outros, co-

mo Alan Maynard uma vez afir-
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mou, sendo mais as caracteristicas
comuns que as diferencas;

— Que o0 nosso sistema se asseme-
lha extraordinariamente com o da-
queles paises, ndo so6 nos aspectos
positivos, como a universalidade de
cobertura, a quase gratuitidade, a
prioridade a mae e a crianca, mas
também nos aspectos menos positi-
vos como o autoritarismo e centra-
lismo da administracdo publica, a
desconfianca face a iniciativa pri-
vada, a reunido de financiamento e
prestacdo na mesma entidade, o re-
lativo atraso das universidades em
relacdo, quer a inovagao tecnologi-
ca, quer a inovagao gestionaria e o
papel excessivo do corporativismo
profissional no sector;

— Que qualquer mudanca do siste-
ma tem que ser precedida ou acom-
panhada de uma mudanca na cul-
tura profissional sobretudo médica,
quer se trate do desenvolvimento
de um novo modelo de cuidados de
primeira linha, quer se trate de re-
conhecer a satude de adultos como o
problema numero um dos nossos
sistemas, quer se trate ainda de no-
vos modelos organizativos a im-
plantar;

— E, finalmente, o reconhecimento
de que as caréncias financeiras nao
serdao o Unico nem sequer o princi-
pal problema dos sistemas de sau-
de, mas também e sobretudo as
ineficiéncias acumuladas de uma
gestdo rigida e carente de incenti-
VOs.

GH — E que ensinamentos tal ex-
periéncia pode trazer para a
evolucao do nosso sistema de
saude?

CC — Os ensinamentos destas expe-
riéncias de reforma dos sistemas do
leste europeu sao multiplos. Primei-
ro, a necessidade de correcta i1denti-
ficacdo de problemas, se nao deve le-
var-nos a abandonar as “antigas”
prioridades, como a saude da mée e

“Os sistemas de satide parecem-se todos uns com os outros™.

da crianca, deve ao menos chamar a
atencdo para os “novos” problemas
de saude publica, centrados na es-
tagnacdo ou até declinio dos niveis
de saude dos adultos, sobretudo os
homens, consequéncia dos estilos e
habitos de vida nao-saudaveis; pro-
blemas que nao sdo vulneraveis aos
métodos convencionais de luta con-
tra a doenga, mas as atitudes promo-
toras de saude; segundo, que nao ha
reformas sem descentralizacdo da
administracao, sem separacgdo entre
financiamento e prestacdo e sem
aprofundamento do papel regulador
do Estado; terceiro, que nao é neces-
sario privatizar o sistema de cuida-
dos de satude para se ganhar eficién-
cla, mas sim que se deve criar com-
peticao entre prestadores e eventual-

Nao ha reformas sem descentralizacao da
administracao, sem separacao entre finan-
ciamento e prestacao e sem aprofundamento
do papel regulador do Estado. Nao é neces-
sario privatizar o sistema de cuidados de
saude para se ganhar eficiéncia.

mente também entre financiadores,
cabendo ao cidaddo uma muito maior
liberdade de escolha entre quem de-
ve administrar o sistema de cuidados
clinicos individuais. Estes sdo al-
guns dos problemas com que se deba-
tem os sistemas de satude europeus,
tanto do leste como do ocidente.

GH — Desde a implantacao da lei
do SNS em 1979 (lei generosa e
conforme aos ventos da historia
para a época) que a Saude tem
sido gerida sem uma visao estra-
tégica, o que tem provocado
crescente insatisfacao em todos
os protagonistas e a todos os ni-
veis. Concorda? Que razoes
aponta para este estado de coi-
sas?

CC — Nao me parece que se possa
falar em falta de visdo estratégica,
mas antes em falta de desagrado pe-
rante a situacgdo. Se ela tem persisti-
do é porque as forgas sociais domi-
nantes estdo relativamente satisfei-
tas, ou que os insatisfeitos nao tém
voz para exprimir insatisfacdo. No
primeiro caso estdo muitos dos pro-
fissionais, sobretudo os médicos e en-
fermeiros hospitalares com carreira
ja garantida que poderao considerar-
se acomodados as irracionalidades e
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ineficiéncias do sistema. No segundo
caso estardo muitos médicos da car-
reira de clinica geral e saude publi-
ca, as cinderelas do sistema, que pro-
vavelmente estdo desagradados.
Creio que outros profissionais, como
os farmacéuticos e a propria indus-
tria ndo tém razdo de queixa maior,
a nao ser o medo dos atrasos de pa-
gamento. Creio que havera ja estu-
dos de opinido que confirmam estes
dados. Finalmente, quanto aos cida-
daos, pouco se tem cuidado de saber
como eles se sentem. As campainhas
de alarme do sistema tém sido ape-
nas os alertas de ordem financeira.
Todos sabemos que financeiramente
o sistema ¢ insustentavel sem refor-
ma. Continuar na linha actual signi-
fica degradar lenta mas progressiva-
mente a qualidade dos cuidados. Se
quisermos retirar daqui as conclu-
soes evidentes, deveremos reconhe-
cer que qualquer reforma ira desa-
gradar a quem acha que as coisas
vao bem e que os aliados serdo pou-
COS € pouco vocails no inicio, para se
multiplicarem quando virem que a
reforma nao sera em vao.

GH — O facto de nao ser médico
e ser considerado como o ex-
poente dos economistas da Sau-
de entre nos, tem feito incidir so-
bre si opinidoes contraditorias:
de politico emérito a técnico re-
putado, de tecnocrata frio a ter-
ror dos médicos. Dando de bara-
to o provincianismo emergente
destes rotulos, qual a pele em
que se gosta mais de ver? Como
encara a dicotomia mitica entre
os médicos e os gestores, em que
0s primeiros aparecem ligados a
pessoa e ao seu bem-estar indivi-
dual, e os segundos sao rotula-
dos de economicistas, desvalori-
zadores da vida humana e emi-
nentemente preocupados com
numeros e or¢camentos?

CC — Naio creio que tenha interesse
para uma revista de administrado-
res de hospitais discutir imagens pu-
blicas de individuos. Todos sabemos
que reputacgoes se fazem e desfazem

“Financeiramente, o sistema é insustentavel sem reforma”.

com elementos nem sempre veridicos
e poucas vezes racionais. Pessoal-
mente ndo tenho qualquer razao de
queixa dos médicos portugueses. Es-
tou familiarmente rodeado por médi-
cos, conheco bem as dificuldades que
os da minha geragao tiveram em con-
quistar um lugar na profissdo e na
sociedade, avalio a quantidade enor-
me de sacrificio pessoal e familiar
que tém que aceitar para desempe-
nhar a sua missao com dignidade e
nao sinto qualquer espécie de inveja
de ver muitos deles bem remunera-
dos. Também me sinto confortado
por saber que no ambito da profissdo
estdo a surgir preocupacoes de racio-
nalidade econémica que eram quase
suspeitas quando agitadas pelos ad-
ministradores vinte anos atras.
Creio que o poder das ideias, neste
caso das boas, leva tempo a consoli-
dar-se, mas é irresistivel. Dou-lhe o
exemplo dos Cuidados Primarios ou
da Clinica Geral, ideias quase sacri-
legas no passado recente e que hoje
estdo adquiridas, até com estatuto

Pouco se tem cuidado de saber como os
cidadaos se sentem. As campainhas de alar-
me do sistema tém sido apenas os alertas

de ordem financeira.

de ensino universitario e investiga-
¢ao clentifica autonoma.

GH — Insiste-se hoje muito na
necessidade de se reformar o
nosso sistema de saude e o SNS
em particular. Qual o sentido
que deve presidir a essas refor-
mas? Que pilares fundamentais
acha que devem ser significati-
vamente alterados? Que aspec-
tos positivos devem ser preser-
vados?

CC — A reforma dos sistemas de
saude parece aceite pelos partidos
politicos que representam a maioria
dos portugueses. Curiosamente, ha
uma vasta area de consenso nos pro-
gramas partidarios. Cito apenas o
principio da separacdo entre finan-
ciamento e prestacdo, a descentrali-
zagao da gestdo e a maior autonomia
e responsabilizacdao dos hospitais, a
possibilidade de haver gestores de
orcamentos clinicos globais, quer se-
jam médicos de familia, quer sejam
ARS, quer seguradoras publicas,
mutualistas ou privadas. Creio que é
ponto assente a necessidade de intro-
duzir mais competicio no sistema,
quer através de concessoes de gestao
a entidades privadas, quer através
de competigdo ou concorréncia inter-
na gerida ou regulada pelo Estado. E
também claro para muita gente que
o Estado deve assumir um novo pa-
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pel mais regulador que
gestor, penetrando em
areas até aqui quase
ignoradas, como a
acreditacdo e o licen-
clamento para garan-
tia de qualidade.

GH — Através da co-
municacao social fi-
camos a saber que
ira presidir a uma
Comissao para a re-
forma da Seguranca
Social. Que ideias
tem sobre o actual
estado de coisas?
Que pontes encontra
entre a Seguranca
Social e a Saude e
que exploracoes ha
a fazer neste campo?
CC — A Comissao do
Livro Branco da Segu-
ranga Social é consti-
tuida por personalida-
des de grande capaci-
dade e experiéncia.
Dela fazem parte qua-
tro ex-ministros, cinco
ex-secretarios de Esta-
do, varios actuals e

uma palavra de grande
apreco € devida a quem
esteve na primeira li-
nha desse combate, o
seu director, professor
Caldeira da Silva. Fe-
lizmente que o mau so-
nho ja passou, mas ago-
ra ndo é altura de olhar
para tras, mas sim pa-
ra o futuro. A Escola
estd a trabalhar activa-
mente na defini¢ao dos
seus futuros produtos
académicos, a0 mesmo
tempo que consolida a
sua 1nstitucionalizacao
na Universidade Nova
de Lisboa. Se o passado
nos consola quanto a
qualidade dos diploma-
dos nos trés cursos re-
gulares, o futuro tera
que ser de competicdo
com escolas congéne-
res. Os futuros cursos
profissionais deverao
provavelmente trans-
formar-se em mestra-
dos de natureza profis-
sionalizante, como su-
cede nas instituigoes

antigos directores-ge-  “Q regresso a Escola Nacional de Saiide Publica é uma expe- estrangeiras da mesma
rais e professores uni-  rigncia que me tem emocionado”.

versitarios de reconhe-

cida competéncia. O mais importan-
te é o facto de representarem vir-
tualmente todo o espectro da socie-
dade portuguesa e estarem dispos-
tos a trabalhar sob a coordenacao de
um nao-especialista da area. Talvez
a minha nao-familiaridade com os
temas seja uma vantagem compara-
tiva. Em qualquer caso estou desde
ja credor da Comissdo por me ter
aceite como presidente, e natural-
mente do Governo, por me confiar
esta tarefa. As pontes de ligacao a
Saude sdo muitas: desde logo as
1deias-chave de diversificar o finan-
ciamento do Estado-Previdéncia, de
descentralizar a sua gestao e de re-
correr as vantagens do mercado pa-
ra aumentar a eficiéncia, através de
competicao e da gestdo moderna de
activos financeiros. Mas ha outros
pontos de confluéncia: a defesa do
Estado-Providéncia assenta na sua
modernizacdo e reforma e nao na
manutencdo do imobilismo; conti-
nuar como estamos sem nada mu-
dar é como enterrar a cabeca na
arela para ignorar os problemas,
traindo geracoes vindouras.

GH — Reassumiu fungoes na Es-
cola Nacional de Saude Publica.
Entretanto, “transferida” para a
Universidade Nova de Lisboa, a
ENSP apresta-se a criar mestra-
dos tendo por base os seus cur-
sos normais: Administracao Hos-
pitalar; Satude Publica e Medici-
na de Trabalho. Pensa ser opor-
tuno repensarem-se cursos, pro-
gramas e metodologias? E em
que sentido? E como encarar o
futuro dos actuais poés-gradua-
dos com aqueles cursos?

CC — O regresso a ENSP ao fim de
quase seis anos de auséncia ou de hi-
bernacao pessoal é uma experiéncia
que me tem emocionado. A nossa Es-
cola fol nos anos oitenta um centro de
exceléncia a nivel europeu, no ensino
das ciéncias da Saude Publica. Al-
guns politicos com pouca sensibilida-
de para a construgdo do futuro tenta-
ram destrui-la, em nome de uma pre-
tensa teoria da anulacdo de contra-
poderes. Para prevenir acusagoes de
conflito de interesses nao pude de-
sempenhar qualquer papel na sua
defesa durante esses anos dificeis e

vocacao. E sobretudo a

Escola tera que abrir-
se a mais sangue novo. Sem alunos e
jovens assistentes os docentes mais
experientes nao tém quem lhes con-
teste as 1deias estabelecidas, quem os
inquiete. Sem inquietacdo e espirito
critico ndo ha progresso cientifico.

GH — O PS assumiu o compro-
misso de rever a lei de gestao
hospitalar e por a concurso os
cargos dirigentes dos hospitais
publicos, quando fosse Governo.
Pensa que isso se deve concreti-
zar? Quando e como?

CC — Basta ler a imprensa para se
reconhecer que algo esta a mudar na
democratizacdo e despartidarizacao
das instituicoes de saude. Nao me
cumpre dizer se 0 Governo esta ou nao
a cumprir o seu programa, matéria de
tamanha subjectividade de julgamen-
to, mas creio que ha no novo Ministé-
rio da Saude uma atitude de humilda-
de e de desejo de acertar, combinada
com um firme bom-senso. Segundo o
meu julgamento esta-se a avancar
com cautela, respeito pelas opinides,
nao pelos interesses, para que 0s
avancos sejam irreversiveis. l

Gestao Hospitalar 23




A saiide mental
a luz dos politicos

Indefinicoes, hesitacoes, avancos, retrocessos — a realidade em que
permanentemente se tem debatido a saude mental em Portugal.

Nucleo de Avalia¢ao da Direcgao
de Servicos de Psiquiatria e
Saude Mental, recentemente
criado, propoe-se levar a cabo,
numa primeira fase, a tarefa de dotar
de instrumentos avaliativos crediveis
que lhe permitam analisar a actividade
dos Servigos de Saude Mental, a sua
gestao e os seus resultados — missao
até agora ausente nas estruturas da
saude mental.
Ao iniciar a sua actividade, num pe-
riodo coincidente com a campanha das
eleicoes legislativas/95, que culmina-
ram em 1 de Outubro, o Ntcleo consi-
derou interessante tentar responder a
esta pergunta fulcral: "Ha ou ndo uma
politica de saude mental em Portu-
gal?" ou, "O que pensam 0s nossos po-
liticos sobre a satide mental?".
Para tal, nada mais apropriado e
oportuno, no contexto do momento so-
clo-politico, do que compulsar os pro-
gramas eleitorais ou de governo dos 4
principais partidos politicos concor-
rentes as elei¢oes: PP, PSD, PS e PCP.
Sendo as politicas que determinam a
ac¢ao governativa e constituem o mo-
tor, a filosofia, o conjunto de ideias,
valores e até crencgas que vao condicio-
nar o desenvolvimento dos planos e
acgoes, conhecer e aprofundar as posi-
¢oes dos politicos mais responsaveis,
neste dominio candente da satde
mental, pareceu-nos tarefa extrema-
mente aliciante, e til, para melhor si-
tuar os nossos objectivos e metodolo-
gias de avaliagdo, no contexto socio-
politico da realidade do pais.
Antes, porém, de nos debrugarmos so-
bre as politicas para a satide mental,
veiculadas pelos principais mentores
dos partidos politicos, nesta conjuntu-
ra, consideramos elucidativa uma re-
pescagem dos momentos historicos
mais significativos, na ultima década,
na tentativa da definicdo de uma poli-
tica para a saude mental.
Como veremos, o historico deste evo-
luir é bem elucidativo das indefini-
coes, hesitacoes, avancos e retroces-
S0s, em que permanentemente se tem

Nuno Afonso Ribeiro’
Maria Anita Quintela de Brito™
Arminda Cepeda™

debatido a saude mental em Portugal.

1983/1984 — Governo PS
Em 1983 houve uma proposta de Pla-

neamento das Areas Metropolitanas
de Lisboa e Porto que continha impli-
cita e explicitamente uma politica de
saude mental comunitaria.

Esta proposta, apresentada pelo
DEPS e tendo como relator o dr. Nuno
Afonso Ribeiro, na altura, coordena-
dor do Grupo de Planeamento de Sau-
de da AML, nao fo1 aprovada pelo en-
tdo ministro Maldonado Gonelha e
consequentemente também néo foi
desenvolvida. A proposta incluia a
criacdo de varios Centros de Saude
Mental, com vasta rede de servigos co-
munitarios de apoio, na periferia dos
grandes centros urbanos, com deta-
lhados estudos sobre os recursos hu-
manos e materials indispensaveis a
sua concretizacao.

No ano seguinte — o Dec. -Le1 74C/84,
que cria a Direc¢ao-Geral dos Cuida-
dos de Saude Primarios, marca, entre-
tanto, um passo histérico na politica

de satde mental.

Os Servigos de Satude Mental sao pela
primeira vez integrados na rede de
Cuidados Primarios de Saude, através
da criacdo naquela D.G. de uma Di-
reccao de Servigos de Saude Mental.
Era assim extinto o Instituto de Assis-
tencia Psiquiatrica (IAP), organismo
que coordenara de forma auténoma,
desde 1958, os destinos da "Assistén-
cia Psiquiatrica", em Portugal.

1985 — Governo PS

Na sequéncia da 2* Conferéncia dos
Ministros Europeus da Satude/Estocol-
mo, Portugal assinou o seu acordo com
as linhas mestras para a politica de
saude mental, na mesma perspectiva
da psiquiatria comunitaria.

Dando contetdo e aplicacdo a assina-
tura desse acordo, o prof. dr. Sampaio
Faria, entdo director dos Servigos de
Saude Mental, propés um extenso
Programa de Reestruturacgao dos Ser-
vicos de Satude Mental, que foi aprova-
do pelo ministro da Satde, Maldonado
Gonelha, obviamente também na
perspectiva, da psiquiatria comunita-
ria que também nao foi posto em
pratica.

1988/89 — Governo PSD

Em 1988, no ministério da dr® Leonor
Beleza, o prof. Caldas de Almeida, en-
tdo director dos Servicos de Saude
Mental e nomeado posteriormente,
sub-director geral dos Cuidados Pri-
marios para a Saude Mental, apresen-
tou um novo modelo de reorganizagao
dos Servigos de Saude Mental (docu-
mento conhecido por "Livro Azul"),
aprovado ministerialmente, que apon-
tava claramente para uma politica de

Em 1988, um novo modelo de reorganizacao
dos Servicos de Saiide Mental (documento
conhecido por "Livro Azul"), aprovado mi-
nisterialmente, que apontava claramente pa-
ra uma politica de desinstitucionalizacao
(progressiva substituicao das instituicoes
hospitalares de "tipo asilar" por servigos
comunitarios alternativos) e dava énfase a

criacao de Servicos de Reabilitacao, até ai

inexistentes. Este vasto conjunto de propos-
tas nao foi desenvolvido.
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desinstitucionaliza¢do (progressiva
substituicdo das institui¢oes hospita-
lares de "tipo asilar" por servigos co-
munitarios alternativos) e dava énfa-
se a criacao de Servigos de Reabilita-
¢ao, até ai inexistentes. Também este
vasto conjunto de propostas nao foi
desenvolvido com excepc¢ao da criacdo
de dois Centros de Saude Mental na
AML — o CSM de Lisboa/Oeiras e o
CSM do Barreiro/Montijo, que segui-
ram o desenho dos CSM propostos em
1983, pelo DEPS.

1990/93 — Governo PSD
Em 1990, no consulado do dr. Arlindo
de Carvalho, é nomeada uma Comis-
sao Nacional "para o estudo da reorga-
nizagao dos Servigos de Saude Mental,
a luz dos novos avancos cientificos",
que terminou os seus trabalhos em
1991 com uma proposta global de no-
vas orientacoes, destacando-se a cria-
¢ao de Servicos de Psiquiatria nos
Hospitais Gerais e a "Reconversao dos
Hospitais Psiquiatricos".

No seguimento deste longo parecer e
interpretando "a revelia" o teor algo
ambiguo das propostas "Integraticas",
o ministro Arlindo de Carvalho faz pu-
blicar em 1992 uma legislagao "arra-
sadora" das estruturas da satde men-
tal existentes no pais (19 Centros de
Satude Mental Distritais e os 2 CSM
da AML), integrando os respectivos
servicos como "Departamentos de Psi-
quiatria" dos Hospitais Centrais e
Distritais, na dependéncia directa e
total das Administracoes Hospitala-
res.

Entretanto, esta legislacdo intempes-
tiva, enquanto "extinguia" os Centros
de Satude Mental, de raiz comunitaria,
criados no seguimento da Lei de Sau-
de Mental n° 2118 de 1963 (uma lel
inovadora para a época), "ressuscita-
va" a mesma nomenclatura, criando,
na dependéncia da Direc¢do Geral dos
Cuidados de Saude Primarios, trés
Centros de Satude Mental, em Lisboa,
Porto e Coimbra, como "orgaos coorde-
nadores" de zona, com funcdes mera-
mente administrativas!

Por outro lado, os novos "Departamen-
tos de Psiquiatria" dos Hospitais eram
instituidos em "Centros de Responsabi-
lidade", uma tentativa de mascarar um
verniz de autonomia, apenas aparente.
Denominou entdo o ministro a sua po-
litica como "Hospitalo-Comunitaria",
um chavao pseudo-técnico com o qual
pretendia defender-se da colagem ao
modelo obsoleto da psiquiatria "hospi-
talo-centrica" (vulgo "psiquiatria asi-

Em 1992, o ministro Arlindo de Carvalho faz
publicar uma legislacao "arrasadora" das
estruturas da saiude mental existentes no
pais (19 Centros de Saide Mental Distritais
e 0s 2 GSM da AML), integrando os respecti-
vos servicos como "Departamentos de Psi-
quiatria" dos Hospitais Centrais e Distritais.

lar"), dando-lhe os fumos dos novos
ventos "comunitarios".

A verdade é que a "Implementagao
selvagem" dos dispositivos legais, em
que se consumou tal politica, veio a
provocar um traumatismo global nos
servigos, cujos nefastos efeitos sdo ja
evidentes, mas carecem ainda de uma
avaliacdo profunda.

1995 — A Conferéncia sobre
Saiide Mental - Governo PSD

Entretanto a situagdo conflitual exis-
tente no subsistema de Satude Mental,
apos a "Contra-Reforma" de Arlindo
de Carvalho, levou a Direc¢ao Geral
da Satde, sob a égide do director-geral
dr. Nunes de Abreu, a promover em
Maio de 1995 uma "Conferéncia sobre
Saude Mental", a nivel nacional, que
congregou um vasto painel de técnicos
de varios quadrantes politicos interes-
sados em debater a satide mental e se
traduziu pelo consenso sobre um con-
junto de propostas e recomendagoes
que se inclinavam, novamente no sen-
tido da psiquiatria comunitaria.

Esta conferéncia contou com diversos
apolos Internacionais, tendo estado
presentes representantes da Organi-
zacdo Mundial de Saude, Federagao
Mundial para a Satude Mental e Asso-
ciagio Mundial para a Reabilitacao
Psico-social. De notar ainda a presen-
¢a inédita de representantes dos uten-
tes, que fizeram ouvir a sua voz.

Aplicacao do instrumento

avaliativo

— A grelha avaliativa
da OMS (versdo adaptada)

— Leitura geral dos resultados

Para o nosso estudo das politicas de
saude mental (consubstanciadas nos
programas partidarios) decidimos
aplicar uma grelha de avaliagdo pro-
posta pela OMS — Divisdo de Saude
Mental — Genéve, em 1991, e que in-
tegra um conjunto de instrumentos
avaliativos de "garantia de qualidade"

em Saude Mental, que versam desde
as politicas aos programas passando
pela organizacdo de servigos e avalia-
¢ao da qualidade dos cuidados.

Dado que essa grelha apresentava um
carlz um tanto tedrico e nivelador, em
funcdo da sua aplicabilidade a nivel
mundial, pareceu necessario traduzila
em termos mais concretos e adaptados
a realidade portuguesa.

Assim, embora mantendo a linha ge-
ral do instrumento basico, tornamo-lo
mais flexivel e nalguns casos mais
personalizado, por forma a abordar as
questoes mais envolventes da situa-
¢ao da saude mental do nosso pais.

A grelha ficou assim estruturada por
10 categorias ou parametros que pare-
ceram indispensavels na avaliacdo
das politicas de satde mental:

1- Defini¢ao da politica
2- Descentralizacao/Regionalizacéao
3- Integracao/Continuidade
de cuidados
- Articulagao inter-sectorial
- Equidade/Igualdade no acesso
- Participagdo comunitaria
- Implementacao de programas
- Financiamento
- Formacao e investigacao
10- Avaliacao e qualidade

WO OG0 3 O Ot W~

Nestas categorias ou parametros fo-
ram inscritos diversos itens, que cor-
respondem aos critérios ou padroes
considerados requisitos de qualidade
para uma politica de satde mental,
actuante, actual, justa e eficaz e, tan-
to quanto possivel, integradora e inte-
grada no contexto socio-politico e na
rede de saude do pais.

A grelha é baseada numa classificagao
dos padroes como essenciais (E), reco-
mendaveis (R), nao aplicaveis (N), e
numa escala de 0 a 2 para o posiciona-
mento relativamente aos itens ou cri-
térios, considerando-se 0 como "ndo
atingido", 1 como "parcialmente atin-
gido" e 2 como "adequadamente atin-
gido".

Lendo os resultados obtidos na grelha
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de avaliacdo (anexa), ver-se-a que 0s
programas partidarios sdo bastante
omissos sobre as politicas para a
saude mental, destacando-se como
mais pontuado o programa do PCP,
pela importancia que dedicou a este
subsistema no seu programa para a
saude.

Quando os programas politicos res-
ponderam pelo siléncio aos itens ou
critérios apresentados foram pontua-
dos negativamente, correspondendo
as classificacoes de 1 e 2 a respostas
menos ou mais explicitas e completas,
respectivamente.

A pontuagao 0 — 1 foi escolhida, quan-
do o critério ou padrao foi observado
na politica geral para a saude, mas
nao especificado para a saude mental.
A leitura geral dos resultados da clas-
sificacdo tornar-se-a elucidativa em
confronto com a avaliacdo/discussdo
das opinides/respostas emitidas pelos
partidos, face aos itens, constante da
parte seguinte.

Avaliacao dos Resultados
Discussdo Global - A Satide
- A Saude Mental - E as temdticas
afins (Toxicodependéncia - Sida
- Deficientes - Excluidos Sociais)
Sera, antes de mais, importante sa-
lientar, que enquanto os 4 programas
politicos sdo unanimes em dedicar um
vasto campo a saude em geral (Siste-
ma Nacional de Saude — SNS — e rede
de Servigos Privados, que lhe estdo
adjacentes), curiosamente a saude
mental esta praticamente ausente,
com excepcao notavel para o PCP, que
lhe atribui um papel de relevo dedi-
cando-lhe um titulo cuidadosamente
detalhado.
Em contraste, todos os programas po-
liticos (com excep¢dao do PP, que se
mantém bastante discreto em areas
sensiveis), dedicam largos capitulos a
problemas como a toxicodependéncia,
a sida e os deficientes (para nao falar
ja dos "excluidos sociais" — 0 novo no-

Sob a égide do actual Director-Geral da
Saude, dr. Nunes de Abreu, realizou-se em
Maio de 1995 uma "Conferéncia sobre Saiide
Mental", a nivel nacional, que congregou um
vasto painel de técnicos de varios quadran-
tes politicos interessados em debater a sau-
de mental e se traduziu pelo consenso sobre
um conjunto de propostas e recomendacoes
que se inclinavam, novamente no sentido da
psiquiatria comunitaria.

me dos "pobres" — que sdo objecto
igualmente pelo PSD, PS e PCP, de
vastas linhas programaticas e estraté-
gicas para a sua erradicagao).

Estes primeiros confrontos ndo dei-
xam de ser bem elucidativos.

Se quanto ao PCP se pode dizer que é
coerente no seu programa social,
abrangendo todas as tematicas com
igual énfase e preocupacéo, ja os pro-
gramas dos dois principais partidos
(PSD e PS) parecem privilegiar os
grandes temas do momento, polémi-
cos, atitude a que, sem menosprezar o
impacte social e humano destes pro-
blemas, dificilmente podemos subtrair
alguns objectivos eleitoralistas.

No entanto, uma duvida persiste. Se-
ra que para a maioria dos partidos
(excepto o PCP) a saude mental, ou
melhor, a doenga mental, se esconde
sob a capa da deficiéncia?

Realmente, ao dedicarem a sua aten-
¢do a problematica dos deficientes (o
proprio PP lhe dedica um pequeno ti-
tulo), estardo a pensar também nos
"doentes mentais"?

Na verdade, nao parece evidente. O
teor dos dircursos vai antes no sentido
dos "deficientes fisicos" ou ainda, dos
"deficientes mentais", sem nada que

Sera importante salientar, que enquanto os
4 programas politicos sao unanimes em de-
dicar um vasto campo a saiide em geral, cu-
riosamente a saiide mental esta praticamen-
te ausente, com excepcao para o PCP, que
lhe atribui um papel de relevo dedicando-lhe
um titulo cuidadosamente detalhado.

ilustre a verdadeira e especifica pro-
blematica dos doentes mentais.
Permanece, assim, a davida. Os nos-
sos politicos confundem ainda os con-
ceitos? Ou os "doentes mentais" sdo
pura e simplesmente esquecidos?

Discussao Detalhada
(segundo a Grelha Avaliativa)

A partir destes pressupostos gerais, ten-
tamos analisar como se situam os 4 pro-
gramas politicos face aos varios
itens/padroes constantes da grelha ava-
liativa. E evidente que o que atras fica
dito vai condicionar amplamente as res-
postas ou classificagoes obtidas.

Orientaremos a analise, segundo a or-
dem dos parametros/categorias, que
constroem o suporte da grelha utilizada.

Definicao da Politica
Segundo ja se evidenciou, os progra-
mas dos partidos PP e PSD néo defini-
ram qualquer politica especifica para a
Saiude Mental. Optaram pelo siléncio.
A menos que a considerassem engloba-
da na genérica politica de apoio aos
deficientes, o que nos parece, como ja
dissemos, além de ambiguo, erroneo.
Quanto ao PS, ha efectivamente uma
mencdo, mas vaga e perfeitamente
desgarrada (a propésito de "medidas a
tomar" para "facilitar o acesso e me-
lhorar a qualidade" nos servigos de
saude), a necessidade de "revogar a le-
gislacdo recente da satide mental" a
estruturas de indole "comunitaria" e
"ndo asilar" e a uma politica de "de-
sinstitucionalizacdo" moderada, que
evite os "sem abrigo". Mas é tudo.
Quanto ao PCP, desenvolve, com al-
gum aprofundamento técnico, os prin-
cipais vectores de uma politica para a
saude mental, com defini¢do de redes
integradas de servigos, sua comple-
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mentariedade com os servigos de sau-
de geral, énfase nos direitos dos uten-
tes, medidas de apoio social a sua rea-
bilitacdo e reintegragdo social e pro-
gramas para a qualidade e humaniza-
¢ao dos servigos. :

Ainda relativamente ao PSD, néo po-
demos deixar de estranhar o siléncio a
que se remete 0 seu programa por-
quanto a realizacio em Maio/95 de
uma Conferéncia Nacional para a
Satude Mental, promovida pela Direc-
cao Geral Saude, a que ja se aludiu,
velo criar alguma dinamica e novas
esperancas no retorno a uma politica
para a saude mental mais humaniza-
dora e renovada, que tentasse corrigir
a asfixia e o retrocesso a que foram vo-
tados os servigos apds a reforma "inte-
grativa" do Ministério de Arlindo de
Carvalho.

~ - ~

Dadas as grandes lacunas verificadas
a partida na defini¢do de uma politica
especifica para a saude mental, é evi-
dente que este vector também néo so-
bressai. O proprio programa do PCP é
omisso nesse aspecto.

No entanto, deve notar-se que nos pro-
gramas sectoriais para a saude o PSD,
PS e PCP destacam a vertente da re-
gionalizacdo e desconcentracao de ser-
VICOS.

Integracao/Continuidade
Também aqui, apenas o PCP explicita
esta orientacdo para os cuidados de
saude mental, fazendo apelo a articu-
lagdo com os cuidados primarios de
saude e a criagdo do departamento de
psiquiatria nos hospitais gerais.

O PS faz uma alusio a cuidados em
continuidade, preconizando a inter-
vencao simultanea nas areas da pro-
moc¢ao da saude mental, prevencao,
tratamento e reabilitacdo dos doentes
mentais.

Quanto a assisténcia a grupos de risco
ou de maior vulnerabilidade, apenas o
PCP os prevé no programa especifico
para a saude mental, revelando a sua
preocupacgao por uma politica integra-
dora, enquanto o PSD e o PS reservam
capitulos especiais para a toxicode-
pendéncia e alcoolismo, mas a parte
da saude mental, como se se tratasse
de sectores "a margem".

Nota-se ainda o esquecimento genera-
lizado de outros grupos de risco cada
vez com maior incidéncia, como o sul-
cidio nos jovens, as doencas mentais
dos 1dosos, as psicoses associadas a to-
xicodependéncia.

0 teor dos dircursos vai antes no sentido
dos "deficientes fisicos" ou ainda, dos "de-
ficientes mentais”, sem nada que ilustre a
verdadeira e especifica problematica dos
doentes mentais. Permanece, assim, a divi-
da. Os nossos politicos confundem ainda os
conceitos? Ou os "doentes mentais" sao pu-
ra e simplesmente esquecidos?

Por outro lado, a "psiquiatria de liga-
¢a0" — corrente mais actual, que privi-
legia o apoio psiquiatrico a determina-
das doencas de foro somatico preven-
do formas de articulagdo com as ou-
tras especialidades médicas, a nivel
dos Hospitais Gerais — ndo tem ainda
expressao nos programas para a sau-
de mental.

Articulacao Intersectorial

A articulagdo de uma politica de saude
mental, que tenha eco em outros de-
partamentos ministeriais, que lhe pos-
sam prestar apoio e suporte, também
parece ausente. Apenas a politica para
os deficientes faz alusdo a programas
escolares, de emprego e de reinsercao
profissional, que tenham em conta as
suas necessidades e limitacgoes, e as
ajudas da Seguranca Social, como pen-
soes sociais ou de invalidez.
No mesmo sentido, a articulagdo, dos
Servigos de Satude Mental oficiais com
o sector privado (ONG'S — Ordens Re-
ligiosas — IPPS) nao tem qualquer ex-
pressao, embora todos os partidos, com
maior ou menor relevo, refiram o papel
da iniciativa privada, em complemen-
tariedade com a acgdo do Estado.

Equidade e Igualdade no Acesso
Nada de especifico neste aspecto para
a saude mental se deduz dos progra-
mas dos partidos.

Nao deve, porém, deixar de referir-se
que todos os partidos, mostram espe-
cial preocupacdo pelos valores da
equidade e igualdade de acesso na or-
ganizacdo prevista para o Sistema
Nacional de Saude.

Participacao Comunitaria
Tal como no ponto sobre equidade e
igualdade no acesso, ndo ha referén-
cias a participa¢do comunitaria ou dos
utentes na organizagdo dos Servigos
de Satude Mental. Saliente-se, porém,
que os programas do PS, e, em espe-

cial, do PCP, dao relevo a intervencéo
dos utentes, autarquias, associagoes,
etc., na defini¢do da politica de saude
e no planeamento, desenvolvimento e
avaliacdo dos servicos.

Desenvolvimento de Programas
Apenas o programa do PCP, dado o
seu detalhe e preocupacdo pela con-
cretizacgdo, descreve um planeamento
global dos servigos, aponta necessida-
des e medidas para a melhoria dos re-
cursos humanos em satude mental (re-
gras para quadros de pessoal, recruta-
mento, etc.) alude a renovacao de
equipamentos e, inclusivamente, de-
fende uma politica para melhor gestao
dos medicamentos e sua acessibilida-
de aos utentes, o que representa a in-
tervencdo numa area muito sensivel
para os doentes mentais.

Financiamento
Sabendo-se que sem financiamento
nao ha politica, nem planeamento,
nem programacao, susceptivel de pas-
sar das intengoes a pratica, a verdade
é que para a saude mental o financia-
mento continua a ser uma palavra
morta.

Podera dizer-se que, também, o pro-
blema do financiamento foi largamen-
te debatido nos programas politicos, a
proposito dos sistemas de financia-
mento da saude e, em particular, do fi-
nanciamento do SNS.

Mas ainda ai, se virmos bem, tudo fi-
ca em muitas intengoes vagas e dis-
cussOes perenes, entre financiamento
por impostos directos, seguros obriga-
torios, seguros alternativos, ou outras

‘formas ambiguas da comvarticipacao

Estado/utente.

A verdade é que nido se estabelecem
percentagens do PIB, nem para a sau-
de, nem para os seus subsistemas, que
nos possam elucidar sobre como os
partidos valorizam mais ou menos, a
afectacdo dos recursos financeiros do
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pais a saude e quais as prioridades
que estabelecem para debelar as ca-
réncias de saude da populagao.
Sabendo-se que a satde mental, sem-
pre foi o parente pobre numa Saude,
ja de s1 sempre subfinanciada, este si-
léncio sobre a tematica financeira é
bem elucidativo de como os partidos
evitaram descer ao terreno concreto
de um efectivo comprometimento com
as opgoes programaticas avangadas,
no receio talvez de um confronto mais
esclarecedor.

Formacao e Investigacao
Esta vertente esta mais uma vez ausen-
te para a saude mental. Apenas o PS re-
leva a importancia da investiga¢ao mé-
dica e de saude, para o aperfeicoamento
dos servigos e melhoria da qualidade.

Avaliacao e Qualidade
Representando este vector, o culminar
de uma politica de satude, que se pre-
tenda completa e dignificante, nao po-
deria ser esquecido em saude mental.
No entanto, face ao seu apagamento
na maioria dos programas, também
este vector nao foi considerado.
Releve-se, porém, que, a semelhanca
do que aconteceu com itens anterio-
res, os vectores da avalia¢do e quali-
dade obtém referéncias importantes
nos programas para a saude de alguns
partidos, como o PS e o PCP, que
apontam medidas para a "garantia da
qualidade" nos servigos de saude e
consideram a "avaliagdo" continua da
gestdo e dos cuidados prestados indis-
pensavel ao progresso da saude das
populagoes.

Conclusoes
Da analise feita sobressaem certas po-
si¢des mais ou menos comuns sobre a
saude mental, que convém salientar:
1- A saude mental, como subsistema
especifico da satide e problema basico
de saude comunitaria ou é completa-

mente silenciada ou merece citagdo
episddica (com excep¢do no programa
do PCP).

2— Problemas sociais candentes como
a toxicodependéncia, alcoolismo, sida,
aparecem completamente desgarra-
dos da saude mental, sem uma visao
abrangente e integradora que tenha
em conta as disfuncbes psicologicas
subjacentes a estes flagelos sociais e a
necessidade de uma convergéncia de
melos de accdo para a sua atenuacao.
3— Os doentes mentais parecem ser vis-
tos, por alguns partidos, como "deficien-
tes mentais", sendo este mais um estig-
ma que pesa sobre a sua condi¢do. Se
tal rotulo lhes permite de algum modo
a vantagem de ter acesso a apolos gene-
ralizados para os deficientes, €, por ou-
tro lado, desvalorizante e dilui por com-
pleto a especificidade da problematica
dos "doentes mentais" e da satide men-
tal, como questdo social global.

4— Por outro lado, a politica para a
saude mental, quando aflorada, ainda
surge, para alguns, a margem da sau-
de geral e do contexto social mais vas-
to em que se inserem os problemas
que lhe estdo subjacentes. O progra-
ma do PS para a Saude, que se apre-
senta, como o mais consistente e crite-
rioso nos seus fundamentos humanis-
tas e técnicos, parece ser o Unico que
nos da uma visao contextual da saude
mental e das conflitualidades e con-
vulsoes sociais que a perpassam.
Efectivamente, ao lembrar no capitulo
"Sociedade e Saude" os desafios que
enfrenta actualmente o Sistema de
Saude, face aos problemas sociaisdo
mundo contemporaneo, faz uma refe-
réncia explicita as perturbacgoes men-
tais geradas pelo desemprego e a
agressdo da vida urbana, e as disfun-
cionalidades psicologicas, nos adoles-
centes e adultos, concluindo que o Sis-
tema de Satde esta ainda mal prepa-
rado para responder a estes desafios.

Problemas sociais candentes como a toxico-
dependéncia, alcoolismo, sida, aparecem
completamente desgarrados da saide men-
tal, sem uma visao abrangente e integradora
que tenha em conta as disfuncoes psicologi-
cas subjacentes a estes flagelos sociais e a
necessidade de uma convergéncia de meios
de accao para a sua atenuacao.

Ao integrar neste quadro social outros
graves problemas, desde a droga, a si-
da, a criminalidade, o programa do PS
revela uma filosofia sdcio-genética
para a saude que ndo podemos deixar
de aplaudir. Assim ela se traduzisse
no terreno pratico, pela inclusao de
algumas propostas especificas nas
"Medidas a tomar para a Reforma da
Saude", capitulo onde afinal a satude
mental se apaga ou quase se dilui.
Neste aspecto, o programa do PCP é
bem mais operacional, organizativo e
concreto, apontando para a realidade
das reformas necessarias.

5— Finalmente, que horizonte se nos
oferece para a defini¢do de uma politi-
ca de saude mental, neste dealbar de
um novo Governo PS, saido das legis-
lativas de Outubro de 1995? Sera que
as directivas da Conferéncia sobre
Saude Mental, de Maio/95, que cons-
tituiu um "forum" alargado de discus-
sdo sobre as politicas para a saude
mental e as incongruéncias dessas po-
liticas nos ultimos 10 anos, vao ser re-
tomadas? Alguma esperanca se perfi-
la para os que ainda nao desistem.

O despacho do ministro Paulo Mendo,
de 23/08/95 (estranhamente s6 publi-
cado apods eleicoes, no D.R. de
30/10/95!) criando uma Comissdo Na-
cional "para dar seguimento as con-
clusoes da Conferéncia", foi, apesar
de tardio, um gesto de simpatia para
com a saude mental.

Essa "Comissao Nacional" devera pro-
por-se fundamentalmente 4 objectivos:

a)- A reformulacdo de politica de
saude mental;

b)- A criagdo de novos modelos or-
ganizacionais com eventual revisao
da legislacao de 1992 e da Lei da
Saude Mental n° 2118, de 1963;

¢)- A criacao de um "sistema de in-
formacdo" para a saide mental
compativel com o Sistema Nacional
de Informacao da Saude;

d)- A definicdo de programas de
qualidade para a saude mental e
sistemas de avalia¢do com definigao
de critérios e padroes especificos.

Estes objectivos sdo pertinentes e ur-
gentes. Esperemos que ndo seja ape-
nas mais uma '"recidiva", na perene
mutacao de intengoes e designios para
a Saude Mental. B

* Chefe de servigo hospitalar do Hospital
Miguel Bombarda

** Assessora do Departamento

de Estudos e Planeamento da Satude
*** Administradora hospitalar
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A avaliacao da politica de Saiude Mental

Instrucoes para preenchimento da grelha de avaliacao

Passol — Avaliacao do padrao
Avalie cada 1item como:
-essencial “E”
‘recomendavel “R”

nao indicado/nao aplicavel/nao atingido “N”

Passo 2 — Avaliacao da situacao concreta face ao padrao

Avalie cada item como:
- adequadamente atingido “2”
+ parcialmente atingido “1”

* nao atingido “0”

Padroes de Avaliagao Avaliacao Avaliagao da
da Politica de Salde Mental do Padrao Politica de
(utilizando a Salde Mental
classificacao)
ERN PP PSD PS PCP

1. Defini¢ao da Politica
1.1 Ha uma Politica de Saude Mental escrita? E 0 0 . 2
1.2 A Politica de Saude Mental esta integrada no Sistema e, em particular,

na estratégia dos cuidados primarios de saude? E 0 0 1 2
1.3 Existem linhas programaticas para efectivagao da Politica de Saude Mental? E 0 0 0-1 1
2. Descentralizagao/Regionalizagao )
2.1 A Politica de Satde Mental prevé uma descentralizacao de Orgaos

de planeamento e gestao ao nivel de Regides e Sub-Regidces? E 0 011 01 1
2.2 Esses Orgaos e Servicos estao integrados/articulados com

as Entidades Regionais de Saude? E 0 011 01 1
2.3 Esses Orgaos Locais estao dotados de adequada

autonomia administrativa e financeira? E 0 011 01 il
3. Integragao/Continuidade
3.1 Estao previstas acgoes especificas e articuladas para a promogao da

Salde Mental, prevencao, tratamento e reabilitacao dos doentes mentais? E 0 0-1 1 2
3.2 Estao previstos programas especificos para grupos

etarios vulneraveis (criangas, adolescentes, jovens, idosos)? E 0 0 0 1
3.3 Estao previstos planos de ac¢ao para problemas psico-sociais

mais gravosos (toxicodependéncia, alcoolismo, suicidio, saude geral, etc) E 0 1 i 2
3.4 Estao previstas formas de articulacao entre os Centros de Saude

e os Servigos de Salude Mental?
4. Articulagao Intersectorial
4.1 Estao definidos programas de apoio a Saude Mental em outros Departamentos

Ministeriais (Educacao, Emprego, Formacgao Profissional, Seguranga Social)? E 011 01| O1 i i
4.2 Esta prevista a colaboracao e cooperagao de outras Organizagoes

Nao Governamentais/ONG (IPPS, Ordens Religiosas, etc)? R 01| 01 1 il
5. Equidade/Igualdade de Acesso
5.1 Os cuidados de Saude Mental estao garantidos para todos os cidadaos,

independentemente do seu estatuto socio-econdmico, grupo etario, raca ou religiao? E 011 01 1 2
5.2 Esta prevista uma distribuicao equitativa de recursos, em todo o Pais? E 0 0 0 0
6. Participagao Comunitaria
6.1 Esta prevista a participacao dos utentes no planeamento, implementacao

e avaliacao dos Programas e Servicos de Saude Mental? E 0 0-1 il 2
6.2 Esta igualmente prevista a participacao das Entidades Locais

(Autarquias, Agremiagoes, etc) nesses niveis de intervengao? E 0 1 1 2
7. Implementagao de Programas
7.1 Na formulagao da Politica de Saude Mental estao previstos programas

operacionais para a efectivacao das varias politicas sectoriais? R 0 0 0 1
7.2 Ha definicao prévia dos principios de implementagao

(recursos humanos, materiais e financeiros)? 2 0 0 0 1
8. Financiamento :
8.1 Ha referéncia a fontes de financiamento desses Programas? E 0 0 0 1
8.2 Ha principios orientadores para a afectacao desses recursos financeiros? R 0 0 0 1
9. Formacgao e Investigagao
9.1 As vertentes de formacao e investigagao estao previstas nos principios

orientadores da Politica de Saude Mental? E 0 0 il 0
9.2 Ha explicitacao de areas prioritarias de intervengao? R 0 0 1 0
10. Avaliagao e Qualidade
10.1 Estao previstos mecanismos periddicos de revisao de Politicas e Programas? E 0 0 0 0
10.2 Existem principios orientadores para a avaliacao e melhoria
da Qualidade em Saude Mental? E 0 0-1 g 1
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Contributos para uma nova
lei de Gestao Hospitalar

A Direcgio da Administracdo Portuguesa dos Administradores
Hospitalares foi recentemente recebida pela Comissio Parlamentar
de Satide. Na sequéncia da troca de impressies havida com os de-

putados, a Direcgdo elaborou o documento-sintese sobre a Lei de

Gestdo Hospitalar, que aqui se deixa a discussdo piiblica.

Questoes prévias

O actual enquadramento juridico do
Hospital publico portugués nao nos
parece adequado as realidades do nos-
so tempo e aos novos desafios que a
curto e médio prazo se irdo colocar.
Integrada na "Administracdo Indirec-
ta" do Estado, com personalidade juri-
dica e autonomia administrativa e fi-
nanceira, a gestdo do Hospital publico
apresenta, todavia, fortes limitacoes
resultantes:

— Da aplicagdo mecanica de regras

e procedimentos administrativos

da administragdo publica em geral,

Incompativeis com a sua especifici-

dade (ex. aquisigdes e vistos pré-

V108);

— Da transposi¢ao para as carreiras

da saude da legislacdo aplicavel na

administragdo publica, burocrati-

zando a sua gestdo e desincenti-
vando os profissionais;

— Do modelo de financiamento uti-
lizado (descriciondrio, de base orca-
mental retrospectiva e entregue
por duodécimos), claramente desa-
justado das exigéncias atribuiveis
a um hospital-empresa, que deve
ter a nocdo dos seus precos e dos
seus custos, e poder para formali-
zar as suas opc¢oes economicas e de
distribuicdo interna de recursos,
num horizonte de médio e longo
prazo.

— Do modelo de gestdo em vigor, de
matriz essencialmente corporativa
na constituicdo dos seus orgdos e
assente numa légica politico-parti-
daria na nomeacao dos respectivos
membros. Tal cenario, retira a ges-
tao hospitalar a independéncia téc-

nica indispensavel para se proce-
der as melhores opc¢oes em prol das
populagdes que se servem e contra-
ria o profissionalismo, competéncia
e 1sencao, tao necessarios na gestdo
complexa e especifica de um cres-
_ cente volume de recursos.
E, assim, numa perspectiva mais am-
pla de transformagoes, que encaramos
a preparacao de uma nova lei de ges-
tao hospitalar. Ou seja, esta servird
de pouco, se ndo ocorrerem simulta-
neamente alteracoes profundas no es-
tatuto juridico do hospital publico, no
modelo de financiamento e no estatu-
to sécio-remunatorio dos profissionais
de satde.

Principios fundamentais para
nova Lei de Gestao Hospitalar

1. Profissionalismo
nos actos de gestao

O Hospital publico envolve hoje recur-
sos economicamente muito significati-
vos: 0s pesados investimentos realiza-
dos e a sua rentabilizacdo, os custos
elevados do material de consumo clini-
co e hoteleiro, as despesas vultosas re-
lacionadas com a manutengio de equi-
pamentos e instalagoes crescentemen-
te sofisticados e, 0 peso maioritario das
despesas com os recursos humanos,
tornam indispensavel a concepcao de
um modelo de gestao que reforce e pri-
vilegie a componente técnica na toma-
da de decisdes e na sua execucdo.

O planeamento estratégico, o controlo
de gestdo, as areas técnicas de gestdo
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de recursos humanos e materiais, a
4rea financeira e os sistemas de infor-
macdo , pressupdem profissionais ha-
bilitados e com poder de decisdo e au-
toridade.

2. Autonomia

Nio é aconselhavel manter inaltera-
vel o sistema de indigitacdo e nomea-
cdo dos responsaveis pela gestdo dos
nossos hospitais.

Assente em critérios absolutamente
descricionarios e de confianca politica,
o processo de nomeagao para os cargos
de gestdo, retira as administracoes a
capacidade de pensar e decidir em fun-
cao do interesse colectivo, antes as co-
locando como reféns de interesses e
conveniéncias politico-partidarias. O
desempenho das administragoes é es-
sencialmente avaliado por critérios de
fidelidade, sendo omissos quaisquer ti-
po de critérios objectivos de avaliacao.
Refira-se, a propdsito, que a elei¢do in-
terna dos orgaos de gestao por corpos
profissionais especificos é também um
processo desaconselhavel.

Regressar a essa metodologia, ndo da,
ao contrario do que alguns procla-
mam, maior legitimidade para deci-
dir, j4 que a gestdo dos hospitais néo
deve fazer-se prioritariamente, em
funcdo dos interesses dos profissio-
nais, por mais legitimos que sejam,
mas sim em funcéo do interesse colec-
tivo em geral, e dos doentes em parti-
cular. Por outro lado, ndo é suposto
que tal método represente mais com-
peténcia nas decisoes.

3. Clara separacao entre 6rgaos

de administracao e orgaos

de direccgao técnica

A legislagdo de 1988 colocou os dois
6rgaos uninominais de direcgdo técni-
ca do Hospital (Director Clinico e Di-
rector de Enfermagem), por ineréncia,
no Conselho de Administra¢do. Ou
seja, criaram-se, assim, condigoes ob-
jectivas para que as questoes técnicas

0 modelo de gestao em vigor, de matriz es-
sencialmente corporativa na constituicao
dos seus drgaos e assente numa lagica poli-
tico-partidaria na nomeacao dos respectivos
membros. Tal cenario, retira a gestao hospi-
talar a independéncia técnica indispensavel
para se proceder as melhores opcoes.

e corporativas desses dois grupos pro-
fissionals sejam transpostas directa-
mente para as decisoes de gestdo, es-
tas de natureza sistémica e globali-
zante e por consequéncia mais abran-
gentes e integradoras. Tal conflituali-
dade podera provocar enviezamentos
graves na definigdo de prioridades e
na implementacdo de solugdes com os
consequentes desequilibrios na estru-
tura e funcionamento dos hospitais.
Pensamos, assim, que 0s responsaveis
por 6rgdos de direcgao técnica nao de-
verao ser simultaneamente membros
de 6rgdos de administracdo, salva-
guardando-se assim a autonomia téc-
nica daqueles e a visdo integradora e
sistémica destes.

4. Responsabilizacao

O desempenho das administragoes €
essencialmente avaliado por critérios
de fidelidade, sendo omissos quais-
quer tipos de critérios objectivos de
avaliacao.

Compete, naturalmente, ao Governo
definir uma politica de saiude que bali-
za a ac¢do das administragées. Compe-
tird a estas apresentar planos de acgao
com objectivos quantificados e datados
e que sirvam de suporte ao acompa-
nhamento dos resultados. Tal cenario
representard a contratualizacdo de res-
ponsabilidades e servira de base para a
avaliacdo do desempenho.

Tendo por base estes principios avan-
camos algumas propostas que gosta-

A eleicao interna dos drgaos de gestao por
corpos profissionais especificos é tambem
um processo desaconselhavel. A gestao dos
hospitais nao deve fazer-se prioritariamen-
te, em funcao dos interesses dos profissio-
nais, por mais legitimos que sejam, mas sim
em funcao do interesse colectivo em geral,
e dos doentes em particular.

riamos de ver contempladas numa fu-
tura lei de gestdo hospitalar:

A. Quanto aos orgaos de gestao

Reposicionamento do Conselho Geral
como 6rgéo de administragdo, com com-
peténcias importantes na propositura
das equipas de gestdo (Conselhos de
Administracdo), aprovagéo de planos de
accdo e controlo do seu cumprimento.
O Conselho Geral devera ser, assim,
um orgio de gestdo ndo permanente
que se situard na fronteira entre o
hospital e a comunidade, e cuja cons-
tituicdo devera comtemplar de forma
mista, profissionais do hospital, repre-
sentantes de estruturas de saude, re-
presentantes autarquicos e do Gover-
no, utilizadores e outras forgas de re-
levante interesse social, de natureza
local e/ou regional.
Recomposicdo dos Conselhos de Admi-
nistracdo, reforcando a componente de
gestdo. Para isso propde-se a seguin-
te composi¢ao:

1- Dois a trés” profissionais de ad-
ministracdo hospitalar, sendo um
deles designado Administrador-Ge-
ral. Aos restantes ser-lhe-do atri-
buidos pelouros especificos ("Ges-
tdo de producdo" e "Gestao de re-
cursos", por exemplo). Com excep-
¢ao do Administrador-Geral, os
restantes profissionais de adminis-
tracdo hospitalar deverdo perten-
cer aos quadros do hospital, salvo
nos casos em que a inexisténcia de
profissionais, pressuponha um re-
crutamento externo.

2— Um a dois” médicos com reco-
nhecido prestigio pessoal e profis-
sional, pertencentes ao quadro do
hospital, com sensibilidade e expe-
riéncia em matéria de gestao e co-
nhecimentos sobre ¢ sistema de
saude.

3— Competira ao Ministro da Sau-
de a escolha e nomeacgao do Presi-
dente do Conselho de Administra-
cdo de entre os elementos referidos,
podendo o cargo ser desempenha-
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do, em acumulacdo, pelo Adminis-

trador-Geral.

Processo de Nomeacio

*Do Conselho Geral:

Os seus membros deverdo ser de-
signados de acordo com a sua ori-
gem e interesses que representam,
cabendo ao Ministro a nomeacao do
Presidente do Conselho Geral.

Os representantes dos diferentes
grupos profissionais do hospital de-
verao ser eleitos interpares. Deve-
rao ter assento no Conselho Geral
os membros do Conselho de Admi-
nistracdo do Hospital.

*Do Conselho de Administracdo:
Os seus membros deverdo ser no-
meados em bloco, pelo Ministro da
Saude, sob proposta do Conselho
Geral, com a indicacdo expressa do
Administrador-Geral, bastando pa-
ra tal o voto expresso da maioria
simples do total dos seus membros.
O Presidente do Conselho Geral po-
dera utilizar voto de qualidade. O
Conselho de Administracéo, apés a
sua nomeacdo, devera apresentar
no prazo maximo de 45 dias, um
plano de acgdo, de longo prazo (pa-
ra 4 anos) e, simultaneamente, um
plano operacional de curto prazo
(para 1 ano) que devera ser ratifi-
cado pelo Conselho Geral e aprova-
do pelo Ministro da Satde.

Processo de Avaliacdo

O desempenho do Conselho de Admi-
nistracdo sera avaliado pelo Conse-
lho Geral e pela tutela, de acordo
com 0s objectivos e os indicadores
propostos nos planos de ac¢ao.

A duragdo dos mandatos do C. A. e
do Conselho Geral devera ser, em
principio, de 4 anos, renovavelis.

O Conselho Geral podera propor a
exoneracao dos membros do Conse-
lho de Administracdo, no todo ou

Os responsaveis por orgaos de direccao téc-
nica nao deverao ser simultaneamente mem-
bros de orgaos de administracao, salvaguar-
dando-se assim a autonomia técnica daque-
les e a visao integradora e sistémica destes.

em parte, e a qualquer momento,
com base em dados de avaliacdo de
desempenho irrefutavgis.
Excepcionalmente, e por motivos
ponderosos bem justificados, pode-
ra o Ministro exonerar por sua ini-
clativa um ou mais membros do
C.A., 0 que pressupord, ou a sua re-
composi¢ao (no caso de tal n’ ser in-
ferior a 50%), ou a nomeacao de um
novo C.A. (no caso de estar em cau-
sa 0 seu Presidente ou o Adminis-
trador-Geral ou um n° superior a
50% dos seus membros).

B. Quanto aos érgaos
de direcgdo técnica

Devera ser retomado o cardcter cole-
gial destes orgaos.
A legislagao de 1988 prevé érgaos uni-
nominais, "aconselhados" por Conse-
lhos médico e de enfermagem.
Pensamos ser mais ajustado a realida-
de hospitalar e a especializacdo técni-
ca ai existente, que os orgédos de direc-
¢do técnica representem as principais
especificidades de cada 4drea técnica,
havendo todavia, como alids se previa
na legislagdo de 1977, um represen-
tante, formalmente designado, para
cada um dos 6rgéos de direccdo técni-
ca (o Director Clinico e o Director de
Enfermagem).
Matéria controversa e que comportara
significativa inovacgdo serd o acolhi-
mento legal de novos drgdos de direc-
¢ao técnica, designadamente na 4rea
dos meios complementares de diagnds-

Compete ao Governo definir uma politica de
saude que baliza a accao das administracoes.
Estas devem apresentar planos de ac¢ao com
objectivos quantificados e datados e que sir-
vam de suporte ao acompanhamento dos re-
sultados. Tal cenario representara a contra-
tualizacao de responsabilidades e servira de
base para a avaliacao do desempenho.

tico e terapéutica (andlises, imagiolo-
gia, fisioterapia, etc).

De facto, a realidade hospitalar de ho-
Je J& nos mostra a crescente, e por ve-
zes nuclear, importancia destas areas,
nao so pela diferenciacdo do seu co-
nhecimento e tecnicidade, mas tam-
bém pelo impacte da sua actividade
na eficiéncia e na qualidade dos cuida-
dos prestados.

Propomos, assim, a criacdo de um no-
vo 6rgdo de Direcgdo Técnica que in-
clua representantes das principais
valéncias na area dos meios comple-
mentares de diagnostico e terapéuti-
ca, composto por um maximo de 5
elementos.

A natureza das fungdes de Direccio
Técnica e a colegialidade que se pro-
poe para a constituicao dos respecti-
vos orgaos aconselha a sua nomeacéo
por processos eleitorais interpares,
para os médicos, e 0 respeito pelos
cargos de coordenagdo e supervisio
previstos nas carreiras técnicas.

C. Niveis intermédios de gestdo
A legislacdo de 1988, introduziu uma
Inovacdo, ainda que timida e superfi-
cial, em matéria de niveis intermédios
de gestdo, ao criar a figura dos "Cen-
tros de Responsabilidade" (n° 2 do art.
9° do Dec.-Le1 19/88 de 21-01).

Tal iniciativa parece-nos interessan-
te e devera ser desenvolvida na futu-
ra lei de gestdo hospitalar.

De facto, e no que concerne a hospi-
tais de grande dimensio e complexi-
dade de valéncias, afigura-se-nos
adequada a introducao destes niveis
de gestao, ndo s6 como forma de apro-
ximar as decisdes dos niveis operacio-
nais, mas também como um instru-
mento util para a harmonizacdo de
estruturas técnico-funcionais e con-
sequente racionalizagdo na utilizacdo
de recursos. Isso permitird agilizar
as decisoes e motivar os responsaveis
e, acima de tudo, contribuird para
uma maior continuidade e integracdo
de cuidados no conjunto hospitalar. i

® Dependendo da dimensao
e complexidade dos estabelecimentos
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nvestigacao

A avaliacao do desempenho
dos hospitais portugueses

— Identificacao e valorizacao das variaveis

Aimportdncia da avaliagdo no ciclo de gestdo é por demas evi-
dente em qualquer empresa. Nos hospitais a sua importancia €
ainda maior nomeadamente, pela exiguidade de recursos, pelas
exigéncias do processo - a vida ou “apenas” a saude esta em causa
— ¢ pelo custo para a comunidade de ndo haver eficdcia e eficiencia
na produgdo hospitalar.

situacdo actual em Portugal
nao favorece a gestdo e o au-
mento de racionalidade devido
as especificidades do ambiente
e enquadramento dos hospitais por-
tugueses e pela dificuldade de conci-
liar objectivos — sdo contraditérios
entre si e os diversos actores perse-
guem diferentes objectivos. ;
Na verdade ndo é possivel ter a maxi-
ma eficiéncia e estabilidade financei-
ra e simultaneamente a maior efica-
cla, satisfacdo do pessoal e dos utili-
zadores...
O hospital devia identificar os seus
pontos fortes e fracos e actuar no sen-
tido de desenvolver aqueles e elimi-
nar estes. Para isso teria que saber o
que é uma boa situagdo em cada ob-
jectivo e como fazer o trade-off entre
objectivos contraditorios. SO deste
modo seria possivel fazer o balanco
entre objectivos e ter uma melhor si-
tuacdo de chegada — com objectivos
claramente definidos e priorizados.
Na generalidade das empresas a
existéncia de diversos interessados
nao constitul problema, dado que os
s6cios tém um papel dominante na fi-
xacdo dos objectivos. Nos hospitais
nao existe aquela dominancia e os ob-

Dias Alves *

jectivos terdo que resultar de consen-
so entre os interessados (comunida-
de, doentes, pessoal, gestdo do hospi-
tal, tutela...). Aquele consenso deve
assentar no conhecimento da situa-

cao desejavel nos diversos objectivos, -

0 que remete para a identificagdo dos
objectivos principais e conhecimento
de alternativas desejaveis/possiveis.

Deste modo chegamos a necessidade
de dotar os hospitais com um sistema
de avaliacdo que a avaliagdo do de-
sempenho é uma das componentes.

Na generalidade das empresas a existéncia
de diversos interessados nao constitui pro-
blema, dado que os socios tém um papel
dominante na fixacao dos objectivos.

O projecto que desenvolvemos visa
suprir parcialmente aquela lacuna
através da construcio de uma grelha
de objectivos.

Definicao do problema

A identificacdo do problema resulta-
ra da explicitacdo do que devia ser a
avaliacdo nos hospitais, do que é e
das suas consequeéncias.
A necessidade de avaliagdo da perfor-
mance dos hospitais portugueses de-
corre das suas caracteristicas como
empresa, embora especial, e das es-
pecificidades da situagdo actual em
Portugal.

Como em qualquer empresa a ava-
liacao do desempenho visa:

a)- permitir acompanhar a concre-
trizacdo e revisdo do planeado;

b)- ihtegrar verticalmente os objec-
tivos (das pessoas, dos grupos de
profissionais, dos servigos que
constituem a empresa); N
c)- integrar horizontalmente os ob-
jectivos e as diferentes actividades
(servicos prestados);

d)- identificar os pontos fortes e
fracos e assim facilitar a detecgao e
eliminacdo dos principais proble-
mas.

Porque o hospital tem especificidades
que-ndo favorecem a racionalidade é
necessario garantir a orientacao para
0 servico a prestar e para o exterior, o
que a avaliacdo da performance faci-
lita.

Relembremos algumas daquelas es-
pecificidades: -

« Nao existe soberania e livre esco-
lha dos consumidores — o médico
substitui o doente e é o verdadeiro
ordenador da despesa, porque o
doente hospitalar nao paga, nao
escolhe (referéncia médica) e des-
conhece o que necessita (tipo de ac-
tos, quantidade, qualidade...);

« O médico dispoe de estatuto so-
cial & parte e de um poder informal
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elevado no hospital, fruto da sua
posicao de especialista na 4rea deli-
cada que é a saude, da sua integra-
¢a0 em organismo corporativo e do
tipo de organizagdo e gestdo actual
do hospital. Face aquele poder a
gestao apresenta-se fragmentada e
diminuida, ao contrario das demais
empresas;

* Os hospitais organizam-se nor-
malmente por especialidades médi-
cas, e nao por produtos, verdadeiras
“federagoes de principados” com
uma multiplicidade de objectivos
conflituantes e onde ndo existe um
agente dominante (socio ou gestdo
por exemplo);

* Porque o mercado hospitalar fre-
quentemente nao funciona nos di-
versos paises os servicos tendem a
orlentar-se para o interior e para
objectivos “profissionais” (de quali-
dade e de investigacdo), mais néio
visando que o crescimento perma-
nente no seio da burocracia de espe-
cialistas em que o hospital se con-
verte;

* O peso crescente da despesa hos-
pitalar no PIB, as externalidades
positivas que gera e o impacte na
saude da populagdo exigem que o
hospital use os recursos com efica-
cia, eficiéncia e equidade.

Os hospitais portugueses necessitam
ainda mais de avalia¢do da perfor-
mance visto que:

a)- Estdo integrados em conjunto
de servigos publicos de saude e
obrigados a articularem-se em re-
de, tendo ainda que cumprir a poli-
tica de saude. Ficam assim preju-
dicadas a possibilidade de concor-
réncia e as vantagens dai resultan-
tes.

b)- Sendo publicos sdo facilmente
politizaveis, donde nomeacdo de
gestores sem a experiéncia e as ca-
pacidades necessarias, os quais
nao serao avaliados nem sanciona-
dos — daqui resulta auséncia com-
pleta de risco para os gestores e
hospitais...

c)- Dado o regime de carreiras e
fungao publica do pessoal existe ri-
gidez e seguranca maxima, donde
ainda maior reforco da burocracia,
orientagdo para o interior e desmo-
tivacdo geral.

d)- O plano e orgamento quase nio
se fazem sentir e o sistema de fi-
nanciamento nao actua objectiva-
mente no sentido de recompensar

0 objectivo imediato é criar uma grelha de
indicadores que permita a avaliacao dos
hospitais portugueses. A utilizacao dessa
grelha, que sera flexivel e adequada a reali-
dade portuguesa, permitira a melhoria da
gestao dos hospitais.

ou sancionar os hospitais segundo o
seu desempenho. E como os deficits
sao sempre cobertos pelo Estado os
esforcos de racionaliza¢do penali-
zam os gestores que 0s empreen-
dem ...

e)- Os mecanismos de controlo exte-
rior a actividade do hospital nao
funcionam — sejam as técnicas (au-
ditoria médica e de gestdo, acredi-
tacdo), seja a participacdo dos con-
sumidores e da comunidade na
orientacdo do hospital.

O sistema de avaliagdo gera as se-
guintes vantagens:

* Facilita o didlogo entre os diver-
sos interessados — doentes, comuni-
dade, gestdo, tutela e pessoal — e
permite a articulacdo entre os deci-
sores;

* Permite a detecgao dos principais
problemas e o estabelecimento de
prioridades, afectando recursos aos
servicos conforme objectivos a atin-
gir, .

* Reforca a orientacdo dos hospi-
tais para o exterior e para as neces-
sidades e clientes a servir;

* Constitui um poderoso incentivo
no sentido da mudanca necessaria e
para o estabelecimento de bench-
marking com os melhores servicos e
hospitais;

* Aponta os hospitais que necessi-
tam de medidas correctoras, face ao
afastamento do perfil desejado e
tendo em conta os objectivos acor-
dados;

+ Facilita o estabelecimento de
prioridades para investimento e
modificacdo da rede hospitalar —
tendo em conta os resultados pre-
tendidos em termos de equidade,
eficiéncia, qualidade...

* Melhora a percepcao da tutela so-
bre a gestao dos hospitais e sua per-
formance, sobre os condicionalis-
mos e oportunidades existentes no
conjunto dos hospitais;

* Leva a explicitacdo de todos os

Iinvestigacao

que permita auto-avalia¢do do hospi-
tal e avaliacdo pela tutela, integra-
cdo dos objectivos dos servigos, do
hospital e da comunidade».

Objectivos a atingir
Criar grelha de indicadores que per-
mita a avaliacao dos hospitais portu-
gueses. A utilizacdo dessa grelha,
que sera flexivel e adequada a reali-
dade portuguesa, permitira a melho-
ria da gestao dos hospitais.

objectivos a atingir pela gestdo do
hospital, evitando-se assim a sobre-
valoriza¢do de algumas dimensoes
em detrimento de outras (ex.: efi-
ciéncia vs qualidade).

Actualmente ndo existe sistema de
avaliacdo dos hospitais portugueses
apesar de:

— Existir informacdo sobre diver-
sos aspectos da producéo e da ges-
tdo dos hospitais (porém, ou por-
que apresentam indicacgdes contra-
ditérias ou por problemas de fiabi-
lidade, ndo possibilitam retroac-
¢ao0);

— Haver experiéncias prometedo-
ras (PRU,GDH, controlo qualida-
de...) mas que néo fornecem indica-
coes sobre todos os aspectos rele-
vantes da perfomance dos hospi-
tais.

Em conclusdo, defendemos que nio
existe um sistema de avaliacdo do de-
sempenho nem tdo pouco se dispde de
grelha consensual que inclua as va-
riaveis mais importantes e considere
0 seu peso relativo.

A importancia do problema pode ser
medida pelo resultado passivel de ser
atingido com os recursos actuais, se
se dispusesse de sistema de avalia-
¢ao. Pensamos ser possivel com a uti-
lizagdo do sistema obter melhores re-
sultados em termos de saude — atra-
vés de maior e mais adequada produ-
¢ao, menor duplicacdo no niimero de
actos, maior facilidade de acesso para
os consumidores — e melhor gestdo
dos hospitais, aumentando-se assim
a eficiéncia macro e microeconémica,
eliminando alguns problemas de
equidade regional e melhorando a sa-
tisfacdo dos consumidores.

O problema pode ser assim formula-
do: «inexisténcia de grelha de indica-
dores de avaliacdo de performance do
hospital (produgéo de cuidados) que
considere a diferente importancia
atribuida pelos actores envolvidos e
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Objectivos mediatos:

1- Contribuir para tornar mais fa-
cil e proficuo o dialogo entre os di-
ferentes niveis de decisdo: médi-
cos/gestao do hospital/tutela e or-
ganismos de financiamento e ava-
liacao.

2— Facilitar a definicao de objecti-
vos do hospital e o estabelecimento
dos consensos inerentes.

3— Incentivar a utilizacio e aper-
feicoamento da informacao de ges-
tao existente — da estatistica, con-
tabilidade analitica, GDH, PRU...
4— Aumentar a motivagao para in-
teracgdo com outros hospitais com
vista a procura e partilha de solu-
¢oes inovadoras e que contribuam
para um melhor resultado global.
Idem para descobrir e conhecer
centros de exceléncia existentes
noutros hospitais.

5— Aumentar o conhecimento dos
intervenientes no processo de ges-
tao do hospital sobre a matéria em
estudo: indicadores e sua hierar-

quia/ ponderacdo/decomposicido e
sobre o processo de avaliacdo da
performance em si.

Hipoteses
Com vista a facilitar a passagem a fa-
se de investigacdo formulamos as hi-
poteses que se seguem.

Hipotese 1: existem diferentes po-
si¢coes 1mplicitas entre os gestores
hospitalares quanto a importancia
relativa para a performance de ca-
da dimenséo a incluir na grelha de
avaliacdo, mas é possivel chegar a
um grau de consenso elevado que
torne possivel a avaliagao.

Hipotese 2: as dimensoes usadas
para a avaliacao do hospital sao di-
ferentes das aplicadas nas empre-
sas privadas.

Hipotese 3: apesar de existirem di-
ferentes factores que influenciam a
performance hospitalar, alguns dos
quais escapam total ou parcialmen-
te a influéncia dos gestores, é possi-

vel estabelecer uma relacao entre a
evolucdo da performance e a accao
dos gestores. Existe um consenso
muito elevado quanto a essa relagao
que permite usar a grelha também
para avaliacdo da gestdo do hospi-
tal.

Plano

de investigacao

O projecto desenvolve-se em duas fa-
ses (ver diagrama 1) constituindo ob-
jecto deste artigo apenas a primeira.
O diagrama numero 2 descreve em
termos gerais o plano de investigacao.
Através do uso de técnicas de consen-
so — técnica do grupo nominal (NGT)
e Delphi — serdo definidas quais as
variaveis a incluir no modelo e a res-
pectiva ponderagdo. Conhecer-se-a
também o grau de consenso obtido,
donde a maior ou menor aceitabilida-
de dos resultados. Finalmente preten-
de-se dispor, como subproduto da 1
fase, de um conjunto alargado de pos-
siveis indicadores para cada uma das
variaveis incluidas no modelo.

Diagrama n® 1 : Faseamento do projecto

12 fase

2¢ fase

Finalidade identificar variaveis explicativas
da performance e s/ peso relativo

— identif. indicadores e s/ importancia
— aferir da viabilidade uso dos indicadores

Informacao | bibliografia s/ objectivos e

— inquérito aos HH . portugueses

base avaliagado em saude e hospitais — recolha bibliografica

Técnicas NGT e Delphi NGT e Delphi

a usar

Teste (Delphi e articulagao técnicas) Delphi e teste ¢/ inform. 1993 e 94

Diagrama n°2: FASEAMENTO DO PROJECTO

- Experiénciae
_conhec. peritos

Variaveis  Consenso
. esua. . qt.
importancia varidaveis

 Varidveis |
 indicadas | <€

Variaveis

Consenso i
. obtido . o
importancia

‘ff‘;"tComparar
resultados
_com NGT's

Na segunda fase, e utilizando como
inputs 1nicials os resultados da
primeira fase, efectuar-se-a inquéri-
to aos hospitais e a peritos de modo a
alargar a lista dos indicadores possi-
vels.

Seguidamente , e através de Del-
phi, eliminar-se-do os indicadores
com pouca importancia e/ou pouca
fiabilidade esperada nos hospitais.
Com a lista de indicadores definiti-
va, e novamente recorrendo a técni-
ca de consenso, proceder-se-a a pon-
deracdo daqueles indicadores, cujo
peso agregado devera ser idéntico a
ponderacao obtida para a variavel
em causa, peso da variavel como so-
ma dos sub-objectivos que a com-
poem, e sub-objectivo resultado da
soma das ponderacoes dos indicado-
res a usar.

Utilizar-se-a um Delphi alargado
para decisao final quanto ao peso
dos componentes do modelo o qual
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serd objecto de teste com informa-
¢ao dos hospitais referente a 1993 e
1994.

Recolha
de informacao

Efectuou-se pesquisa bibliografica
especifica sobre técnicas de consen-
so, visto que a grelha de objectivos e
sua ponderacao s6 poderiam resul-
tar de consenso elevado entre os in-
teressados na performance hospita-
lar. Tanto a natureza do problema
como o enquadramento da activida-
de hospitalar assim o exigiam — ob-
Jectivos conflituantes no hospital,
questdo do poder médico vs gestdo, e
necessidade de consenso gestdo do
hospital/tutela.

Também efectuamos pesquisa espe-
cifica sobre objectivos, indicado-
res,standards — nos hospitais e em-
presas. Sendo o tema relativamen-
te novo em Portugal, e havendo a
convicgdo de que hé diferente enten-
dimento dos conceitos, seu conteu-
do/ambito e respectiva relacdo —
conflito de objectivos — s6 duma
analise aprofundada poderia resul-
tar um “léxico” comum a divulgar
previamente junto dos peritos en-
volvidos.

A preparacéo das técnicas de consen-
so fol antecedida da elaboracdo de
documento obtido a partir da pesqui-
sa bibliografica contendo a opinido
de diversos autores sobre o significa-
do e ambito de diversos objectivos e
da sua tradugdo empirica (indicado-
res possiveis). Para além desse docu-
mento foram distribuidos aos peritos
envolvidos alguns textos de diversos
autores e uma bibliografia sobre o te-
ma.

Os peritos foram seleccionados atra-
vés dos seguintes critérios: ser espe-
cialista reconhecido em Portugal em
Gestao Hospitalar e com experiéncia
significativa em mais de uma posicdo
de gestao; e representar os interessa-
dos mais influentes no processo de fi-
xacdo de objectivos.

Participaram quarenta e dois peri-
tos, 14 em dois NGT independentes e
os restantes num painel Delphi que
foi “alimentado” com os resultados
daqueles grupos nominais.

Os NGT forneceriam indicacdo de
quals as variaveis principais a in-
cluir no modelo e os peritos do painel
Delphi efectuariam a sua pondera-
¢ao, caso houvesse ratificacio daque-
la composi¢do.

Analise e tratamento
da informacao

A utilizagdo de dois NGT permitiu-
nos, numa fase inicial, determinar as
varidveis mais importantes (pontua-
¢ao e grau de consenso). Serviu tam-
bém para obter uma primeira indica-
¢do sobre a significancia dos resulta-
dos — variabilidade da pontuacéo das
variaveis principais.

Esta técnica apresenta, a nosso ver,
alguns problemas para a consecussio
do nosso objectivo, a saber:

Os items finais do NGT traduzem,
por vezes, mais que uma variavel
ou sdo dificilmente operaciondveis
na situacao actual (ex: “imagem e
credibilidade do hospital”);

A coexisténcia de items que reflec-
tem diferentes componentes de
uma mesma variavel ndo facilita a
determinacgdo da importancia rela-
tiva e do grau de consenso;
Obtém-se uma mera ordenacdo
das varidveis e pretendemos pon-
tuagdo que quantifique o seu grau
de importancia.

Por outro lado o nimero de peritos
envolvidos (6 a 8) pode revelar-se in-
suficiente em problemas com a com-
plexidade e novidade do problema em
causa.

A utilizagao de um painel Delphi so-
bre os resultados saidos dos NGT
permite ultrapassar aqueles proble-
mas, pressupondo que os peritos tém
capacidade de quantificar numa es-
cala ordinal mais fina aquela ordena-
¢ao. O alargamento do niimero de pe-
ritos consultados — foram questiona-
dos outros 30 peritos dos quais 28
completaram o painel — garante
maior seguranca contra erros e omis-
soes de valorizacdo. Este aspecto tem
Importancia néo obstante a indiscuti-
vel classe e experiéncia dos peritos
envolvidos.

A informagdo foi tratada de modo
muito simples recorrendo a média
(importancia) e desvio-padrdo (con-
senso), conforme quadros seguintes.

Grau de consenso

NGT (v) | Delphi (o)
M/elevado £2 £1,5
Elevado 2az25 1,56a2
Razoavel 25a3 |2a25
Fraco 3a35 |25a3
M/ fraco =35 >3

Importéncia relativa

s S S R S L s S e TR e i S s SR S S R e s e e s s e i s e L |

Investigacao

NGT Delphi
% maximo % maximo
M/ importante 261,2% 2 60%
Importante 61,2a20,4% 60 a 40%
P/importante 20,426,1% 40 a 20%
S/importancia <6,1% <20%

As condi¢oes em que se considera-
riam validadas as hipéteses foram
objecto de discriminacdo prévia cui-
dadosa.

Analise dos resultados
Dos NGT constatamos existirem trés
requisitos considerados pelos peritos
muito importantes para um bom de-
sempenho hospitalar: sistema de fi-
nanciamento adequado; estatuto e
forma de recrutamento do pessoal,
adequado as necessidades dos hospi-
tais; localizacdo, dimensao e estrutu-
ra do hospital adequadas as necessi-
dades da populacio a servir.
Também foram indicadas as varia-
vels principais a incluir no painel
Delphi assim como resultaram al-
guns indicadores a serem usados na
avaliacdo. Aquelas varidveis foram
inteiramente ratificadas pelos parti-
cipantes no Delphi.

Aos participantes no Delphi foram
colocadas duas questdes: Qual a pon-

tuacdo a atribuir a cada varidvel ?, e

Pode o modelo ser usado também pa-
ra avaliar a gestdo?

Logo na primeira volta produziu-se
um consenso muito elevado quanto a
segunda questao, respondida afirma-
tivamente de forma clara.

A pontuacdo relativa a primeira per-
gunta foi tratada ao longo de trés vol-
tas em que se verificou um consenso
crescente em todas as varidveis, ex-
cepto na equidade (ver diagrama).
Das 10 variaveis iniciais 6 foram con-
sideradas “importantes”, enquanto a
qualidade, a eficacia, a satisfacdo dos
utilizadores e a eficiéncia foram clas-
sificadas como muito importantes.
Das 10 variaveis s6 a equidade néo
obteve um consenso “muito elevado”,
apenas elevado. Aqui a carga ética e
politica envolvida vem juntar-se toda
uma experiéncia médica e de gestdo
que reconhece ser «dificil de avaliar
num contexto de ma racionalizacdo
de meios com impacte negativo nos
HH centrais» (citamos um dos dos pe-
ritos).

Da comparacdo entre os resultados
dos NGT e Delphi constatdmos: ha-
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ver consonancia total quanto as va-
riaveis

a incluir no modelo e a variavel mais
importante (qualidade), bem como
quanto as menos importantes (6 ulti-
mas) em 4 varidvels (apropriagao,
oportunidade, satisfacdo do pessoal e
equidade); e ndo haver concordancia
quanto a valorizacdo de 3 variaveis
(qualidade de gestdo, equilibrio fi-
nanceiro e eficacia), cuja importancia
é nitidamente diferente.

As limitagoes da técnica do grupo no-
minal, atras referidas, explicam em
nosso entender parte substancial
destas diferencas. Subsiste o risco
que resulta da interrelacéo e correla-
cao entre as variaveis, porventura
percebido de modo diferente pelos pe-
ritos, e que pode ter influenciado
aqueles resultados.

Conclusao
Propusemo-nos identificar e valori-
zar as principais variaveis que ilus-
tram a performance dos hospitais
portugueses.

Maior importancia

>
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DELPHI - Evolucao da 1° para a 3° volta

Maior consenso

V1 — Eficiéncia
V2 — Qualidade
V3 — Eficacia

V4 — Apropriacao

V5 — Sat. utilizadores

V6 — Sat. pessoal

V7 — Oportunidade/tempo
V8 — Equil. financeiro

V9 — Qualidade gestao
V10 — Equidade

O método seguido foi a pesquisa bi-
bliografica seguida de entrevistas a
peritos em gestdo hospitalar.
Definido o problema concreto opta-
mos pelo uso sucessivo de duas técni-
cas de consenso ( NGT e Delphi) onde
intervieram 42 peritos reconhecidos
em Portugal.

Os NGT permitiram identificar 10

(0,131)

(0,749)

lllil
HOSPITAL <

- GESTAO
(0,251)

AVALIACAO DA PERFORMANCE: Grelha de objectivos

~ QUALIDADE

"BONS" | EFicACIA (0,131)
~ CUIDADOS ¢ gx7iSEAGAO UTILIZADORES (0,115)
~ EFICIENCIA (0,115) — Técnica e social
_ OPORTUNIDADE/TEMPO (0,094)
— EQUIDADE (0,085) — De acesso e tratamento
L APROPRIACAO (0,084) — Necessidade de cuidados

_ QUALIDADE SISTEMA GESTAO (0,091)
S {smsmgﬂo PESSOAL (0,084)
EQUILIBRIO FINANCEIRO (0,076)

RECURSOS — Pessoal, Instalacao
e equipamentos,
: Organizacao
PROCESSO— Contin. cuidados,
compet. técnica

e de interrelacao,
amenidades

variavels principais que foram sub-
metidas aos membros do painel Del-
phi para ratificacio/rectificacdo e
ponderacao final.

Concluimos que o modelo recolheu
um consenso tao elevado que pode ser
aplicado na avaliacao da performance
e da gestdo hospitalar. Esse modelo
apresenta diferencas sensiveis em re-
lagdo aos utilizados nas empresas
privadas. Para cada variavel apre-
sentamos lista de indicadores passi-
veis de utilizagdo actualmente — num
total superior a centena e meia. Veri-
ficamos ser necessario maior estudo e
investigacdo sobre a interrelacio e
correlacao entre as variaveis bem co-
mo sobre objectivos de gestdo hospi-
talar contaditorios e sobre como fazer
os trade-offs.

Torna-se igualmente necessario que
se constituam em Portugal e sejam
reconhecidos como parte pelos res-
tantes interessados, representantes
dos utilizadores dos hospitais, sendo
entdo necessario considerar a sua po-
sicdo neste processo (avaliacdo da
performance). l

* Administrador hospitalar,
em fungoes na ARS do Norte
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PERLE - Uma medida
para um problema

Este artigo descreve a experiéncia realizada na Administragio Re-
gional de Satde do Norte com o desenvolvimento do Programa Es-
pecifico de Recuperagdo das Listas de Espera, (PERLE) pm cinco
patologias cirtirgicas. Nesta primeira parte, para além da introducdo
ao assunto, vamos definir o problema, elencar os efeitos esperados
e descrever as acges desenvolvidas, comentando os aspectos mais
relevantes do processo. Numa segunda parte, a publicar no préximo
numero desta revista, faremos a avaliagdo do programa, concluindo
com um conjunto de sugestoes fundamentadas nos ensinamentos
obtidos.

Financiamento

e aumento de custos
O aumento de custos com a saude,
registado nas ultimas décadas, veio
levantar um problema crucial: como
responder com recursos escassos a
uma procura tendencialmente ilimi-
tada.
Nos paises Europeus, o peso das
despesas da saude no PIB, entre
1960 e 1980, aumentou, em média,
89%, enquanto na década de 90
cresceu apenas 7%.
Aqueles dois periodos traduzem
duas fases distintas no desenvolvi-
mento dos seus sistemas de saude.
Até final dos anos 70 desenrolou-se
a primeira vaga das reformas sani-
tarias: a preocupac¢do fundamental
fol a de remover as barreiras de
acesso aos cuidados de saude e a pa-
lavra chave a equidade.
A segunda vaga nasce, nos anos 80,
da necessidade de travar o aumento
das despesas, sem todavia por em
causa a garantia da equidade: é a
fase do controlo de custos.
O controlo de custos foi razoavel-
mente conseguido, mas a custa de
ineficiéncias microeconémicas, tra-
duzidas em longas listas de espera,
cuidados despersonalizados, insen-
sibilidade perante as preferéncias
dos cidadaos, subaproveitamento de
recursos.
Aumentar a eficiéncia, a acessibili-
dade, a inovacdo e a aceitabilidade,
sem deixar de garantir a equidade e

Dias Alves *
Lima Cardoso **
Meneses Correia ***

o controlo de custos sdo os objectivos
da terceira vaga: a competicao gerida.
Prosseguindo aqueles objectivos es-
tao em curso reformas de satide em
muitos paises do Mundo, constatan-
do-se alguma convergéncia de orien-
tacoes. E assim, por exemplo, no
que respeita a dois principios prati-
camente indiscutiveis; a separacao
do pagador e do prestador e a con-
corréncia entre prestadores.

O programa que vamos descrever
consubstancia a aplicacdo destes
dois principios.

Listas de espera:
uma situacao iniqua

As listas de espera hospitalares tra-
duzem objectivamente a mé acessi-
bilidade ao SNS e atingem, sobretu-
do, os estratos sociais mais desfavo-
recidos.

A situagao de monopdlio, o compor-
tamento burocratico dos servicos
publicos, os obstaculos de natureza

econdmica, social, cultural e geogra-
fica sdo factores de grave discrimi-
nacao.

Uma solugdo possivel, para dimi-
nuir as listas de espera cirurgicas,
seria criar um financiamento espe-
cifico, para resolver o problema den-
tro do sector publico.

E a via aparentemente mais ade-
quada, na Optica dos gestores que
pensam o SNS como sistema fecha-
do.

Sé-lo-1a, com efeito, se ndo houvesse
ineficiéncias. Mas, como estas exis-
tem, é legitimo temer que a injeccdo
de mais recursos financeiros resulte
em pura perda, caso nao seja acom-
panhada de mudancas da estrutura
e do processo de producdo de cuida-
dos.

Por 1sso nos parece que a compra de
servigos, ao sector privado, tem vir-
tualidades que devem ser testadas
na pratica, a partir de experiéncias
como esta a que nos reportamos.

Definicao do problema
Em 1992, a Direc¢ao-Geral dos Hos-
pitais definiu um conjunto de Li-
nhas Estratégicas para o triénio
1992-94, das quais uma, "Reduzir a
Espera — Aumentar a Utilidade Téc-
nica e Social", tinha como objectivo
"aniquilar as listas de espera, crian-
do niveis de atendimento compati-
vels com o conforto, seguranca e di-
reitos dos nossos doentes, aumen-
tando por esta via a acessibilidade
ao sistema".

Assim se reconhecia oficialmente a
existéncia de listas de espera nos
servicos de saude e se estabelecia
como meta a sua eliminacdo.

No entanto, ninguém conhecia a di-
mensao do problema - embora hou-
vesse recolha de dados junto dos
hospitais, ndo havia o seu trata-
mento posterior e sistematico.

Em Outubro de 1992, um dos auto-
res deste artigo procedeu ao trata-
mento dos dados sobre listas de es-
pera para consultas e intervencoes
cirurgicas, referidos a Junho de
1992. Pela primeira vez se teve uma
ideia da dimensdo das listas de es-

As listas de espera hospitalares traduzem
objectivamente a ma acessibilidade ao SNS e
atingem, sobretudo, os estratos sociais mais

desfavorecidos.
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pera, ainda assim por defeito, devi-
do a falta do fornecimento de dados
por parte de alguns hospitais.
Neste artigo apontaremos apenas a
situacdo da espera para interven-
coes cirurgicas, por razoes de espago
e de objecto do proprio artigo.

No Quadro 1 mostra-se a dimensao
das listas de espera por especialida-
des e por média de dias de espera. No
total, em Junho de 1992, os hospitais
tinham em lista cerca de 92 000
doentes com uma média global de
223 dias de espera. Um s6 hospital
apresentava mais de 10 000 doentes
com uma espera média de 401 dias.

QUADRO 1 - Lista De Espera para Intervencoes
Cirargicas em Junho de 1992 — POR ESPECIALIDADE

Nos dados que recolhemos na ARSN encon-
tramos tempos de espera maximos de oito
anos para as varizes, de seis para as cata-
ratas e cinco para a prostata, sem contar
com listas enviadas por um hospital, ja de-
pois de terminado o programa, que incluia
doentes aguardando intervencao ha 15

dnos.

cirurgia da prostata, artroplastia da
anca e cirurgia da catarata. E foi
dai que nasceu o PERLE, de cuja

¢ao constante do Quadro 2. Apesar
de tudo, refira-se, como positivo, a
ndo existéncia de espera para situa-
¢oes de patologia maligna.

Como causas destas listas, os servi-
cos hospitalares apontavam em pri-
meiro lugar a falta de tempo opera-
torio (56%), seguida de falta de ca-
mas (15,4%), falta de meédicos
(15%), falta de anestesistas (3,7%) e
outras com menos significado esta-
tistico. Em Fevereiro de 1993, fez-se
nova recolha e tratamento de dados,
a partir dos quais se prop6s um con-
junto de medidas de curto prazo,
tendentes a diminuir algumas des-
tas listas de espera. Uma dessas
medidas preconizava a compra de
servicos privados.

No entanto, o grande volume de en-
cargos financeiros, os meios mate-
rials e 0 tempo necessario para re-
duzir drasticamente as listas, em
todas as patologias, obrigaram a
que, numa primeira fase, se optasse
por cinco patologias de maior im-
pacto social: varizes, histerectomia,

TR SR execucdo, na Regido de Saude do
5 2 Médio , .
ESPECIALIDADE Deoates .1 mi Norte, se da aqui conta.
' de Espera QUADRO 2 - Lista De Espera para Intervengoes
Cirdrgicas em Junho de 1992 — POR PATOLOGIA
Cirurgia Geral 21623 220 — Algumas Patologias
Ortopedia 20 195 453 PATOLOGIA | Especialidade | N'de | Meda
Doentes | Dias
O.R.L. 14 239 295 Espera
; Varizes do M.l Cir. Vascular 8792 634
Ur0|og|a 3 647 275 Hémias Cir. Geral 8182 441
Cirurgia Vascular 8779 590 Outras Patologias ORL. 5289 | 318
: Cirurgia da Catarata | Oftalmologia 4771 263
Oﬂalmdog‘a i 127 Artroplastia da Anca Ortopedia 4703 535
Ginecologia 4 454 185 QOutras Patologias Cir. Geral 4144 | 268
: ; Otites Cronicas O.R.L. 3697 399
Neurocwrgla 1957 90 Tumores Ben. Cir. Geral 2613 259
Outras 3148 - partes moles ks
: Cirurgia da prostata Urologia 2482 360
TOTAL 92 000 223 (Aberta) ‘
. ‘e . irurgi : logi 1660 | 416
- Por patologias verificava-se a situa- g’;’g‘a gaoia | - Urdlogia

Tumores ben. Utero Ginecologia 1176 203

Efeitos esperados
Sobre a saude dos doentes
A Lei de Bases da Saude define, co-
mo objectivo fundamental, "... obter a
igualdade dos cidaddos no acesso aos
cuidados de saude, seja qual for a
sua condi¢do econémica e onde quer
que vivam..." (Base II, n° 1, alinea a).
Por sua vez, a Base (V (alinea c) , n°
1) confere ao utente o direito "... a
ser tratado pelos meios adequados,
humanamente e com prontidao..."
No levantamento da situagao, efec-
tuado em 92, a demora média de es-
pera, para artroplastia da anca, era
de 535 dias e para as varizes 634.
Nos dados que recolnemos na ARSN
encontramos tempos de espera ma-
ximos de oito anos para as varizes,
de seis para as cataratas e cinco pa-
ra a prostata, sem contar com listas
enviadas por um hospital, ja depois
de terminado o programa, que in-
cluia doentes aguardando interven-
¢ao ha 15 anos.

Sao situacoes que ofendem grossei-
ramente os principios da equidade
no acesso e da oportunidade na
prestacdo de cuidados.

O "Correo de Zamora", de 31 de De-
zembro de 1995, noticiava, em pri-
meira pagina, que 347 doentes do
Hospital Virgen de la Concha espe-
ravam, ha mais de meio ano, por
uma operacao as cataratas. A Insa-
lud estava por isso a contactar os
doentes para lhes propor a realiza-
cao da operacgdo, nomeadamente fo-
ra da Provincia.

A comparacdo entre as duas situa-
¢oes mostra-nos a que distancia nos
situamos de outros paises, relativa-
mente a uma dimensao da qualidade,
altamente valorizada pelos clientes.
A longa espera a que os doentes es-
tao sujeitos constituli motivo de so-
frimento, causa de agravamento da
doenca e de possiveis lesoes irrepa-
ravels e um peso economico signifi-
cativo.

Efectivamente, como referia o Prof.
Cunha Vaz na abertura do Congres-
so de Oftalmologia," é economica-
mente proveitoso dar resposta rapi-
da a cirurgia da catarata. E que, se
nao for operado, o doente pode ficar
impossibilitado de trabalhar e reter
em sua casa familiares de cuja aju-
da necessita." Mas, se o efeito prin-
cipal dum programa deste tipo sobre
a saude dos doentes é o de diminuir
a espera, as condi¢oes impostas para
a compra dos servigos podem indu-
zir, como veremos, a melhoria da
qualidade global.

Sobre os Hospitais Publicos

Racionalizar a oferta

Num projecto de investigacao cen-
trado no estudo de dois servigos, em
dois hospitais centrais de Lisboa,
Graca Carapinheiro distingue dois
grupos de médicos.
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O primeiro correspondendo a médi-
cos, altamente qualificados na hie-
rarquia hospitalar e universitaria,
que Imprimem ao servico uma voca-
cao elitista, de desenvolvimento de
uma medicina de pesquisa e de or-
ganizagao de ensino pos-universita-
rio e o segundo representado por
médicos que ddo prioridade a procu-
ra de natureza assistencial.

E um facto que tem a ver com a evo-
lucdo do sistema técnico hospitalar.
O grau de incorporacgio tecnolbgica
condiciona os processos de organiza-
¢ao, modelando, de forma decisiva,
as orientacées e as estratégias mé-
dicas nos servigos, na transposicao
dum sistema onde prevalece uma
1deologia humanista, para um siste-
ma caracterizado pela ideologia téc-
nico-cientifica.

Ora é exactamente nos hospitais
centrais, onde a ideologia técnico-
cientifica assume maior importan-
cla, que algumas listas de espera
atingem maior dimens3o.
Compreende-se que as intervencoes
mais simples tenham uma priorida-
de baixa num servigo hospitalar
universitario, altamente sofisticado.
Compete, no entanto, ao director do
servigo "rever as decisoes de admis-
sdo para pesquisar oportunidades
de tratar os doentes em servicos ou
hospitais menos onerosos"(alinea e)
numero 3 artigo 29° do D.L 19/88).
Conjugando essa competéncia com
as atribuidas as ARS — propor cri-
térios de articulacdo entre as insti-
tuicoes e servigos prestadores de
cuidados de satde — (alinea d)
numero 2 , artigo 2° do DL 335/93)
e com as competéncias de que estas
dispéem de "contratar com entida-
des privadas a prestacdo de cuida-
dos de satude aos beneficidrios do
SNS (alinea K , artigo 6° do DL
335/93), é possivel racionalizar a
utilizagao dos recursos existentes,
seja dentro ou fora do Servico Na-
cional de Saude.

Introduzir a concorréncia

O SNS, principalmente na area do
Internamento, constitui, pratica-

mente, um monopolio (¢ um mo-
nopolio) do Estado.

No Relatorio sobre o estado da Ad-
ministracao Publica Americana,
elaborado sob a direccdo do Vice-
Presidente Al-Gore, afirma-se que
"os monopolios publicos americanos
trouxeram custos elevados, atrasos
infindaveis e escassa flexibilidade".
"Os monopdlios ndo sdo afectados
pelas consequéncias reais, em ter-
mos de custos, da sua ineficicia.
Nao dispondo de alternativas os
clientes absorvem egses custos. Os
administradores de monopélios nio
sabem sequer quando estao a forne-
cer um mau Servigo porque nio re-
cebem sinais de aviso vindos dos
seus clientes. Nao admira, por isso,
que a "burocracia defenda o status
quo, mesmo quando o quo perdeu o
seu status."

A melhor maneira de combater uma
burocracia é sujeitd-la a concorrén-
cla. E um facto que nem todas as
areas do sector publico devem ser
forcadas a concorréncia mas, tal co-
mo se refere naquele relatério, é
exactamente na area da prestacdo
de servigos que podemos esperar
melhores resultados.

Sobre as Clinicas Privadas
Melhorar a organizacdo

e o sistema de informagdo

As principais diferencas, percepcio-
nadas pelo cliente, entre o sector
publico e o sector privado, referem-
se as "amenidades".

O funcionamento de muitas clinicas
privadas aproxima-se da figura do
"condominio", onde prestadores in-
dividuais utilizam recursos comuns
para exercer a sua actividade.

A avaliagdo externa, desenhada nu-
ma perspectiva holistica, pode cons-
tituir um factor potenciador da inte-
gracao, aproximando o seu funcio-
namento do modelo "hospital-siste-
ma aberto".

Por outro lado, a avalia¢do ndo pode
deixar de enfatizar a existéncia de
condi¢oes estruturals minimas —
condigoes de seguranca, equipamen-
to basico, estrutura de pessoal, or-

E nos hospitais centrais, onde a ideologia
técnico-cientifica assume maior importan-
cia, que algumas listas de espera atingem

maior dimensao.

ganizacao clinica e administrativa —
bem como utilizar critérios relativos
ao processo de producdo e aos resul-
tados da actividade.

A recolha desses elementos implica
melhorias no préprio sistema de in-
formacdo e, nomeadamente, uma
boa organizagdo do processo clinico,
principal fonte dos dados clinicos.

Sobre o mercado

Fazer funcionar a concorréncia

A progressiva criacdo de um merca-
do de cuidados hospitalares nao se
fara, apenas, através de aquisicdo
de servigos para reducdo de listas de
espera dos hospitais publicos, antes
pressupdoe um conjunto de medidas
reguladoras, visando sobretudo mo-
dificagdes na oferta (publica e priva-
da) e reorientagdo da procura.

Este programa poderd constituir
um primeiro passo no sentido de se-
parar os papéis de financiador e
prestador, assumindo o Estado,
através da ARSN, o papel de com-
prador e avaliador. Serd um sinal,
ainda que timido, de mudanca de
posicionamento da oferta publica,
recusando o modelo nico de cresci-
mento continuo dos servigos publi-
cos, aceltando-se a aquisi¢io priva-
da, se globalmente vantajosa.

Em particular, este programa deve-
ra facilitar o aparecimento de algu-
ma concorréncia entre as clinicas,
através do preco e da qualidade.

A concorréncia podera surgir a partir
do conhecimento dos precos pelos
prestadores (levando os prestadores
Institucionais a questionar a compo-
si¢ao dos seus custos) e pelos compra-
dores-pagadores (v.g. Seguradoras).
De modo idéntico actuardo as exi-
géncias do concurso, no que respeita
a qualidade minima dos recursos e
do processo. A difusao, entre as cli-
nicas, das pontuacoes obtidas na
avaliacdo (ver “Avalia¢do das pro-
postas”) e o reconhecimento dos
seus pontos fracos poderdo promo-
ver o aparecimento daqueles requi-
sitos, reduzindo a probabilidade de
ocorréncia de situagdes de risco pa-
ra os doentes e profissionais e tor-
nando mais dificil a actividade de
clinicas sem a qualidade minima
necessaria.

Por tultimo, a difusdo de informacao
positiva, pelos doentes, (word of
mouth) podera melhorar a imagem
de algumas clinicas, junto da popu-
lagdo, aumentando a sua posicdo
competitiva no mercado.
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Gestao

Actividade desenvolvida

Planeamento do trabalho

O Conselho de Administracdo da
ARSN nomeou o responsavel pelo
levantamento das listas de espera
em 92, para coordenar um grupo de
trabalho que passaremos a designar

por GT. Este grupo, constituido por

uma médica hospitalar e adminis-
tradores hospitalares, definiu e ca-
lendarizou as acgoes a desenvolver,
desenhou os suportes de informacao
— colheita de dados dos doentes em
lista de espera, modelo de referéncia
clinica, carta para o doente — estabe-
leceu os circuitos de informacao, de-
finiu os procedimentos e colaborou
na elaboracdo do programa de con-
curso e do caderno de encargos, cu-
ja redaccéo final pertenceu a SES.

Recolha de dados

O formulario de recolha dos dados,
relativo aos doentes inscritos na lis-
ta de espera de cada patologia, in-
cluia 0 nome do doente, endereco e
data de inscri¢do na lista.
Admitiu-se, naturalmente, que es-
ses dados pudessem ser enviados
em suporte magnético, mas, na pra-
tica, fol necessario digitar a quase
totalidade da informacao recebida.
Construiu-se uma base de dados em
Access, depurando-se os ficheiros
das duplicagoes existentes. Nao se
constatou, como se poderia esperar,
grande numero de duplicagoes em
hospitais diferentes, mas surpreen-
dentemente encontrou-se 0 mesmo
doente inscrito, mais de uma vez, na
mesma lista de espera.

HISTERECTOMIA
Conc. Preco Capacidade

1 219.970%$00 96

2 442.500$00 383

3 315.000$00 160

4 454.000$00 456

5 295.000$00 100

6 - 420.000$00 96
7

(a) Excluido na fase de habilitagao dos concorrentes

O numero de doentes em espera, ha
mais de 90 dias, no conjunto dos
hospitais da Regido, que responde-
ram ao inquérito, era de 4633, as-
sim distribuidos:

» Cataratas 1128
P Prostata 304
» Histerectomia 211
» Varizes 2326

» Prétese da anca 664

CIRURGIA DA PROSTATA no de encargos, elaborados pela
Conc. Preco Capacidade SES com alguma_ partlclpa(;éo da
1 260.460$00 51 ARSN, foram uniformes para as
2 446.000$00 47 cinco patologias.
3 370.000$00 200 O numero de concorrentes, a capaci-
4 512.000$00 200 dade de execucdo, para um periodo
S 295.000300 40 de 3 meses e os precos propostos
6 600.000$00 48 constam dos quadros anexos.
9 (a)
(a) Excluido por ter entrado fora de prazo CIRURGIA DA CATARATA
Preco Capac.
Dois hospitais nao fomeceram da- <en (Ur::feoral) (B”atsran .
i dla. depats e fermmady o pro. 1 174.000800| 247.000800] 175
grama um desses hospitais remeteu = S aetw| 42000800 108
as listas de espera, com 66\56 dqentes = 180.000800 | 285.000800] 800
aguardando intervencao a prostata ; 305.000800 | 515.000800| 560
e 3200 as varizes. O hospital nao ti- = 180.000$00 - 200
nha lista de espera em cirurgia da . 260.000300] 360.000300] 80
catarata, indicou 552 doentes s 40.000800| 310.000$00| 440
aguardando cirurgia em ginecolo- 11 220.000$00 -| 480
gia, sem especificar o diagnoéstico, e 12 189.000$00 -| 300
nao forneceu dados relativamente a 13 (a)

protese da anca.

(a) Excluido na fase de habilitagao dos concorrentes

CIRURGIA VASCULAR

ARTROPLASTIA DA ANCA

Conc. Preco Preco Capac.

(1 Membro) (2 Membros)

160.000800] 249.500$00] 102

362.000800] 448.000$00] 125

199.000$00] 320.000$00] 800

195.000800| 280.000$00] 200

205.000$00] 280.000$00] 165

1
2
3
o 258.000$00] 498.000800] 464
5
6
(
(

Conc. Preco Preco Capac.
(Protese cim.) | (Protese n/cim.)
1(a) 438.311$00 568.311$00| 51
2 776.000$00 157
3 695.000$00 120
4 712.000$00 448
5 (a) 490.000$00 663.000$00 | 150
6 750.000$00 48
7 (b)
8 550.000$00 200

10 (c)

(a) Apresentou declaracdo de desisténcia
(b) Entrou fora de prazo
(c) Excluido na fase de habilitagéo dos concorrentes

Concurso Publico

Para a aquisicdo destes servicos e
com base no Despacho Ministerial
de 95.01.31, publicado no DR de
95.03.01, foram abertos cinco con-
cursos publicos, um por patologia,
regulamentados pelo DL 211/79.

O programa de concurso e o cader-

9(c)
(a) Apresentou proposta alternativa de acordo com a
técnica utilizada na cirurgia
(b) Apresentou declaragao de desisténcia
(c) Entrou fora de prazo

O acto publico do concurso foi mui-
to participado, tendo decorrido du-
rante uma semana, com sessoes de
trabalho diarias. Por se tratar duma
experiéncia pioneira mas, sobretu-
do, por estratégias de actuacgao dos
concorrentes houve tentativas cru-
zadas de impugnacgdo, cuja conse-

0 acto publico do concurso foi muito parti-
cipado, tendo decorrido durante uma sema-
na, com sessoes de trabalho diarias. Por se
tratar duma experiéncia pioneira mas, so-
bretudo, por estratégias de actuacao dos
concorrentes houve tentativas cruzadas de
impugnacao, cuja consequéncia fundamental
foi a de prejudicar, sensivelmente, os prazos

previstos pelo GT.
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quéncia fundamental foi a de preju-
dicar, sensivelmente, os prazos pre-
vistos pelo GT.

Avaliacao das propostas
O programa de concurso definiu os
seguintes critérios de apreciacao
das propostas:

— Garantia de boa execucao

MAPA 1
Grelha de avaliacao de propostas - Ginecologia
; Variavels | Ponder. | Pont.

1- Garantia boa exec. e qualidade técnica 0,6
1.1. Da Instituicao 04
1.1.1. Actividade desenvolvida (2 anos) 0.03
N? actos 0.0285

% reinternamentos 0.0005

% infeccoes 0.0005

% transferéncias para outros hospitais 0.0005
1.1.2. Disponib. servicos e capacidades 01
Imunoterapia 0.01
UCl 0.015
Médico permanéncia 0.03
Ressuscitacao 0.015

N® horas func. bloco operatdrio 0.015
Esterilizacao 0.015
1.1.3. Condicdes instal. e quipamentos 0.12
Exist. antecamara BO c/ desinf. pessoal 0.01
Condicdes do ar condicionado do BO 0.01

Eq. basico e espec. cirurgia causa (BO) 0.01
Equip. monitorizagdo no BO 0.01
Gases medicinais canaliz.( BO, UCI. ..) 0.01
Conforto hoteleiro 0.01
Exist. meios contra incéndios 0.01

N° operacées/hora funcionam. BO 0.01
Gerador emergéncia 0.02

Acesso ambulatdrio e fac. circul. de macas 0.01

Elevador apropr. macas (quando aplicavel) 0.01

1.1.4. Organiz. clinica e administrativa 0.11
Visita didria por méd. especialista 0.025
Proc. clinico ¢/ todos elem.. p/ doente 0.04
incluindo notas enfermagem
Follow-up até alta clinica 0.02
% oper. program. nao realizadas 0.005
Controle periodico infeccdes 0.02

1.1.5. Satisfacao previsivel doentes ¢/ distancia | 0.04

1.2. Pessoal 0.2
% Médicos especialistas 0.05
Curriculum Vitae Médicos 0.05
Tempo permanéncia anestesistas 0,05
N® enfermeiras por dia de internamento 0,05

2-Preco 03

3 - Capacidade resposta nec. (quantitat.) 0.1
Classificacao final 1

A falta de programas de acreditacao, agrava-
da pelo nao cumprimento da lei do licencia-
mento, obrigou as Comissoes de Escolha a
definir um instrumento de avaliacao da quali-
dade. A notacao de cada concorrente foi
efectuada com base nas propostas apresen-
tadas, respostas a inquéritos complementa-
res e visitas as proprias instalacoes.

e qualidade técnica

— Preco

— Capacidade de resposta as neces-

sidades no periodo considerado, em

termos quantitativos.
A ARSN nomeou Comissoes de Ana-
lise das Propostas para cada concur-
so em cuja composi¢ao houve dois ele-
mentos permanentes: um adminis-
trador hospitalar — director de servi-
co da ARSN, co-autor deste artigo,
que presidiu, e um jurista, também
da ARSN. Integraram ainda, cada co-
missdo, dois peritos de reconhecido
meérito nas especialidades em causa.
Os especialistas referidos desempe-
nham fungoes de elevada responsa-
bilidade na hierarquia hospitalar.
A falta de programas de acredita-
¢do, agravada pelo ndo cumprimen-
to da le1 do licenciamento, obrigou
as Comissoes de Escolha a definir
um instrumento de avaliacdo da
qualidade de que damos um exem-
plo no Mapa 1, relativo a Ginecolo-
gia. Como se pode verificar a "Gre-
lha de avaliagdo de propostas" in-
clui critérios de estrutura, processo
e resultados (Donabedian)
A notacdo de cada concorrente foi
efectuada com base nas propostas
apresentadas, respostas a inquéri-

Quadro 4 - Contratos celebrados, por concorrente e patologia

tos complementares e visitas as pro-
prias instalagoes.

A férmula adoptada e o magnifico
trabalho desenvolvido pelas comis-
soes foram determinantes para o re-
sultado obtido: nenhum concorrente
contestou a classificacdo atribuida.

Adjudicacao

Com base na ordenacao dos concor-
rentes, na sua capacidade de execu-
¢ao e no tempo estimado para o de-
senvolvimento do programa foram
adjudicados os servigos que se resu-
mem no Quadro 4.

O cumprimento rigoroso de todos os
formalismos, legalmente estipula-
dos, s6 permitiu que este programa
se iniciasse na segunda semana de
Dezembro. Por isso, e por razoes
que serdao analisadas na segunda
parte deste artigo, o nimero de in-
tervencoes efectuadas foi sensivel-
mente inferior ao adjudicado. W

* Administrador hospitalar — director
de Servigos Financeiros da ARSN

** Administrador hospitalar
— administrador delegado do
Hospital de S.Pedro (Vila Real)

*¥**% Administrador hospitalar — vogal do
Conselho de Administragdo da ARSN

Gestao

Em contos
Cataratas Histerectomias Varizes Prostatectomias Prétese da anca
N2, Preco n? Valor Prego n® Valor Preco n® Valor Preco n? VaI;)r Preco n® Valor
Conc. actos actos actos actos actos
4 ‘ 0 0 454 44 19976 258 | 188 48504 0 ; 0 0 0
6 310 32 9920 420 40 16800 2425 68 16490 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 446 20 8920 0 0
5 180 162 29160 295 40 11800 237.5 82 19475 295 16 4720 576,5 62 35743
1 210,5 72 15156 219,97 40 8798,8 204,75 42 8599,5| 260,46 22 5730,12 503 22 11066
8 275 178 48950 0 0 0 0 0 0 0 0
Total - 444 103186 - 164 57374,8 - 380 |93068,5 - 58 19370,12 - 84 46809
. TOTAL GERAL 319.808,4

42 Gestdo Hospitalar

Marketing social chega ao servico de saude

Uma visao sumania das presentes
reformas no Norte da Europa

“0 mal de que o doente padece ndo é mais
que a imaginacdo desse mal”

sta sintese de um dos simbolos
da literatura classica mundial,
que por acaso até era médico,
serve para introduzir este curto
ensaio sobre o papel estratégico que
um conceito renovado de “doenga” as-
sume na propagacdo da nova ideia de
“Satde publica e Fomento da satde” e
consequente reorientacdo da gestdo
dos servicos como proposto pela Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS) ha
ja mais de dez anos.
Assim sendo, este artigo pretende su-
marizar o processo que criou as condi-
coes para a adopcdo dos principios de
Marketing Social nos sistemas de sau-
de da Europa do Norte. Mas, fazendo
minhas as palavras de Goethe: “Por-
que é impossivel compreender o pre-
sente desconhecendo o passado”’, pro-
ponho que iniciemos este ensaio com
uma breve resenha historica do concei-
to de “tratamento da doenca”.

0 velho paradigma...
Tanto quanto a verséo oficial da histo-
ria do Mundo nos permite comentar, a
doenca é tdo velha quanto a prépria vi-
da. O estudo dos mais antigos vesti-
gios de matéria organica encontrada
revelou indicios de doenga nos 0ssos
dos animais que existiram, aparente-
mente, muito antes da emergéncia do
Homo-Sapiens. Igualmente, em amos-
tras de lama que havia sido deposita-
da nas profundezas do Oceano Pacifico
h4a milhdes de anos, encontraram-se
micro-organismos  (concretamente
Pneumococci e Salmonella) que, acre-
ditamos hoje, sdo responsaveis pelo
desenvolvimento de pneumonia e into-
xicacdo alimentar, respectivamente.
A arqueologia parece assim apontar
para uma realidade do “homem das
cavernas’ bem diferente da visdo de
Rousseau do nobre e saudavel selva-

Anton Chekhov

Joaquim Paulo Moreira *

gem pré-histdrico. Parece que ja ele so-
fria de artrites, tuberculose e até mes-
mo reumatismo.

Os escritos médicos mais antigos a que
a nossa civilizacdo tem acesso, que da-
tam de h4 mais de dois mil anos, infor-
mam-nos sobre as doencas de que pa-
deciam os antigos egipcios. Porém,
nem sempre ¢é facil identifica-las a luz
da classificacdo de doengas em vigor
nos nos nossos dias, uma vez que nes-
se tempo e até ha pouco mais de cem
anos, a profissio médica registava,
tratava e estudava essencialmente
sintomas, tals como dores de cabeca,
diarreia, vomitos etc, que podiam es-
tar associados a muitas e diferentes
doencas.

Nao foi até ao desenvolvimento da
“teoria dos germes” no séc. XIX que a
classificacdo especifica de doengas co-
mecou a tomar lugar no processo de
diagnéstico médico. Hoje, um médico
experiente reconhece a doenca através
dos sintomas presentes no individuo
analisado, mas é o patologista que,
quando necessario, confirma o diag-
nostico ao reconhecer o organismo ma-
1évolo, por exemplo no sangue do indi-
viduo. Se a doenga néo é causada por
uma bactéria, virus ou parasita, mas
tem origem no funcionamento defi-
clente de um 6rgao (como nos casos da
diabetes ou doencas corondrias) ou
mesmo de uma condigdo de causa des-
conhecida, entdo o diagnostico sera
confirmado pela analise quimica de
fluidos do corpo, ou enumeracgao de cé-
lulas sanguineas.

Em suma, podemos dizer que do trata-
mento de sintomas imprecisos as es-
tratégias de combate ao germe em par-
ticular, parece ter sido a evolucao ge-
ral mais significativa operada pela me-

dicina ocidental num periodo de mais
de dois mil anos. De Hippocrates a Pa-
racelsus, passando por Theo-phrastus
e Abulcassis, até Pasteur e Landstel-
ner, desenvolveu-se uma empolgante
conquista de territorios ocupados pela
doenca com o apoio de dois fundamen-
tais elementos tacticos: o Medicamen-
to e a Cirurgia, esta ultima com alguns
aliados esporadicos como a anestesia,
antisépticos, transfusoes de sangue e,
mais importante, instrumentos tecno-
légicos auxiliares. Esta evolugao, deu-
se em paralelo com o advento mais re-
cente de duas das mais rentaveis in-
dustrias do planeta: a industria far-
macéutica e a industria de instrumen-
tos técnicos para Medicina.

Porém, a perspectiva com que a Biolo-
gia e a Medicina foram estabelecidas
nas culturas de origem Hellénico-He-
braica radica, em esséncia, na enge-
nharia, onde a Natureza é interpreta-
da através de modelos mecanicistas, o
que levou ao desenvolvimento de uma
cultura médica que interpreta o corpo
humano como uma maquina que se po-
de desmontar, tratar partes ou até
mesmo substituir essas partes caso ja
nao haja “concerto”.

O estudante de Medicina inicia a sua
introducdo neste conhecimento esoté-
rico e ultra-codificado estudando pri-
meiramente a estrutura e funcdo do
corpo e suas partes, continuando com
a contemplacdo das teorias e processos
da doenca, acabando a sua formagao
com a instrucdo e pratica clinica em
doentes seleccionados. Desta forma, a
percepcao cultural do estudante e pro-
fissional é dominada pela imagem do
hospital clinico onde os recursos tecno-
logicos se concentram.

O conceito mecanicista reflecte-se em
toda a accdo médica desde a atencgao
prioritaria dada a base quimica da he-
reditariedade, as analises a resposta
imunologica dada aos orgdos trans-
plantados. Estas investigagoes médi-
cas estdo intensamente de acordo com
o modelo da fisica e procuram em ulti-
ma instancia o controlo perfeito da es-
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trutura genética e a substituicdo de or-
gaos doentes por orgaos saudaveis.
Desta forma, a substituicao do "estado
doente” pelo “estado saudavel” repre-
sentou e ainda representa o paradig-
ma dominante na totalidade da accdo
médica, caracterizada ainda pela filo-
sofia dualista cartesiana que, para os
que se esqueceram do significado do
termo, expressa a relacdo segregada
entre corpo e mente.

0 novo paradigma...
Podemos assim dizer que a reforma
deste paradigma implica uma verda-
deira metamorfose cultural e filosofica
de toda a a actividade médica e é o
maior desafio posto a ciéncia médica
desde que Hippocrates coligiu os pri-
meiros julgamentos médicos.

Eis pois que, apds pelo menos dois mil
anos de completa imutabilidade na ati-
tude essencial de substituir o estado de
doenga pelo estado de saide, a profis-
sao médica se vé compelida a mudar.
Tudo parece ter-se iniciado em 1975,
quando Marc Lalonde, entdo ministro
da Saude do Canadé, publicou um re-
latorio intitulado: “Uma nova perspec-
tiva sobre a saude dos canadianos’.
Este relatorio é apontado como o mar-
co politico que nos Estados do ocidente
de economia dita de mercado livre, deu
inicio a reclassificacdo da perspectiva
de saude publica nas prioridades do
discurso politico sobre saude e, mais
importante, representa um marco no
processo de concessao de competéncias
a outras profissdes que ndo apenas a
profissdo médica. Por outras palavras:
o documento representa o fim do mo-
nopolio da profissdo médica nos julga-
mentos sobre a saude dos individuos...
Para além disto, que ja néo é pouco, es-
te texto politico teve como outra conse-
quencia pratica a reorientacdo do sis-
tema de satde canadiano para uma
perspectiva de prevengdo da doenga e,
em ultima instancia, do “Fomento da
saude” em oposi¢do e resisténcia a his-
torica perspectiva de “cura e trata-
mento” que dominava, e ainda domi-
na, a maioria dos sistemas de saude
ocidentais.

O exemplo canadiano, gracas a promo-
¢ao e apoio protagonizado pela Organi-
zacdo Mundial de Saude, teve reper-
cussoes que nem o proprio Marc Lalon-
de previra.

Ha vinte e um anos atras, o seu relato-
rio teve o mérito inegavel de direccio-
nar a racionalizacdo tedrica sobre a
saude dos individuos para uma reali-
dade que para muitos podera soar co-

Alarga-se o campo de intervencao dos
profissionais de saude, o novo paradigma
convoca os profissionais de satide a subs-
tituir a sua atitude classica de “Reaccao”
por uma nova atitude de "Pro-accao”,
obrigando-o a sair do ambiente clinico pa-
ra a “rua” ou, mais concretamente, para
a comunidade que supostamente esta a

Servir.

mo de “La Palisse”, mas que na verda-
de levou pelo menos dois mil anos a ser
proferida por responsaveis de deciséo.
Entao, esta verdade de “La Palisse”
com que Lalonde “surpreendeu” o
mundo foi que: uma redugéo significa-
tiva da mortalidade e morbilidade dos
cidaddos poderia ser atingida através
de melhorias criticas no ambiente on-
de os individuos vivem (a que chama-
mos a “perspectiva estruturalista”) e
no seu comportamento (a que chama-
mos a “perspectiva dos estilos de vi-
da”). Desta forma, o classico “combate
ao germe” através de meios artificiais
tornar-se-a secundario na acgao dos
servicos de saude, uma vez que a prio-
ridade passa a ser a de fomentar o es-
tado de satude nos individuos, substi-
tuindo-se igualmente a visdo mecani-
cista e segregada do corpo humano por
uma visdo Holistica dos factores que
influenciam o equilibrio entre corpo e
a mente do qual depende a conserva-
¢ao prolongada do estado de satde dos
individuos.

Na sequéncia deste relatorio, consubs-
tanciou-se, num periodo de duas déca-
das, um riquissimo campo de discus-
sao interdisciplinar onde, pela primei-
ra vez na historia dos escritos sobre
saude desde Hippocrates, foram admi-
tidas como relevantes pela profissdo
médica, um nimero diverso de outras
disciplinas e ciéncias sociais como a
Psicologia, a Sociologia, a Educacéo, a
Epidemiologia, a Economia, a Politica
Social, as Teorias de Comunicacio e
até uma nova disciplina chamada
Marketing Social em que a ultima sec-
¢do deste ensaio se concentra e que é
igualmente o objecto principal da acti-
vidade académica e de investigacdo
que desenvolvo correntemente.

Assim sendo, 0 novo paradigma da
saude orienta a nossa ac¢do para o

“Fomento da Saude” em detrimento da
simples “Cura e Tratamento”, e impli-
ca a prioridade de actividades concer-
tadas de Educacao, Prevencao e Pro-
teccdo a disseminar entre os publicos
internos e externos dos servicos de
saude. Consequentemente, alarga-se o
campo de intervencdo dos profissio-
nais de saude, que tendo-se habituado
a actuar unicamente nas respectivas
organizagoes, sdo agora requisitados
para intervir na comunidade. Por ou-
tras palavras, o novo paradigma con-
voca os profissionais de saiude a subs-
tituir a sua atitude classica de “Reac-
¢ao” por uma nova atitude de "Pro-ac-
¢do’, obrigando-o a sair do ambiente
clinico para a “rua” ou, mais concreta-
mente, para a comunidade que supos-
tamente esta a servir...

A implementacao

do novo paradigma

O novo paradigma de saude esta ine-
gavelmente em movimento e é impara-
vel! Esta politicamente armado com
documentos tdo importantes como a
declaracdo de Alma Ata (1977) e os
subsequentes textos do “Saude Para
Todos no ano 2000” (1985), assim como
com as declaragoes das conferéncias da
OMS de Ottawa (1986), Adelaide
(1988), Sandsvall (1991), Budapeste
(1991) ou a mais recente declaracio de
Gandia (Outubro de 1993), para além
de adaptagoes locais dos seus princi-
pios e objectivos nos diferentes estados
ocidentais.

Porém, a implementacéo do novo para-
digma enfrenta, um pouco por toda a
Europa, uma série de desafios que po-
dem ser sumarizados em trés temati-
cas fundamentais:

+ A questao 1deologica
« A questao financeira
e organizacional

44 Gestio Hospitalar

Gestao

« A questdo da cultura
dos recursos humanos

A questao ideolégica

Nesta linha de raciocinio, e no que diz
respeito a questao ideologica, o primei-
ro grande desafio é de ordem funda-
mentalmente conceptual.

A exemplo elucidativo, identificam-se
de imediato as dificuldades que a sim-
ples defini¢do e tradugdo dos novos
conceitos para outras linguas como o
portugués representa. Por exemplo, na
traducao do termo inglés “Health Pro-
motion” que resultou no termo “Pro-
mocao de saude”. Porém, se o tivese-
mos traduzido do alemdo, teriamos
que “Gesundheitforderung” se traduzi-
ria como “Fomento da saude” que cor-
responde muito mais as verdadeiras
novas expectativas da disciplina de
Satude Publica e permitiria evitar as
intepretagdes imprecisas observaveis
em Portugal, onde a sua significacdo
parece ter sido totalmente diversa das
ocorridas por exemplo na Alemanha,
Gra-Bretanha, Holanda, Dinamarca e
nos USA.

De facto, esta questdo interpretativa é
facilmente 1dentificavel na maioria dos
textos politicos portugueses que pelo
menos desde 1974 elucidam a ideia de
“Promocao da saude” de uma forma ni-
tidamente divergente da ideia de “Fo-
mento da saude’, uma vez que a asso-
clam com a promocao da cura e trata-
mento. Apesar das insistentes referén-
clas a prevencao como uma acgao vital
dos servicos de saude nacionais, esta
funcdo ndo recebeu até hoje qualquer
apolo significativo do poder governativo
em contraste com o que se passa nos es-
tados ocidentais que identifiquei acima.
Assim, temos que a propagacao do no-
vo paradigma e ideologia médica de
saude publica, fo1 a primeira grande
accao estratégica que sustentou as re-
formas em curso um pouco por toda a
Europa do Norte e que parece nao ter
sido ainda iniciada em Portugal.

Esta verdadeira provocagdo concep-
tual a estabilidade ideologica da mais
classica das ciéncias (a Medicina) fun-
damenta a sua argumentacdo nas re-
centes conquistas sociais da actividade
de Satde Publica sobre a actividade
clinica. Esta historica conquista ideo-
logica cimenta-se definitivamente na
Europa ocidental na presente “quarta
era” da Saude Publica com profundas
implicacdes praticas na realidade dos
sistemas de saude europeus e em par-
ticular no aleméao, britanico, dinamar-
qués e holandés que tenho tido oprtu-

nidade de acompanhar mais de perto
nos ultimos trés anos.

Nesta nova era da saude publica a én-
fase situa-se na responsabilizagao in-
dividual no que diz respeito a saude
pessoal. Ao centrar a sua atencao no
individuo, a “Nova Saude Publica” es-
tabelece novas prioridades estratégi-
cas, concretamente na mudanca do
comportamento individual em detri-
mento das tentativas de reforma am-
biental dos sistemas (a perspectiva es-
truturalista) que se revelaram, nas
eras Iniciais da saude publica, ser de
incomensuravel complexidade para se
chegar a solugdes praticas que servis-
sem os interesses de todos os grupos
economicos e “lobbies” envolvidos.
Assim, a énfase estratégica na mudan-
ca de “estilos de vida” dos individuos
parece ser a op¢ao mais viavel se bem
que extremamente polémica e critica-
da com argumentos tao fortes como os
que tém sido apresentados pelos de-
fensores da perspectiva estruturalista.
Dizem eles (e elas) que a “perspectiva
mdividualista” é um paradoxo.

De facto, que efeito podera ter uma
mudanca de comportamento indivi-
dual se o seu contexto social continuar
a por em risco a sua saude pessoal?
Nomeadamente, em factores de risco
social como: a polui¢do; os ordenados
miseravels ou mal geridos; 0s perigos
da radiacdo solar; a cultura consumis-
ta deterioradora da satde mental; a
ma qualidade da agua; a pobreza nu-
tricional da “fast food”; os problemas
provocados pela deficiente gestao ur-
banistica; ou mesmo a administracao
incorrecta de servicos e produtos de
cura e tratamento médico...

Tao forte argumentacao faz-nos sentir
que temos telhados de vidro. Porém, a
opcdo pela perspectiva ideologica dos
“estilos de vida” é um dado adquirido e
adoptado pelos reformistas dos siste-
mas de saide na Alemanha (ha ja
muito tempo), assim como na Gra-Bre-
tanha, Holanda, Dinamarca, USA e
Canada.

Incorporado nesta reforma ideoldgica,
vem também a propagacdo do princi-
pio da “Desmedicalizacdo” da saude
que é visto como um conceito estratégi-
co para possibilitar o “comedimento’
das expectativas que o publico tem re-
lativamente aos servigos de saude, ou
seja, uma forma de tentar resolver o
excesso de procura dos servigos de “cu-
ra e tratamento” muitas vezes quando
nao ha nada para curar. Pressionado
porém, pelo espago disponivel, escuso-
me neste ensaio a elaborar este as-

pecto das reformas.

Assim, neste exercicio de sumarizacao
da realidade actual em diferentes pai-
ses do norte da Europa, passemos ago-
ra a segunda questao.

A questao financeira
e organizacional
Para além das discussoes sobre a me-
lhor forma de propagar a nova ideolo-
gia da saude e do inevitavel recurso a
uma pratica multidisciplinar, também
se reflecte sobre as reformas organiza-
clonals e Incentivos financeiros que o
Estado podera encontrar nesta nova
atitude para com a Satude Publica.
Assim, por exemplo na Alemanha, Di-
namarca, Holanda e Gra-Bretanha, o
que esta em questao ja ndo é se 0 NOVo
paradigma pode ou nédo beneficiar do
conhecimento sistematizado por ou-
tras ciéncias e disciplinas sociais nao-
médicas. O que esta neste momento a
ser disputado é qual sera o melhor sis-
tema para a pratica da Nova Saude
Publica e qual a forma mais eficaz de
integrar as perspectivas de outras
ciéncias soclais na cultura dos servigos
de satde.
Neste ambito, e particularmente na
Europa, temos, de um lado os sistemas
financiados directamente pelos impos-
tos colectados e distribuidos nos orca-
mentos gerais do estado (como na Gra-
Bretanha, Dinamarca, Irlanda e Por-
tugal) e do outro temos os sistemas fi-
nanciados através de seguros nacio-
nais de saude como sdo os casos da
Alemanha e Holanda, havendo ainda
alguns onde as duas formas se encon-
tram num sistema de satde misto co-
mo é o caso do franceés.
Uma vez mais pressionado pela escas-
sez de espaco, ndo os podemos compa-
rar entre si, dai so lhes apresentar
uma sintese da experiéncia alema, que
de facto tem inspirado as correntes re-
formas noutros sistemas de saude, co-
mo por exemplo, o britanico e o dina-
marques.
A ideia da politica de Seguro Nacional
de Saude foi originalmente desenvolvi-
da por Bismarck:
“.. porque o bem-estar das pessoas
nao resulta automdticamente do
crescimento economico em regime de
economia de mercado livre; a distri-
buicao tem que ser regucada, e o Es-
tado nao se deve limitar a estipular
- a mera liberdade economica...”

O sistema de seguro nacional de satde
alemao foi proposto em 1880 e legisla-
do nos dez anos subsequentes. A sua
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filosofia esteve desde o inicio imbuida
de um sentimento de suspeicdo relati-
vamente a capacidade que as forcas in-
visivels do mercado tém para promo-
ver solidariedade social.

Aos que renegam em absoluto tais sus-
peitas e defendem acirradamente as
forcas de mercado, permitam que lhes
sugira que procurem informar-se so-
bre a verdade calamitosa a que o siste-
ma de saude norte-americano chegou
por, precisamente, ter acreditado cega-
mente, até bem recentemente, nas for-
cas de mercado...

A diferenca essencial entre os siste-
mas de “seguro nacional de satde” e os
“sistemas nacionais de satide” como o
portugués ou o dinamarqués é que as
finangas ndo sdo consignadas directa-
mente as instituicoes de tratamento e
cura (de que os maiores beneficiarios
sao os hospitais). Nos sistemas onde o
“seguro nacional de saude” é obrigato-
rio, os cidaddos e todas as empresas
em actividade contribuem directamen-
te para “fundos de doenca” que estdo
subdivididos em analogia com alguns
tipos de segmentacdo demografica de-
senvolvida em Marketing, e sdo geri-
dos por organizagdes com uma forte se-
melhanca com as companhias de segu-
ros. Uma descricdo detalhada destas
organizagoes, apesar de importante, é
impossivel neste curto espaco de inter-
vencao, dai que faca apenas mencéo de
que estas organizacoes diferem das
companhias de seguros como as conhe-
cemos em Portugal em trés aspectos
fundamentais: 1) Pagam tudo; 2) Sem
demoras; 3) Sem peritagens.

Na Alemanha é um direito constitucio-
nal de todo o cidadéo fazer parte de um
destes “fundos de doenga” o qual lhe
garante o acesso sem quaisquer restri-
coes aos servicos de tratamento e cura.
Neste sistema, é indiscutivel que a re-
lagdo financeira estabelecida entre o
prestador do servigo de cura e trata-
mento (hospitais, centros de saude, cli-
nicas, etc) e o pagador (o fundo de
doenca ou companhia de seguro social)
cria forcas de equilibrio que, de uma
forma inequivoca, propiciam a vontade
politica e geréncial de adesdo ao novo
paradigma de saude.

De facto, na medida em que as compa-
nhias de seguro social tém todo o inte-
resse em que os seus segurados se
mantenham saudaveis, estas organi-
zagoes desenvolveram ao longo dos
mais de cem anos de experiéncia uma
perspicacia estratégica de como preve-
nir ou adiar a evolucdo do “estado de
doenca” nos individuos, para além de

desenvolverem elaboradas estratégias
comunicacionais no sentido de educar
e proteger os individuos. Por exemplo,
o sistema de satude alemdo é um dos
raros sistemas onde qualquer cidadao
pode e é encorajado a fazer aquilo que
em sistemas como 0 nosso é um luxo
dos ricos: um "check-up” anual!

Por outro lado, ha um crescente inte-
resse em optar por medicinas alterna-
tivas (ndo-invasivas e de custos e ris-
cos muito mais reduzidos que a medi-
cina ortodoxa) como Herbalismo, Ho-
meopatia, Psicanalise, Terapia da ar-
te, Osteopatia, Acupunctura, Reflexo-
logia, Hipnoterapia, Terapia da musi-
ca, Hidropatia, Terapia do amor, e ou-
tras cuja simples mengdo parece dei-
xar perplexos os responsaveis de servi-
¢os de saude portugueses com quem
tenho tido contactos recentemente, tal
é a falta de informacao sobre estas ma-
térias em Portugal...

Assim, temos que num sistema de se-
guro nacional de satude os hospitais
nao recebem dinheiro para gastar,
mas sao pagos pelos servigos que pres-
tam. Nesta relagdo, pretende-se que as
forcas se compensem mutuamente na
medida em que forcam que por um la-
do, somente as instituicdes, por exem-
plo hospitalares, que merecem a con-
fianga do publico sobrevivam, porque
atraem mais individuos na procura de
tratamento, logo mais pagamentos por
parte dos fundos de doenga, e que por
outro lado, os pagadores (as compa-
nhias de seguros constituidas como
fundos publicos de satde), tenham
uma genuina preocupac¢do em manter
o estado de satude dos seus segurados
pelo maior espaco de tempo possivel.
Trata-se da divisdo estratégica entre
“pagadores” e “prestadores do servigo”
cuja adopc¢do se observa nas recentes
reformas operadas um pouco por toda
a Europa do Norte com o intuito de
controlar a “escalada incontrolavel” de
custos, demonstrando que, pelo menos
neste aspecto o sistema de satude ale-
mao é o modelo a observar, se bem que
a observagdo do processo de reforma
desenvolvido em sistemas de natureza
semelhante ao portugués (nomeada-
mente o britanico ou o dinamarqués),
possa elucidar sobre as possiveis estra-
téglas para se atingir uma mudanca
eficaz e satisfatoria para todas as par-
tes envolvidas.

A questao da cultura

dos recursos humanos

Temos entdo, que as reformas preconi-
zadas um pouco por toda a Europa do

Norte apontam para o estabelecimento
de sistemas de satide com trés caracte-
risticas essenciais:

1)- A distingdo entre os prestadores
dos servigos e os pagadores;

2)- Os pagadores sentem-se motiva-
dos para elaborarem ac¢des com o in-
tuito de manter os seus “clientes”
saudaveis e longe dos servicos de cu-
ra e tratamento (nomeadamente
hospitais);

3)- Os prestadores dos servigos sen-
tem-se pressionados nao so para sa-
tisfazerem os utilizadores dos seus
servigos, mas também para ganhar
uma reputacao de “qualidade” de for-
ma a garantir a procura dos seus
servigos e a “fidelidade” de longo-ter-
mo dos seus utilizadores.

Uma das consequéncias mais profun-
das desta nova relacdo entre pagado-
res (ou compradores) e prestadores é
essencialmente de ordem cultural. Ou
seja, da origem a um processo natural
de reeducacdo dos recursos humanos
das organizagbes que compdem 0s sis-
temas de saude.

De facto, pela primeira vez na histéria
da maioria dos sistemas de satde, te-
mos que este tipo de reforma, ao esta-
belecer a divisdo entre “quem paga” e
quem “oferece” os servigos cria uma es-
pécie de “mercado interno”, onde os
primeiros se sentem motivados a reti-
rar “mais valia” do orcamento que lhes
é alocado, e os segundos perdem a ga-
rantia das receitas estatais, ficando
assim sobre pressdo para assegurar a
“mais valia” que os compradores exi-
gem para a aplicagdo do seu capital.
Porém, esta mudanca organizacional é
verdadeiramente revoluciondria e, na-
turalmente, em estados democraticos,
tem que ser implementada progressi-
va e voluntariamente. Nao tem porém
que passar-se de um “sistema nacional
de satde” a um sistema de “seguro na-
cional de saude”, uma vez que é possi-
vel criar-se a divisdo comprador-pres-
tador entre os grupos que desde sem-
pre constituiram um sistema nacional
de saude. Ou seja, é possivel motivar
os proprios publicos internos (na sua
totalidade ou apenas determinados
grupos mais dinamicos e influentes) a
optarem pelo novo sistema de auto-
gestdo e liberdade or¢camental (por
exemplo agrupando-se em fundos au-
to-geridos de clinicos gerais), como a
corrente experiéncia britanica nos elu-
cida.

No entanto, devemos levar em linha de
conta que em alguns sistemas de sau-
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de (como por exemplo o portugués ou o
dinamarqués), a implementacao deste
tipo de reformas encerra em si uma in-
versdo da piramide de influéncia den-
tro da profissdo médica ao colocar os
clinicos gerais no seu topo, uma vez
que estes passam, na pratica, a ter
controlo nio so sobre as finangas (re-
formulando-se neste aspecto o papel
das ARS ou organizagoes similares),
mas também sobre a distribuicao dos
utilizadores dos servigos de cura e tra-
tamento. Este é um processo que po-
tencia a resisténcia feroz por parte dos
“especialistas” que, naturalmente, ndo
vém com bons olhos o novo poder dos
clinicos gerais (como acontece actual-
mente na Gra-Bretanha).

Na pratica porém, e pondo de lado os
pormenores tacticos da implementa-
cao de tais reformas, a verdade é que
este novo tipo de atitude para com a
aplicacdo do capital por parte das or-
ganizacOes publicas introduz, como
disse, uma nova cultura gerencial, pe-
la primeira vez verdadeiramente
orientada para o “utilizador” dos servi-
¢os. Por outras palavras, ambos — “pa-
gador” e o “prestador” — sentem-se mo-
tivados a conhecer e antecipar as ne-
cessidades da populagdo antes mesmo
dos individuos chegarem aos centros
de saude, hospitais ou quaisquer ou-
tros servigos de cura e tratamento e,
consequentemente, a prepararem a
melhor resposta para satisfazerem as
necessidades da sua populagao.

E assim, Marketing Social

chega aos servicos de sailde
E eis-nos assim chegados ao “momen-
tum” deste sumario das reformas, po-
rém ja sem espaco para o elaborar.
Assim, e admitindo a hipétese de ela-
borar alguns destes aspectos numa fu-
tura intervencao resta-me apenas enu-
merar resumidamente as novas face-
tas organizacionais mais relevantes
que estas reformas originam:

1) Necessidade de desenvolvimento
de uma 1dentidade da organizacao
(ou a aplicacdo dos principios de
Marketing Institucional).

2) Desenvolvimento de sistemas de
informacao e bases de dados que
permitam a organizagao reconhecer
e antecipar as necessidades dos
seus utilizadores (ou a aplicagao dos
principios de Pesquisa de Mercado).
3) Estabelecimento de canais de co-
municacdo entre as organizacoes e a
populacdo de forma a obter o feed-
back dos utilizadores para, por

De facto, pela primeira vez na historia da
maioria dos sistemas de saude, temos que
este tipo de reforma, ao estabelecer a divi-
sao entre “quem paga” e quem “oferece” os
servicos cria uma espécie de “mercado in-
terno”, onde os primeiros se sentem motiva-
dos a retirar “mais valia” do orcamento que
lhes é alocado, e os segundos perdem a ga-
rantia das receitas estatais, ficando assim
sobre pressao para assegurar a “mais valia”
que os compradores exigem para a aplicacao

do seu capital.

exemplo, a criacdo de novos produ-
tos elou servigos, assim como para
comunicar qualquer mudanca ou al-
teracdao nos servigos oferecidos, ou
até mesmo para educar a populagdo
relativamente as melhores formas
de utilizar os servigos no interesse
de ambas as partes (ou a aplicacao
dos principios de Comunicagdo de
Marketing).

4) Processamento de estratégias de
comunicacdo coerentes e de longo
prazo para reeducar os publicos da
organizacdo (interno e externo) no
novo paradigma de “Fomento da
saude” (ou aplica¢do dos principios
de Relacoes Publicas).

5) Estabelecimento de sistemas de
auditoria de mercado e controlo de
programas especificos de interven-
¢ao na comunidade, por exemplo
com o intuito de alterar atitudes ou
comportamentos (ou a aplicagao dos
principios de Controlo de Marke-
ting).

Estes cinco aspectos ndo representam
de forma alguma um sumario exausti-
vo das formas em que os principios de
Marketing Social podem agora ser
aplicados nos sistemas de saude. Pre-
tendem antes ser um “Exordium” in-
trodutério, uma vez que o objectivo
deste curto ensaio era apenas o de su-
marizar o tipo de reformas que preci-
samente propiciaram as condigoes pa-
ra a sua aplicagao.

E, em jeito de nota conclusiva (embora
na realidade introdutoria de uma série
de possiveis ensaios subsequentes),
deixem-me que lhes apresente a mi-

nha defini¢do tedrica de Marketing So-

cial aplicado ao “Fomento da saude”:
Marketing Social, orientado para o
“Fomento da saude”, consistira no
desenvolvimento de programas com
objectivos especificos de satisfacdo
de necessidades de Prevencao, Edu-
cacdo e Proteccdo dos potenciais uti-
lizadores dos servigos de cura e tra-
tamento, estratégicamente defini-
dos com o intuito de assegurar os
objectivos das organizacoes do siste-
ma de saude, nomeadamente no
que diz respeito a “mais valia” do
capital alocado para servir a popu-
lacdo. Trata-se de um conjunto de
principios e técnicas adaptadas da
definicao tedrica e pratica da gestao
de Marketing comercial; porém, os
gestores de Marketing Social, adop-
tam igualmente e com igual rele-
vancia, principios de outras discipli-
nas como Psicologia, Sociologia,
Teorias da Comunicagdo, Epidemio-
logia e Politica Social, ao conceptua-
lizarem estratégias para influenciar
as atitudes e comportamentos dos
varios publicos do sistema de saude.
Assim, o objecto de Marketing So-
cial é a introducdo e disseminacao
de novas ideias que estimulem a
prevaléncia de novos comportamen-
tos especificos em grupos-alvo pre-
definidos.

Com esta definicdo, apresentada em

primeira mao nesta revista, despeco-
me até uma proxima oportunidade... B

* University of Manchester
— Health Services Management Unit
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Hospital

aberto

Um quarto de século de prestagdo de cuidados diferenciados a comunidade, conciliando o progresso
técnico com a humanizagdo, a qualidade com a produtividade.

Distrito de Beja, situado a sul do
Rio Tejo, possui um total de ca-
torze concelhos e ocupa uma
area total de 10223 km® pos-
suindo em 1992 uma populacdo resi-
dente de 166970 habitantes. Contudo,
podemos ainda considerar a zona lito-
ral do Alentejo como regido de influén-
cia deste Hospital ( de acordo com o
definido no art® 8 do Dec. Lei 10/93) e
que perfaz uma populacio de mais
72101 habitantes, ou seja , um total
de 239071 habitantes.
A sub-regido do Servico de Satude de
Beja patenteia o exemplo tipo de uma
populacgdo extremamente envelhecida
e dependente necessitando conse-
quentemente de uma solida estrutura
de Saude para fazer face as necessida-
des sentidas/expressas que podemos
sintetizar da seguinte forma:

e o S

0 hospital de Beja

— Estrutura etaria duplamente
envelhecida

— Crescimento natural negativo

— Baixas densidades populacionais
e despovoamento progressivo

— Niveis elevados de repulsdo
demografica

Caracterizacao geral

O Hospital de Beja foi inaugurado em
25 de Outubro de 1970, reportando-se
a sua concepcao a década de 60. Foi o
Hospital que iniciou o ciclo de constru-
coes dos Hospitais "novos".

Nos termos do Dec.-Lel n°.45226 de 4
de Setembro de 1963, o Hospital Re-
gional de Beja foi denominado "Hospi-
tal José Joaquim Fernandes".

O Hospital ocupa uma 4rea de 54.500
m’ sendo a area de implantacdo do
edificio, tipo monobloco, de 4.400 mZ

Esta instituicdo efectua actualmente
a cobertura a uma populacio residen-
te de aproximadamente 170.000 hab.,
dispondo para o efeito de 281 camas.
Este Hospital dispoe das seguintes va-
léncias:
Anatomia Patoldgica, Anestesiolo-
gia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Gi-
necologia, Imagiologia, Medicina,
Medicina Fisica e Reabilitacdo, Obs-
tetricia, Oftalmologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Patologia Cli-
nica, Pediatria, Pedopsiquiatria,
Psiquiatria e Urologia.
Ao nivel das Consultas Externas fun-
clonam todas as valéncias referidas e
ainda Citologia, Convulsdes, Colpos-
copia, Diabetologia, Endoscopias, Ge-
nética, Hidatologia, Hipertensiao, Ne-
frologia, Neonatologia, Oncologia, Pla-
neamento Familiar e Pneumologia.
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anos de vida do nosso hospital.

“Um acto de justica”

Nao fora a perspectiva do futuro, a visdo antecipada de uma Senhora de Be-
ja — sensibilizada pela perda do marido — do que seria a evolugdo da medici-
na estimulada pelo avango imparavel das novas tecnologias, 0 movimento
das populagdes pelo direito a satde e a necessidade de fixagao de técnicos fo-
ra dos grandes centros, ndo estariamos agora a comemorar os vinte e cinco

Ser4 o minimo acto de justica dos homens lembrar que este hospital, se exis-
te, se deve a generosidade da davida daquela Senhora, a Exm®. Sr®. D. Ma-
ria Carolina Almodovar, e que o seu nome é Hospital de José Joaquim Fer-
nandes (HJJF), aquele que foi seu marido.

E assim que a 25/10/1970 comeca a histéria (se a Histéria ja nos permitir
evoca-la) deste novo hospital de Beja, o primeiro de uma série que posterior-
mente foram edificados por este pais e de responsabilidade estatal com pro-
fissionalizacdo do pessoal em todas as areas de actuacao.

Movimento assistencial

Com uma lotacao constante de 281 ca-
mas, a evolucdo da actividade do in-
ternamento caracteriza-se por um
acréscimo do nimero de doentes tra-
tados e uma acentuada diminuicdo da
demora média, com significativas ta-
xas de ocupacao.
Ao nivel do ambulatério, evidencia-se
uma resposta eficaz a uma maior pro-
cura dos cuidados de saude prestados,
com um aumento de doentes atendi-
dos diariamente, nao s6 em Servico de
Urgéncia mas sobretudo em Consul-
tas Externas programadas. A activi-
dade do Bloco Operatorio regista tam-
bém uma evolugdo francamente posi-
tiva com o aumento do numero de in-
tervencoes cirurgicas; a crescente pro-
dutividade dos M.C.D.T. tem acompa-
nhado a dinamica hospitalar.

e

Internamento

1971 2189 16,63 | 72,02
1975 6419 | 13,36 | 82,67
1980 8387 11,89 | 88,39
1985 10103 9,32 79,70
1990 10227 6,32 63,30
1995a) | 11744 6,61 73,96

a) Valor estimado

Constata-se um crescimento significa-
tivo do numero de doentes tratados,
bastante acentuado nos primeiros 5
anos de actividade hospitalar, sendo
que em 1995 nos aproximamos dos do-
ze mil doentes tratados, observando-
se assim um aumento de 15% nos tlti-
mos CINCo anos.

Ao longo deste periodo a taxa de ocu-

pacdo apresenta um valor médio de
76,6%, apresentando uma baixa signi-
ficativa ao longo da década de oitenta,
como reflexo da queda da demora mé-
dia.

A curva relativa a demora média evi-
dencia grandes decréscimos, na ordem
dos 60%. Apresenta na ultima década
um valor préximo de 6,5 dias, ja infe-
rior a média nacional para os hospi-
tails distritais (7,6), o que significa a
optimizacdo dos meios complementa-
res de diagnostico e a preocupacgao pe-
lo internamento programado, tradu-
zindo uma resposta mais eficiente dos
diferentes servicos e um melhor aten-
dimento ao doente.

~ Ambulatorio

A analise dos indicadores da activida-
de hospitalar ao nivel do ambulatorio
aponta para uma crescente procura da
Urgéncia, com um aumento significa-
tico db numero de doentes atendidos
no servico a partir dos anos 80. Em
média foram socorridos 61 mil doen-
tes/ano, valor esse afectado pelo au-
mento de 15% do ultimo quinquénio.
De referir que este acréscimo podera
ser explicado pela integracao do Servi-
¢co de Atendimento Permanente
(S.A.P.) na Urgéncia Hospitalar, em
1993.

Movimento Ambulatoério
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O movimento de doentes atendidos
em Consulta Externa, ascendente logo
a partir da década de 70, teve de facto
um grande impulso com um aumento
de 60% de doentes em consultas pro-
gramadas nos ultimos 5 anos. Tal
comportamento traduz uma evolugao
positiva em termos de ambulatério
com uma inversdo do racio Urgén-
cia/Consulta Externa que apresenta o
valor de 1,58, acima da média nacio-
nal para os hospitais distritais, nos ul-
timos cinco anos.

O crescimento da actividade hospita-
lar também é notorio ao nivel da utili-
zacdo do Bloco Operatorio, com um
acentuado aumento do nimero de in-
tervencoes cirurgicas ao longo destes
25 anos; se comparado este movimen-
to com o 1nicio da sua actividade, veri-
fica-se que esta quatriplicou, apresen-
tando o indicador de intervencgoes ci-
rurgicas por dia util um valor superior
(4,6) a média nacional para os hospi-
tais distritais (3,9), também no tltimo
quinquénio.

Quanto ao nimero de partos, com um
aumento significativo até a década de
80, tem vindo a diminuir desde essa
data reflectindo a estrutura etaria de
um distrito envelhecido, de baixa den-
sidade populacional em que as gera-
¢oes dificilmente se renovam.

 Anoe | 1971 | 1015 | 1980 | 1985 | 1990 T 1995
Urgéncia | 5106 | 25674 | 55031 | 60065 | 60211 69498
Consultas
: 9057 | 15283 | 21783 | 27107 | 27328 43816

xternas
Anos 1971 1975 1980 1985 | 1990 | 1995
Peytos 366 1525 1701 1671 1527 | 1158
Kt 837 1919 2125 2702 | 3501 | 3796
Cirdrgicas
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Meios complementares de diagnostico

Anos 1971 1975 1980 1985 1990 1995
RX 3477 | 10853 | 19072 | 23553 | 31867 | 45082
‘é‘lrl‘r:'c':is 2024 | 21030 | 54806 | 112815 | 198342 | 978778
Ecografias | 0 0 893 4635 8946
TACs b) 0 0 0 0 692 1562

b) exames realizados no exterior
A resposta dos meios complementares
de diagnostico acompanha a dindmica
do crescimento de produtividade nos
diferentes servicos, traduzindo uma
melhoria na qualidade do atendimen-
to ao doente que significa uma optimi-
zagao global dos recursos disponiveis.
No que respeita a imagiologia, o re-
curso a técnicas cada vez mais dife-
renciadas, nomeadamente exames de

mamografias e ecografias, fo1 progres-
S1vO.

Em relagdo as analises clinicas, obser-
va-se um acentuado acréscimo nos tul-
timos 5 anos, concretamente a partir
de 1993, devido ndo s6 a alteracdes
nos critérios de classificacdo estatisti-
ca mas também a instalacdo e moder-
nizagdo de equipamentos e aplicacdo
de novas técnicas, garantindo toda a

Pessoal Existente

Anos 1970 1975 1980 1985 1990 1995
Dirigente 0 1 1 1 5 9
Médico 15 106 99 114 104 9N
Enfermagem 23 115 121 153 183 247
Téc. Sup. e Téc. 2 18 35 40 38 49
Administrativo 7 33 43 59 71 59
Auxiliar 39 142 183 207 218 233
Operdrio 7 12 22 26 36 2n
TOTAL 93 427 504 600 655 713

produgéo interna.

Recursos humanos

Em 25 de Outubro de 1970 o Hospital
José Joaquim Fernandes iniciou a sua
actividade com um total de 93 funcio-
narios e agentes repartidos pelas cate-
gorias profissionals que se indicam
em quadros anexos, contando actual-
mente com 713.

Apés 25 anos, podemos afirmar que
este hospital desenvolveu a sua activi-
dade de prestacdo de cuidados de sau-
de a toda a regido desempenhando um
papel fundamental na rede do Servico
Nacional de Saude.

Pessoal Médico

Em 1985 verificamos um acréscimo do
numero de lugares do quadro devido a
entrada nesta instituicdo de um eleva-
do ntimero de médicos do Internato
Complementar (54). Paralelamente o
numero de lugares do quadro ocupa-
dos aumenta em virtude da transicdo
para o mesmo dos médicos que com-
pletaram o Internato Complementar.

A partir de 1985 verificamos um de-
créscimo do nimero de médicos acen-
tuado em virtude da diminuicdo de In-
ternos do Complementar e Geral.

Recursos financeiros
O volume de recursos financeiros apli-

As origens

O Hospital de Beja, contemporéneo de Todos-os-Santos
e de outros como o de Evora, foi mandado construir em
1490 pelo Duque de Beja D. Manuel, ainda no reinado
de D. Jodo II, chamando-lhe aquela data o Hospital
Grande de Nossa Senhora da Piedade, com 20 camas,
sendo 14 para homens e 6 para mulheres.

A 4 de Novembro de 1510, através de alvara emitido em
Almeirim, D. Manuel estabelece as fontes de financia-
mento hospitalar para fazerem frente as grandes despe-
sas e cria um verdadeiro regulamento interno.Tempos

depois, entrega os bens do ducado de Beja ao Hospital.

Em 1564, D. Jodo III, apés ter sido informado pelo ir-
mao, Infante D. Luiz, da "insuficiéncia dos rendimentos
do hospital para sustentar os doentes", manda anexar o
Hospital a Misericérdia, entregando o "governo e a ad-
ministragao" a responsabilidade do Provedor e Irméos
daquela Instituigdo, nascendo assim o Hospital da Mise-
ricordia, construido logicamente em estilo gético-ma-
nuelino, onde alguns de nés ainda trabalhamos.

Funcionando, nos primeiros séculos de vida, segundo os
padroes e o estado da arte da época com um papel pre-
dominantemente assistencial, caritativo, o velho hospi-
tal viu chegar, a partir do século passado, uma nova era
dos cuidados de Saude, a da Medicina cientifica, anun-
ciada ja pelos trabalhos de Harvey mas sobretudo mate-

rializada pela influéncia da metodologia de Claude Ber-
nard e das descorbertas de Pasteur. E ter4 sido, por cer-
to, uma meritéria e dificil tarefa das sucessivas geracoes
de médicos que graciosamente 14 trabalharam, que inte-
gravam, entdo, a unica profissdo de Satide com forma-
¢ao cientifica, a de, a despeito de todas as insuficiéncias
— de instalagdes, de equipamento, de meios financeiros,
de apoio doutras profissdes cuja complementaridade era
cada vez mais imprescindivel — irem actualizando a pra-
xis e o nivel cientifico da medicina praticada, a ponto de,
em 1970, ao dar-se a mudanca para o actual edificio, ela
ter-se feito com uma facil e harménica integracéo desses
profissionais numa nova organizacdo, pois para além
dum excepcional nivel ético e dum marcado desejo de
melhor realizagdo profissional, tinham uma informacao
que excedia largamente as possibilidades de actuacdo
de que até entdo dispunham. A passagem de testemu-
nho beneficiou largamente da qualidade humana e pro-
fissional dessa ultima geracdo de médicos do velho hos-
pital, de que ja restam muito poucos em actividade, até
porque foi a unica profissdo que, de facto, transitou du-
ma fase para a outra, porquanto em todas as outras ac-
tividades, designadamente Administracdo, Enferma-
gem, Técnicos de diagnostico e Terapéutica, etc. pratica-
mente tudo comecou de novo.

Hospital aberto

cados na exploracao do Hospital de Jo-
sé Joaquim Fernandes ao longo deste
quarto de século tem evoluido em fun-
¢ao do crescimento da actividade, tra-
duzida no movimento assistencial, e
do volume de efectivos de pessoal cu-
jos encargos constituem a parcela
mais relevante da estrutura da despe-
sa. Através dos quadros seguintes po-
demos analisar a evolugao do volume
da receita e despesa, a pregos corren-
tes e a precos constantes.
Naturalmente que a comparacao das
verbas, a precos correntes, ndo tem
sentido econémico, mas tao0-so6 de me-
ra curiosidade ja que nao se pode ex-
trair qualquer analise ao comparar-
mos um or¢camento em 1971 da ordem
dos 10 mil contos com os cerca de 3,5
milhoes de contos de 1995.
Deflacionando estas cifras com o indi-
ce geral de precos ao consumidor
(s/habitacdo) podemos confirmar a
preposi¢ao tedrica, da economia da
saude, de que os gastos em saude cres-
cem a um ritmo superior ao do cresci-
mento da riqueza e por consequéncia
dos impostos que sustentam os orga-
mentos do Estado.

Assim constatamos que os gastos de
exploracdo do Hospital de José Joa-
quim Fernandes, em termos reais, de-
cuplicaram nestes ultimos 25 anos.

Receitas

Da analise da evolugdo da estrutura
da receita, o aspecto mais relevante
prende-se com o peso relativo que ao
longo do tempo vém assumindo as re-
ceitas proprias e o subsidio de explo-
racgao.

Constatamos ser interessante que a

distribui¢do entre o subsidio de explo-
racdo obtido do Or¢amento do Estado,
e as receitas proprias assume pesos
relativos muito préximos nos anos de
1971, 1975 e 1995.

De facto os dados do nosso hospital
traduzem a evolucdo do sistema de
Saude em Portugal, cuja universalida-
de e gratuidade atinge, nesta série,
em 1980 o valor maximo relativo de
97,1% para o subsidio de exploracéo e
de somente 1,5% para as receitas pro-
prias.

Esta estrutura foi-se invertendo gra-
dualmente, ndo tanto pelo pouco peso
das taxas moderadoras, associadas a
mudanca constitucional para o "ten-
dencialmente gratuito", mas pelo alar-
gar do ambito de cobertura dos subsis-
temas e seguradoras e especialmente
pela melhoria de abrangéncia e ade-
quacao das tabelas de precos da factu-
racdo, que tem permitido o aumento
das receitas proprias para 1995, cor-
respondentes a 14,6% das receitas.

A semelhanca estrutural dos anos de
1971 e 1975, justifica-se pelo facto de
que até esta data o Estado ndo assu-
mia a responsabilidade de garantir
em pleno o direito a saude, financian-
do supletivamente, embora ja com um
grande peso, completando os hospi-
tais, geridos pelas Misericordias, os
seus orcamentos através da factura-
¢do a Seguranca Social e uma parte
aos cidadaos que dispunham de al-
guns meios que eram classificados co-
mo "porcionistas".

Constatamos que hoje o problema do
financiamento da saude se coloca com
a mesma acuidade e se apontam alter-
nativas semelhantes embora com en-

quadramentos formais proprios da ac-
tualidade.

Despesas
Quanto a evolucdo da estrutura da
despesa também os dados do Hospital
de José Joaquim Fernandes apresen-
tam um comportamento coerente com
0 que se passa na rede hospitalar por-
tuguesa, no que se refere aos pesos re-
lativos das despesas com consumos,
fornecimentos e servigos de terceiros e
despesas com pessoal.
No caso do nosso hospital, por razoes
proprias do periodo de instalacdo a
tendéncia em analise assume maior
coeréncia a partir de 1980.
De facto, desde essa data, as despesas
com pessoal, embora assumindo o
maior peso relativo, vao decrescendo
(67,3%, em 1980 para 57,1% em 1995),
especialmente em contrapartida do
aumento das despesas com forneci-
mentos e servicos de terceiros. Esta
rubrica passou de 8,2% em 1980, para
18,5% em 1995, devido fundamental-
mente a cessdo para exploracgdo priva-
da dos sectores de apoio logistico, tais
como, lavandaria, alimentacéo, limpe-
za e seguranca.
Os gastos em consumos apresentam
globalmente um pequeno decréscimo
pelas razoes acima apontadas nomea-
damente incorporagdo dos consumos
de material hoteleiro e de alimentagao
nas prestacoes de servigos, embora se
verifique acréscimos significativos nas
rubricas dos produtos farmacéuticos e
de material de consumo clinico pro-
prio de diferenciagdo do hospital re-
sultante da utilizacdo de novas tecno-
logias.

Evolucao da estrutura da receita

B0 Gestao Hospitalar
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(contos)
Anos 1971 1975 1980 1985 1990 1995
Rubricas Valor % Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Receitas Préprias 912 10,4 9279 15.7 3330 1.5 45810 6,3 95661 5,8 496450 14,6
Subs. Exploragao 7741 88,6 49376 83,5 212611 97,1 674224 92,3 | 1523579 93,1 2876713 84,6
Qutras Receitas 92 1,0 470 0,8 2983 1,4 9899 1,4 18699 1,1 26947 0,8
TOTAL 8745 100 59125 100 218924 100 729933 100 | 1637939 100 | 3400110 100
Total Pr. Const. 8745 32793 44954 52726 69169 101085

(contos) Evolucdo da estrutura da despesa

Anos 1971 1975 1980 1985 1990 1995

Rubricas Valor % Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Consumos 3904 36,1 6720 123 52539 24 4 175179 25.3 289998 15,5 654367 18,6
Serv.Terceiros 23183 21,4 17047 31,2 17800 8,2 63173 9,1 261762 14,0 626727 17,8
Pessoal 4600 42.5 30669 56,1 144953 67,3 431305 62,2 1265766 67,6 2063139 58,8
Investimento . --- 23750 3,4 49509 2.7 164000 47
Outras Despesas - 252 0,4 150 0,1 --- 4513 0,2 3370 0,1
TOTAL 10817 100 | 54688 100 215442 100 693407 100 1871548 100 3511603 100
Total Pr. Const. 10817 30332 44239 50087 79035 104400
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Os trés grandes objectivos do Conselho de Administracdo
foram assim definidos: recuperar a funcionalidade de servicos
e instalagdes técnicas; incrementar e diversificar a capacidade;

e intervir na melhoria da qualidade

Recuperar,
Incrementar e intervir

| |

Francisco Guerreiro, administrador delegado: “No que se refere as
unidades de satide, penso que no distrito de Beja alguma coisa se fez

Gestao Hospitalar — No nosso pais,
a generalidade dos hospitais publicos
enfrentam problemas comuns, que re-
sultam do sub-financiamento crénico
e da sujeigdo as regras da administra-
¢ao publica. Considerando que o Alen-
tejo e o distrito de Beja, em particular,
sa0 regioes economicamente definidas
ha algum problema particular que
acresca aos referidos?

Francisco Guerreiro — De facto o
Hospital de Beja, sofre daqueles ma-
les proprios do actual modelo de orga-
nizacao e gestao dos hospitais pabli-
cos. Cremos no entanto que um deles,
o do financiamento, se faz sentir de
modo mais gravoso face a debilidade
economica da regido, a estrutura en-
velhecida da populagdo, com efeitos
na insipiéncia das receitas proprias
na estrutura da receita geral do hospi-
tal, ndo obstante os esforcos que faze-
mos para as aumentar.

Contudo o principal problema, préprio

da desertificacdo humana a que o
Alentejo e o distrito de Beja em parti-
cular estdo sujeitos é o da insuficién-
cia de recursos humanos que assume
focos de grave injustica e inequidade
na oferta de cuidados de satde a po-
pulacéo. ,

Refiro a enorme disparidade eviden-
ciada pelo "ratio" habitante/médico re-
ferente a 1993, (DEPS): Beja 881,
Continente 335; Coimbra 147; ou seja
o distrito de Beja, tem menos de meta-
de dos médicos que a média do conti-
nente e seis vezes menos que o distri-
to de Coimbra. Tal pentria de recur-
sos humanos também se faz sentir no
pessoal de enfermagem e técnico de
diagnostico e terapéutica, embora de
forma menos gravosa.

No caso do pessoal médico hospitalar
esta situacdo de inequidade e injusti-
¢a, torna-se ainda mais evidente se fi-
zermos uma analise desagregada, por
especialidades. Sdo varias as valén-

clas com dotagido minima ou sem qual-
quer efectivo e cujos concursos vao fi-
cando desertos, ou objecto de provi-
mentos transitorios. Sao exemplos de
especialidades carenciadas: Aneste-
siologia, Cardiologia, Medicina Fisica
e Reabilitacdo, Anatomia Patoldgica.

G.H. — A que solucdes de curto e mé-
dio prazo recorre o Conselho de Admi-
nistracao do hospital para resolver es-
te problema de caréncia de pessoal
médico?

F.G. — Em termos de curto prazo e em
especialidades com um papel estraté-
gico importante na rentabilidade e efi-
ciéncia do hospital, como sdo os exem-
plos da Anestesiologia e Anatomia Pa-
tologica, recorremos a prestacdo de
servicos exteriores e continuamos a
insistir na abertura dos concursos.
Numa optica de médio prazo, remete-
mos recentemente ao D.R.H.S. uma
proposta de alteracdo do quadro de
pessoal visando a sua adequacdo a
missdo e objectivos de desenvolvimen-
to do hospital e que integra, entre ou-
tros aspectos, o aumento da dotacdo
de pessoal de enfermagem e técnico de
diagnostico e a cria¢do de novas valén-
cias do quadro médico préprias de um
hospital distrital (de capital de distri-
to), tais como: Dermatologia, Pneumo-
logia, Nefrologia, Neurologia, Gastro-
renterologia, Oncologia Médica e Imu-
nohemoterapia.

G.H. — Que outros problemas estrutu-
rais, da Instituicdo, foram identifica-
dos pelo Conselho de Administracio
no inicio do seu mandato e que projec-
tos e accoes tém sido desenvolvidos
para lhe dar resposta?
F.G. — Apds o inicio de funcées em
Abril de 1994 elaboramos um plano em
que definimos os seguintes objectivos:
1- Recuperar a funcionalidade de
Servicos e instalacées técnicas em
situacdo de rotura, resultante dos
25 anos de vida do hospital;
2— Incrementar e diversificar a ca-
pacidade ao nivel do ambulatério
hospital de dia e do denominado
"plateau técnico";
3— intervir na melhoria da qualida-
de da organizacdo e funcionamento
do hospital.
Como resposta ao primeiro objectivo,
elaboramos projecto e obtivemos fi-
nanciamento do PIDDAC para a subs-
tituicdo total das redes de aguas, fria,
quente, de aquecimento, e residuais
domésticas, cujos trabalhos se inicia-
ram em 1 de Abril do corrente ano, as-
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Hospital aberto

cendendo a um montante de execucéo
financeira na ordem dos 200 mil con-
tos.

Também como resposta ao problema
da rotura de servigos, tomamos a deli-
beracdo de encerrar a cozinha face ao
seu estado de degradacdo e elabora-
mos um concurso publico que integra
o projecto, obras de remodelacdo e
equipamento, e exploracdo da cozinha
por trés anos.

Aguardamos a publicagdo de portaria
conjunta do Ministério da Saude e Fi-
nancas autorizadora das despesas
plurianuais.

Em cumprimento do segundo objecti-
vo referimos, entre outros: o reequi-
pamento do Laboratério com novos
auto-analisadores; a aquisi¢ao do TAC
(que também aguarda portaria de des-
pesas plurianuais), a aquisi¢do de
equipamento de Laparoscopia em fun-
cionamento regular ha mais de um
ano; a aquisicdo de equipamento de
laser oftalmologico; a criagdo e abertu-
ra da Unidade de Dia de Quimiotera-
pia.

Paralelamente temos intervindo na
melhoria da organizagdo e funciona-
mento do hospital: aprovando e im-
plantando regulamentos nas areas da
Clinica Privada e Quartos Particula-
res, Consultas Externas, Listas de Es-
pera, Visitas, (com um sistema aberto
e 1novador entre as 11H30 e as
20H00) e na famosa "Casa Mortua-

ria

Referimos também com grande im-
pacto na organizacgdo, a informatiza-
¢ao do Servigo de Doentes ja implanta-
da nas sua trés areas: internamento,
consultas externas e urgéncia, estan-
do projectado, para breve, a integra-

¢ao dos S.C.D.T..

G.H. — Para finalizar gostariamos de
conhecer, de modo sucinto, a realidade
do distrito de Beja na perspectiva da
recente regionalizacio da Saude e da
criacao das Unidades de Satude previs-
tas na Le1 de Bases e no Estatuto do
S.N.S.?

F.G. — Até ao momento penso que to-
dos classificaremos de incipiente a ex-
periéncia da criagdo das cinco
A.R.S.s. De facto, este processo nao
conduziu a uma real descentraliza¢do
do planeamento e da decisao, no ambi-
to regional seguindo o principio da
subsidiariedade fixando as atribuigoes
e competéncias no nivel mais adequa-
do. Creio mesmo que, nesta fase, nem
de simples desconcentragdo se trata
tais sdo os habitos seculares de cen-
tralismo do Estado.

Apesar de tudo, no que se refere a
criacao das Unidades de Saude, penso
que, no distrito de Beja alguma coisa
se fez.

E mais facil a comunicagio entre hos-
pitais e centros de satide na provincia
do que nos grandes centros.
Iniciamos um processo muito partici-
pado, operacionalizado com a criagdo

de seis grupos de trabalho tematicos
de formacgdo inter-institucional e plu-
ri-profissional envolvendo os hospital
de Beja e Serpa e os 14 Centros de
Satude do Distrito. Da sintese destes
trabalhos surgiu o Regulamento da
Unidade de Beja, o primeiro a ser pu-
blicado em Diario da Republica.

Nos ultimos tempos o processo sofreu
um certo impasse em resultado da
mudanca governativa ocorrida e das
expectativas de mudancas em deter-
minados cargos dirigentes, que tém
atrasado o inicio de funcionamento da
Comissao Coordenadora da Unidade.
No entanto algumas acg¢oes comuns ja
se vinham realizando.

E o caso da Urgéncia da Unidade de
Saude sediada no hospital de Beja e
que integra a valéncia de Medicina
Geral e Familiar em alternativa ao ex-
SAP no Centro de Satude de Beja.
Iniciamos também uma ac¢ao de des-
centralizacdo do ambulatorio hospita-
lar na valéncia de Pediatria, em al-
guns centros de saude.

A Unidade de Dia de Quimioterapia ,
do hospital de Beja, utiliza como
apoio, camas do Centro de Saude de
Ferreira do Alentejo. Foi elaborado
conjuntamente plano de ac¢do da Uni-
dade de Saude de Beja.

Espero que possamos retomar a dina-
mica que tivemos no inicio do processo
de modo a potenciarmos a articulagao
entre os dois subsistemas de presta-
¢ao de cuidados. l
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"Gestdo Hospitalar" propde-lhe, desta vez, a leitura sequente
de trés publicacdes sobre o Servico Nacional de Satide do
Reino Unido. A visita recente que a Associagdo Portuguesa
dos Administradores Hospitalares realizou aquele pais,

o facto do NHS ter sido objecto de uma reforma profunda
nesta década e de continuar a representar a matriz politica
do nosso SNS, justificam a oportunidade destas leituras.

Organization
and management
Chris Ham

Foreword by
Duncan Nichol

National Association Of

Hewith Anthorities And Trusts

""The New National Health

Service"

Este pequeno livro explica de for-
ma simples e sucinta as principais
reformas ocorridas no NHS em
matéria de organizacdo, gestdo e
financiamento dos Servicos.

Passa em seguida a analise das po-
liticas e das prioridades preconiza-
das para as diferentes areas da
saude (Saude Publica, Promocao
da Saude, Cuidados Primarios,
Hospitais de Agudos, Maternida-
de, Idosos, Doentes Mentais, etc).

Contacto:
Radaliffe Medical Press Ltd.
15, Kings Meadow
Ferry Hinksey Road
Oxford 0x2 ODP

""Health Care UK 1994/95"
Sera interessante ler depois a mais
recente avaliacdo feita sobre o
NHS: os principais acontecimentos
registados e os comentarios apre-
sentados sobre a eficiéncia e o fi-
nanciamento, os processos de fac-
turacdo e de cobranca e a equida-
de, sdo reveladores de algum péssi-
mismo e apresentam o que o autor
classifica como alguns escandalos.

Editor:

Anthony Harrison

King's Fund Policy Institute
Para aquisi¢do contactar:

BEBC Distribution
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Poole
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Numeros disponiveis referentes
aos anos 92/93 - 93/94 e 94/95
£ 22.00 — Custo de cada.

PRIVATE
OPPORTUNITY,
PUBLIC BENEFIT

Progressing the Private

Finance [nitiative

"Private Opportunity,
Public Benefit"

Mais interessante ainda, sera tomar
contacto com um novo tipo de projectos
na relacao do NHS com a iniciativa pri-
vada.

O "Private Finance Initiative" (PFI) é
hoje um dos principais instrumentos
do Governo tendo em conta a prestacao
de servigos de alta qualidade e da for-
ma mais custo-efectiva possivel. O seu
objectivo é trazer o sector privado a co-
laborar na prestacgdo de servigos publi-
cos, com a importante particularidade
das prestagoes nucleares continuarem
a ser asseguradas pelo sector publico.
Ou seja, cabera eventualmente ao sec-
tor privado proceder a construgdo de
hospitais ou prestar servigos de apoio.
Cabera ao sector publico, sempre, a
prestacdo dos cuidados de saude. So
assim se considera possivel garantir a
equidade no acesso e a generalidade
das prestagoes a todos os cidadaos.

A presente brochura descreve os tipos
de projectos PFI, apresenta alguns
exemplos praticos, analisa a forma de
gerir cada projecto e as questoes con-
tratuais mais importantes. E uma lei-
tura imprescindivel, num pais em que
se enaltecem as virtudes da privatiza-
¢ao dos hospitais, propondo-se vias
pouco cautelosas de entrega aos priva-
dos da organizacao e prestagao dos ser-
vigos clinicos...
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NHS Executi
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