GESTAO %
HOSPITALAR

,-

:

PORTAL DO VIA VERDE DA REABILITACAO HISTORIA DA GENESE
UTENTE DE DO AVC - INTEGRACAO DE CARREIRA DE DO SNS
MATOSINHOS CUIDADOS, EFICIENCIA NA ADMINISTRACAO (ALGUMAS
Nuno Antunes ~ UTILIZACAO DE RECURSOS, HOSPITALAR MEMORIAS
MAIORES GANHOS EM SAUDE Helena Reis PESSOAIS)
Paula Amorim, Anabela Pereira, Marques Julio Reis

Graca T. Goncalves, Jodo Constantino

OUTUBRO | NOVEMBRO | DEZEMBRO 2017
ASSOCIACAO PORTUGUESA DE
ADMINISTRADORES HOSPITALARES [APAH]
DISTRIBUICAO GRATUITA ISSN: 0871-0767

DE VOLTA A RENNES...
COM OS OLHOS NO FUTURO
Rui Santana, Silvia Lopes

E AINDA...

- Caminho dos Hospitais
- Conferéncias de Valor

- Férum do Medicamento



APOIO INSTITUCIONAL

Ordens Profissionais

SNS

SERVIGD NACHINAL
DE SALDE

PARCEIROS FORMACAQ
'l;'i-néq" £
=. ﬂugﬁsmug h g};({}}lf \{L‘x CATOLICA PORTO

75 EQP
1 mipp

----------------

MANAGEMENT

UREVERTSEIADE OFf (b

LESBOMN
SCHOOL OF
a ECOMOMICS &

F‘ KAIZEN"

INBTITUTE

§ leanhealth

NOA ﬁ I — "

MELHOR GESTAQ,
" |MAISSNS

AH O Ss.

T
MAIS INFORMACOES EM HTTP:// APAH.PT/ACADEMIA-APAH/
-] F

PARCEIROS INSTITUCIONAIS

Outros Parceiros Estratégicos

EPtCRIN 7= | SPMS..
. o i s T [
ENTIDADES PATROCINADORAS

Patrocinadores Patrocinadores

il de Mérito de Valor
......... vk,
Zacg UL
weis Biomedico @
—
7 e i janssen J

Y

VA SANOFI

uuuuuu

GESTAO OPERACIONAL

R T B

Grossman
SLHDOL OF BUSRESS

www.apah.pt/academia-apah



GESTAO X%
HOSPITALAR

DIRECAO

Alexandre Lourenco | Barbara Carvalho
Emanuel Magalhdes de Barros | Margarida Franca
REDACAO

Catherine Alves Pereira

DESIGN GRAFICO

Fedra Santos

REVISAO

Angela Barroqueiro

DISTRIBUICAO

Gratuita

PROPRIEDADE

APAH - Associacdo Portuguesa
de Administradores Hospitalares
Apartado 13040

Estacdo CTT Casal Ribeiro
1000-994 Lisboa
secretariado@apah.pt
www.apah.pt

PERIODICIDADE

Trimestral

DEPOSITO LEGAL N.°

16288/97

ISSN N.°

0871-0767

TIRAGEM

2.000 exemplares

IMPRESSAO

Rainho & Neves, Lda. - Santa Maria da Feira

FOTO CAPA © Fedra Santos

03

04

08

12

16

20

28

34

38

42

45

46

48

52

56

58

60

SUMARIO

EDITORIAL

PORTAL DO UTENTE DE MATOSINHOS

VIA VERDE DA REABILITACAO DO AVC: INTEGRACAO DE
CUIDADOS, EFICIENCIA NA UTILIZACAO DE RECURSOS,
MAIORES GANHOS EM SAUDE

HISTORIA DA CARREIRA DE ADMINISTRACAO
HOSPITALAR

GENESE DO SNS (ALGUMAS MEMORIAS PESSOAIS)
ENTREVISTA A NICK GOODWIN

0 QUE FAZ UM DIRETOR DE SISTEMAS DE INFORMACAO
NUM HOSPITAL?

UTILIZADORES REGULARES DO SERVICO DE URGENCIA:
PROJETO-PILOTO DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO
DE EVORA, EPE

SNS - RECENTRAR O FOCO NO DOENTE:
DESSACRALIZAR VICIOS

ENTREVISTA A SUSAN GIBERT

27" CONGRESSO DA EAHM - EUROPEAN ASSOCIATION
OF HOSPITAL MANAGERS

PREMIO HEALTHCARE EXCELLENCE DISTINGUIU
PROJETOS INOVADORES EM SAUDE

CONFERENCIAS DE VALOR APAH
CAMINHO DOS HOSPITAIS

IX FORUM DO MEDICAMENTO A PARTILHA DE RISCOS
COMO PROMOTORA DE GANHOS EM SAUDE

ESPACO ENSP [ENSINO E INVESTIGACAOI:
DE VOLTA A RENNES... COM OS OLHOS
NO FUTURO

APAH MARCA A AGENDA

Esta revista foi escrita sequndo as
novas regras do Acordo Ortografico






>

\
EDITORIAL

© MARGARIDA FRANCA

Caros colegas,

"A administracdo dos hospitais, (...), tornou-se tarefa de profissionais, com preparacdo cuidada
e estatuto adequado, visto que a mobilizacdo de meios financeiros e humanos nos servicos
de salde atinge enorme volume e os prejuizos decorrentes de uma gestdo pouco esclarecida
podem ser importantissimos, tanto do ponto de vista econémico como social e humano.”

Este texto consta do preambulo do Decreto-lei n.° 48 357 de 1968 que aprova e publica o
Estatuto Hospitalar. E este mesmo diploma que estabelece as carreiras de administracdo
médica e farmacéutica. No mesmao dia, é aprovado e publicado em anexo o Regulamento
Geral dos Hospitais através do Decreto-lei n.° 48 358.

Contudo, s6 em 1969 (Portaria n.° 24.222, de 4 de Agosto) é criado, na Escola Nacional de
Saude Publica e de Medicina Tropical, o curso de Administracdo Hospitalar, tendo-se inicia-
do, em outubro de 1970, a sua primeira edicdo.

Esta primeira edicdo foi precedida pelo envio de seis jovens a Franca para se diplomarem
em administracdo de hospitais: Raul Moreno Rodrigues, Eduardo Sa Ferreira, José Anténio
Menezes Correia, Antdnio Correia de Campos, Cristiano de Freitas e Antdnio Menezes Duarte.
Mal regressam a Portugal sdo colocados a administrar os maiores e mais complexos hospi-
tais, como o Hospital de Santa Maria e o Hospital de Sdo Jodo.

Pela mdo de Coriolano Ferreira, abrem-se as portas para a profissionalizacdo da gestdo em
salde que tdo relevante foi para a preparacdo e implementacdo da reforma do sistema de
salde e da assisténcia (legislada em 1971) e da Lei n.° 56/79, de 15 de setembro, que cria o
Servico Nacional de Saude (SNS).

No primeiro momento, os administradores hospitalares ndo hesitaram e disseram presente
ao SNS. Em meio século de histdria, muito se passou. Se devemos ter orgulho de algo é de
termos estado navanguarda da mais destacada construcdo da histéria da nossa Democracia.

0 mundo e as exigéncias mudaram ao longo deste percurso. Aos administradores hospitala-
res exige-se aprender com o passado, gerir o presente e preparar o futuro de forma a melho-
rar os cuidados salde para todos. Para todos porgue, apesar de trabalharmos em multiplos
contextos, é na defesa do interesse da universalidade dos cuidados e no contexto do SNS
gue assumimos a plenitude da nossa vocacdo.

E é também na defesa do SNS que, passados 50 anos e com a mesma conviccdo de Coriolano
Ferreira, afirmamos a necessidade de profissionalizacdo da gestdo em saude. Apenas com
melhor gestdo poderemos ter Mais SNS!

Estes 50 anos exigem-nos ainda homenagear o passado. A verdadeira homenagem é prepa-
rar o futuro através de uma discussdo franca, serena e cuidada sobre o futuro da nossa pro-

fissdo e o seu posicionamento para melhor servir o desenvolvimento permanente do SNS.

Atrevo-me a finalizar afirmando que os atores destes 50 anos de derrotas, mas acima de
tudo de conquistas, ndo esperam outro comportamento de nés.

50 anos a construir o SNS.

ALEXANDRE LOURENCO
Presidente da APAH



PORTALDOUTENTE
DE MATOSINHOS

NUNO ANTUNES

Gestor Hospitalar na ULSM

Portal do Utente de Matosinhos foi desenvolvido

e implementado na Unidade Local de Saude de
Matosinhos, EPE (ULSM), que é uma entidade publica em-
presarial, sendo atribuicSes da mesma a prestacdo de cui-
dados de saudde primdrios, diferenciados e continuados a
populacdo do concelho de Matosinhos, bem como assegu-
rar as atividades de saude publica e os meios necessarios
ao exercicio das competéncias da autoridade da satde na
drea geografica por ela abrangida.

Este portal encontra-se integrado numa estratégia
de atendimento multicanal, que se caracteriza pela
prestacdo de servicos transversais, orientados a satisfa-
cdo das necessidades dos utentes, no canal da sua conve-
niéncia (presencial, telefénico ou digital). Esta perspetiva
assenta em trés pilares, que sdo:

> Os processos centrados no utente, com um ponto de
vista unico e consolidado do mesmo;

> A integracdo multicanal;

> E a transversalidade de informacdo e servicos.

Pretendeu-se melhorar a acessibilidade dos utentes as
unidades prestadoras de cuidados de saude da ULSM, atra-
vés da utilizacdo integrada e sustentada de tecnologias de
informacdo e comunicacdo, que se traduzissem na desma-
terializacdo de processos e que facilitassem a reengenharia
dos processos de atendimento, com ganhos na satisfacdo
dos utentes e reducdo dos custos de contexto associados
ao tempo de espera para atendimento clinico-administra-

tivo e ao numero de contactos administrativos presenciais.

Victor Herdeiro, presidente do Conselho de Adminis-
tracdo da ULSM, quando questionado sobre o projeto es-
clarece que “Na génese do projeto esteve a necessidade e
a vontade de conhecer, mapear, agrupar e tratar quer as
reclamac@es dos nossos utentes, quer os seus fluxos, nas
suas interac8es com a instituicdo.”

0 arranque do Portal do Utente de Matosinhos ocorreu
em setembro de 2016, imediatamente apds a realizacdo
de uma auditoria externa a seguranca da solucdo e a ob-
tencdo de autorizacdo por parte da Comissdo Nacional de
Proteccéo de Dados.

Os objetivos do projeto foram:

> Promover o aumento da eficiéncia e da qualidade do
atendimento, com reflexos positivos ao nivel da interacdo
com os utentes e na reducdo de “custos publicos de con-
texto”;

> Conseguir uma visdo integrada do utente, do ponto
de vista de sistemas de informacdo, ultrapassando assim
as limitacBes resultantes da utilizacdo de multiplos siste-
mas de informacdo, quer na génese (visdo separada dos
cuidados primarios e hospitalares: SINUS e SONHO), quer
ao nivel dos softwares departamentais complementares,
em areas Ccomo o0s exames € as analises;

> Utilizacdo do cartdo de cidad&o, enquanto mecanismo
de autenticacdo e identificacdo eletrénica dos utentes;

> Implementacdo do principio de atendimento multi-




canal, na prestacdo de servicos e informacGes a utentes,
através de multiplos canais de atendimento complemen-
tares e consistentes;

> Desmaterializacdo da prestacdo de servicos e infor-
macOes administrativas da ULSM aos seus utentes, por via
da introducdo de um canal eletrénico de interacdo, bidire-
cional, entre os utentes e a ULSM, que aumente a acessibi-
lidade e a transparéncia da informacdo para o utente;

> Simplificacdo da prestacdo de informacdes telefénicas
da ULSM aos seus utentes, ja que o Portal do Utente de Ma-
tosinhos é uma ferramenta utilizada também nesta area;

> Implementacdo de um sistema unico de atendimen-
to administrativo e clinico na ULSM, com funcionalidades
avancadas de gestdo de filas de espera, efetivacdo de con-
sulta, pagamento de taxas moderadoras e chamada clini-
ca, que permita a monitorizacdo transversal em tempo
real dos utentes em espera por secretariado e profissional
clinico;
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> Racionalizacdo do acesso as urgéncias pelos utentes
da ULSM, por via da disponibilizacdo por meios eletréni-
cos de informacdo, por cor de Triagem de Manchester, do
numero de doentes e tempo de espera em tempo real, do
ultimo doente atendido e do préximo a ser atendido, quer
quanto ao Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano,
quer ao SASU de Matosinhos (Servico de Atendimento a
SituacGes Urgentes);

> Implementacdo do conceito de “balcdo Unico” na
ULSM, aumentando a acessibilidade fisica e temporal, a
eficdcia e a eficiéncia da atividade administrativa, com re-
flexo na melhoria das condicGes de interacdo dos utentes
com a instituicdo.

0 atendimento multicanal implementado encontra-se
assente em quatro grandes linhas de acdo:

1. Atendimento digital — Portal do Utente de Ma-
tosinhos: foram desmaterializados um conjunto de ser-
vicos e informacdes administrativas da ULSM aos utentes
mais familiarizados com as novas tecnologias.

2. Atendimento telefénico — Call Center do HPH:
foram implementados mecanismos de atendimento auto-
matico para triagem de chamadas, ferramentas de moni-
torizacdo em tempo real e diferido do atendimento, bem

como estruturado um guido transversal e redefinida a
estrutura de chamada, sendo tudo isto acompanhado de
capacitacdo e formacdo da equipa, assim como de disponi-
bilizacdo de informacdo integrada sobre o utente através
do Portal do Utente de Matosinhos.

Conseguimos assim garantir o atendimento adminis-
trativo, centralizado e normalizado, numa légica de res-
posta a primeira, que esclarece integralmente os contac-
tos telefénicos, sem recurso a transferéncia de chamadas
para atendimento telefénico de proximidade (nos diversos
secretariados clinicos portanto). Evitamos, assim, contac-
tos presenciais desnecessarios, reduzindo custos de con-
texto, e garantimos maior efetividade no atendimento,
pela separacdo entre atendimento telefénico e presencial.

3. Atendimento Presencial em formato de "balcdo uni-
co” — Balcdo do Utente: optimizacdo e racionalizacdo
na prestacdo de diversas informacGes e servicos admi-
nistrativos no Hospital Pedro Hispano, anteriormente dis-
seminados em varios secretariados distintos, ou mesmo
sem ponto de atendimento ao publico, com um hordrio
de atendimento alargado e maior disponibilidade fisica e
temporal para os utentes.

4. Atendimento Presencial automatizado — Sistema
de Gestao Integrada de Atendimento Adminis-
trativo e Clinico. foi implementado um sistema, trans-
versal a toda a ULSM, que permite a gestdo de filas de
espera, a automatizacdo do processo de atendimento de
efetivacdo de consultas e exames, o0 pagamento de taxas
moderadoras, a chamada clinica e a monitorizacdo em
tempo real do atendimento administrativo e clinico na
ULSM, com sistemas de alarmistica.

Balcdo do Utente

pe istema de Gestdo
ﬂ_ Call Center | Atendimento
|
l 2 secretariados
atendimento P

multicanal
Portal do

Salientamos que este projeto surge no seio de uma
instituicdo com uma longa cultura de melhoria conti-
nua e de reengenharia de processos, que é demonstrada
ndo sé pela certificacdo pela IS0 9001, do HPH desde
2008 e global da ULSM desde 2012, como também pela
existéncia desde 2013 de um Gabinete de Simplificacdo e
Reengenharia de Processos.

Com a implementacdo do Portal do Utente de Mato-
sinhos, em setembro de 2016, tornamos possivel aos nos-
sos utentes o acesso digital a multiplas informacdes, em
ambiente web (Internet Explorer, Google Chrome, Firefox,
etc.) e mével (plataformas I0S, Android e Windows Mobile).

E assim possivel, por exemplo, consultar e solicitar a
alteracdo dos dados de identificacdo e contacto pessoais,



consultar os relatorios e resultados dos seus exames e
andlises ou visualizar informacdo em tempo real dos tem-
pos de espera para a Urgéncia do Hospital Pedro Hispano
e para o Servico de Atendimento a SituacBes Urgentes do
ACES de Matosinhos.

Ao nivel dos agendamentos esta disponivel a consulta
das marcacdes futuras de consultas, exames e analises,
bem como a emissdo de convocatérias e a consulta de pre-
paracdes para atos agendados, proceder a desmarcacdes
ou remarcacBes de atos agendados, solicitar marcacdes
de consultas de medicina geral e familiar, consulta com
o enfermeiro de familia, domicilio médico, juntas médi-
cas ou consulta do viajante, e adicionalmente consultar o
histérico, com possibilidade de emissdo de declaracGes de
presenca e fazer o pedido de relatérios clinicos.
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A app das plataformas méveis possibilita também a
identificacdo para check-in eletrénico em consultas e exa-
mes, com recurso a um QR Code disponivel na mesma, que
é utilizavel em qualquer um dos quiosques eletrénicos dis-
poniveis em todas as areas de ambulatério da instituicdo.

As taxas moderadoras em divida estdo disponiveis para
visualizacdo, sendo possivel gerar o seu pagamento onli-
ne com cartdes VISA, VISA Electron, Mastercard e Maes-
tro, ou gerar uma referéncia Multibanco para pagamento
posterior, assim como apresentar exposices/reclamactes
sobre taxas em divida, consultar as isencdes ativas e solici-
tar a isencdo de taxas moderadoras por dadiva de sangue.
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As referéncias para primeira consulta hospitalar ndo
ficaram esquecidas, estando disponivel a informacdo da
prioridade atribuida na triagem e o0 tempo maximo de res-
posta garantida, assim como a visualizacdo das inscricdes
e marcacGes cirurgicas, incluindo a prioridade atribuida e
também o tempo maximo de resposta garantida.

Por ultimo, todos os pedidos apresentados online pelo
proprio ou registados por um profissional da ULSM no de-
curso de um contacto presencial ou telefénico, que care-
cam de tratamento administrativo, estdo disponiveis para
visualizacdo de estado e adicdo de informacdes ou anexos
aos mesmos, sendo o utente alertado por e-mail sempre
que se verifique alguma alteracdo no mesmo.

Garantimos assim uma alternativa desmaterializada para
todos os processos que ndo obriguem a presenca fisica do
utente, assumindo este a gestdo da sua propria informacdao.

Paralelamente, os profissionais administrativos, po-
dem neste mesmo portal efetuar um conjunto de ope-
racOes, numa 6tica de produtividade e de customer rela-
tionship management (CRM). Destaca-se a este nivel a
consulta e gestdo dos pedidos administrativos colocados
pelos utentes, a consulta e alteracdo dos dados de identi-
ficacdo dos utentes, a consulta e gestdo dos agendamen-
tos futuros, bem como o histérico dos mesmos, incluindo
a possibilidade de solicitar desmarcacdes e remarcacdes,
visualizar convocatérias, preparacdo para exames e anali-
ses, obter comprovativos de presenca e solicitar relatérios
clinicos. Esta também disponivel a consulta do estado das
referéncias para primeira consulta hospitalar, bem como
das inscri¢@es cirtirgicas.

Nos agendamentos do dia, é possivel a um administra-
tivo efetivar a presenca, em segundos, em multiplos atos
que se encontram agendados em diferentes sistemas (a
titulo de exemplo, um exame do SiiMA e uma consulta
do SONHO). Nas taxas moderadoras salienta-se a con-
sulta, gestdo e recebimento de pagamentos, permitindo,
por exemplo, gerar um recebimento das taxas em divida
apenas com dois cliques, incluindo multiplos episédios em
divida no SONHOe no SINUS.

Os contactos administrativos, sejam presenciais ou te-
lefénicos, sdo agora registados no Portal, permitindo re-
gistar e consultar o histérico de contactos e informactes
de um utente, numa légica de CRM, facilitando assim o
seguimento de um assunto por diferentes intervenientes
em diferentes locais e momentos.

Toda esta informacdo é transversal a ULSM, indepen-
dentemente do sistema informatico em que se encontra
originalmente registada, sendo utilizada em mais de
cinquenta secretariados da instituicdo. Os administrati-
vos conseguem, assim, dar informacdo sobre qualquer
processo e, independentemente de onde estejam, conse-
guem ter acesso a mesma, ainda que o processo ndo este-
ja na sua esfera de competéncias.



A entrada em funcionamento do Portal do Utente de
Matosinhos, marcou uma viragem na comunicacdo virtual
com 0s NOssos utentes e com o acesso a informacdo pelos
proprios, em tempo real, com resultados ja visiveis. O total
de registos na aplicacdo ultrapassou ja os 16.500 utentes
em 2017, o que significa que a populacdo de Matosinhos re-
gistada no Portal é ja de 10% do total.

Evolucdo da % acumulada de registos no Portal face ao total da populacdo
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Mais do que registos para acesso, a acdo e utilizacdo
desta ferramenta é uma realidade, sendo que o acumula-
do do total de pedidos efetuados e tratados por este meio
ja superou o0s 47.000 em 2017.

Evolucdo do total acumulado de pedidos via Portal

Ano-Més Registo

As tipologias de pedidos, que exigem tratamento ad-
ministrativo, com maior procura, sdo as remarcacoes,
seguidas das outras informacdes, alteracdes de dados de
identificacdo e esclarecimentos sobre taxas moderadoras.
Nos servicos de consumo imediato, a visualizacdo de rela-
térios de exames e analises é o grande destaque na pers-
petiva dos utentes.

0 tempo médio de fecho dos pedidos que exigem tra-
tamento administrativo, em dias, apés a fase de imple-
mentacdo, formacdo e consolidacdo, tem vindo a diminuir,
estando neste momento consolidado e abaixo dos 2 dias.

A plataforma tecnolégica de suporte a estas ativida-
des fol desenvolvida internamente de acordo com uma
arquitetura de referéncia, com um repositério central de
informacdo sobre o utente, alimentado por um lado pelos
sistemas de informacdo da ULSM (SONHO, SINUS, SClini-
co, SiiMA, CLINIDATA e Processo Clinico Eletrénico) e por
outro pelas interacGes provenientes das varias linhas de
atendimento multicanal anteriormente referidas, propor-
cionando uma visdo unica do utente no momento em que
0 mesmo contacta a ULSM, numa légica de CRM.

Base de Dados do Utente

Cuidados de Satide Primdrios

Cuidados de Satde Hospitalares

Esta mesma plataforma e todo o processo de intero-
perabilidade foram desenvolvidos numa légica de arqui-
tetura SOA (service-oriented architecture ou arquitetura
orientada a servicos), que permite a disponibilizacdo das
diferentes funcionalidades na forma de servicos, utiliza-
veis pelas diferentes componentes deste projeto ou de
futuros projetos, optimizando o processo de desenvol-
vimento e facilitando a sua replicacdo, total ou parcial,
noutras entidades do servico nacional de saude (unidades
locais de saude, centros hospitalares, hospitais ou agrupa-
mentos de centros de saude). A este nivel, é importante
referir que os sistemas de informacdo com os quais foi
desenvolvido este processo de interoperabilidade sdo uti-
lizados na esmagadora maioria das instituicdes do SNS.

O desenvolvimento interno do Portal ocorreu entre
2015 e 2016, sendo propriedade intelectual da ULSM e,
consequentemente, do SNS, potenciando assim a sua re-
plicacdo e disseminacdo, com custos reduzidos para ou-
tras instituicdes do SNS. a

A plataforma tecnoldgica de suporte a estas atividades foi desenvolvida
internamente de acordo com uma arquitetura de referéncia,
com um repositorio central de informacdo sobre o utente, alimentado
por um lado pelos sistemas de informac&o da ULSM (SONHO, SINUS, SClinico,
SiiMA, CLINIDATA e Processo Clinico Eletromco) e por outro pelas interacOes
provenientes das varias linhas de atendimento multicanal anteriormente
referidas, proporcionando uma visdo unica do utente no momento
em que o mesmo contacta a ULSM, numa l6gica de CRM.
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ENQUADRAMENTO E DIMENSAO DO PROBLEMA

m Portugal o Acidente Vascular Cerebral (AVC)

atinge cerca de 25 mil pessoas por ano e constitui
a principal causa de incapacidade e uma das principais
causas de morte. O relatério da OCDE publicado em 2015
evidencia uma diminuicdo da mortalidade em cerca de
71% entre 1999 e 2011. A Via Verde do AVC, iniciada em
2006, envolvendo o INEM e os hospitais, numa estratégia
concertada para assegurar o rapido acesso aos cuidados
médicos mais adequados de diagnéstico e tratamento
dentro da janela terapéutica mais eficaz, contribuiu in-
dubitavelmente para a diminuicdo da mortalidade. O au-
mento de sobreviventes acarreta um maior nimero de
cidaddos com sequelas, frequentemente incapacitantes. O
fardo social associado as deficiéncias fisicas e psiquicas,
retirada do mundo do trabalho, necessidade de apoio fa-
miliar e social, aumento do numero de consultas e do con-
sumo de medicamentos, necessidade de reabilitacdo fisica
e cognitiva, é uma realidade que merece reflexdo e estra-
tégias de atuacdo. Um terco das pessoas que sobrevivem
a um AVC fica com incapacidade importante e 10% fica
com incapacidade de viver na comunidade, necessitando
dos cuidados de terceiros. A intervencdo da Medicina Fi-
sica e de Reabilitacdo (MFR) permite minimizar os défices,
melhorar a funcionalidade e facilitar a integracdo sociofa-
miliar e profissional.

GRACA TELO GONCALVES
Vogal Executiva do CMRRC-RP

JOAO CONSTANTINO
Assistente hospitalar

de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo do Servico de RGA

As guidelines internacionais recomendam que se inicie
cuidados de MFR o mais precocemente possivel, em locais
onde uma equipa multiprofissional estd formalmente or-
ganizada e coordenada, com o méaximo de intensidade nos
primeiros 3-6 meses apés o AVC. Todos os doentes com
AVC devem ter acesso a continuidade de cuidados, desde
as unidades de AVC organizadas para a fase aguda até a
reabilitacdo apropriada e a prevencdo secundaria.

E um facto que a precocidade do inicio do programa de
reabilitacdo tem um papel determinante nas incapacida-
des definitivas. 80% dos doentes que sofreram um AVC
atingem o melhor nivel funcional as seis semanas, 90%
atingem-no as 12,5 semanas e ndo é de esperar grande
melhoria funcional ou neurolégica apds os 3 meses, pois
s6 5% dos doentes terdo progresso significativo a partir
desta altura.

0 atraso do inicio do programa de reabilitacdo adequa-
do ou a sua interrupcdo numa fase inicial compromete
seriamente o outcome clinico e funcional e a qualidade de
vida dos doentes, com consequente impacto na atividade
e na participacdo social, familiar e profissional e no fardo
social inerente.

Os doentes internados nos hospitais de agudos por
AVC iniciam ali o programa de reabilitacdo. No entanto,
apo6s a alta hospitalar deparam-se frequentemente com
constrangimentos na continuidade de cuidados de MFR.
E frequente a interrupcdo dos tratamentos e quando os



retomam raramente tém a intensidade e abrangéncia de-
sejaveis. A Rede Nacional de Cuidados Continuados veio
ajudar a dar continuidade ao processo de reabilitacdo; no
entanto, as Unidades de Cuidados Continuados propor-
cionam um programa de reabilitacdo menos intensivo e
menos abrangente do que os Centros de Reabilitacdo, os
quais estdo preparados para proporcionar mais de 3 ho-
ras de reabilitacdo por dia, mais valéncias terapéuticas e
mais diferenciacdo de meios técnicos e humanos e que
devem ser disponibilizados aos utentes com critérios
para usufruirem desses cuidados especializados. Embora
exista desde 2011 uma Norma de Orientacdo Clinica (NOC
54/2011) que determina os critérios de referenciacdo para
cada nivel de cuidados de MFR apés o AVC (que entram
em linha de conta com fatores como a idade, o estado fun-
cional e aresisténcia ao esforco fisico), na pratica ndo tem
sido aplicada, resultando numa ineficiente utilizacdo dos
recursos existentes. Até maio de 2016 mais de metade
dos doentes admitidos por AVC no Servico de Reabilitacdo
Geral de Adultos (RGA) do Centro de Medicina de Reabi-
litacdo da Regido Centro Rovisco Pais (CMRRC-RP) eram
internados 6 a 9 meses apds terem sofrido o AVC. Esta
constatacdo foi a razdo que motivou o CMRRC-RP a criar
o projeto «Via Verde da Reabilitacdo do AVC»: do investi-
mento em cuidados de satde que tem sido feito nos pri-
meiros dias ap6s o AVC nos hospitais de agudos, resultava
um desinvestimento nas semanas subsequentes a alta
hospitalar, seja pela interrupcdo do programa de reabilita-
cdo, seja pela instituicdo de um programa desajustado as
necessidades do doente.

OBJETIVOS DO PROJETO

erca de 10 anos ap6s a implementacdo da Via Ver-

de do AVC, 0o CMRRC-RP implementa o projeto «Via
Verde da Reabilitacdo do AVC» em conjunto com os hospi-
tais da Regido Centro, que pretende finalmente completar
a Via Verde do AVC com a componente da MFR, no pres-
suposto que a versdo clssica estava incompleta e ndo
assegurava as necessidades dos cidaddos que sofriam um
AVC. Este projeto foi iniciado a 1 de maio de 2016 median-
te um projeto piloto entre o CMRRC-RP e o Centro Hospi-
talar e Universitario de Coimbra (CHUC). A 24 de julho de
2017 foi alargado ao Hospital Distrital da Figueira da Foz.
E objetivo alarga-lo faseadamente a todos os hospitais da
Regido Centro que ndo disponham de internamento espe-
cializado em MFR, com o propésito de articular interde-
pendéncias em torno de um projeto coletivo: a prestacdo
dos recursos mais adequados, no local certo e em tempo
til, ao utente com AVC.

METODOLOGIA DE IIVIPI_EIVIENTACAO
Para proceder a triagem dos doentes de acordo com
as Boas Prdticas médicas, foi implementada uma
teleconsulta entre o Servico do hospital de agudos refe-
renciador onde se encontra internado o doente ap6s o AVC
(no caso do CHUC, o Servico de Neurologia) e o Servico de

RGA do CMRRC-RP. Fai definido um protocolo que incluiu
um formuldrio de referenciacdo com uma parte de preen-
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chimento pelo Servico onde esta internado o doente, que
sinaliza os doentes, e outra parte de preenchimento pelo
Servico de MFR do hospital de origem, responsavel pela
pré-triagem dos doentes, e que inclufa os critérios da NOC
n.° 54/2011. Foi criado um contacto eletrénico institucional
de ambas as instituicdes, especifico para o fluxo de infor-
macdo no ambito deste projeto. Apenas os doentes com
critérios para internamento em centro de reabilitacdo (de
acordo com a NOC n.° 54/201) foram incluidos neste projeto.
Durante a teleconsulta sdo avaliados todos os aspetos clini-
cos e funcionais do doente, sdo priorizadas as consultas e
meios complementares de diagnéstico necessarios a curto
prazo e é programado o internamento no Servico de Reabili-
tacdo Geral de Adultos num prazo de 72 horas, salvo alguma
intercorréncia ou decisdo clinica em beneficio do doente.

De salientar que foram utilizados os recursos humanos
existentes e que ndo foi necessario nenhum investimen-
to adicional em equipamento: utilizou-se a plataforma de
telemedicina dos Servicos Partilhados do Ministério da
Saude (PDS live) e duas camaras foram disponibilizadas
pela ARS Centro.

RESULTADOS

m MFR os ganhos em saude sdo medidos através

de métricas varidveis consoante a dimensdo a ava-
liar. No caso da dimensdo Funcionalidade, € utilizada uma
escala de avaliacdo denominada Medida de Independén-
cia Funcional (MIF), que avalia 18 itens, cotados de 1 a 7
(1 traduz total dependéncia de terceiros e 7 total autono-
mia), perfazendo um total de 18 a 126 pontos, e que com-
preende 6 dimensGes, com agregacdo da pontuacdo em
dois subgrupos: MIF motora (Autocuidados, Locomocdo,
Transferéncia e Controle dos esfincteres) e MIF cognitiva
(Comunicacdo e Cognicdo social). No CMRRC-RP a MIF é
avaliada em todos os doentes a data da admissdo no in-
ternamento e no momento da alta. Os ganhos funcionais
motores, cognitivos e totais correspondem a diferenca de
pontuacGes por cada doente neste periodo.

Foram avaliados os resultados da MIF dos doentes ad-
mitidos no internamento pela Via Verde do AVC que tive-
ram alta no primeiro ano do projeto, decorrido no periodo
entre 1 de maio de 2016 e 30 de abril de 2017, o que cor-
responde a 30 doentes, e comparados os resultados com
30 doentes admitidos no internamento pela via tradicio-
nal de referenciacdo no mesmo periodo.

A idade média foi de 60 anos no grupo da Via Verde e
61 no Grupo da via tradicional. O tempo decorrido entre a
data do AVC e a data da admissdo foi de 29 dias no gru-
po da Via Verde e 113 dias no grupo da via tradicional. O
tempo de internamento foi sobreponivel (cerca de 3 me-
ses). No grupo da Via Verde a MIF motora no momento da

admissdo era mais baixa (doentes mais dependentes, de-
corrido menos tempo apés 0 AVC) - 30,27 do que no grupo
da via tradicional — 48,67; na data de alta a MIF motora
do grupo da Via Verde foi superior — 67,33 comparativa-
mente ao grupo da via classica - 61,57. O ganho médio
da MIF motora foi de 37,07 pontos no grupo da Via Verde,
enguanto no grupo da via tradicional foi de 12,90. Em rela-
cdo a MIF cognitiva as diferencas no valor final ndo foram
significativas entre os dois grupos, embora os ganhos te-
nham sido superiores no grupo da Via Verde, que entra-
ram com um valor mais baixo.

Os resultados evidenciam que os doentes da Via Verde
sdo internados mais cedo e atingem melhores resultados
funcionais em menos tempo de evolucdo, regressando ao
seu meio sociofamiliar mais precocemente, possibilitando
continuar a trabalhar para obter mais ganhos na janela de
oportunidade que ainda tém pela frente.

DISCUSSAO

Ateleconsulta como ferramenta de triagem centra
as instituices e os profissionais em torno das
necessidades do doente, o qual participa ativamente nos
processos, e que deixa de se deslocar a outro hospital para
ser submetido a uma consulta de avaliacdo prévia a sua
transferéncia. Para além do conforto para o doente, asse-
gura a aplicacdo das Boas Préticas no processo de triagem
e permite a priorizacdo e a calendarizacdo articulada de
consultas e de meios complementares de diagnéstico a
realizar no hospital de agudos antes da sua transferéncia
para o centro de reabilitacdo. Constitui ainda uma plata-
forma de partilha de conhecimentos e de aprendizagem
entre profissionais de saude, com beneficios claros e ine-
quivocos, clinicos (ganhos em saude) e motivacionais,
para todos os intervenientes: para o doente e para 0s pro-
fissionais de saude que percecionam a melhoria da quali-
dade assistencial recebida e prestada respetivamente.

Os resultados funcionais obtidos sdo consistentes com
o conhecimento vigente de que a precocidade no inicio
de um programa de reabilitacdo encontra-se associado a
obtencdo de maiores ganhos funcionais. Melhores resul-
tados resultardo em menos incapacidade e menos custos
inerentes a condicdo de incapacidade.

Em relacdo as perpetivas futuras, o projeto ja aprovado
de expansdo do CMRRC-RP aumentara a capacidade ins-
talada do CMRRC-RP em mais 64 camas e permitird a im-
plementacdo progressiva da Via Verde da Reabilitacdo a
toda a Regido Centro. A celebracdo de protocolos interins-
titucionais é uma excelente forma de compromisso entre
a Gestdo e a Prética Clinica, numa alianca que promove a
melhoria da eficiéncia de recursos e a melhoria da quali-
dade assistencial.

10



0 potencial de replicabilidade a todo o pais através da
extensdo da Via Verde da Reabilitacdo do AVC aos restan-
tes 3 centros de reabilitacdo é uma dimensdo a explorar
caso o Ministério da Saude reconheca as mais-valias do
projeto em termos de interesse publico.

No futuro pretende-se ainda a inclusdo do formuldrio
de referenciacdo nos sistemas de informacdo, evitando
o envio do formuldrio mediante o correio eletrénico que
foi criado para o efeito. Pretende-se ainda promover es-
tratégias de continuidade e acompanhamento do percur-
so destes doentes através de projetos de articulacdo com
outros niveis de cuidados, nomeadamente com os cuida-
dos de proximidade, incluindo colaboracdo em projetos de
literacia que capacitem doentes e cuidadores a gerirem as
sequelas da doenca.

CONCLUSOES

Este projeto trouxe as seguintes inovacdes no cir-
cuito de doentes entre os hospitais de origem/re-
ferenciadores e 0 CMRRC-RP: englobou a MFR na versdo
tradicional (e incompleta) da Via Verde do AVC; aplicou a
telemedicina (teleconsultas) na referenciacdo do doente
para o Centro de Reabilitacdo; implementou na pratica cli-
nica a NOC da DGS n.° 54/2011. Salientam-se como mais-
valias do projeto:

> Melhoria da comunicacdo interinstitucional com vis-
ta a integracdo de cuidados;

> Utilizacdo da Telemedicina como via de triagem, as-
segurando uma comunicacdo eficaz entre profissionais de
saude e privilegiando o conforto dos doentes;

> Rapidez de acesso (conceito de «Via Verde da Reabi-
litacdo»), assegurando a continuidade de cuidados e au-
mentando a eficiéncia do tratamento instituido;

> Equidade de acesso, ao estabelecer um plano faseado
de implementacdo a todos os hospitais da Regido Centro
gue ndo disponham de internamento especializado de MFR;

> Metodologia assente nas Normas de Boas Praticas
(Norma de Orientacdo Clinica 54/2011);

> Potencial de replicabilidade de 100% as outras
regides do pafs através dos outros centros de reabilitacdo;

> Melhoria da utilizacdo eficiente dos recursos;

> Projeto que ndo acarretou aumento de custos em
relacdo as praticas ja implementadas.

A expansdo da Via Verde do AVC, com a inclusdo da
Medicina Fisica e de Reabilitacdo, € um promotor ativo de
menor morbilidade melhor qualidade de vida.

De uma forma relativamente simples conseguiu-se a
integracdo de cuidados, a consolidacdo do percurso dos
doentes, a aplicacdo de novas tecnologias (Telemedicina)
e a primazia pelas Boas Praticas, obtendo-se melhoria da
eficiéncia e efetividade clinica e organizacional dos cuida-
dos assistenciais prestados aos doentes p6s-AVC, garan-
tindo o acesso, a equidade, a qualidade, com humanismo
e centrada no doente. o

Os resultados evidenciam que os doentes da Via Verde
sdo internados mais cedo e atingem melhores resultados
funcionais em menos tempo de evolucdo, regressando
a0 seu meio sociofamiliar mais precocemente, possibilitando
continuar a trabalhar para obter mais ganhos na janela
de oportunidade que ainda tém pela frente,
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HISTORIA DA CARREIRA DE
ADMINISTRACAO HOSPITALAR

HELENA REIS MARQUES

Administradora Hospitalar

HISTORIA DA CARREIRA DE ADMINISTRACAO
HOSPITALAR

Administrador Hospitalar é hoje um agente que

desempenha um papel determinante nas estrutu-
ras de saude do Pais. Se algo de errado existe nos servicos
tal deve-se a auséncia de uma gestdo eficiente e moderna,
fruto da entrega da conducdo dos servicos e organismos,
em muitos casos, a pessoas sem formacdo especifica.

Durante muito tempo as estruturas hospitalares foram
geridas por profissionais sem as minimas competéncias,
resultantes de decisGes erradas de ordem politica ou cor-
porativa, essencialmente gravitando a volta da classe mé-
dica e prisioneiras de teias burocraticas centralizadas.

Posteriormente foram ensaiadas outras experiéncias,
protagonizadas por profissionais com formacdo diversa e
estranhos a area da saude, pretendendo-se deste modo
agilizar os procedimentos com a introducdo de medidas
gestiondrias mais liberais, do que resultou privilegiar-se a
quantidade produzida e menosprezar-se os aspetos éticos
e deontolégicos da satde e a necessaria humanizacdo dos
cuidados.

Nesta fase os Administradores foram secundarizados,
sendo uma minoria a que se manteve com responsabilida-
des de gestdo nos hospitais.

Felizmente que estes tempos foram ultrapassados,
verificando-se agora um novo protagonismo dos Adminis-
tradores Hospitalares, aos varios niveis de atividades, es-
perando-se que, com novas ferramentas, sejam capazes de
fazer face aos desafios com que se irdo defrontar no futuro.

Um longo caminho foi percorrido até aqui. Vamos re-
lembra-lo nas suas principais etapas.

Corria 0 ano de 1980, quando em 8 de maio € publicado
o Decreto-lei n.° 101/ 80 que reformula a carreira de Ad-
ministracdo Hospitalar, pondo termo a um longo periodo
transitorio.

Apesar da Lei 2011, publicada em 2/4/1946 (Lei da
Organizacdo Hospitalar), mostrar preocupacdo com a or-
ganizacdo hospitalar e respetiva administracdo, s com a
publicacdo dos Decretos-lei n.° 48357 de 27/4/68 (Esta-
tuto Hospitalar) e 48358, da mesma data (Regulamento
Geral dos Hospitais), se reconhece a necessidade de dotar
os Hospitais com profissionais competentes e munidos de
todas as ferramentas necessdrias ao cumprimento dos
objetivos previstos na legislacdo entdo vigente.

Durante muito tempo as
estruturas hospitalares foram
geridas por profissionais sem
as minimas competéncias,
resultantes de decisdes
erradas de ordem politica ou
corporativa, essencialmente
gravitando a volta da classe
medica e prisioneiras de teias
burocraticas centralizadas.
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Também, pela primeira vez, se reconhece a obrigatoriedade
de criacdo de carreiras profissionais especificas para todas as areas
de atividade do setor, pelo que em 24/10 de 1970 foi publicado
0 Decreto n.° 499 que estabelece a carreira de Administracdo
Hospitalar, exigindo-se ja para o seu preenchimento o curso
de Administracdo Hospitalar.

Este diploma insere no art.°37, n.° 3, uma cladusula que
viria a ser importante para a autonomizacdo futura da
carreira de Administracdo Hospitalar: remete para Porta-
ria posterior a fixacdo da data a partir da qual passard a ser
exigido o curso de Administracdo Hospitalar para o preen-
chimento dos lugares de Administrador dos Hospitais.

Esta cldusula viria a ser concretizada com a criacdo do
curso de Administracdo Hospitalar (Portaria 24222 de
4/8/69), tendo sido ministrado 0 1.° curso na época 70/71.

Também, pela primeira vez, se reconhece a obrigatorie-
dade de criacdo de carreiras profissionais especificas para
todas as areas de atividade do setor, pelo que em 24/10
de 1970 foi publicado o Decreto n.° 499 que estabelece a
carreira de Administracdo Hospitalar, exigindo-se ja para
o seu preenchimento o curso de Administracdo Hospitalar.

A carreira era organizada em 3 graus, que eram titulos
independentes dos lugares que os profissionais ocupa-
vam nos quadros hospitalares, sendo as remuneracGes
iguais as dos técnicos superiores ou pessoal superior de
administracdo, dependendo da funcdo exercida.

Odiplomaimpunha um prazo para a integracdo dos pro-
fissionais pelos lugares da carreira, que foi sucessivamente
prorrogado por ndo se ter conseguido a sua total aplicacdo,
o que justificou a publicacdo do Decreton.® 376/75de 17/7,
prorrogando o citado periodo de transicdo até publicacdo
de um novo diploma regulamentar da carreira.

Podemos assim afirmar que entre 1970 e 1980 tive-
mos uma carreira fantasma que existia sé no papel.

Entretanto a Direcdo-Geral dos Hospitais, no ambito das
suas competéncias, inicia os trabalhos preparatdrios para a
reformulacdo da carreira de Administradores Hospitalares,
para o que solicitou a colaboracdo de profissionais da drea.

Assim, em reunido geral de Administradores, foram
indicados para a comissdo representativa os colegas Jodo
Urbano, José Luis de Matos e Roque da Silveira, tendo sido
escolhido para porta-voz o colega Jodo Urbano.

Nesta fase preparatéria varios constrangimentos fo-
ram surgindo por parte da Secretaria-Geral da Adminis-
tracdo Publica, nomeadamente dificuldade em aceitar
uma estrutura inovadora da carreira e principalmente a
aceitacdo de uma tabela remuneratéria auténoma.

Na altura um dos assessores do Secretério de Estado
da Saude Dr. Correia de Campos, era o Dr. Julio Reis, a quem
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reportava Jodo Urbano, que se revelou de uma grande co-
laboracdo e utilidade, porquanto nos ia dando conta da
evolucdo das negociacdes e das dificuldades e reticéncias
levantadas pela DGAP.

Encontrdvamo-nos num impasse face a irredutibilidade
da DGAP em aceitar as nossas propostas, quando é publi-
cado o Decreto-Lei n.° 191/F/79 de 21/6 (Regime geral do
Pessoal Dirigente), abrindo uma janela de oportunidades
que, em assembleia-geral, foi imediatamente explorada.

Se, por parte da DGAP, havia oposicdo a nossa saida da
carreira técnica superior, resolveu-se o problema, secan-
do um dos seus argumentos com a construcdo da carreira
com a mesma estrutura de 4 categorias, que designaria-
mos por Graus, com a mesma tabela remuneratéria e as
mesmas regras de progressdo (tempo de servico e avalia-
cdo de desempenho nas func@es).

Esta carreira seria centralizada no Departamento de Re-
cursos humanos, que deteria a responsabilidade de a gerir.

Como 0 nosso exercicio profissional compreendia os car-
gos de direcdo, gestdo, coordenacdo e controle dos servicos,
tal como o pessoal dirigente, aplicar-se-ia a mesma modali-
dade de provimento dos lugares nos hospitais (adotando-se
as designacGes de Administrador-Geral, Administrador de
1.2 classe, Administrador de 2.2 classe e Administrador de
3.2 classe), isto &, exerceriamos as funcdes de administra-
dor em comissdo de servico, do quadro unico, com as cor-
respondentes remuneracdes do pessoal dirigente.

Deixando de existir o principal argumento bloqueador
da concordéancia por parte da DGAP - e ndo podemos deixar
de referir que tivemos sempre 0 apoio do nosso ministério —
mesmo assim, continuou a haver reticéncias daquele orga-
nismo, nomeadamente quanto aos aspetos remuneratorios.

Face a este cendrio e no sentido de pressionar as enti-
dades de tutela, foi aprovado em reunido geral, realizada
em outubro de 1979, um pacote de medidas que levamos
ao conhecimento superior e que consistiam em:

> Ndo aceitacdo de mais estagidrios de administracdo
hospitalar;

> Ndo participacdo em atividade docentes de cardter
avulso;

> Ndo participacdo na discussdo de trabalhos finais de
alunos do curso;

> Ndo colaboracdo em grupos de trabalho;



Gracas a esta postura e a outros condicionantes che-
garam as negociacGes a bom porto e foi finalmente pu-
blicada a carreira, sem alteracGes relativamente a versdo
proposta. No entanto a luta ndo terminou aqui. Para a sua
total aplicacdo foi necessdria a publicacdo de uma panoé-
plia de portarias, despachos ou meros esclarecimentos
para definir, entre outras, as regras de distribuicdo dos co-
legas pelos graus da carreia, as equiparacGes entre os car-
gos ocupados e categorias constantes da carreira de pes-
soal dirigente, as condicdes para que o tempo de servico
decorrente de funcfes em organismos que ndo hospitais
fosse considerado, o direito as gratificacdes previstas na
carreira de pessoal dirigente, a constituicdo da comissdo
de avaliacdo e das regras de progressdo na carreira

Finalmente foram os Administradores distribuidos
pelos graus inseridos na carreira e constantes do quadro
unico de pessoal, aprovado, publicado e gerido pelo DRH,
quadro esse que deveria obrigatoriamente ser revisto
anualmente, de forma a comportar todos os Administra-
dores Hospitalares em exercicio.

Este cenadrio foi-se repetindo durante largos anos, com
a atualizacdo do quadro, com a promocdo dos administra-
dores em funcdo das regras da carreia, com a designacdo
atempada dos membros da comissdo de avaliacdo, com a
efetivacdo dos mecanismos de alocacdo dos Administra-
dores colocados no quadro em comissdo de servico nos
hospitais e de outros mecanismos de mobilidade.

De notar que nunca a tutela considerou a carreira de
Administracdo Hospitalar como integrando o Pessoal Di-
rigente da Administracdo Publica, ou mesmo a ele equi-
parado, pelo que era sempre necessaria uma disposicdo
legal para permitir aos Administradores Hospitalares be-
neficiarem das alteraces, que entretanto foram surgindo,
da carreira de Pessoal Dirigente.

A alteracdo com maior dificuldade de aplicacdo foi a
que fixava despesas de representacdo ao Pessoal Dirigen-
te e que ndo foi acompanhada por orientacdes superiores
da sua aplicabilidade aos Administradores Hospitalares.
Este vazio levou a uma divergéncia nos hospitais, havendo
Uns que comecaram a pagar, por fazerem uma interpreta-
cdo extensiva do disposto n.° 3 do art.® 11 da carreira (que
refere que as remuneracdes acompanhardo as que se veri-
ficarem na carreira de Pessoal Dirigente) e outros que ndo
o fizeram, por aguardarem esclarecimentos superiores, 0
que se veio a verificar no sentido do direito ao pagamento.
Ja na altura da elaboracdo da proposta de carreira foram os
Administradores previdentes na defesa dos seus direitos.

Este cendrio de normalidade alterou-se com a publica-
cdo dos diplomas que revalorizaram as carreiras gerais e
especiais da funcdo publica, nomeadamente com a cria-
cdo de escalBes remuneratérios dentro de cada categoria,
bem como com a reestruturacdo da carreira de Técnico
Superior de Administracdo do Regime Geral.

Sendo certo que o DRH fez publicar o Decreto regula-
mentar n.° 6/95 de 21/2, fixando escaldes remuneratérios
dentro de cada um dos graus da carreira, nunca procedeu
a distribuicdo dos Administradores de acordo com o seu
tempo de servico, nem na altura da saida da lei nem du-
rante todos estes anos.

Também a publicacdo de diploma que alterou a estru-
tura da carreira de pessoal técnico superior do regime ge-
ral, ndo se viu traduzida em adaptacGes da estrutura das
categorias/graus da nossa carreira. A consequéncia des-
ta publicacdo traduziu-se em situac@es manifestamente
injustas, possibilitando que um administrador hospitalar
que visse a sua comissdo de servico terminada e regres-
sasse ao quadro unico, tivesse um vencimento inferior ao
que teria se fosse apenas um técnico superior.

Fomos entretanto confrontados com uma série de diplo-
mas legais que alteraram completamente os alicerces das
relacGes de trabalho na Administracdo Publica, a saber:

1. Revalorizacdo das estruturas de carreira e saldrios
dos trabalhadores do Estado;

2. Alteracdo dos regimes de vinculacdo a Administra-
cdo Publica com a introducdo, como regra geral, da moda-
lidade de contrato de trabalho em func@es publicas;

3. Carater residual e excecional das situacGes de no-
meacdo, que abrangeu nichos de profissGes como o foram,
por exemplo a carreira diplomatica e da magistratura;

4. Constituicdo dos hospitais como empresas.

Como resultado de toda esta revolucdo entendeu a tu-
tela ndo haver lugar as alterac8es anuais do quadro unico,
porquanto os Administradores ndo podiam ser nomeados
para o quadro, sendo portanto titulares de um contrato de
trabalho em funcdes publicas ou mesmo de um contratoin-
dividual de trabalho, ao abrigo do Cédigo do Trabalho, nos
hospitais pertencentes ao Setor Empresarial do Estado.

0 quadro unico extinguir-se-ia, assim, com a saida do
seu ultimo ocupante.

A admissdo de administradores em contrato indivi-
dual de trabalho e a discricionariedade dos Conselhos de
Administracdo dos Hospitais desregulou completamente
a profissdo, permitindo que um recém-formado em con-
trato auferisse uma remuneracdo superior a colegas com
largos anos de trabalho.

Face a esta situacdo, manifestamente injusta, foram
remetidas a tutela varias propostas de uma nova carreira,
sem qualquer resultado pratico por falta de vontade poli-
tica. Nunca houve, por parte da tutela, intencdo de nego-
ciar, ndo tendo os projetos safdo dos servicos centrais do
Ministério tendo inclusive, durante o periodo de assistén-
cia financeira ao Pafs, sido evidente, e mesmo verbalizada,
a intencdo da acabar com a carreira.

As razBes que fundamentavam esta intencdo pren-
diam-se com a desnecessidade de uma formacdo especi-
fica em Administracdo Hospitalar — porquanto as Univer-
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Pensamos que sera imperioso que o novo Administrador Hospitalar
saia da matriz hospitalocéntrica e estenda a sua acdo no planeamento
e a "pensar salde” fora das paredes das grandes instituicdes. Para isso ha
que lhes garantir as competéncias indispensaveis, valorizando-os, perspetivando
efetivas avaliacGes ao longo do trajeto profissional com formacdo em exercicio.
A qualidade do desempenho de toda a classe vai ser determinante
na sua afirmacdo, mais do que qualquer sinal exterior de poder.

sidades formavam gestores de empresas e os hospitais
pertenciam ao tecido empresarial do Estado — ndo sendo,
por isso, necessaria uma carreira auténoma de gestores
hospitalares. A especificidade da area da satide e a expe-
riéncia mostram qudo errada é esta concecdo, pelo que
esperamos que o Ministério da saude tenha uma visdo
correta sobre esta tematica.

Foram muitas as lutas para impor a nossa carreira, e
como atras se tentou demonstrar, mesmo com dificulda-
des conseguimos desempenhar um papel na moderniza-
cdo e qualidade dos indicadores de saide, adequando as
novas tecnologias as exigéncias do setor.

Pensamos que serd imperioso que o novo Administra-
dor Hospitalar saia da matriz hospitalocéntrica e estenda
a sua acdo no planeamento e a “pensar saude” fora das

& melhorar a vida dos doentes.

U NOVARTIS

paredes das grandes instituic8es. Para isso ha que lhes
garantir as competéncias indispensaveis, valorizando-
-0s, perspetivando efetivas avaliacdes ao longo do trajeto
profissional com formacdo em exercicio.

A qualidade do desempenho de toda a classe vai ser
determinante na sua afirmacdo, mais do que qualquer si-
nal exterior de poder.

Finalmente deixo uma sugestdo — a nova carreira de-
veria passar a chamar-se carreira de Administracdo Hos-
pitalar e da Saude.

Corre 0 ano de 2017 e vislumbra-se uma ténue espe-
ranca de que se consiga agora a tdo almejada nova car-
reira, com a entrega na tutela de um projeto discutido e
aprovado pela classe. o

Alterar a pratica da medicina

Ma Movartis aproveitamos o poder inovativo da ciéncia para resolver alguns dos mais
desafiadores problemas de sadde na nossa sociedade. Os nossos investigadores trabalham
para ultrapassar as fronteiras da ciéncia, ampliar a nossa compreensao das doengas

e deserwvolver novas terapéuticas em areas cujas necessidades meédicas ainda nao foram
resolvidas. Temos paixao em descobrir continuamente novas formas de prolongar

werd novartis pt



GENESE DO SNS
(ALGUMAS MEMORIAS PESSOAIS)

JULIOREIS

Administrador Hospitalar
(aposentado)

Até a criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) a
assisténcia médica competia as familias, aos ser-
vicos médico-sociais (vulgo Caixas) e a instituicGes pri-
vadas, nomeadamente do sector social, salvo os grandes
hospitais de Lisboa, Porto e Coimbra.

Esta situacdo mudou radicalmente com a publicacdo da
Lein.°56/79,de 15.9, dita Lei Arnaut, que criou o SNS, apro-
vada pela Assembleia da Reptiblica, j& no governo de Maria
de Lurdes Pintasilgo e Secretdrio de Estado Anténio Correia
de Campos (no gabinete do qual também colaborei), sob pro-
posta do deputado Anténio Arnaut, sendo, assim, dada exe-
cucdo ao que determinava o Art.° 64.° da Constituicdo de
1976 (assisténcia geral, universal e gratuita, da inteira res-
ponsabilidade da Estado). A lei do nosso SNS foi fortemente
influenciada pelo modelo inglés (National Health Service) de
Beveridge, substituindo o modelo existente de Caixas de
Previdéncia, de raiz Bismarckiana.

Retenho a propésito daqueles dois momentos o se-
guinte, por conhecimento pessoal:

- Deve-se a Ant6nio Arnaut, para a criacdo do SNS, um
enorme e abnegado esforco a nivel politico, social, juridi-
co e financeiro, face aos inimeros obstaculos que se lhe
depararam, enquanto Ministro da Saude e Assuntos So-
ciais. Tanto assim que ndo conseguiu fazer aprovar a lei
enquanto ministro.

- Deve-se, essencialmente, ao Prof. Doutor Mario Men-
des, enquanto Secretdrio de Estado da Saude, o desenho
técnico/cientifico da Lei, coadjuvado por uma equipe da
qual modestamente fiz parte, bem como a colaboracdo de
muitos e reputados elementos ligados a saude, de que re-
cordo o Prof. Goncalves Ferreira, o Prof. Coriolano Ferreira,

o Dr. Augusto Mantas, o Prof. Correia de Campos, o Dr. Leal
Lopes (da SS), entre muitos outros.

Deve-se muito ao Prof. Miller Guerra (enquanto depu-
tado constituinte do PS) a definicdo do conteudo do citado
preceito constitucional, tarefa que acompanhei de perto,
enquanto também constituinte, sendo, por isso, testemu-
nha das dificuldades havidas para ser gerado consenso so-
bre esta matéria, atendendo ao cunho ideoldgico envolvido.

Foi oficialmente determinado considerar o dia 15 de
setembro de cada ano como o dia do SNS (curiosamente
na base de uma proposta inicial da Liga dos Amigos dos
Hospitais da Universidade de Coimbra — LAHUC), por ser
esta a data da publicacdo da Lei do SNS. Nada a opor, mas
pessoalmente entendo ndo ser datdvel o SNS, na perspe-
tiva em que o mesmo ndo deixou, no fundo, de culminar
um processo gradual de elaboracdo ao longo de muitos
anos, donde foram retiradas muitas das solucdes integra-
doras da nova politica da saude criada pelos dois citados
diplomas.

Vejamos, com efeito, e s para me reportar as mudan-
cas que pude testemunhar ou nelas participar enquanto
elemento ligado a Saude (e foram cerca de 40 anos) al-
guns desses marcos transformadores.

- A Lei 2120, de 1963, onde, pela primeira vez, se da
coeréncia a politica da saude, conferindo-lhe o objetivo de
um combate a doenca, na triplice acdo de prevencdo, cura
e recuperacdo e impondo ao Estado o dever de estabelecer
planos gerais para a saude e de orientar e fiscalizar as ine-
rentes atividades. Portanto, ja uma mais forte intervencdo
do Estado na politica da Saude, pese embora o seu papel
supletivo a nivel da prestacdo dos cuidados de saude.
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Lembro-me, a propésito deste passo interventivo dado
pelo Estado, da criacdo de uma Comissdo de Reapetre-
chamento dos Estabelecimentos da Saude, tendo eu, en-
quanto ja técnico da extinta Comissdo Inter-Hospitalar de
Coimbra (e disto se lembrardo certamente os Professores
Correia de Campos e Vasco Reis, que nesta instituicdo co-
laboravam), participado ativamente no processo de rea-
petrechamento das instituicdes da zona centro (meios
auxiliares de diagnéstico, material médico cirdrgico, etc...)
e, mais tarde, enquadrado uma equipa que ia verificar se o
material era efetivamente utilizado. Lembro-me também
da fixacdo oficial de tabelas de precos a praticar pelos ser-
vicos prestados, de que resultavam pontos destinados a
complementar os vencimentos dos médicos, e do facto de
ir constatar, in loco, se as tabelas eram efetivamente apli-
cadas. A par desta ajuda em equipamento, o Estado come-
cou a dar pontualmente subsidios aos hospitais do sector
social, que eram a generalidade dos prestadores, inclusive
para obras de beneficiacdo.

Depoais, cronologicamente, ha que fazer referéncia ao
Decreto-lei n.° 48357, 27 de abril de 1968, notavel peca
técnico/juridica de autoria do Prof. Coriolano Ferreira, que,
em execucdo da Lei 2011, de 1946 (lei basica da organiza-
cdo hospitalar) e da Lei 2120, de 1963, determinou uma
série importante de medidas, no contexto da afirmacdo,
expressa no diploma, de que a organizacdo hospitalar é de
interesse publico. Entre tais medidas avulta a regionaliza-
cdo da atividade hospitalar (hospitais centrais, regionais
e subregionais), publicos e do sector social, sua coorde-
nacdo e ligacBes as outras unidades de saude, normas de
organizacdo e gestdo interna dos hospitais, inovadoras
para a época e que ainda perduram, a criacdo das carreiras
profissionais (médicas, de enfermagem, de administracdo
hospitalar, etc.), financiamento publico do sector, etc.

Como nota pessoal, refiro que fui, creio, o primeiro ad-
ministrador colocado num hospital de Misericérdia (Co-
vilhd), com referéncia a este diploma, nos idos de 1970,
tendo encontrado um hospital com escassos médicos,
com vencimentos pouco mais que simbdlicos, muito pou-
cos profissionais de enfermagem e de outros técnicos,
incipientes meios técnicos de diagndstico e terapéutica,
além de muitas outras debilidades. A gestdo do econo-
mato e dos servicos gerais estava entregue a freiras, que
também colmatavam, como podiam, as insuficiéncias de
pessoal de enfermagem, sobretudo. O pessoal auxiliar,
praticamente sé mulheres, trabalhava em regime de in-
ternato, sem horarios e com apenas uma folga semanal
(domingo a tarde). Os doentes, para efeitos de pagamento
da assisténcia recebida, eram classificados como pensio-
nistas, porcionistas e indigentes, apés inquérito em que se
inquiria que rendimentos tinham e aos quais se abatia a
renda da casa que habitavam, resultando daf aquela clas-
sificacdo. Lembro-me que, algumas vezes, fui questiona-
do por médicos que estranhavam que doentes tidos como
indigentes ou porcionistas fossem portadores de um fio
de ouro no pescoco ou um anel de ouro no dedo. Obvia-
mente, porque os seus rendimentos mensais eram maio-
res quanto mais fossem os doentes pagantes, por terem
direito a uma percentagem (pontos) da receita assim ar-
recadada. Falo nisto tudo pelo facto de, na época, ser este
o0 panorama geral dos hospitais do pais, com excecdo dos
Hospitais Centrais.

A assuncdo das responsabilidades do Estado na drea
da saude, a nivel da prestacdo, organizacdo, gestdo, con-
trolo, financiamento e fiscalizacdo, acentuou-se com a
publicacdo do Decreto-Lei 413/71, onde, pela primeira
vez, se faz a declaracdo expressa do direito das pessoas
a saude, ainda que nos limites impostos pelos recursos

O pessoal auxiliar, praticamente s6 mulheres, trabalhava
em regime de internato, sem horarios e com apenas uma folga
semanal (domingo a tarde). Os doentes, para efeitos de pagamento
da assisténcia recebida, eram classificados como pensionistas,
porcionistas e indigentes, apos inquérito em gue se inquiria
que rendimentos tinham e aos quais se abatia a renda da casa
que habitavam, resultando dai aquela classificacdo.
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existentes: técnicos, financeiros e humanos. E também
do Decreto-lei 414/71, que define o regime legal para a
estruturacdo progressiva e o funcionamento regular das
carreiras profissionais.

Outro diploma importante enquanto facilitador do fu-
turo SNS foi o Decreto-lei 704/74, 7.12, que "nacionali-
zou" os hospitais (centrais e distritais) das Misericérdias
e de outras entidades do sector social. Ou melhor, que re-
tirou a sua gestdo aos provedores passando a haver uma
ligacdo direta ao Secretdrio Estado da Saude, através de
comissBes por este nomeadas. Fiz parte de uma comissao,
prevista alids no diploma, como representante da Saude,
para dirimir os conflitos entdo frequentemente gerados
em termos de divisdo do que ficava nas Misericérdias e do
que passava para a alcada do Estado. Metia porcos, gali-
nhas, produtos das hortas das instituicSes, etc., etc.

De notar também, nesta perspetiva, que 0s primeiros
centros de saude (ditos de primeira geracdo) comecaram
a aparecer a partir de 1971, ainda que vocacionados para
a saude publica e prevencdo da doenca, sendo que a sua
atividade de tratamento da doenca era meramente resi-
dual. A globalidade de prestacdo dos centros (satide pu-
blica, prevencdo e cuidados curativos) sé teve expressdo a
partir de 1983, com a fusdo entre os centros ja existentes
com os postos dos servicos médico-sociais (vulgo Caixas),
formando os centros de saude ditos de 2.% geracdo. Aqui
também tive uma episddica participacdo pois, a época
desta fusdo, que levantou muitos problemas no terreno,
eu era presidente da entdo designada, salvo erro, ADS (ad-
ministracdo distrital de saide), uma espécie de ARS de via
reduzida.

Também deve ser assinalado o relevante papel dos médi-
cos a periferia, em prol das populacGes menos protegidas do
pais, no seguimento de um despacho ministerial de junho de
1975, ratificado por Decreto-lei n.° 580/76, acdo que se pro-
longou até 1980, se ndo me engano.

Mas importantissimo foi que, num verdadeiro “golpe de
asa’, o Ministro Arnaut conseguiu, em verdadeira anteci-
pacdo do que viria a ser o SNS, fazer publicar, em julho de
1978, um tanto a socapa dos poderes de entdo, um revolu-
cionario despacho, de alguma duvidosa legalidade formal
em termos da hierarquia das leis, sobretudo, diga-se, que
abriu 0 acesso a todos os cidaddo aos postos dos servicos
médico-sociais, independentemente da sua capacidade
contributiva. Ficou assim ja assegurada a generalidade,
universalidade e gratuitidade da assisténcia médica. Este
despacho, de cujos efeitos o proprio Dr. Arnaut teve algum
receio, criou alguma celeuma. Mesmo a nivel do governo,
uma vez que ndo estavam feitos quaisquer cdlculos sobre
aumento de despesa, sendo de recordar que, nesta altura,
o0 pais estava sob intervencdo externa, pelo Fundo Mone-
tério Internacional, se ndo erro.

Reitero que estes despretensiosos apontamentos pes-
soais apenas pretendem corroborar a ideia que possa sub-
sistir em alguns de que antes do SNS havia o zero e que
depois tudo ficou resolvido. Mas a verdade é que a cria-
cdo deste SNS foi um marco relevantissimo para a saude
dos portugueses, como bem o atestam os indicadores de
saude e bem-estar. Isso deve-se, indubitavelmente, ao
sentido humanitério do Dr. Arnaut, a perseveranca que
colocou na prossecucdo do seu objetivo, e a coragem com
que enfrentou todos os obstdculos (politicos, corporati-
vos, financeiros...) que se lhe depararam, inclusive a nivel
do seu préprio partido.

Um dos obstdculos que lhe impunham era a falta de
dinheiro para o aumento de despesa que se pensava es-
tar implicita no SNS. Lembro-me, a este propésito, de um
episédio algo engracado que foi o seguinte: o Prof. Mdrio
Mendes havia-me solicitado que fizesse, para dar ao Mi-
nistro Arnaut, uns cdlculos do que poderia vir a custar a
implementacdo do SNS, o que eu fiz com as compreensi-
veis limitacGes e insuficiéncias inerentes. Fui depois com

Outro diploma importante enquanto facilitador do futuro SNS
foi 0 Decreto-lei 704/74,7.12, que "nacionalizou” os hospitais
(centrais e distritais) das Misericordias e de outras entidades do
sector social. Ou melhor, que retirou a sua gestdo aos provedores
passando a haver uma ligacdo direta ao Secretario Estado
da Saude, através de comissoes por este nomeadas. Fiz parte de
uma comissdo, prevista alias no diploma, como representante da
Saude, para dirimir os conflitos entdo frequentemente gerados em
termos de divisdo do que ficava nas Misericordias e do que passava
para a alcada do Estado. Metia porcos, galinhas, produtos
das hortas das instituicoes, etc., etc.
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O Prof. Mario Mendes havia-me solicitado que fizesse, para dar
ao Ministro Arnaut, uns calculos do que poderia vir a custar a
implementacdo do SNS, o que eu fizcom as compreensiveis
limitac@es e insuficiéncias inerentes. Fui depois com o Dr. Arnaut
a um Conselho de Ministros para sensibilizar o entdo Ministro das
Financas, o Dr. Victor Constancio, para ele ndo por obstaculos
financeiros ao custo em causa, mas a resposta foi um sonoro Néo!

o Dr. Arnaut a um Conselho de Ministros para sensibilizar
o entdo Ministro das Financas, o Dr. Victor Constancio,
para ele ndo pdr obstéculos financeiros ao custo em cau-
sa, mas a resposta foi um sonoro Né&o!

E para onde caminha agora o SNS? Os atuais sintomas
ndo sdo animadores: continuam grandes ineficiéncias;
agrava-se o cronico subfinanciamento; aumentam as
dificuldades de acesso aos cuidados, especialmente pri-
marios; hd desaparecimento das carreiras profissionais;
ndo parece haver substituicdo de muito do equipamento
instalado j& ultrapassado; escasseiam bens de consumo
corrente, 0 que por vezes até é noticia, etc. Enquanto isso,
ou por isso, a privada floresce.

Dizem alguns a propésito (eu ja ouvi isto) que ha, pre-
sentemente, uma manifesta campanha intencional de
destruicdo do SNS, quer por parte dos poderes institui-
dos; quer de certos grupos politicos (partidos) e de alguns
agrupamentos congéneres (aqui na base de opcdes de ca-
racter ideoldgico), quer ainda de determinados interesses
corporativos, fundamentando esta conviccdo em sinais
mais ou menos evidentes.

Salientam-se entre os ditos sinais, a existéncia de uma
orquestrada campanha destinada a denegrir a imagem
dos profissionais do SNS, especialmente os médicos, rotu-
lando-os de relapsos e mais voltados a defender os seus
interesses privados, algo de que alguns “media” fazem
frequentemente eco; a destruicdo pensada das carreiras
profissionais, assim eliminando, sem alternativas, a for-
macdo e a atualizacdo do conhecimento que as mesmas
proporcionavam; a funcionalizacdo dos médicos e a bu-
rocratizacdo do ato médico retirando, desta forma, tempo
para uma correta observacdo dos doentes; o plafonamen-
to dos gastos com as prescricdes, mdximo no que se refere
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aos médicos de familia; as fusGes de instituicGes hospita-
lares e 0 apagamento do papel dos tradicionais servicos de
acdo médica pela sua integracdo em unidades intermédias
de gestdo técnica e administrativa, tudo sem um prévio
e cuidadoso planeamento e previsdo de consequéncias,
gerando-se assim conflitualidades, perda de identidade,
concentracdo excessiva da procura e portanto, afinal, pior
acesso aos cuidados e menor qualidade destes. Paralela-
mente, referem também o facto, que se vem evidencian-
do, de se atribuir aos utentes do SNS uma quota parte do
mau funcionamento do SNS, por algum abuso no acesso as
instituicBes do SNS, especialmente hospitais, ou seja, uma
procura injustificada de cuidados, assim congestionando
desnecessariamente os servicos (especialmente as urgén-
cias), com gastos financeiros evitaveis.

Abstenho-me de explorar tais comentdrios, que al-
guma realidade poderdo encerrar, mas, vendo a situacdo
noutra perspetiva, ou seja, a luz dos interesses dos uten-
tes do SNS, é de aceitar que estes, obviamente, esperam,
exigem, serem tratados dos seus problemas de saude, se
efetivamente doentes, com eficacia e eficiéncia. Em ter-
mos de eficiéncia terdo, enquanto cidaddos interessados
nos problemas do Pais, genericamente, preocupacdes
com o modo da utilizacdo dos recursos financeiros desti-
nados ao SNS uma vez que este é essencialmente supor-
tado pelos impostos que todos (ou quase todos) pagam.
Mas, no concreto, e agora no que tange a eficacia, espe-
ram, exigem, por parte dos servicos prestadores do SNS,
um tratamento adequado, segundo as regras da arte do
momento, que minore o resolva os seus padecimentos,
em tempo util e humanizado (urbano nas relacdes com os
profissionais e em instalac8es condignas). E isto acontece
narealidade? g
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NICK GOODWIN, cofundador e Presidente da Fundacdo Inter-
nacional para os Cuidados Integrados (IFIC), no Reino Unido, é
um conhecido cientista social, politico e professor académico,
que colabora, também, como consultor na Organizacdo Mun-
dial da Saude (OMS) para a estratégia global dos Servicos de
Saude Integrados.

Ao longo dos anos, varias tém sido as atividades de Nick Goo-
dwin, nomeadamente enquanto consultor internacional da
Agency for Integrated Care, em Singapura; da NHS England’s
Better Care Fund Support Programme, em Inglaterra, da Pan
American Health Organisation, em Washington e da WHO
Western Pacific Regional Office.

Editor-Chefe do jornal internacional Journal of Integrated
Care, Nick Goodwin sempre manifestou especial atencdo e in-
teresse pelas dreas de organizacdo e gestdo dos cuidados de
saude primdrios e integrados.

Em 2011, e no sequimento do desenvolvimento deste jornal in-
ternacional, Nick Goodwin tornou-se cofundador da IFIC — uma
fundacdo sem fins lucrativos que tem como missdo a promocdo

da ciéncia, do conhecimento e do saber, apostando, igualmen-
te, na aplicacdo dos cuidados integrados em todo o mundo.
AIFICorganiza conferéncias e eventos, participando, também,
em estudos internacionais para melhorar o conhecimento
cientifico e a adocdo de politicas e praticas de cuidados de
saude integrados em todo o mundo.

Membro ativo da Associacdo Europeia de Inovacdo sobre en-
velhecimento ativo e saudavel, B3 Grupo de acdo sobre cuida-
dos de salde integrados, Nick foi, entre 2007 e 2013, conse-
Iheiro sénior da King's Fund.

Ainda em 2013, Nick Goodwin tornou-se o primeiro diretor
executivo da IFIC, tendo ja publicado dezenas de artigos em
revistas de referéncia, sendo um acérrimo defensor de politi-
cas de saude articuladas, para melhoria da coordenacdo e ar-
ticulacdo dos diversos niveis de cuidados, permitindo, assim,
uma visdo mais ampla do utente.

Em 2016, Nick Goodwin recebeu o prémio Avedis Donabedian
International Award, pela sua contribuicdo de exceléncia na
salde, preocupacdo social e cuidados de saude integrados.
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GH: Quando se fala em Cuidados Integrados, de
que se trata em concreto?

NG: Cuidados Integrados é um daqueles termos com signi-
ficados diferentes para diferentes pessoas. Assim, em ter-
mos de definicdo, o entendimento é diferente se se trata
de um doente ou profissional de satide, ou de um adminis-
trador hospitalar. Cuidados Integrados é, no fundo, uma
abordagem que procura coordenar melhor os cuidados de
saude em volta das necessidades das pessoas. Ultrapassa
a fragmentacdo que se nota na forma como os cuidados
sdo prestados.

E simultaneamente centrado na pessoa e orientado em
funcdo da populacdo. Tentando obter melhores experién-
cias, melhores outcomes pela apurada coordenacdo de
servicos. Na realidade é um conceito muito simples.

GH: Foi esta uma das razées e um dos objetivos
principais para a criacdo da Fundacao Internacio-
nal para Cuidados Integrados?

NG: A histéria retrocede ao ano 2000 em que um peque-
no grupo de médicos, especialistas em saude publica e
académicos se encontraram na Holanda e procuravam
criar um acesso online a um jornal digital no &mbito dos
cuidados integrados — atualmente o International Jour-
nal of Integrated Care - e o tépico era como resolviamos
de forma prética os problemas de saide publica. A ideia
dos Cuidados Integrados era juntar as organizacdes e as
comunidades. Assim, o International Journal of Integrated
Care foi criado em 2000 e, durante esse processo, perce-
bemos que existia uma oportunidade de fazer crescer um
grupo académico que comecasse a investigar o significado
de Cuidados Integrados, como os definimos, o que inclui,
como melhoram os cuidados dos doentes, custos e etc.
Deste modo, por volta do ano 2004 cridmos uma rede in-
ternacional de cuidados integrados e a primeira fundacdo
resultou da associacdo de trés Universidades holandesas
— Maastricht, Groningen e Utrecth - e durou até 2008, al-
tura em que um dos professores que liderava o movimen-
to se reformou, obrigando as universidades a continuar o
processo sem ele.

Durante uns anos continudmos informalmente, mas fo-
mos percebendo que terfamos de criar a nossa propria
fundacdo. Deste modo, em 2011 cridmos uma fundacdo
holandesa independente e sem fins lucrativos com a
missdo de ir além de pensar academicamente e promo-
vendo os cuidados integrados como um movimento de
mudanca para a melhoria dos cuidados e resultados para
as pessoas.

Desde af tem sido uma grande jornada e nos ultimos 5/6
anos ainda temos o jornal, que tem tido muito boa aceita-
cdo, e do qual temos muito orgulho. Comecdmos o movi-
mento com 7/8 pessoas e temos atualmente mais de 1000

pessoas. Em Dublin, na conferéncia de maio de 2017, ti-
vemos cerca de 12000 pessoas dos diversos quadrantes
profissionais.

Atualmente estamos empenhados no treino educacional
e particularmente no dos que querem implementar os cui-
dados integrados, constituindo, também, uma network.
Temos uma reunido anual na Europa: a préxima sera em
maio de 2018, em Utrecht, e no ano seguinte planeamos
realizad-la em San Sebastidan e em 2020 em Helsinquia.
Mantemo-nos na Europa porque a maioria do grupo é
Holandés/Inglés. Tentamos ir a paises que nos recebem e
que transmitem as suas estratégias de cuidados integra-
dos. Em Dublin, por exemplo, os cuidados integrados sdo
bastante recentes e é um novo conceito, pelo que a opor-
tunidade de receber a conferéncia foi também uma forma
de divulgar a sua experiéncia e dar credibilidade ao seu
projeto. De facto, apés a conferéncia pretendemos deixar
um legado e portanto acabamos por ter um impacto signi-
ficativo na educacdo, treino, suporte, etc.

GH: Mas tém standards e normas escritas? Ou
seja, uma espécie de manual de regras de cuida-
dos integrados?

NG: Essa é uma ideia simpatica e interessante. O proble-
ma com os cuidados integrados é que construir um con-
junto de normas é enormemente complexo. Criar normas
para uma pessoa de idade que vive em casa é muito vasto
e tem uma série de varidveis e premissas que impedem
estandardizar totalmente. Os cuidados integrados variam
muito de acordo com a resposta das pessoas aos cuida-
dos da comunidade em que se integram, da familia e do
suporte existente, etc. Sdo tantas varidveis que se temos
uma norma como correta e que realmente funciona numa
comunidade, muitas vezes ao aplica-la numa outra comu-
nidade provavelmente ndo funcionard de todo. Existem
normas quando falamos do nivel de assisténcia clinica,
mas ao nivel do sistema ndo é possivel. Podem criar-se
guidelines, mas ndo normas. Quanto mais normalizamos
0 processo, menos facil é para as pessoas terem flexibili-
dade para agilizar e adequar-se a situacdes diversas e co-
munidades. Num sistema integrado de cuidados temos de
ter todos os aspetos articulados e ndo é possivel, a priori,
para doentes complexos cobrir todas as eventualidades.
Pelo que ha normas de qualidade, de tratamento clinico,
da forma como devemos falar com os doentes, mas ndo
dos cuidados integrados. Essa é uma das dificuldades de
compreender de que tratam efetivamente os cuidados
integrados. Trata-se de uma forma de assegurar que 0s
diferentes servicos funcionam de forma integrada e com
efetividade, eficiéncia e eficacia.

Mas esta questdo é mesmo importante. Porque quem
regula quer normalizar e regulamentar os cuidados inte-
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grados. Ainda que a meu ver isso crie varios problemas,
porque quando se normaliza demais pode-se minar a
confianca das pessoas e fazer com que isso impeca o de-
senvolvimento normal e dificulte o trabalho porque, entre
outras coisas, prejudica a flexibilizacdo do trabalho.
Porém, neste campo estamos a fazer trabalho na norma-
lizacdo, sabemos por exemplo quais sdo as normas dos
cuidados primaérios, dos cuidados paliativos, mas asse-
gurando que a flexibilizacdo do trabalho e da resposta as
pessoas se mantém.

Alids, durante algum tempo ponderdamos se nos deveria-
mos de alguma forma tornar numa agéncia de acredita-
cdo, criando normas e dando aprovacdo de normas e acre-
ditando. Isto nos cuidados integrados é impossivel, uma
vez que as normas aqui seriam totalmente diferentes
das normas da satide em Africa porque o contexto é tudo.
Penso, no entanto, que ha principios e valores essenciais
que assentam e permitem a criacdo de guidelines e que
identificando as oportunidades e ameacas permitem, a
par do benchmarking com as melhores praticas, a criacdo
de uma ferramenta de melhoria continua da qualidade.
Isto é, portanto, um mecanismo de melhoria da qualidade.
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GH: Assumindo-se como um novo conceito, no am-
bito dos cuidados centrados no doente e na me-
lhoria da qualidade centrada também no doente,
como concetualiza os cuidados integrados?

NG: N6s ndo tratamos simplesmente doentes, temos um
sistema de cuidados centrado na pessoa. Cuidados integra-
dos é, por definicdo, um sistema centrado nas pessoas. So-
bretudo nas mais vulneraveis a quem prestamos servicos.
Por exemplo,a demora para integrar os doentes nas uni-
dades de cuidados continuados em Portugal é ainda um
problema.

Na verdade, se as pessoas tivessem possibilidade de se
manterem no ambiente de casa seria bem melhor. Alias,
ao ver na apresentacdo os dados sobre o barémetro dos
internamentos por causas sociais em Portugal, conclui
que se desperdica 16 milhdes em internamentos sociais,
se me derem metade — 8 milh3es — eu resolvo esse pro-
blema e os restantes 8 milhSes podem ser o vosso lucro.
N&o ha gastos extra e as pessoas ficam satisfeitas. E uma
proposta de valor.

Tem de se ter uma perspetiva centrada nas pessoas, ou-
tcomes centrados na pessoa, 0 que levara a que todas as
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organizacdes queiram melhorar a prestacdo de cuidados
aos diferentes niveis. Se a pessoa estd no centro do siste-
ma, quer se tratem de cuidados primarios, cuidados hos-
pitalares ou outros, nenhuma dessas organizacGes pode
dizer que ndo é o seu core business, porque a pessoa &
para todos o centro.

Mas, se queremos fazer cuidados integrados, de forma a
coordenar o melhor possivel a integracdo desses cuida-
dos, é preciso mais do que ter percecdo das necessidades
das pessoas, ouvi-los com cuidado ou ter atencdo a aces-
sibilidade aos cuidados de saude, é também necessario
que todas as evidéncias das diferentes abordagens sejam
conhecidas. Para que as pessoas, mesmo aquelas que vi-
vem sozinhas, se sintam seguras. As pessoas que saem
dos hospitais sentem-se extremamente inseguras. Por
isso temos de munir as pessoas nos seus ambientes de
casa com ferramentas que as facam sentir-se mais segu-
ras e mais confiantes, que sintam que dependem menos
da hospitalizacdo e dos cuidados. Por isso, ser um sistema
centrado nas pessoas, exige que sejamos muito mais pro-
-ativos, mais adaptativos e flexiveis.

Para um sistema centrado nas pessoas, temos de ter qua-
tro caracteristicas importantes, a saber: capacitar as pes-
soas; fazer com que as pessoas se empenhem em gerir
melhorar a sua prépria saude; fazer com que se sintam
seguras dando-lhes apoio e coproduzir com elas a pres-
tacdo de cuidados de saude, fazendo com que as pessoas
percebam as possibilidades de tratamentos que existem
e saibam escolher, de acordo com o seu conhecimento, a
melhor opcdo de tratamento em vez de quase lhes dizer-
mos o que tém de fazer. Por exemplo, se um paciente tem
S0 anos em vez de lhe prescrever medicacdo a mais, deve-
mOos conversar com a pessoa alertando-a para os efeitos
secundarios da medicacdo para que esta tome a decisdo
de a tomar ou ndo de forma informada e consciente. Para
que tenha efetivo controlo sobre a sua prépria vida. E uma
forma de integrar cuidados entre os profissionais e os
proprios doentes ao nivel de servico. E um desafio enor-
me mudar mentalidades e relac8es entre profissionais e
doentes.
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Tem de se ter uma perspetiva centrada nas pessoas,
outcomes centrados na pessoa, o0 que levara a que todas
as organizacoes queiram melhorar a prestacdo de cuidados
aos diferentes niveis. Se a pessoa esta no centro do sistema,
quer se trate de cuidados primarios, cuidados hospitalares
ou outros, nenhuma dessas organizacoes pode dizer que ndo é
0 Seu core business, porque a pessoa é para todos o centro.

GH: Nesse ambito precisamos de novos profissio-
nais com uma forma de pensar diferente sobre a
relacdo com os doentes. E disso que se trata?

NG: Ha novas forcas de trabalho exigiveis, mais trabalho
de comunidade, mais capacidades, mais formacdo. Mais
trabalhadores com trabalho base na comunidade, enfer-
meiros que necessitem de perceber melhor o ambiente
de casa uma vez que temos de reforcar a prevencdo e a
promocdo da saude. De forma similar nos hospitais alguns
médicos tém de possuir uma forma mais holistica de per-
ceber as necessidades dos doentes e das pessoas.

Aquilo de que se fala com frequéncia é da capacidade e
qualidades pessoais para os diversos profissionais colabo-
rarem uns com os outros. O que é realmente dificil. Os pro-
fissionais tém de deixar de ser tdo egoistas e sentirem-se
mais recompensados com o trabalho em equipa e centra-
do no doente. Ndo quer dizer de modo algum que o tra-
balho seja menos importante. Pelo contrdrio, devera ser
mais compensador, para sentirem que estdo a fazer algo
realmente maravilhoso.

Todos se respeitardo mutuamente. E apenas uma maneira
diferente de trabalhar e trata-se duma dificuldade natural
dos cuidados integrados.

GH: Aolongo dos anos nota alteracdaona forma como
os profissionais veem os cuidados integrados?

NG: E uma pergunta interessante. Tem havido uma evo-
lucdo desigual. Em alguns paises ha um reconhecimento
do trabalho da enfermagem. Em paises como por exemplo
a Alemanha ndo é tanto assim. Mas noutros locais a en-
fermagem toma a lideranca no ambiente dos cuidados pri-
marios. O que é um importante movimento porque permi-
te pensar de forma mais holistica nos cuidados centrados
no doente através do trabalho de equipas multidisciplina-
res. Ndo € s6 o médico que importa, mas a equipa, tratar o
doente dentro de uma "comunidade”,

Acho que é um movimento que estd particularmente
atento as necessidades dos doentes com doencas créni-
cas. A capacidade de desenvolver novas formas clinicas,
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sistemas de apoio a decisdo clinica e gerir pessoas com
doencas cronicas, apostando na prevencdo e cuidados,
tem tido um incrivel sucesso.

Eu penso que a préxima mudanca sera para as pessoas
com necessidades muito complexas, com multiplas co-
morbilidades, fragilidades, populacdo vulneravel, e aqui
acho que temos de reforcar e inovar a metodologia. E ne-
cessario focarmo-nos, em particular, nas deméncias...

As deméncias sdo uma grande questdo, é um mal que esta
no rosto do sistema...

Acho, principalmente, que a profissdo de enfermagem
deve crescer, dando-lhes mais confianca e capacidades
para liderar. Mas, o meu medo é que nas deméncias, que
é uma das condi¢Bes mais dificeis de gerir e apoiar para
qualquer profissional e familia, ainda ndo estejamos pre-
parados para fazer crescer e gerir o sistema.

Mas, sim, eu acredito que existem mudancas significati-
vas nos cuidados integrados.

Mesmo os hospitais j& estdo a reconhecer o seu futuro e
seguranca, exigindo e percebendo o que acontece “fora
do hospital”, o hospital é sé um edificio, portanto é preciso
pensar-se para além desta estrutura. E aquilo que eu ouvi
aqui hoje, 69 dias para uma pessoa deixar o hospital, este
dinheiro poderia ser utilizado para outra pessoa qualquer,
estamos a desperdicar dinheiro e o propésito de um hos-
pital ndo é este, ndo estamos a lucrar com isto, mas sim a
perder.

Ao mesmo tempo, vocés tém este problema massivo com
a porta de entrada das urgéncias e isto é uma questdo
de cuidados integrados. Portanto, se ha este estrangula-
mento, o hospital deve contactar os cuidados integrados
da drea de dizer: "Este é um problema vosso porque vai
esmagar 0 vosso negocio, portanto saiam da vossa redo-
ma e vamos ter uma conversa para tentarmos resolver
este problema convosco.” E quando dissolvemos estes
problemas, estamos a apostar na prevencdo e promocdo
da saude da populacdo, entre outras coisas, e o hospital
pode fazer muito mais para estar envolvido nesta relacdo
reciproca. Mas, o meu sentimento em relacdo a Portugal,
em particular, é que a capacidade dos cuidados primarios



e de outras questdes ndo esta focada ai, foi fragmentada
e é ai que devemos colocar a énfase, mas os hospitais po-
dem liderar isto...

H& um programa verdadeiramente bom na Catalunha, em
Barcelona, em que os hospitais tém um mandato muito
claro para apoiar a comunidade com os seus servicos, mas
perceberam que havia muitas pessoas a dirigirem-se ao
hospital sem terem necessidade, isto é, com problemas
que poderiam ser resolvidos nos cuidados primaérios. En-
tdo, decidiram investir nestes cuidados primdrios com
outras valéncias, dentro da comunidade, para poder me-
lhorar estes cuidados e, para o hospital, foi uma forma de
melhorar 0 seu negécio, sendo que o sistema funciona
também melhor...

GH: Como vé, no futuro, a gestdao em saude?

NG: Bem, existe também uma direcdo e isso é bom. Uma
constatacdo é que nos cuidados integrados precisamos de
uma abordagem de gestdo para que algumas organiza-
cBes ajam em integracdo, ou seja, para que todas as par-
tes dos cuidados trabalhem em conjunto, e alguém tem de
fazer esse papel. Poderia ser feito pelo hospital, por uma
agéncia de comissdo, existem muitas agéncias especialis-
tas como a Ribera Salud, que é uma agéncia muito ativa
em Espanha e na América Latina.

Estes, as agéncias especialistas ou outras estruturas, tém
como responsabilidade muito para além da gestdo do or-
camento, apoiar a gestdo integrada de cuidados com os
varios atores do sistema, dando-lhes recursos e, estes
mesmos atores, organizam e gerem 0s processos de cui-
dados, pois sabem-no fazer muito melhor...

Portanto, o que estd a acontecer é o crescimento da gestdo
em inumeras coisas, que trazem um conjunto de novas
metodologias de financiamento dos servicos tornando
os prestadores de servicos mais integrados nos cuidados
de saude e focados nos outcomes, através de orcamentos
per capita. Isto significa que tem de haver uma conversa
mais préxima dos gestores — que sdo responsaveis pelos
servicos e recursos de saude —, com os prestadores para
termos a certeza de melhores resultados em satide para as
pessoas. E ja agora, se nds gerirmos 0s nossos servicos de
forma mais apropriada, podemos reinvestir potenciando os
servicos em dreas que ndo tinhamos. E assim fazemos in-
tegracdo, uma integracdo bem feita, evitando o desperdicio
e investindo em situacdes que sdo realmente importantes.

GH: Algumas pessoas dizem que criar uma comissao
é uma outra forma de gastarmos mais recursos...

NG: Isso é verdade... Uma comissdo tem custos diretos,
mas esta vai ser uma mais-valia para a organizacdo do
sistema e definicdo de outcomes, permitindo uma maior
integracdo de cuidados e, com isso, numa primeira fase,

poder-se-a onerar os custos, mas, obrigando as institui-
cBes a serem responsaveis na gestdo dos orcamentos;
criando um reforco do investimento a 5 anos, permitira
capacitar as mesmas para responderem com melhores
outcomes. Estas necessitardo de ter reforcos de orcamen-
to, na ordem dos 10%, sendo este reforco devolvido, mais
tarde, no retorno dos investimentos feitos.

Ndo obstante toda a burocracia que envolvem, estas es-
truturas vao-se desenvolvendo, como por exemplo, a Ri-
bera Salud ou outra, ou até uma entidade privada...

Elas trabalham com a missdo de integrar todo o sistema
de cuidados de satude, num tempo a definir, mas tém de
ser responsabilizadas por melhores outcomes e melhor
percecdo do sistema. Estas estruturas vdo permitir uma
gestdo mais integrada de todos os atores do sistema, per-
mitindo uma maior eficiéncia de todo o sistema com signi-
ficativos sinais nos custos globais de saude.

Estas estruturas devem estar comprometidas com valo-
res como colaboracdo, eficiéncia, confianca e cumplicida-
de com todos os atores. Como come¢amos na nossa con-
versa, este tipo de investimentos foca-se nos investimen-
tos sociais ativos.

Estou certo da necessidade destas estruturas e posso
dar-lhe inumeros exemplos de estruturas noutros paises
bem-sucedidas na gestdo de integracdo de cuidados.

GH: Conhece os resultados destas comissdes no
Reino Unido?

NG: O exemplo do Reino Unido é um problema...

Existe um conjunto de reformas que tém vindo a ser im-
plementadas sucessivamente, mas como sabemos estas
reformas implicam uma perda de produtividade.

A alteracdo da forma de gestdo e de formulacdo dos or-
camentos, quando estdo a ser executadas nas multiplas
variaveis do sistema — hospitais, cuidados primarios, cui-
dados sociais — gerem um desfocar do utente e criam “ruido”
no funcionamento do sistema.

O importante é analisar como vamos envolver as popula-
cBes no reconhecimento das vdrias estruturas e vincula-
-las aos servicos prestados por estas.

No entanto, para além destes problemas todos, existe um
bom exemplo que sdo as grandes cidades do Reino Unido,
onde lhes foi atribuida uma grande responsabilidade de
gestdo dos orcamentos e de planeamento. O objetivo é te-
rem uma gestdo integrada, com medidas concretas, entre
todos os elementos prestadores, que estimam uma maior
qualidade e reducdo significativa de custos nos préoximos
6a7anos.

Questiona-se, no entanto, se estes planos sdo executa-
veis nos prazos de 5 a 6 anos, pois sdo "grandes elefantes”,
mas estes sdo extremamente Uteis, pois os principios ba-
sicos estabelecidos estimulam a melhoria e acompanha-
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mento do desenvolvimento dos sistemas. E mesmo ndo se
atingindo as reducGes inicialmente estimadas, ja ajudam
a melhoria do sistema, porque estimulam e responsabili-

zam a gest&o dos seus proprios orcamentos. Oim po rtante é analisar como
As questBes colocadas pelos pacientes relativamente a vamos envo |\/e ras p 0 p u | a C6 es
qualidade dos servicos, movem-se rapidamente para ques- no recon h e Ci mento d as v é/ri as

t0es de falta de financiamento, existindo um discurso so- , ,

bre a corresponsabilidade e produtividade com o utente... estruturas e vincu | a- | ds dos
Quando a reivindicacdo das populacdes para maior quali- Serv | (;O S p resta d 0S p or estas.
dade da saude, termina em questGes de gestdo financei-

ra, 0 que por norma acaba em erros, como a reducdo de

custos cortando camas, cortando servicos, regredindo na

disponibilidade de acesso das populacdes...

Mas claro existem bons exemplos em outros paises como

Alasca, Canadd, Suécia, Espanha no Pais Basco. o
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O QUE FAZ UM DIRETOR DE
SISTEMAS DE INFORMACAO
NUM HOSPITAL?

DOMINGOS PEREIRA

Diretor do Servico de Sistemas
e Tecnologias de Informacdo
no CHVNG

H a com certeza muitos percursos profissionais que
tenham levado os atuais diretores de informati-
cas hospitalares ao lugar que hoje ocupam.

0 contexto especifico onde esse papel se desenrola de-
termina certamente algumas das atividades que o diretor
realiza no dia a dia.

A gestdo da funcdo TIC numa
organizacdo tem ja associada a
si um conjunto de normativos

e guias de boas praticas que
constituem referéncias muito
relevantes para a clarificacdo
de dreas de preocupacdo e
atuacdo que em cada caso
terdo prioridades e abrangéncia
distintas.

Havera ainda diretores que configuram sistemas ope-
rativos, outros que programam aplicacGes dot.net, a com-
plexidade da funcdo implica no entanto que se centrem
nas atividades mais abstratas e relacionais da funcdo:
definicdo das arquiteturas aplicativas, de rede, dos dados,
dos processos da organizacdo, na gestdo de programas de
desenvolvimento das varias arquiteturas das TIC no hos-
pital, na elaboracdo ou participacdo da componente téc-
nica dos cadernos de encargos associados a aquisicdo de
solucdes ou servicos TIC, na comunicacdo com a sua co-
munidade utilizadora seja enquanto consultor seja como
fornecedor de um catdlogo de servicos TIC com niveis de
servico pelo menos implicitos.

0 diretor de informatica necessita conhecer a lingua-
gem do negécio que suporta, para entender as necessi-
dades dos seus utilizadores, poder avaliar o potencial das
ofertas do mercado, e exercer o seu papel de primeiro con-
sultor dos seus utilizadores.

O diretor de informaética é ainda um gestor de uma
equipa que deve saber organizar, escolher, liderar, avaliar
e fortalecer do ponto de vista técnico e comportamental.

A gestdo da funcdo TIC numa organizacdo tem ja asso-
ciada a si um conjunto de normativos e guias de boas pra-
ticas que constituem referéncias muito relevantes para
a clarificacdo de dreas de preocupacdo e atuacdo que em
cada caso terdo prioridades e abrangéncia distintas.

Bons exemplos destes referenciais, sdo o ITIL, o COBIT,
01S0 27001, o PMBOK, e mais recentemente o ISO 38500.

Umboneco de referéncia, cuja fonte original ndo consi-
go identificar, que pode ser util para agregar as macroati-
vidades que devem estar presentes no desenrolar da fun-
cdo TIC numa organizacdo genérica, pode ser o seguinte:
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FIGURA 1 A cadeia de valor da funcdo TIC numa organizacdo.

Os tempos estdo no entanto dificeis e ha a tentacdo
de pedir competéncias globais ao diretor de informaética,
0 que numa empresa com a abrangéncia de um hospital é
seguramente impraticdvel. Muitas vezes se espantam os
utilizadores que o diretor de informaética ndo saiba tudo o
que hd para saber sobre 0 excel ou o word.

Tomando como exemplo a arquitetura aplicativa de um
hospital é facil concluir que a participacdo no desenho, im-
plementacdo, acompanhamento e gestdo da mesma pode,
dependendo do estado de maturidade da arquitetura, ser
uma tarefa absorvente. O diagrama seguinte ajuda a ‘sen-
tir' a complexidade desta tarefa.

Indicadores de Gestao e de Qualidade

Gestdo da Receita, da Atividade e Indicadores Tutela

Profissionais
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Externo,
Contact
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Solucdes
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Relacionamento Utentes
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Servicos
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B
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4 Certificado
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o

Circuito -~

Integrado
Medicamento

CTH
SIGIC
RNU

Pedidos

de MCDTs
SIADAP

Interoperabilidade

Sistemas Colaborativos e Identificacdo & Autenticacdo

Infraestrutura Tecnoldgica de Software de Sistema

FIGURA 2 Arquitetura aplicativa de um Hospital.
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A componente de indicadores de gestdo e de qualidade
na prestacdo dos cuidados de saude direciona o esforco
para o desenho de um modelo de dados relacional que crie
relacBes entre as entidades que comp8em o sistema de
informacdo e as dote das dimens8es necessdrias a analise
de gestdo, operacionalizando assim os ‘cubos’ de relacio-
namento que os 'datawarehouses’ ajudam a materializar a
partir do carregamento orientado dos dados de producdo.

Cada componente do diagrama apresentado, o con-
junto de solucBes aplicativas que o compdem e a sua in-
teroperabilidade com as aplicacdes dos restantes compo-
nentes, necessitam de reflexdo na construcdo dos seus
requisitos funcionais e ndo-funcionais, e na gestdo da sua
aquisicdo ou desenvolvimento.

0 conceito de interoperabilidade, a que se refere o res-
petivo componente no diagrama apresentado, tem vindo
a ser trabalhado seriamente pela HIMSS que prop8e para
0 mesmo a seguinte definicdo:

"Interoperabilidade é a capacidade dos sistemas de
informacdo na Saude trabalharem em conjunto, quer no
interior das organizaces quer cruzando fronteiras orga-
nizacionais, no apoio a uma eficaz prestacdo de cuidados
de saude a individuos e a comunidade.”

A esta definicdo a HIMSS adiciona um conjunto de di-
mens0es que clarificam o conceito de interoperabilidade:

a) Uniformidade na movimentacdo dos dados de um
sistema para outro, de tal forma que a finalidade e o signi-
ficado clinico e operacional desses dados sejam preserva-
dos e ndo sofram alteracdo;

b) Uniformidade na apresentacdo dos dados, permitin-
do aos diversos utilizadores dos diferentes sistemas obter
uma apresentacdo consistente sempre que isso for clinica
ou operacionalmente importante;

Como facilmente se percebe

ndo se trata apenas de movimentar
0s dados de modo contextualizado,
mas também fazé-lo com sequranca,
qualidade de servico, e permitindo
uma experiéncia de utilizacdo

na apresentacdo e atuacdo

Ou navegacdo sobre os dados
apresentados uniforme, evitando
ao utilizador confrontar-se no
decurso da realizacdo de uma
operacdo clinica ou administrativa
com varios interfaces aplicativos
distintos.

¢) Uniformidade nos controlos de utilizacdo, permitin-
do a um utilizador, acedendo a diversos sistemas, obter
informacdo contextual e controlos de navegacdo apresen-
tados consistentemente, permitindo atuac8es consisten-
tes em todos os sistemas relevantes;

d) Uniformidade na preservacdo da seguranca e inte-
gridade dos dados, na movimentacdo de dados entre sis-
temas, de tal modo que s6 pessoas e programas autoriza-
dos possam ver, manipular, criar ou alterar esses dados;

e) Uniformidade na protecdo da confidencialidade dos
pacientes, mesmo quando diferentes utilizadores em dife-
rentes organizacGes acedem a dados trocados entre siste-
mas, para prevenir acessos ndo autorizados a informacdo
sensivel;

f) Uniformidade na garantia de um grau comum de
qualidade de servico (fiabilidade, desempenho, disponibi-
lidade, etc.) para que os interessados, que dependem de
um conjunto de sistemas que interoperam, possam contar
com a disponibilidade e capacidade de resposta do siste-
ma global na realizacdo das suas atividades.

Como facilmente se percebe ndo se trata apenas de
movimentar os dados de modo contextualizado, mas
também de fazé-lo com seguranca, qualidade de servico,
e permitindo uma experiéncia de utilizacdo na apresenta-
cdo e atuacdo ou navegacdo sobre os dados apresentados
uniforme, evitando ao utilizador confrontar-se no decur-
so da realizacdo de uma operacdo clinica ou administrati-
va com vdrios interfaces aplicativos distintos.

A realidade dos nossos sistemas de saude, ndo &, na
sua grande maioria, esta. Ndo é raro o profissional de sau-
de, ter de se movimentar por varias aplicacdes que trans-
portam dados entre si, com interfaces distintos, e em al-
guns casos obrigando mesmo a apresentacdo repetida de
credenciais aplicativas, ao longo do mesmo processo.

A pedagogia que a SPMS tem recentemente vindo a
fazer sobre os varios atores no dominio dos sistemas de
informacdo da Saude sobre a utilizacdo/programacao dos
perfis do IHE, muitos deles orientados a interoperabilida-
de entre aplicacGes e equipamentos médicos, e por arrasto
da terminologia SNOMED-CT, por via da sua participacdo
em projetos europeus como o EPSOS, ESENS, e o projeto
EXPAND, é francamente de louvar. Espera-se natural-
mente que a SPMS comungue do mesmo &nimo e vontade
no desenvolvimento dos seus projetos domeésticos.

Além de uma arquitetura aplicativa &gil e facil de usar
pelos colaboradores administrativos e clinicos, espera-se
que a disponibilidade das aplicacGes, a facilidade de aces-
so as mesmas (postos de trabalho em nuimero suficiente
por exemplo), o0 seu tempo de resposta e a resposta a inci-
dentes e pedidos seja adequada, e este é dominio passa-
do e presente do referencial ITIL sobre o qual o diretor da
funcdo TIC se deve dedicar na formalizacdo dos processos
que o referencial recomenda.
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A SEGURANCA INFORMATICA
E O REGULAMENTO GERAL DA PRIVACIDADE
DOS DADOS PESSOAIS

Como é visivel no diagrama da cadeia de valor asso-
ciada a funcdo TIC numa organizacdo, a seguranca
informaética tem um papel central na entrega dos servicos
TIC & comunidade utilizadora. E necessario que o hospital
desenvolva o seu plano diretor neste dominio, e o refe-
rencial ISO 27001/2 pode ajudar a construi-lo. Matérias
como o cadastramento de novos colaboradores, atribuicdo
de perfis funcionais, protecdo do perimetro de ligacdo a
Internet, estabelecimento de politicas de seguranca, defi-
nicdo e gestdo dos incidentes de seguranca, plano de ba-
ckup de dados e sistemas, sdo alguns exemplos dos itens
que devem resultar da execucdo deste plano diretor.

A escolha pela transformacdo digital da sociedade,
reforca a preocupacdo com as matérias de seguranca e
privacidade dos dados digitais, e nesse sentido encontra-
-se em curso o processo de transposicdo da Diretiva (UE)
2016/1148, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 6 de
julho de 2016, para o ordenamento juridico nacional, com
a finalidade de garantir um elevado nivel comum de segu-
ranca das redes e dos sistemas de informacdo em toda a
Unido.

A mesma escolha implica naturalmente uma dotacdo
derecursos acrescida a funcdo TIC nas instituicdes do SNS
e nesse sentido a SPMS, E.PE. que através do Decreto-Lei
n.° 108/2011, de 17 de novembro, vé atribuidas compe-
téncias no dominio dos sistemas de informacdo e comuni-
cacdo, com responsabilidade sobre a manutencdo e opera-
cdo dos varios sistemas de informacdo na drea da saude,
produziu e publicou a Circular Normativa N.° 07/2017/
SPMS, que estabelece um conjunto bem definido de recur-
sos técnicos e humanos que as instituicdes do SNS devem
ter presente para assegurar a boa gestdo das suas arqui-
teturas TIC e a boa gestdo da entrega dos seus servicos
TIC a sua comunidade utilizadora.

Este normativo de boas préticas na afetacdo de recur-
sos a funcdo TIC no SNS esbarra no entanto com dificul-
dades na contratacdo de novos profissionais, mas todos
sabemos que Roma e Pavia ndo se fizeram num dia ...

Ja no que respeita a conformidade com o novo regula-
mento geral para a privacidade dos dados, o Regulamento
n.° 2016/679, do Parlamento Europeu e do Conselho, de
27 de abril de 2016 (Regulamento Geral sobre a Protecdo
de Dados) e embora se aguarde ainda por legislacdo na-
cional para a aplicacdo do mesmo regulamento, o0 mesmo
deverd entrar em vigor no inicio de maio de 2018, ha mui-
to a fazer, tendo em conta que muitas das aplicacGes que
correm nas instituicdes do SNS, ndo tiveram a seguranca
e a privacidade dos dados como preocupacdo no seu de-
senho.
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Um bom inicio serd com certeza estabelecer a funcdo
de DPO e alocar-lhe as competéncias técnicas e juridicas
necessdrias ao seu desempenho.

Ja existe disponivel uma oferta formativa centrada nos
dois dominios, juridico e técnico, que ajudara os colabora-
dores desta nova unidade a dotarem-se das competéncias
adequadas, ver IAPP - Internacional Association for Pri-
vacy Protection.

A leitura do "Preparing for the General Data Protection
Regulation (GDPR) 12 steps to take now" da ICO - Informa-
tion Commissioner's Office do Reino Unido - e do “Priva-
cidade da Informacdo no setor da Saude”, publicado pela
SPMS, E.PE., ajudara a contextualizar a nova funcdo e a
perceber os vdrios vetores de atuacdo e responsabilidade
que lhe sdo inerentes.

Um outro passo necessario serd com certeza escolher
uma solucdo informatica que permita suportar esta nova
funcdo, que na sua génese ndo estard longe da gestdo do
risco TIC, centrando o foco na privacidade.

A LIGACAO ENTRE A ELETROMEDICINA E AS TIC

funcionamento dos servicos clinicos do CHVNG/E

estd hoje em dia muito dependente de duas areas
que cada vez se interpenetram mais, os sistemas de infor-
macdo e os sistemas de eletromedicina. O elemento que
determina cada vez mais esta interdependéncia é a tecno-
logia que as suporta, ou seja as tecnologias de informacdo
e comunicacdo. Cada vez mais os aparelhos de eletrome-
dicina funcionam com os mesmos sistemas operativos dos
computadores e servidores da informética, ligam-se aos
aplicativos que suportam os servicos clinicos, necessitam
de utilizar cablagem e interfaces préprios das TIC, estdo
vulnerdveis aos mesmos ataques eletrénicos, ou seja a sua
drea de conhecimento concetual e tecnolégico esta muito
mais préxima do dominio dos sistemas de informacdo do
que dos tradicionais servicos de manutencdo hospitalar.

O seu processo de gestdo, desde a aquisicdo ao seu
abate, é de natureza muito idéntica aos ativos dos siste-
mas de informacdo. Além dos requisitos de natureza es-
tritamente clinica, ha cada vez mais que somar os que se
relacionam com a sua articulacdo com os aplicativos que
suportam as areas clinicas onde vdo ser utilizados. Sejam
ecografos, angiégrafos, ventiladores, monitores de sinais
vitais, TAC ou ressonancias magnéticas, o seu ciclo de
gestdo, desde a aquisicdo, instalacdo com integracdo fun-
cional e tecnoldgica, manutencdo preventiva corretiva e
evolutiva, e abate, é preenchido com processos de gestdo
e competéncias técnicas (hardware especializado e soft-
ware) muito préximas das TIC.

Esta aproximacdo das duas dreas ndo evita naturalmente
que continuem a existir dominios e competéncias especifi-



cas de cada uma das &reas, em particular no dominio das
competéncias técnicas, ou seja 0 desenvolvimento das com-
peténcias técnicas de um especialista de Eletromedicina,
deve contemplar disciplinas das areas das ciéncias da vida,
como biologia celular e molecular, bioquimica, fisiologia, ana-
tomia e patologia humana, as quais embora sendo uteis para
um especialista das TIC, ndo serdo determinantes para o seu
desempenho, sobretudo se ndo estiver ligado diretamente
ao desenvolvimento de solucGes clinicas especializadas.
Esta intercecdo, ainda que ndo total, do perfil profis-
sional de ambas as dreas, aproxima naturalmente os seus
profissionais, que se sentem préximos, pelas dreas de co-
nhecimento, preocupacGes e atividades do dia a dia e de
cardcter mais reflexivo/estratégico que os preenchem.

O diagrama seguinte ilustra uma solucdo de integra-
cdo aplicativa nas areas da gastroenterologia, urologia e
broncologia que passou a permitir capturar imagens ade-
quadas nos exames realizados nestas valéncias para su-
portarem os relatérios médicos, que sdo posteriormente
guardadas no repositério eletrénico do hospital.

Entendo que os hospitais deveriam equacionar a possi-
bilidade redesenhar o seu organigrama criando uma nova
unidade, que integrasse ambas as funcdes, a TIC e a Ele-
tromedicina.

Estou convencido que as sinergias que esta integracdo
organica poderd originar, serdo muito benéficas para o de-
senvolvimento tecnolégico das instituicdes.

FIGURA 3 Interconexdo de informacdo na realizacdo de endoscopia para producdo e arquivo de relatério.
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RESUMO

m resumo, acredito que os atuais diretores dos sistemas e tecnologias de informac&o dos hospitais devem orientar o

seu esforco na definicdo de arquiteturas, estratégias, governo dos programas que lhes estdo associados e desenvolvi-
mento das suas equipas, rodando o ponteiro da percecdo dos seus pares de CTO - ‘Chief Technology Officer’ para CIO - ‘Chief
Information Officer’ Obviamente que para o poderem fazer, além da vontade prépria, necessitam de equipa técnica, porque
como bem se diz, ‘'sem ovos ndo se fazem omeletes’ e o racio das maiores equipas em Portugal entre os nimero de elementos
da informética versus o nimero de colaboradores do hospital, raramente é superior a 0,5%, ou seja um dos mais baixos da
Europa. Acredito também que a funcdo TIC e a eletromedicina devem autonomizar-se e associar-se em termos organicos nos
hospitais, dando corpo a uma nova entidade a que poderfamos chamar de unidade de gestdo de tecnologias. o

Glossario

1. COBIT - Control Objetives for Information and Related Technology
2. DPO - Encarregado da Protecdo dos Dados

3.1S0 - International Standards Organisation

4.ITIL - Information Technology Infrastructure Library

5. PMBOK - Project Management Body of Knowledge (Project Management Institute, Inc.)

6. SPMS - Servicos Partilhados do Ministério da Saude, EPE
7.SNOMED-CT - Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms
8. TAC - tomografia axial computorizada

9. TIC - Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo
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UTILIZADORES REGULARES
DO SERVICO DE URGENCIA:

PROJETO-PILOTO DO HOSPITAL DO
ESPIRITO SANTO DE EVORA, EPE

\

JoAo PEDRO ASSUNCAO

HUGO QUINTINO

Administrador Hospitalar Administrador Hospitalar

O s Servicos de Urgéncia (SU) possuem um papel
central na atividade dos Hospitais, razdo pela qual
o seu funcionamento tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacdo fundamental dos paises que apresentam
servicos de saude com uma organizacdo mais avancada.

Em Portugal, e por multiplas razdes, os SU transforma-
ram-se, progressivamente, na porta de entrada do Servico
Nacional de Saude (SNS) e em grandes consumidores de
recursos humanos e financeiros, condicionando, em mui-
tos hospitais, o funcionamento regular de outros Servicos
de Acdo Médica, de Ambulatdrio e de Meios Complemen-
tares de Diagnostico e Terapéutica.

Ndo obstante, os avancos registados nos ultimos anos
com areforma dos Cuidados de Saude Primérios, o SU con-
tinua a ser o unico acesso a cuidados médicos para alguns
utentes que, de outro modo, ndo receberiam cuidados de
saude imediatos.

Num contexto atual de Urgéncias sobrelotadas, o uso
inapropriado destes servicos, acaba por se tornar o fator
determinante para esta realidade. Invariavelmente, estes
episddios sdo originados por um restrito grupo de utentes
— os utilizadores regulares.

Os utilizadores regulares sdo considerados geradores
de episddios inapropriados. Esta situacdo constata-se pe-
los seguintes motivos:

a) os utilizadores recorrem ao SU quando ndo necessi-
tam de um tratamento imediato/urgente;

b) os utilizadores recorrem ao SU quando necessitam
de cuidados de satide imediatos, mas estes resultam de
patologias crénicas ou perfeitamente identificadas, ou
complicacBes destas que devem ser assistidos a outro ni-
vel de cuidados de saude, ndo no SU.

Na realidade, este grupo de utentes tem sido um foco
de interesse e preocupacdo para o SNS no que respeita a
elaboracdo de politicas de saude, uma vez que, para além
das duvidas que suscitam relativamente a inapropriacdo
do episddio de urgéncia, encerram um conjunto de carac-
teristicas que assim o justificam, quando comparados com
utentes pontuais e ndo utilizadores, sendo vejamos:

> os utilizadores regulares sdo normalmente indivi-
duos vulneraveis quando comparados com utentes pon-
tuais. Apresentam, igualmente, uma maior probabilidade
de ter um estatuto socioeconémico mais baixo, sendo in-
dividuos que, por norma, vivem isolados;

> os utilizadores regulares tém também uma maior
probabilidade de apresentar doencas crénicas, de ter uma
maior taxa de mortalidade e de consumir maiores recur-
sos de cuidados de saude.

E neste contexto que podemos enquadrar a definicdo
do atual modelo de financiamento da atividade de ur-
géncia pela Administracdo Central dos Servicos de Saude
(ACSS), modelo este que se encontra definido no docu-
mento que estabelece os principios orientadores do pro-
cesso de contratualizacdo de cuidados no &mbito do SNS -
Termos de Referéncia para contratualizacdo de cuidados
de saude no SNS. Vejamos as premissas relativamente a
esta linha de producdo:

> Pagamento de uma componente fixa (e ndo ao epi-
sodio) tendo em consideracdo a estrutura existente e os
valores assistenciais expetaveis para cada tipologia de
urgéncia - SU Polivalente (SUP), SU Médico-Cirurgica
(SUMC) e SU Basica (SUB);

> Pagamento de uma componente em funcdo do de-
sempenho, tendo por base o cumprimento de um conjun-
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to de indicadores que medem a acessibilidade a instituicdo
(Racio entre Consultas Externas/Episédios de Urgéncia), o
Peso dos Episodios de Urgéncia com Internamento, a Per-
centagem de Episddios Adequados (vermelhos, laranjas e
amarelos) e o Peso dos Utilizadores Regulares (Percenta-
gem de Utentes com mais de 4 Episédios);

> Pagamento de uma componente de valor varidavel,
em funcdo da atividade marginal e inesperada que seja
necessaria.

Sobre esta matéria verifica-se ainda, em sede de con-
tratualizacdo, a possibilidade de definic&o de incentivos re-
gionais por parte das Administrac8es Regionais de Saude.

Foi neste contexto de incentivo regional que a Adminis-
tracdo Regional de Saude do Alentejo IP (ARSA) acordou
conjuntamente com o Hospital do Espirito Santo de Evora
EPE. (HESE) a definicdo de dois indicadores que permi-
tissem gerar um maior conhecimento relativamente aos
utilizadores regulares do SU do HESE. Os indicadores sdo:

> 9% de atendimentos com prioridade Verde/Azul/
Brancae;

> 9% de utilizadores regulares do SU (>4 episddios no
ultimo ano) com plano de cuidados estabelecido entre os
cuidados primdrios e os hospitais.

E no ambito deste propésito que surge o projeto-pi-
loto dos utilizadores regulares do SU do Hospital
do Espirito Santo de Evora E.P.E.

Este projeto-piloto, que ainda decorre, serd apresen-
tado em seguida, sendo que o0 mesmo serd analisado do
ponto de vista do impacto real e direto que possui na ati-
vidade do SU, da satisfacdo das necessidades dos utentes,
do ponto de vista do acesso e, naturalmente, do ponto de
vista econémico.

0 PROJETO-PILOTO DOS UTILIZADORES
REGULARES DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO
DE EVORAE.PE.

OHESE possui um SUP, nivel mais diferenciado de
resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia. Tem
uma drea de influéncia direta que corresponde a cerca de
160 mil habitantes, dando suporte, como hospital de refe-
réncia, a uma area de influéncia indireta de cerca de 500
mil habitantes.

Em relacdo a area de influéncia importa destacar as
caracteristicas muito particulares que esta possui, quan-
do comparadas com as restantes areas de influéncia dos
hospitais do grupo de financiamento do HESE (Grupo D),
sendo vejamos:

> 0 numero estimado de residentes é menos de meta-
de que a média do grupo, enquanto a drea de influéncia
representa mais do dobro.
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> A densidade populacional é consideravelmente in-
ferior (22 hab./km? vs. 788 hab./km?) e o indice de enve-
lhecimento é substancialmente superior (81,7 vs 64,9),
assim como o indice de dependéncia (36,9 vs. 35,72).

> Aregido dispde ainda de menos 150 lugares na RNC-
Cl, em relacdo a média do grupo.

Todas estas caracteristicas especificas sdo relevantes
quando se analisam os fluxos de afluéncia ao SU e, em
concreto, os episédios inapropriados ou os utilizadores
regulares.

0 SU do HESE regista cerca de 76.000 atendimentos,
por ano, distribuidos entre a Urgéncia Geral e Urgéncia
Pediatrica.

No ano de referéncia, ano 2016, o numero de atendi-
mentos urgentes foi o seguinte:

Urgéncia Geral 54.708
Urgéncia Pediatrica 21.251
Total 75.959

TABELA 1 Numero Total de Atendimentos no SU do HESE, no ano
2016.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.

No presente caso pratico considera-se somente a
afluéncia a Urgéncia Geral, uma vez que a Urgéncia Pe-
didtrica possui algumas particularidades. Em concreto, os
atendimentos pediatricos urgentes, pela sua especificida-
de, pautam-se por uma frequente recorréncia ao servico,
gerando uma percentagem elevada de episédios pouco
urgentes (verdes ou azuis).

Em termos da descricdo geral dos episddios registados
na Urgéncia Geral verifica-se que 43% dos atendimentos
sdo do sexo masculino e 57% do sexo feminino, sendo
que a idade média dos utentes é 56 anos.

Relativamente a distribuicdo de episédios por priorida-
de observou-se 0 seguinte comportamento:

Cor de Triagem % Episédios

Vermelho 1%

Laranja 19%
Amarelo 50%
Verde/Azul/Branco 30%

TABELA 2 Distribuicdo de Atendimentos do SU do HESE por
Prioridade/Cor de Triagem.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.



Refira-se que 13,7% dos atendimentos urgentes regis-
tados determinaram episddios de internamento.

Por seu turno, no que concerne aos utilizadores regula-
res no HESE (utentes com mais de quatro atendimentos na
Urgéncia Geral), os resultados, em 2016, foram os seguintes:

Quantidade

Utentes Regulares 1.208 3%
Episédios dos o
Utentes Regulares 8.171 15%

TABELA 3: Utentes Regulares do SU do HESE, em 2016.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.

No caso concreto do SU do HESE verifica-se que 3%
dos utentes sdo responsdveis por 15% dos episodios.
Constata-se, desta forma, que os valores encontram-se
em linha de conta com a literatura existente.

Em relacdo a distribuicdo do nimero de episédios por
utente regular observa-se o seguinte:

Distribuicdo episédios
Utentes Regulares

N.° Episéddios

Maximo 103
Percentil 90
3.° Quartil
Mediana
1.° Quartil

Ul N |

TABELA 4 Distribuicdo Estatistica de Utentes Regulares do SU do
HESE, em 2016.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.

Identificam-se, portanto, um conjunto especifico de
utentes que hiper-utilizam o SU (103, 88, 65 ou 40 epis6-
dios no ano de 2016, por exemplo). A especificidade deste
grupo justifica-se pelo facto do Percentil 90 se situar ja
nos 9 atendimentos. Em termos medianos, os 1.208 uten-
tes regulares recorrem ao SU uma vez a cada dois meses.

Unidade de CSP

Nome Utente

No que concerne aos tempos de espera, ou de percen-
tagem de atendimentos com destino ao internamento, ndo
se encontraram diferencas significativas entre os episddios
associados aos utentes regulares e aos demais episodios.

Verificou-se, sim, que a percentagem de atendimentos
do sexo feminino foi ligeiramente superior (59%), assim
como a média de idade (60 anos).

Apresenta-se ainda a distribuicdo destes episédios por
prioridade/cor de triagem, onde se verifica, em termos
globais, uma distribuicdo semelhante em relacdo ao total
de atendimentos, com excecdo de um ligeiro acréscimo na
percentagem de episddios “laranja”:

Cor de Triagem % Episédios

Vermelho 1%

Laranja 22%
Amarelo 47%
Verde/Azul/Branco 30%

TABELA 5 Distribuicdo de Utentes Regulares do SU do HESE por
Prioridade/Cor de Triagem.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.

Da anadlise da Tabela 5, constata-se que os episodios
de urgéncia associados aos utentes regulares ndo devem
ser considerados inapropriados, uma vez que estes uten-
tes (com idade média superior a totalidade de utentes)
possuem um perfil de utilizacdo do SU semelhante aos
restantes episédios. Estes utilizadores poderdo ter pa-
tologias associadas que necessitam de uma intervencdo
personalizada, sendo que esta, ndo devera passar pelo SU
do HESE.

Identificadas as caracteristicas dos utentes regulares,
estabeleceu-se um plano de trabalho com o Agrupamento
de Centros de Saude do Alentejo Central (ACES) no sentido
de visar a reducdo, possivel, dos 15% de episddios de ur-
géncia realizados pelos utilizadores regulares.

Procedeu-se a identificacdo nominal dos trinta utentes
mais regulares, do concelho e da freguesia onde residem,
bem como a unidade de cuidados de saude primarios a
qual estdo associados. O modelo utilizado foi o seguinte:

. N.° Episédios de
Freguesia

uUrgéncia

TABELA 6 Modelo de Identificacdo de Utentes Regulares por Unidade de CSP, Concelho, Freguesia e Nimero de Episédios de Urgéncia.

Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo Gestdo do HESE.
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Por parte do ACES foi realizado um trabalho de andlise
dos casos junto das respetivas unidades de saude e dos
respetivos médicos e enfermeiros de familia, no sentido
deidentificar os motivos que levaram os utentes em causa
arecorrer com esta frequéncia ao SU do HESE.

Na sequéncia da informacdo recolhida e da identifica-
cdo das necessidades individuais, as direcdes clinicas do
ACES e do HESE encontram-se a estabelecer, conjunta-
mente, um plano de cuidados personalizado para cada um
dos utentes.

Os planos personalizados estabelecidos podem incluir
a prestacdo de cuidados por parte dos profissionais do
ACES, do HESE, de ambas, ou envolver outras instituicdes,
como por exemplo, técnicos da Seguranca Social.

Do ponto de vista econémico, existe a expetativa que
o projeto-piloto permita a obtencdo de poupancas, diretas
no SU, entre 1% e 2%. Tratam-se de poupancas pouco ex-
pressivas, do ponto de vista econémico para o0 HESE, dado
que se consubstanciam, sobretudo, em poupancas ao ni-
vel do consumo de materiais.

Esta expetativa pouco significativa deriva do facto da
estrutura de custos do SU possuir um caracter eminen-
temente fixo (os custos com pessoal, que representam
mais de 70% do total de custos), sendo que a reducdo
destes ndo estd linearmente relacionada com a reducdo
do numero de utentes que recorram ao SU. A definicdo da
estrutura de recursos humanos (escalas de servico das di-
ferentes especialidades) tem por base a area de influéncia
e tipologia de SU do HESE.

Refira-se, no entanto, que o real impacto econémico
deste projeto deve ser analisado do ponto de vista do Sis-
tema de Saude, isto é, deve ser medido em funcdo da sua
influéncia nos diferentes niveis de cuidados de saude, nos
internamentos evitados, na melhoria da satisfacdo das
necessidades dos utilizadores regulares e na criacdo de
melhores condicOes aos restantes utentes da instituicdo.

Refira-se que, em matéria de internamentos evitaveis,
os episodios de urgéncia associados aos utilizadores re-
gulares possuem uma taxa de internamento a rondar os
13%, pelo que com a aplicacdo do plano personalizado de
cuidados existe a conviccdo que a taxa sofrerd uma redu-
cdo expressiva,

Em suma, a satisfacdo das necessidades de saude dos
utentes regulares a um nivel de cuidados de saude que
ndo um SU ou um Servico de Internamento traduz-se em
poupancas significativas para o SNS.
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CONCLUSAO

projeto-piloto dos utilizadores regulares do HESE

surge no ambito do processo de contratualizacdo
com a ARSA. Constitui-se como um projeto que pretende
dotar a instituicdo e o ACES da drea de influéncia de um
maior conhecimento relativamente aos utilizadores regu-
lares do SU do HESE por forma a tracar um plano persona-
lizado de saude que permita reduzir os episédios inapro-
priados no SU do HESE.

Trata-se de um projeto que se encontra em evolucdo e
desenvolvimento. Ainda assim, surgem importantes con-
clusdes que atestam, desde ja, o mérito e o potencial do
projeto retratado, a saber:

> 3% dos utentes sdo responsaveis por 15% dos episo-
dios de urgéncia do HESE;

> em resultado da andlise realizada, verifica-se que as
caracteristicas (idade, género, distribuicdo de episédios
por cor de triagem e percentagem de episddios que geram
internamento) destes utentes ndo diferem, na sua gene-
ralidade, das do total de utentes do SU. Em concreto estes
utentes apresentam, inclusivamente, uma percentagem
de episédios “laranja” superior ao total, sendo por isso
possivel inferir que, de facto, os episédios ndo podem ser
considerados inapropriados;

> decorrente desta informacdo é igualmente possivel
afirmar que a discussdo a realizar no que respeita aos uti-
lizadores regulares do HESE deve focar-se no nivel de cui-
dados em que estes devem resolver as suas necessidades
de saude e ndo na premissa que os utilizadores regulares
ndo necessitam de cuidados. Tal conclusdo permite igual-
mente afirmar que a resolucdo dos utilizadores regulares
do SU do HESE deve passar, necessariamente, pela inte-
gracdo de cuidados;

> do ponto de vista do HESE, os ganhos mais significa-
tivos verificam-se ao nivel da reducdo da afluéncia ao SU
que se encontra, frequentemente, estrangulado no que
respeita ao seu espaco fisico;

> do ponto de vista do utente, decorrente da elabora-
cdo e aplicacdo de um plano especifico de tratamento para
os utentes regulares, a mais-valia é evidente: o utente
deixa de ter a necessidade de recorrer ao SU, de passar
pelo processo de triagem ou pela necessaria espera até a
primeira observacdo médica;

> em termos econémicos é possivel registar as poupan-
casdiretas ao nivel da instituicdo, mas de menor expressdo
dado que se reflete, sobretudo, ao nivel dos consumiveis.
Os impactos de maior expressdo terdo que ser analisados
a um nivel macro, ou seja, ao nivel dos internamentos evi-
taveis e da reducdo de custos para o SNS. o



SNS - RECENTRAR
0 FOCO NO DOENTE
DESSACRALIZAR VICIOS

MARIO BERNARDINO

Administrador Hospitalar
do Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental EPE

GESTAO
EM SAUDE

Otrabalho vencedor da 3.2 edicdo do Prémio Anto-
nio Arnaut, “Gestao em Saude - Organizacdo Inter-
na dos Servicos’, prop8e-se contribuir para:

> A definicdo de uma estratégia dos servicos de saude
com foco no utente;

> A adocdo de uma estrutura organizacional que asse-
gure adequados padrdes de eficiéncia e qualidade.

Ndo existindo nem subsistindo uma estrutura orga-
nizacional acabada e perfeita, esta obra contém um con-
junto de premissas que permitem mexer na organizacdo
interna dos servicos, por forma a criar condicdes de conti-
nuo ajustamento a estratégia.

Aceitamos que a atividade dos servicos de satide se
reveste de especial complexidade e exige um continuo
ajustamento dos modelos de gestdo, por forma a assegu-
rar ndo so qualidade e eficiéncia como, também, a satisfa-
cdo dos principais interessados (clientes, trabalhadores e
acionista). Recorda-se que constitui imperativo constitu-
cional do SNS “assegurar adequados padrdes de eficién-
cia e de qualidade” (art. 64.° da CRP). Evidenciando-se a
primazia do cliente face aos trabalhadores e ao acionista.

De acordo com Adrien Davis, “as organizac8es ndo exis-
tem para se servir dos seus clientes, mas antes para 0s ser-
vir. E de acordo com este designio que deverdo orientar as
suas praticas de governacdo, ndo esquecendo que 0 seu sen-
tido de existéncia é o de concretizar melhor — num contexto
especifico de condicBes reais e imateriais, de expectativas
e condicionantes —, 0 ato de servir os seus destinatdrios”!

Assim, o acionista (Estado) e os trabalhadores (profis-
sionais de saude) deverdo assumir definitivamente que o
cliente (doente/utente) é o propdsito principal, e que a sua
atividade esta subordinada aos interesses e necessidades
deste. Qualquer reforma na Saude passard necessaria-
mente por colocar o doente no centro do sistema e na alte-
racdo do paradigma que privilegia o foco nas instituicGes
e nos interesses dos seus profissionais.

A Saude tem hoje uma tripla dimensdo: preventiva,
curativa e de reabilitacdo. Acresce uma prestacdo de cui-
dados orientada, também, para trés ou quatro niveis de
atuacdo, conforme a perspetiva: primarios, diferenciados,
continuados e paliativos. Sendo essencial uma visdo inte-
grada da prestacdo de cuidados nos diferentes niveis.

Ao nivel dos cuidados diferenciados, partilhamos com
Francisco Ramos a opinido de que “a reforma da organiza-
cdo interna do hospital publico continua por fazer e que,
em geral, os hospitais portugueses estdo hoje organiza-
dos, como estavam ha 50 anos!”. Um olhar retrospetivo
sobre as mudancas ocorridas nos ultimos anos identifica
algumas inconsisténcias.

1 Davis, Adrian - Corporate Governance - Boas Prdticas de Governo das Socieda-
des (pag. 248). Lousd: Monitor - Projetos e Edicdes, Lda (2006).
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EXPECTATIVAS DA EMPRESARIALIZACAO

om a publicacdo da Lei n.° 27/2002, de 8 de novem-

bro, foi aprovado o novo regime de gestdo hospitalar
e 0 hospital publico passou a enquadrar uma das seguintes
figuras juridicas: hospitais do sector publico administrativo
(SPA); entidades pubicas empresariais (EPE); sociedades
anonimas de capitais exclusivamente publicos (SA).

Na sequéncia da referida lei, ocorreu a transformacdo
de 36 hospitais em SA, de forma a realcar a autonomia de
gestdo dos hospitais. No ano seguinte, foi estabelecido o
regime juridico da gestdo aplicavel aos restantes hospitais
SPA. E, em 2005, determinou-se a transformacdo em EPE
das unidades de satide as quais havia sido atribuido o es-
tatuto de SA. De referir que desde a criacdo dos Hospitais
SA, se previa que 0 novo estatuto de empresa publica se-
ria progressivamente atribuido a todos os hospitais. Toda-
via, mantém-se dois regimes juridicos distintos.

De salientar ainda que o processo de empresarializa-
cdo apostou no desenvolvimento dos hospitais EPE como
ilhas de produtividade e eficiéncia. Hoje estd manifesta-
mente evidenciada a necessidade premente de se deixar
de olhar para os hospitais como ilhas isoladas e passar a
enquadra-los como parte de um sistema.

Por outro lado, o processo de empresarializacdo tinha
como pressuposto que o modelo tradicional de gestdo
hospitalar, na forma de instituto publico, era incapaz de
concretizar os objetivos de eficiéncia na gestdo e o nivel da
qualidade na prestacdo, dado que ndo resolvia as infinda-
veis listas de espera para consulta ou cirurgia, nem o de-
sespero da maioria dos bancos de urgéncia. Segundo Rui
Nunes, ndo restavam duvidas de que o modelo de gestdo
predominante (instituto publico) ndo permitia satisfazer
cabalmente as necessidades de satde da populacdo nem
atingir os objetivos pretendidos de “equidade no acesso”
e "universalidade na cobertura”. Com base neste enten-
dimento, era imprescindivel promover o aparecimento
de modelos alternativos de gestdo capazes de gerar uma
competicdo saudavel e que permitissem:?

> Obter ganhos em saude para a populacdo;

> Aumentar a produtividade dos servicos;

> Garantir uma distribuicdo equilibrada e uma utiliza-
cdo eficiente dos recursos.

Por outro lado, os novos modelos de gestdo deveriam
assentar na qualidade da assisténcia aos doentes e privi-
legiar o desempenho. Teria que existir uma clara ordem
de comando e ndo a dissipacdo de responsabilidades. E os
interesses dos utentes deviam prevalecer sobre os inte-
resses corporativos. Em resumo, a satisfacdo dos utentes
em tempo Util e com qualidade e a contencdo da despesa
publica, eram os objetivos essenciais que estiveram na

2 Nunes, Rui - Regulacdo da Satide. Porto: Vida Econdmica (2005).
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origem da criacdo de novos modelos de gestdo.

Porém, qualquer observacdo minimamente atenta con-
clui que existem fortes indicios de que os resultados alcan-
cados ficaram aquém das expectativas e das boas inten-
cBes. Ao contrdrio do que se vaticinava, o novo modelo de
gestdo adotado parece ndo ter sido capaz de concretizar os
objetivos de eficiéncia na gestdo, nem o nivel de qualidade
na prestacdo, dado que ndo resolveu as “infindaveis listas
de espera para consulta ou cirurgia”, nem o "desespero da
maioria dos bancos de urgéncia”. Assim como parecem
existir fundadas duvidas de que este modelo permita “sa-
tisfazer cabalmente as necessidades de saude da popula-
cdo", ou tenham sido alcancados os objetivos de “equidade
no acesso"” e “universalidade na cobertura”.

Sdo ainda evidentes os indicios de que este modelo al-
ternativo de gestdo ndo foi capaz de gerar uma competi-
cdo saudavel, nem parece ter permitido obter ganhos em
saude ou garantido uma distribuicdo equilibrada e uma
utilizacdo eficiente dos recursos.

Podemos constatar, também, que a empresarializacdo,
além de ndo ter assegurado a sustentabilidade econémica
do sistema e das organizacGes, parece ter agravado as in-
consisténcias seguintes:

> Discriminacdo de servicos de saude;

> Discriminacdo de trabalhadores dentro das organi-
zacdes;

> Iniquidade no acesso a prestacdo de cuidados de satde.

A EMPRESARIALIZACAO
E OS RECURSOS HUMANOS

or outro lado, ao contrdrio do que estaria inicial-

mente previsto, verificou-se uma competicdo
entre os hospitais “empresa publica” para contratar pro-
fissionais de saude, com repercussdes sérias no desman-
telamento dos hospitais SPA.

Os recursos humanos sdo a base do desenvolvimento
dos servicos. Ora, os hospitais SPA sempre estiveram ma-
nietados e dependentes das regras gerais determinadas
pelo Ministério da Saude para desenvolver processos de
recrutamento, limitados as posicdes vagas no quadro,
assim como estavam sujeitos aos modelos ineficazes de
avaliacdo de desempenho. Do outro lado estavam os or-
ganismos privados de saude e os hospitais “empresa pu-
blica" que ofereciam vencimentos, incentivos e condicGes
de trabalho inigualdveis e alguma vez praticadas, poden-
do contratar pessoal de forma relativamente livre. O esta-
tuto juridico dos hospitais SA e EPE, permitia a utilizacdo
das ferramentas do direito privado com liberdade de acdo,
mobilidade e maior flexibilidade da gestdo.

E se numa primeira fase, os hospitais SPA ficaram es-
trangulados, logo se iniciou uma competicdo entre hospi-



tais “empresa publica” no recrutamento de profissionais
de saude para determinadas dreas de atividade, levando
ao aumento das remunerac3es para patamares incompa-
tiveis que ainda hoje se mantém.

Para obter vantagens nesta competicdo, foram ado-
tadas em quase todos os hospitais EPE praticas de remu-
neracGes com valores fora do referencial dos contratos
de trabalho em func8es publicas. Estas prdticas genera-
lizaram-se para diversas dreas de atividade. Recorreu-se,
também, a celebracdo de contratos de trabalho atipicos
que incorporaram remuneracdes, tanto fixas como varia-
veis, de valor desconforme e chocante.

Até que, com o resgate financeiro a Portugal em 2011,
os hospitais EPE ficaram sujeitos as tabelas remunerato-
rias em vigor para os contratos de trabalho em funcdes
publicas, verificando-se uma aproximacdo das regras aos
hospitais SPA. Porém, a desigualdade de remuneracdes
dentro da mesma instituicdo e entre instituicSes, além de
gerar instabilidade nas relacGes laborais, deixa fortes in-
dicios de agravamento da iniquidade.

DESAJUSTAMENTO DO REGIME DE TRABALHO

Outra incoeréncia estd identificada nos regimes de
trabalho. Sdo recorrentes os casos de denuncia de
deficiente resposta dos servicos de urgéncia, desencadean-
do uma série de revelacGes indiciadoras da fragilidade em
periodos criticos, designadamente, a noite e ao fim de sema-
na. A causa vulgarmente identificada é a falta de médicos.

Sdo conhecidos estudos que indicam Portugal como
um dos paises da Unido Europeia com mais médicos por
100 mil habitantes. Porém, nas ultimas décadas, admite-
-se que ha "falta de médicos” e orientam-se “mais recur-
sos” para a formacdo. Apesar do investimento crescente,
continuamos a exibir insuficiéncia de médicos e a incre-
mentar a formacdo. E portanto legitimo questionar, se o
numero de médicos é insuficiente ou sera deficiente a or-
ganizacdo do trabalho médico.

0 grupo de pessoal médico é o tnico que ndo tem ativi-
dade normal de trabalho programado entre as 20 e as 7/8
horas de segunda a sexta-feira, nem aos feriados ou fins-
-de-semana.? Contudo, reconhecemos que o “ato médico” é
indispensdvel para o diagnéstico e tratamento da doenca.
E que aimprevisibilidade da doenca ndo é concilidvel com o
horario de trabalho praticado. Dir-se-a que, para garantir a
cobertura, o médico presta até 12 ou 18 horas de urgéncia,
conforme oregime de trabalho corresponda a 35 ou 40 ho-
ras semanais, de acordo com os acordos coletivos de traba-
lho (ACT). Porém, sabia-se desde o inicio das negociacdes
dos ACT que este numero de horas era manifestamente

3 Cldusulas 33.7 e 41.% do Acordo coletivo da carreira especial médica republicado
pelo Aviso n.° 12509/2015 (DR, 2.%, n.° 210, de 27/10/2015).

Assumida a excecdo como regra,
reivindicou-se, seguidamente,
melhor remuneracdo das horas
extraordinarias, do regime

de prevencdo e do regime de
chamada. Todavia, a prestacdo
de trabalho extraordindrio &,

e deve ser sempre, uma excecdo
para responder a situacoes
imprevistas.

insuficiente para assegurar cobertura médica permanen-
te. Parece, também, que desde inicio se assumiu que uma
parte significativa do periodo de trabalho seria preenchida
com horas extraordindrias, proporcionando deste modo
uma forma de compensacdo remuneratéria. Aceitou-se,
por conseguinte, que grande parte dos periodos normais
de trabalho apenas tivessem cobertura médica se fossem
pagas horas extraordindrias, sendo este o unico grupo
profissional com este estatuto de excecdo.

Assumida a excecdo como regra, reivindicou-se, segui-
damente, melhor remuneracdo das horas extraordindrias,
do regime de prevencdo e do regime de chamada. Todavia,
a prestacdo de trabalho extraordindrio &, e deve ser sem-
pre, uma excecdo para responder a situac8es imprevistas.
E tanto o regime de prevencdo como o regime de chamada
sdo objeto de acordo escrito, podendo o médico fazer cessar
arespetiva pratica, mediante declaracdo que produz efeitos
a partir de 30 dias da data de apresentacdo. O que se traduz
na fraca adesdo a estes dois regimes e na sua ineficacia.

Sabemos, também, que no periodo noturno e aos fins-
-de-semana os doentes precisam de acompanhamento
médico, talvez porque estdo doentes. E que este atendi-
mento médico deveria ser feito sempre em regime de tra-
balho normal e ndo com programacdo de horas extraordi-
narias, sempre dependentes da vontade e da disponibili-
dade do trabalhador.

Por outro lado, é comum os médicos serem escalados
para “bancos” de 24 horas. E porque a ninguém deveria ser
exigivel a prestacdo de trabalho continuo desta grandeza,
assume-se e paga-se como trabalho a pernoita e o descan-
so durante este periodo, dando origem, inevitavelmente, a
aumentos dos tempos de espera no atendimento dos ser-
vicos de urgéncia e a deficiente resposta as situacGes agu-
das dos doentes internados. Para minimizar, reforca-se o
numero de elementos da equipa de urgéncia. Porém, a afe-
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tacdo de mais médicos para a urgéncia diminui a capaci-
dade de resposta na atividade programada, dando origem,
também, a tempos de espera ndo recomendados.

Mas se estas situacGes jd justificam o fracasso do mo-
delo, novos desenvolvimentos ocorreram em 2016 que
agravaram a capacidade de resposta. Assim, “no caso de
trabalhadores médicos (...), sempre que devam exercer
a sua atividade por mais de oito horas num periodo de
vinte e quatro horas em que executem trabalho noturno
(...), fica garantido um descanso compensatério obrigaté-
rio, com reducdo do periodo normal trabalho semanal, no
periodo de trabalho didrio imediatamente seguinte, (...)"
(sublinhado nosso).

Mais uma vez, foi criado um regime de excecdo. Entrou-
-se num ciclo em que médicos e doentes estdo insatisfei-
tos. E se ha regimes de trabalho que asseguram a presen-
ca fisica dos restantes profissionais de saude durante 24
horas, é legitimo questionar se aquele regime ndo deveria
ser aplicavel, também, aos médicos. Ndo podemos afirmar
que esta medida, por si s6, seja a solucdo para todos os
problemas mas, seguramente, colocaria os doentes em
primeiro lugar e traria vantagens no trabalho em equipa
(com turnos de trabalho idénticos para médicos, enfer-
meiros e restantes técnicos de saude), garantindo melhor
qualidade na prestacdo dos cuidados.

VICIOS E CORRECOES

Por fim, importa referir que os problemas com que
os servicos de saude se confrontam no ambito do
SNS continuam a ser o excesso de afluéncia aos servicos
de urgéncia, as listas de espera, a insatisfacdo dos utentes
e profissionais, o aparecimento de grupos com necessida-
des especiais (idosos, toxicodependentes) e o crescimen-
to desequilibrado da despesa (provocado, em parte, pelo
aparecimento de novos farmacos e novas tecnologias).

0 melhor caminho para a resolucdo destes problemas
ndo passa por desfazer tudo o que até aqui foi feito. Pelo
contrédrio, torna-se indispensdvel acompanhar e avaliar
os resultados das varias reformas em curso, designada-
mente, o processo de empresarializacdo, as PPP, a criacdo
de centros hospitalares, os mecanismos de controlo da efi-
ciéncia e efetividade das tecnologias de saude, a reforma
dos cuidados de saude primadrios, os convencionados, etc.

Neste percurso, é indispensdvel recordar que a saide
é um bem escasso e essencial para o cidaddo. E que no
caminho da reorganizacdo que pretende tornar as estru-

4 Aviso n.° 9746/2016 (DR, 2.2, n.° 150, 5/8/2016) - Alteracdo ao Acordo coleti-
vo da carreira especial médica, publicado no DR, 2.2, n.° 198, de 13/10/2009, sob
0 n.° 2/2009, alterado pelo Aviso n.° 17239/2012, publicado no DR, 2.2, n.° 250,
de 27/12/2012 e pelo Aviso n.° 12509/2015, publicado no DR, 2.7, n.° 210, de
27/10/2015 que o republicou.
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turas de saude mais eficazes e eficientes, é importante
aproveitar os aspetos positivos das sucessivas reformas
que tém sido levadas a cabo.

Assim, o trabalho vencedor do Prémio aponta sete
medidas. Quatro, sdo fundamentais para corrigir vicios
sacralizados:

> Cessar a situacdo de desigualdade e discriminacdo
dos hospitais publicos com natureza juridica distinta
(empresa publica versus instituto publico);

> Normalizar o modelo de retribuicdo dos profissionais
e cessar a discriminacdo de trabalhadores dentro da
mesma organizacdo e entre organizacdes;

> Alterar o regime de trabalho médico por forma
a garantir a presenca fisica nos servicos de saude,
com atividade normal de trabalho durante 24 horas, a
semelhanca do regime aplicavel aos restantes grupos
profissionais;

> Deixar de olhar para os servicos de saude como ilhas
isoladas e passar a entendé-los e enquadra-los como
parte de um sistema, com prevaléncia dos interesses dos
utentes sobre os interesses corporativos.

As restantes trés sdo mais consensuais e correspon-
dem a acGes em curso no Ministério da Saude:

> Garantir uma visdo integrada do sistema com maior
ligacdo dos hospitais aos cuidados de saude primarios,
continuados e paliativos;

> Adotar um modelo de financiamento dos servicos
de saude que privilegie os resultados e a retribuicdo
por objetivos, sem prejuizo de reconhecer as excecdes
associadas a zona geogréfica ou estrutura demogréfica;

> Monitorizar a atividade dos servicos de saude com
base em indicadores fiaveis de controlo da atividade, ndo
s6 em termos de quantidade mas, essencialmente, de
qualidade. o

Neste percurso, é indispensavel
recordar que a salde ¢ um bem
escasso e essencial para

o cidaddo. E gque no caminho

da reorganizacdo que pretende
tornar as estruturas de salde
mais eficazes e eficientes,

€ iImportante aproveitar

0S aspetos positivos das
sucessivas reformas que

tém sido levadas a cabo.



ENTREVISTA A

SUSAN GIBERT

SUSAN GIBERT, com vasta experiéncia profissional na area
hospitalar e comunitaria, € uma reconhecida farmacéutica,
especialista em cuidados domiciliarios.

Tendo-se especializado em processos de compras de farma-
cia, em 2014 passou a desempenhar um papel relevante a ni-
vel regional no 17 National Health System (NHS) Trusts, uma
organizacdo dentro do servico nacional de sadde inglés com
uma funcdo especializada na prestacdo de apoio domicilidrio.
Susan preside a varios grupos do NHS, no Reino Unido, entre
eles o Contract Managers Group (OOCMG), TVW Regional Ho-
mecare Group, e é também copresidente do South of England

multi-regional Out-sourced Outpatient e Presidente do Natio-
nal Homecare Medicines Committee (NHMC).

Este dltimo, com grande visibilidade internacional, tem como
objetivo o desenvolvimento e melhoria de processos dos ser-
vicos de medicamentos ao domicilio. Tem a natureza de co-
missdo composta por representantes do NHS, que aconselha
0 sistema de salde em todos o0s assuntos relacionados com
a assisténcia ao domicilio, trabalhando inclusive em conjunto
com a indUstria para o desenvolvimento e apoio das melhores
praticas neste setor.
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GH: Como nasceu este seu interesse pelos cuida-
dos domicilidrios?

SG: Muito bem. Eu sou absolutamente apaixonada pelos
cuidados domicilidrios.

Em 1993, fui envolvida em processos de compra de far-
mdcia, porque me pediram para cobrir uma licenca de
maternidade por um ano. Sendo eu, na altura, uma jovem
farmacéutica, licenciada ha poucos anos, ndo fazia ideia
do que era um processo de compras em farmaécia, mas
esta oportunidade acabou por desenvolver-me o gosto
por esta area. E eu gostei verdadeiramente desta expe-
riéncia, que aconteceu em Inglaterra. Depois, deixei este
pais e fui para Franca uns tempos...

Quando regressei a Inglaterra, em 2010, regressei ao tra-
balho e houve a oportunidade de voltar aos processos de
aquisicdo de produtos farmacéuticos, noutro hospital. Na
altura, existia ja um servico de cuidados domicilidrios que
tinha algumas falhas na forma como estes eram presta-
dos e enquanto farmacéutica dos processos de compra
consegui identificar porque é que isto se passava e o0 que
ndo estava certo...

Comecamos, entdo, a fazer uma pesquisa nos servicos de
cuidados domicilidrios no mundo e descobrimos algumas
linhas orientadoras dos processos de compra de farmadcia,
designadamente sobre a forma de como deveriam ser ge-
ridos os servicos de cuidados domicilidrios.

No meu hospital, eu disse: “Certo, ok. Vamos impedir que os
pedidos de medicamentos para os cuidados domicilidrios
sejam feitos por qualquer pessoa do hospital, passando
estes processos pelo departamento de farmdcia. Comecei
a ver o que se fazia, as préticas, os doentes, a elegibilidade
para os tratamentos... Portanto, foi isto que comecdmos a
fazer e foi aqui que comecou o meu interesse pelos servi-
cos de cuidados domiciliarios, em outubro de 2010.

GH: Como define os servicos de cuidados domici-
lidrios em Inglaterra?

SG: Os servicos de cuidados domicilidrios sdo o forneci-
mento de medicamentos e dos cuidados associados di-
retamente para o doente em casa. Portanto, medicacdo
prescrita através das instrucdes do hospital e entregue
diretamente na casa do paciente.

GH: Acha que esta é uma forma dos farmacéuti-
cos participarem mais no tratamento clinico dos
doentes?

SG: Ndo em Inglaterra... porque em Inglaterra, os farma-
céuticos ja sdo parte integrante na gestdo do circuito dos
medicamentos e da governacdo clinica. Portanto, de cer-
ta forma, as vezes, os servicos de cuidados domicilidrios
distanciam-se do sistema, porque sdo da dependéncia de
outro responsavel de saude. Em Inglaterra, todos os doen-
tes sdo vistos por um farmacéutico, todos os dias.

Um farmacéutico deixa de ser um mero distribuidor de
medicamentos. Os farmacéuticos tém mais “mdos”, um
papel mais clinico... Alguns de nés prescrevemos, portan-
to temos farmacéuticos que sdo independentes na pres-
cricdo.

Logo, se nés farmacéuticos temos uma drea de especiali-
zacdo que queremos trabalhar podemos especializar-nos
nessa area clinica, podemos fazer formacdo qualificando
as prescricGes e qualificando os prescritores. Portanto, eu
costumava ser uma farmacéutica de anticoagulantes e
agora sou uma prescritora qualificada de anticoagulantes,
esta é a minha drea. Eu prescrevo diretamente aos doen-
tes. Posso prescrever para dentro e fora da instituicdo.
Nos temos, a nivel nacional, doentes satisfeitos.

Portanto, eu costumava ser uma farmacéutica de anticoagulantes
e agora sou uma prescritora qualificada de anticoagulantes,
esta € a minha area. Eu prescrevo diretamente aos doentes.

Posso prescrever para dentro e fora da instituicdo.
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A cada doente dos servicos de cuidados domicilidrios é-
-lhe pedido para preencher um questiondrio de satisfacdo
na nossa base anual. E um questionario padréo, recente,
que respeita a confidencialidade do doente sendo que,
neste momento, ainda estamos a utilizar questionérios
diferentes para diferentes servicos, mas vdo ser norma-
lizados no futuro.

Portanto, nés ainda ndo temos uma resposta ¢tima destes
questiondrios. No ultimo grande questionario aplicado,
sobre uma terapia especifica que tinha catorze mil doen-
tes, s6 obtivemos 7% de respostas.

GH: J& obteve resultados sobre a poupanca no re-
torno de medicamentos, minimizando desta for-
ma o desperdicio?

SG: Nés temos diferentes esquemas. Nos temos muitos
farmacos e a maioria dos farmacos sdo baseados na abor-
dagem dose-banding. Logo, nés ndo fazemos propriamen-
te uma dose por doente.

A dose-banding é uma forma de evitarmos o desperdicio.
Temos indicadores globais dos efeitos desta abordagem
nos servicos domicilidrios e ndo domiciliarios...

Usamos o dose-banding, exceto nos tratamentos de qui-
mioterapia onde, normalmente, o doente chega e espera
pela confirmacdo do tratamento, fazendo-se a dose de
quimioterapia exata para o doente.,

GH: Tem ideia da poupanca que se consegue al-
cancar com areducao deste desperdicio?

SG: Para os cuidados domicilidrios, os dados que consegui,
referem-se apenas a uma empresa que representa o uni-
verso de 60 a 70% dos servicos prestados de medicacdo
para este tipo de cuidados. Eu apenas tenho os dados do
desperdicio do ultimo ano e apenas analiso a minha re-
gido... Para ser sincera, quando olhamos para o gasto, para
o montante do desperdicio, foi minimo. Porque nés permi-
timos que os doentes facam uma vez por més tratamento.

Alguns esquemas podem ter tratamentos prescritos para
dois ou trés meses, onde é permitido fornecer a medica-
cdo durante esse periodo. E se o doente desperdicou me-
dicamentos no passado, ele tem que ir mensalmente aos
pontos de entrega dos medicamentos.

A Unica coisa que podemos medir sdo os medicamentos
que voltam dos cuidados domicilidrios. O que temos é uma
lacuna, ndo conseguimos ter indicadores em relacdo ao
prescrito e ao autoadministrado, pois temos situacdes de
ndo aderéncia a medicacdo, ou mesmo, desleixo dos doen-
tes na sua utilizacdo.

Todos estes desperdicios ndo sdo controlados, porque
podem ser destruidos em diversas vias, nomeadamente
através da entrega nas farmadcias para a destruicdo destas
drogas.

Existe neste processo sempre um risco de ndo adesdo a
medicacdo que ndo é facil de eliminar, pelo que devemos
trabalhd-lo como um risco que tem custos. Poderiamos
fazer algumas andlises para tentar minorar o risco, como
consultar os farmacéuticos locais, médicos locais ou es-
tabelecer rotas de fornecimento de medicamentos, mas
nunca o irlamos eliminar totalmente.

Estd a ser desenvolvido um projeto em Londres que se
foca no desperdicio. Existem dois hospitais em Londres,
um deles na minha drea, onde vamos olhar mais intensa-
mente para esta questdo do desperdicio, focando-nos na
drea terapéutica do medicamento.

E um projeto muito complicado e ainda ndo comecdmos...
O Norte da Irlanda j& fez um programa de reducdo do des-
perdicio, hd uns anos, e nés usamos esse modelo, sendo
que a intervencdo que fizeram foi na drea da educacdo/
formacao do doente. E importante a educacdo do doente.

a
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ASSOCIATION EAHMCONGRESS
OF HOSPITAL 26 .28 SEPT_2018

DERORY . :-*:-j o vt e
27" CONGRESSO DA EAHM

EUROPEAN ASSOCIATION OF HOSPITAL MANAGERS

Pela terceira vez na sua histdria, @ APAH assumiu o (i}  Construcdodeumsistemacentradonaspessoas:
compromisso de realizar o 27.° Congresso da EAHM - (if)
European Association of Hospital Managers
(http:/fwww.eahm.eu.org/) que decorrerd nos dias 26-28
de Setembro de 2018 em Cascais, no Centro de Congressos
doEstoril, {iv) Procura de solucdes gue assequrem a
sustentabilidade financeira;

FLRRCRT AN RSO O MO TRL MARLLTRS

Metodologials) de integracdo de cuidados;

(i} Implementacdo de modelos inovadores de
prestacdode cuidados:

Este encontro trard a Portugal mais de 500 gestores e

diretores de hospitais de mais de 25 paises da Europa e (v}  Obtencdoderesultadosdesalide paraapopulacido.
sera um momenta privilegiado de debate e partilhas de Paralelamente a este evento, a APAH ird organizar o
experiéncias sobre o papel das instituicdes hospitalares 1.°Encontradas Associaces congéneres da espaco
enquantoagentesde inovacao em Satde Publica. lusafono com o objetive principal de desenvolver
Mo decurso dos trabathos do 27.° congresso da EAHM sera lacos de cooperacao e partilha de experiéncias
dadoumenfogue especial as vertentes associadasa: comospaisesdaCPLR

Reserve ja na sua agenda

www.apah.pt

Redefining the Role of Hospitals

Innovating in Population Health

w People centredness;

28 Integration of care;

m Innovative provision models;

@ Financial sustainability; e e =

@ Population health management. reSum o

EUROPEAN ASSOCIATION
OF HOSPITAL MANAGERS




PREMIO HEALTHCARE
EXCELLENCEDISTINGUIU
PROJETOS INOVADORES

EM SAUDE

A

EXC FI|LE N CE 2=cusy 12017

ealizou-se no dia 20 de outubro, no Hotel Vila

Galé, em Evora, a 4.2 Edic8o do Prémio Healthcare
Excellence, uma iniciativa da Associacdo Portuguesa de
Administradores Hospitalares (APAH) em parceria com a
biofarmacéutica AbbVie, que visa distinguir os melhores
projetos de gestdo de cuidados de saude implementados
durante o ano de 2016.

0 projeto "Portal do Utente de Matosinhos” foi 0 grande
vencedor da edicdo de 2017 do Prémio Healthcare Excel-
lence. O projeto foi criado com o objetivo de colocar o uten-
te no centro do processo de atendimento, permitindo-lhe
aceder a toda a informacdo que necessita, apresentada
de forma integrada e disponivel em multiplos canais. «O
"Portal do Utente de Matosinhos” é uma plataforma onli-
ne, criada para facilitar o acesso aos servigos de saide dos
nossos utentes, de forma simples e a partir de qualquer
lugar, através do computador, telemével ou tablet», expli-
cou Nuno Antunes, da Unidade Local de Saude de Matosi-
nhos, E.PE. (ULSM).

0 "Portal do Utente de Matosinhos”, criado em setem-
bro de 2016 e que conta ja com mais de 13.600 utilizado-

abbwie

VENCEDOR PREMIO

HEALTHCARE EXCELLENCE 2017

“Portal do Utente de Matosinhos”

Unidade Local de Satde de Matosinhos, E.PE.

1.2 MENCAO HONROSA
“Implementacdo do programa ERAS
- Enhanced Recovery After Surgery
na cirurgia de célon e reto”

Hospital Beatriz Angelo

2.2 MENCAO HONROSA
“Via Verde de Reabilitacdo do AVC”
Centro de Medicina de Reabilitacdo Rovisco Pais
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res, permite o registo de entrada com cédigo QR, atualizar
dados de identificacdo, consultar o tempo de espera das
urgéncias, conhecer resultados de exames e analises, fa-
zer marcacdes, pagar taxas moderadoras e muito mais. O
futuro esta agora no alargamento de novas funcionalida-
des, mas também na replicacdo do projeto noutras unida-
des de saude e na integracdo da informacdo do utente a
nivel nacional.

Segundo Victor Herdeiro, presidente do Conselho de
Administracdo da ULSM, “este prémio constitui, para além
de um reconhecimento, um estimulo para continuar a ino-
var". O responsdvel recorda, ainda, que a ideia da criacdo
de um portal do utente nasceu de uma preocupacdo mais
abrangente: “Na génese do projeto esteve a necessidade
e a vontade de conhecer, mapear, agrupar e tratar quer as
reclamacbes dos nossos utentes, quer os seus fluxos, nas
suas interacbes com a instituicdo",

Devido a elevada qualidade dos trabalhos finalistas, o
juri decidiu atribuir, também, duas mencdes honrosas.

A Primeira Mencdo Honrosa foi atribuida ao Projeto
"Implementacdo do programa ERAS - Enhanced Recovery
After Surgery na cirurgia de célon e reto”, do Hospital Bea-
triz Angelo, que permitiu diminuir o tempo médio dos in-
ternamentos de 7 para 5 dias e reduzir significativamente
o numero de complicacdes médicas e cirurgicas. De acordo
com a equipa que defendeu o projeto, “o programa ERAS
representa uma alteracdo profunda do processo de cuida-
dos dos doentes, com multiplas intervencfes no sentido de
diminuir o stress cirurgico, mantendo a homeostasia e per-
mitindo um retorno rdpido as condicdes pré-operatdrias”.

A segunda mencdo honrosa foi atribuida ao Centro de
Medicina de Reabilitacdo Rovisco Pais, em Cantanhede,
pelo projeto de desenvolvimento da “Via Verde de Reabi-
litacdo do AVC", criada com o objetivo de alongar a versdo
tradicional da "Via Verde do AVC", que termina no trata-
mento de fase aguda. O projeto piloto, que envolveu tam-
bém o Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, E.PE.
(CHUC), pretendeu recuperar os doentes com sequelas

para um programa de reabilitacdo integral e intensivo a
partir das primeiras semanas apés o AVC.

Na ocasido, o Presidente da APAH, Alexandre Louren-
co, reiterou “A adesdo que registamos a iniciativa Health-
care Excellence e os projetos apresentados sdo o0 exemplo
vivo da dindmica e da qualidade do trabalho que € diaria-
mente realizado nas instituices do SNS em prol da melho-
ria do servico aos nossos utentes”,

Carlo Pasetto, diretor-geral da AbbVie Portugal, acres-
centa: “O Healthcare Excellence é um projeto muito acari-
nhado por nds, por reconhecer e distinguir as boas prati-
cas Implementadas nas unidades de satde em Portugal e
possibilitar que outros facam o mesmo. E nosso objetivo, na
AbbVie, proporcionar aos portugueses melhores cuidados
de saude e simultaneamente contribuir positivamente para
a sustentabilidade do SNS".

A avaliacdo dos projetos, que teve como critérios a
inovacdo e a replicabilidade, esteve a cargo de Margari-
da Franca (APAH), Pedro Alexandre (vogal do Conselho
Diretivo da Administracdo Central do Sistema de Saude,
IP), Alfredo Lacerda de Cabral (administrador hospitalar
do Hospital Garcia de Orta, E.PE.) e Miguel Murias Mauritti
(jornalista do Saude Online).

A 4.2 Edicdo do Prémio Healthcare Excellence recebeu
um total de 19 candidaturas, provenientes de hospitais de
norte a sul do pafs. Entre os finalistas estiveram projetos
do Centro de Medicina e Reabilitacdo Rovisco Pais, Insti-
tuto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil,
E.PE. Hospital Beatriz Angelo, Hospital de Braga, Hospital
de Cascais e ULSM.

As candidaturas a 5. Edicdo do Prémio Healthcare Ex-
cellence irdo decorrer no 2.° trimestre de 2018, em data a
anunciar oportunamente. g

Mais informacGes em: http://apah.pt/eventos/premio-healthcare-excel-
lence/

Fotografias em https://www.justnews.pt/noticias/utentes-da-uls-de-
matosinhos-tem-portal-para-aceder-a-sua-informacao-de-saude/#.
WjzGJ60tHEO

16, 17 marco | Montebelo
Viseu Congress Hotel
Modelos de Gestéo
geest¥ SAVE THE DATE
Continuidade Hospitalar



CONFERENCIAS DE VALOR APAH

CONFERENCIAS VALOR APAH 2017 JUNTARAM
MAIS DE 500 PROFISSIONAIS DE GESTAO EM

SAUDE

Ciclo de Conferéncias de Valor APAH 2017 nasceu

de uma aposta na organizacdo de iniciativas que
promovam a criacdo de valor através da analise de tdpicos
atuais e determinantes para o futuro dos hospitais e dos
sistemas de saude.

Em 2017, as Conferéncias de VALOR APAH realizaram-
-se em trés locais (envolvendo as autarquias), aprofun-
dando trés temas:

> Modelos de negécio e contratacio em satide - flhavo,
24 e 25 de marco;

> Modelos financeiro e de financiamento - Porto, 7 e 8
de julho;

> Modelos de hospitalizacdo e continuidade de cuida-
dos - Evora, 21 e 22 de outubro.

Direcionada a todos os profissionais ligados a gest&o
em saude, a iniciativa fomentou a partilha de boas pra-
ticas e a procura de novas abordagens apresentadas por
oradores de vdarios paises. No primeiro Ciclo de Conferén-
cias participaram 17 oradores provenientes de 11 paises.

Todas as apresentacGes internacionais mereceram o
comentario de gestores em saude, profissionais de saude
e utentes do Sistema. Em concreto, nestes comentarios
participaram 44 convidados e 11 moderadores, permi-
tindo a consolidacdo de pontes e sinergias entre todos os
parceiros do setor, tendo em vista uma melhoria da quali-
dade e a exceléncia dos resultados em saude.

Durante o Ciclo de Conferéncias de 2017 participaram
todos os hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS), ao
nivel dos seus elementos dos Conselhos de Administra-
cdo, gestdo intermédia e agentes do setor, um universo de
mais de 500 gestores em saude, iniciando-se, assim, um
circulo virtuoso de conhecimento e partilha.

JUST NE

Fruto das conclus8es destas conferéncias, a APAH tem
vindo a apresentar diagnésticos de situacdo e medidas
concretas para a melhoria da organizacdo e gestdo dos
cuidados de satde em Portugal. Por outro lado, reforca-
mos a formacdo dos nossos associados e dos melhores
alunos do Curso de Especializacdo em Administracdo Hos-
pitalar da Escola Nacional de Saude Publica que participa-
ram gratuitamente nas Conferéncias.

0 Ciclo de Conferéncias 2018 sera composto por duas
Conferéncias:

> Modelos de Gestdo de Acesso a Urgéncia e Continui-
dade Hospitalar - Viseu, 16 e 17 de marco;

> Modelos de Lideranca e Gestdo da Mudanca em Sau-
de — Troia, 8 e S de junho

0 primeiro Ciclo de Conferéncias ndo teria sido possivel
sem o apoio de varias entidades patrocinadoras. Importa
referir que o conteudo cientifico das Conferéncias de Valor
é da exclusiva responsabilidade da APAH, ndo tendo ne-
nhuma das entidades patrocinadoras qualquer influéncia
direta ou indireta na sua elaboracdo. O Ciclo de Conferén-
cias de VALOR APAH 2017 contou com apoio da Janssen-
-Cilag, Johnson & Johnson, Medrotinc, Novartis, Abbvie,
Roche, Siemens, Gilead Sciences, Sanofi, Pfizer, Griffols,
Glintt e BIQ Health Solutions.

3.2 CONFERENCIA DE VALOR APAH DISCUTIU
INTEGRACAO DE CUIDADOS

s desafios e oportunidades associados aos “Modelos

de Hospitalizacdo e Continuidade de Cuidados” foram

o tema central da 3.2 Conferéncia de VALOR APAH, que
decorreu em Evora a 20 e 21 de outubro de 2017.0 even-
to promovido pela APAH reuniu os responsaveis de inumeras
entidades e instituicBes nacionais, assim como um vasto pai-
nel de oradores nacionais e internacionais e parceiros do setor.
A 3.2 Conferéncia de VALOR APAH foi presidida
por Francisco Guerreiro, administrador hospitalar. Na
sua intervencdo de abertura da Conferéncia, Francisco
Guerreiro referiu que “em 1979, ano em que foi criado o
SNS, 11% da populacdo tinha 65 ou mais anos, uma per-
centagem que até 2016 registou uma duplicacdo (21%b).
Neste periodo de 37 anos, em Portugal, o indice de en-
velhecimento da populacdo aumentou substancialmen-
te, facto que associado ao aumento da prevaléncia das
doencas cronicas coloca novos e acrescidos desafios ao
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bom funcionamento e articulacdo do setor da satide e es-
pecialmente a toda a estrutura e rede do SNS - centros de
saude, hospitais, unidades e cuidados continuados’. Fran-
cisco Guerreiro aproveitou, nessa sequéncia, para lancar o
convite a todos os presentes para uma reflexdao e debate
sobre um conjunto de solucGes e medidas concretas que
permitam assegurar a efetiva integracdo de cuidados de
saude e promovam a necessaria mudanca na gestdo em
saude e a criacdo de valor.

O ambicioso programa da 3.2 Conferéncia de VA-
LOR APAH teve inicio com a palestra APAH TALKS: "A
Integracdo de Cuidados, um Desafio Partilhado”, que este-
ve a cargo de Nick Goodwin, cofundador e CEO da Fun-
dacdo Internacional para a Integracdo de Cuidados (IFIC),
uma instituicdo sem fins lucrativos dedicada a melhorar o
conhecimento cientifico e a adocdo de politicas e préaticas
de cuidados integrados em todo o0 mundo (www.integra-
tedcarefoundation.org).

Para Nick, é evidente que o principal motor para os pro-
fissionais de saude trabalharem em conjunto e se coorde-

"Penso que estas conferéncias da APAH s&o da maior
importancia, e estdo muitissimo bem organizadas, por
aquilo que temos percebido ao longo destas edicoes.
Sé&o conferéncias muito focadas naquilo que é criacdo de
valor, porque s&o conferéncias que partem dos riscos,
dos desafios e que depois se focam nas oportunidades
e portanto sdo conferéncias que tém um proposito
prdtico... No final do dia, no final de cada conferéncia, a
idela é os gestores, os administradores hospitalares, 0s
profissionais de satide irem para as suas semanas de
trabalho, os seus locais de trabalho e fazerem melhor, e
aproveitarem de facto as oportunidades sabendo que 0s
riscos sdo muitos, mas aproveitarem as oportunidades

e fazerem mais em favor do sistema de saude e dos
utentes do sistema de saude.”

MARTA TEMIDO, Presidente do Conselho Diretivo

da ACSS, IP
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narem ndo é a imposicdo organizacional, a prestacdo de
contas ou sequer os incentivos financeiros, mas sim aqui-
lo que acontece as pessoas: “As populacdes mais vulnera-
veis nas nossas sociedades sdo precisamente aquelas que
mais beneficiam de um sistema de salde que congrega o
conhecimento das equipas dos cuidados de satide prima-
rios, dos hospitais, dos farmacéuticos, dos servicos sociais
e dos grupos comunitdrios’.

Para o académico britanico é errado pensar na inte-
gracdo de cuidados como uma via rapida para o controlo
eficaz de custos, para a reducdo do nimero de episédios
de urgéncia, hospitalizacGes e readmissGes hospitalares.
Acima de tudo, a integracdo, embora figure em alguns dos
modelos tedricos mais intrincados do universo da saude,
€, na esséncia, algo de muito simples: “ Trata-se de uma so-
luc8o baseada na qualidade, que permite aos sistemas de
satide melhorarem os resultados em satide para as pessoas,
a experiéncia que estas conhecem ao receberem cuidados
e que instiga uma mudanca nos padrbes de utilizacdo dos
servicos e uma reducdo de hospitalizacbes desnecessdrias,
fator que contribui para a sustentabilidade dos sistemas’.

Seja como for, trata-se de uma matéria que exige acdo
e reflexdo imediata. Nick Goodwin recordou que a Organi-
zacdo Mundial de Saude produziu, em 2016, um Quadro de
Referéncia Global para a Prestacdo de Servicos de Saude
Integrados, frisando a esse respeito que “Os sistemas de
prestacédo de cuidados, na forma como atualmente os dese-
nhamos, ndo serdo sustentaveis quando forem confronta-
dos com as necessidades complexas de futuras geracfes’.

Nick Goodwin teve, ainda, a oportunidade de partilhar
com os presentes alguns exemplos internacionais de mo-
delos de integracdo de cuidados e as dimens@es essenciais
de implementacdo que lhes devem estar subjacentes, a
fim de se atingir o éxito e a reorganizacdo de servicos e
gque tem em comum de acordo com o especialista: “Os sis-
temas com uma abordagem focada nas necessidades em
saude da populacdo, com a integracdo de muiltiplos presta-
dores - vinculados a novos enquadramentos de governan-
ca coletiva e de partilha de riscos - parecem ter um maior
potencial para uma mudanca transformadora na direcdo da
meta tripla de custo-efetividade, boa experiéncia de cuida-
dos e melhor satide populacional.
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No decurso do jantar de trabalho da Conferéncia, o Se-
cretdrio de Estado da Saude, Manuel Delgado, defendeu
que "a doenca crénica ndo se compadece com o modelo de
resposta avulso’, reclamando um “follow-up e uma moni-
torizacdo do doente constantes’. Para o governante, isso
implica “uma abordagem integrada, em que o médico de
familia vai continuar a ser o pivot do doente, mas tem de
interagir diariamente com os médicos dos hospitais, os en-
fermeiros, os fisioterapeutas, os assistentes sociais, entre
outros profissionais de satide".

No seu discurso, o Secretério de Estado da Saude abor-
dou, ainda, outras questGes, como o facto de Portugal ter
demoras médias de internamento relativamente elevadas
no contexto europeu, de o internamento ser fortemente
oriundo das urgéncias (98% na drea da medicina e espe-
cialidades médicas e 40% na drea das cirurgias) e muito
baseado nas especialidades - médicas e cirtirgicas.

A APAH aproveitou a ocasido para homenagear
quatro administradores hospitalares de Evora:
José Cosinha, Manuel Fialho, Anténio Paulino e,
o proprio presidente do evento, Francisco Guerreiro.
Fazendo um paralelismo com o facto de aquela cidade ser
classificada pela UNESCO Patriménio da Humanidade, o
presidente da APAH, Alexandre Lourenco, apresentou-os
como "patriménios da Administracdo Hospitalar de Evora'.

No sabado, Alexandre Lourenco abriu o segundo dia da
Conferéncia com a apresentacdo dos resultados finais
do Barémetro de Internamentos Sociais (BIS). Esta
iniciativa da APAH com o suporte da EY e com o apoio
institucional do Ministério da Saide tem por objetivo mo-
nitorizar periodicamente o fenédmeno dos internamentos
inapropriados, permitindo a sua quantificacdo e o desen-
volvimento de acBes conjuntas para minimizacdo do seu
impacto.

A data da recolha de dados do BIS (2 de outubro de
2017), 655 camas, o equivalente a 5% do total das camas
disponiveis em 79% dos hospitais do Servico Nacional de
Saude, eram ocupadas com internamentos por causas So-
ciais, predominantemente justificados pela falta de respos-
tanarede de cuidados continuados. Mais de metade destes
casos localizam-se na regido de Lisboa e Vale do Tejo
(52%) e, nesta regido, a média de tempo dos internamen-

© JUST NEWS

tos inapropriados encontra-se na ordem dos 92 dias.
Para a generalidade dos hospitais auscultados, a
média de dias de internamento inapropriado era
de 67,2 dias, o que corresponde a uma despesa
estimada de 16,5 milhdes de euros. A extrapolacdo
deste valor para um ano dos internamentos inapro-
priados por motivos sociais evidencia um impacto
superior a 68 milhGes de euros para o Estado.

De seguida, iniciou-se a Sessdo I com o tema, “Opor-
tunidade: Dinamicas de Eficiéncia na Gestdo de
Internamento Hospitalar” A moderacdo da Sessdo
esteve a cargo de Daniel Ferro, presidente do Hospital
Garcia de Orta, EPE, e a palestra "Redesenhar servicos
e processos para aumentar a eficiéncia no internamento
hospitalar”, apresentada por Fulgencio Collado, diretor de
Qualidade e Supply Chain no Hospital de Dénia Marina Sa-
lud situado na Comunidade Valenciana.

Fulgencio Collado mostrou como é possivel redesenhar
processos e servicos com o intuito de melhorar a eficiéncia
no internamento hospitalar. Partilhando o exemplo do seu
hospital, onde se realizou um estudo para averiguar, em
particular, os ganhos de eficiéncia do seu programa de ges-
tdo de doentes crénicos complexos, avaliando a progressao
de 104 pacientes entre 2015 e junho de 2017. Segundo Ful-
gencio Collado, através da andlise dos dados preliminares
deste estudo econdmico, “observa-se como ao longo de 18
meses 0s custos do programa comecam a ser compensados’,
pela reducdo gradual do custo de intervencdo por paciente.

Na ocasido Daniel Ferro afirmou que “em Portugal,
pese embora toda a evolucdo que o pals tem registado rela-
tivamente a gestdo hospitalar, apresenta-se um problema
de eficiéncia na gestdo do internamento’. A realidade na-
cional estd ainda afastada face a média europeia em cerca
de 20 a 30%, em termos de custo e de tempo de interna-
mento por doente. Para encurtar esta distancia face ao
velho Continente e para elevar a fasquia em cada unidade
hospitalar, ndo é possivel contar com receitas miraculosas
e cartilhas unicas, afirmou.

"Estas conferéncias sdo essenciais porque S40
compostas por profissionais que tém uma formacao
especifica sobre a administracdo dos cuidados de
saude e, portanto, os debates podem fornecer novas
idelas e novas abordagens para uma mudanca da
qualidade da prestacdo que é sempre permanente,
porque os cuidados ndo sdo sempre iguais, as
tecnologias sdo diferentes e hd necessidade de
haver uma adequacao em relacéo a prestacdo e essa
adequacdo é uma adequacdo permanente.”
JOSE ROBALDO, Presidente do Conselho Diretivo

da ARS Alentejo, IP
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A Sessdo II dedicada ao “Desafio: Promover a
continuidade de cuidados” teve como moderadora
Ana Paula Goncalves, presidente do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, EPE. que assegurou que no
Algarve uma estratégia de aproximacdo foi j& desenca-
deada: "O que estamos a tentar fazer no nosso hospital é
aproximar-nos das comunidades através dos autarcas Io-
cais, porque percebemos que sem eles e sem projetos de
proximidade ndo vamos 14" Para Ana Paula Goncalves " Te-
mos de tratar das pessoas em casa, antes que elas acorram
ao hospital, onde geram muito mais entraves a assisténcia
e sdo facilmente afetadas por infecOes nosocomiais’”.

Esta Sessdo contou com a palestra de Susan Gibert,
presidente do Comité Nacional de Cuidados ao domicilio do
Reino Unido, na abordagem aos servicos de fornecimento
domicilidrio de medicamentos e procedimentos terapéuti-
cos (injetaveis subcutaneos, quimioterapia oral ou injeta-
vel, nutricdo parentérica, etc.) desenvolvidos por empre-
sas privadas junto dos pacientes britanicos e num regime
de subcontratacdo com o National Health System (NHS)
ou com empresas farmacéuticas, com o fim de promover
uma maior continuidade e proximidade de cuidados ao
doente crénico, mantendo-o, em simultaneo, 0 maximo
de tempo possivel fora de ambiente hospitalar. Embora a
realidade portuguesa seja distinta, assim como o tipo de
apoio domicilidrio prestado e a natureza dos prestadores,
é razoavel pensar que ha um longo caminho a percorrer
na melhoria da oferta de cuidados neste dominio. Neste
sentido, os hospitais devem tomar a dianteira deste movi-
mento, caso desejem evitar a sobrecarga de instalacBes e
recursos humanos.

Apobs o almoco, a 3.* Conferéncia continou com a Ses-
sdo dedicada ao “Desafio: Como Reduzir Interna-
mentos Evitdaveis” A Sessdo moderada por Maria
Filomena Mendes, presidente do Hospital Espirito Santo
de Evora, EPE. teve como convidado especial, Mathias Ek-
man, diretor de Industry Solutions da Microsoft na Suécia
e que na sua palestra “Soluc@es tecnolégicas para reduzir
internamentos evitaveis”, partilhou com a audiéncia algu-
mas das inovacdes tecnolégicas que podem ajudar a pre-
venir descompensacdes em doentes cronicos e a reduzir o
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numero de internamentos evitaveis. SolucGes como siste-
mas de monitorizacdo de sinais cardiacos que funcionam
associados a smartphones, ou plataformas de e-healthdo-
tadas de inteligéncia artificial, assim como solucdes que
promovam a proximidade entre prestadores e utentes,
sdo potencialmente geradoras da melhoria dos resultados
obtidos e da eficiéncia do Sistema.

Por fim, a daltima Sessdo da Conferéncia teve
como foco a “Oportunidade: Integracao de Cuida-
dos Centrados nas Necessidades e Participacdo
do Utente” e como convidada principal, proveniente da
Espanha, Pilar Martinez Montiel, chefe do servico de gas-
troenterologia do Hospital 12 de Outubro, em Madrid, que
apresentou a “Implementacdo de cuidados participativos
centrados no paciente”. Montiel partilhou com os presen-
tes um conjunto diversificado de boas praticas no que toca
a integracdo de cuidados com a participacdo dos doentes,
ao falar da Unidade de Doenca Inflamatéria do Intestino
criada naquela unidade hospitalar, envolvendo consultas
muldisciplinares, de enfermagem e sessGes educativas
com os doentes e familiares, assim como jornadas de tra-
balho com os profissionais de satide dos CSP.

Contudo, ndo é somente em Espanha que se tem tra-
balhado bem nesta &rea. “Portugal conta boas experién-
clas no que respeita a centrar no paciente os cuidados in-
tegrados, quer em unidades dos CSP, quer em unidades de
cuidados continuados e hospitalares, As ULS representam,
a este nivel, um excelente manancial para reflexdo’, indi-
cou Francisco Velez Roxo, moderador da Sessdo e presi-
dente do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.PE..

A semelhanca das edicSes passadas, foram extrai-
das conclusdes que integraram a agenda do Mi-
nistério da Saude e de outros parceiros do siste-
ma, motivo pelo qual a APAH aposta nas Conferéncias de
VALOR, para que sejam um contributo para ajudar a que a
mudanca possa avancar e definir os seus moldes. a

FOTOS PARA A Reportagem da 3.% conferéncia de VALOR APAH em:
https://www.justnews.pt/galeria/album/3a-conferencia-de-valor
modelos-de-hospitalizacao-e-continuidade-de-cuidados

A 4.2 CONFERENCIA de VALOR APAH
decorrera em Viseu nos préximos dias
16 e 17 de marco, sendo dedicada ao tema
“Modelos de gestdo do acesso a Urgéncia
e continuidade hospitalar”.

A APAH conta com a vossa participacao.




CAMINHO DOS HOSPITAIS

UM ROTEIRO DE INCLUSAO PARA AS QUESTOES
DA ATUALIDADE

Ainiciativa Caminho dos Hospitais continua a mar-
car a agenda da Associacdo Portuguesa de Admi-
nistradores Hospitalares (APAH), tendo as ultimas duas
sessOes decorrido no Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro, E.PE. (CHTMAD) e no Instituto Portugués On-
cologia de Coimbra Francisco Gentil, E. P. E. (IPO Coimbra) a
25 de setembro p.p. e 4 de dezembro p.p., respetivamente.

Contribuir para a partilha de experiéncias e de boas
praticas, refletindo sobre a intervencdo dos hospitais “em
garantir a equidade regional e em promover o desenvol-
vimento" foi o objetivo central da 9.2 edicdo do Caminho
dos Hospitais que decorreu em Vila Real. Para Alexandre
Lourenco, presidente da APAH, existe ainda iniquidade na
distribuicdo dos profissionais de satde e dos recursos a
nivel do sistema de saude, “embora seja um tema que ndo
tem sido muito discutido”.

A conferéncia/debate subordinada ao tema “A pres-
tacdo de cuidados de saude e a interioridade” teve
lugar no auditério do Hospital S3o Pedro de Vila Real, no
CHTMAD, tendo sido abordada a coes8o territorial como
fator de desenvolvimento local pelo Professor Doutor José
Portela, professor catedratico aposentado da Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro. José Portela tem estado
ligado as questdes locais, é doutorado em Sociologia Rural
pela universidade de Wales, no Reino Unido e colabora nas
questBes de desenvolvimento rural na associacdo Animar
(Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Local).

José Portela chamou a atencdo da assisténcia para uma
interrogacdo que Anténio Aleixo levantava: “Por que serd
que ndo vemos, nem mesmo perto dos olhos?". Depois de
apresentar o conto chinés que daria origem ao provérbio
"Zheng compra sapatos’, com que os chineses satirizam os
que acreditam mais nos dogmas do que na realidade obje-

© JUST NEWS

tiva, deixou o conselho: “Por que € que nds acreditamos nos
indicadores, como o cordel, e ndo vemos a realidade? Qual-
quer indicador, por exemplo, o cordel, é apenas uma faceta,
quantitativa, do poliedro mundo em que vivemos, E urge, do
meu ponto de vista, sentir o sapato no pé. Sentir o pulsar do
mundo, ou seja, neste caso, calcar e testar o sapata”.

No decurso da sua palestra, José Portela partilhou com
a audiéncia as diferentes dimens@es da interioridade, da
ruralidade, do desenvolvimento local, da cidadania ativa,
da igualdade e a coesdo social na sociedade portuguesa. A
sua palestra foi enriquecida com a partilha de alguns casos
reais que ilustraram precisamente a tematica em analise:

> “No centro de saude de um amigo meu, médico, no
Alentejo, confirmou-se uma queda drdstica do nimero de
consultas apds a formacdo de um grupo coral. As pessoas
lam ao centro de saude para conviver, para se encontrarem.
O lado social era muito importante, E, quando ele fez a su-
gestdo de que o grupo coral podia ser uma saida, passou a
ter menos consultas'.

> "Quando fiz investigacdo em dreas de Trds-o0s-Mon-
tes sobre problemas de idosos, as vitvas reagiam, assim,
a Ideia dos centros de dia: ‘Ndo preciso nada de um centro
de dia, de dia ando aqui na minha horta. O que eu precisava
era de um centro de noite. Tenho medo da noite. Vou dor-
mir com a minha vizinha'".

Na ocasido, o presidente do CHTMAD reiterou a im-
portancia de investir nos hospitais da regido, ndo s6 em
recursos humanos, mas também em equipamentos e tec-
nologias. “N@s temos que ter diferenciacdo’, defendeu Jodo
Oliveira. Para o dirigente "N&o podemos deixar de perse-
guir o objetivo de termos hospitais centrais e de referéncia
tdo bons ou melhores do que qualquer hospital do litoral’.

Os elogios ao trabalho que tem vindo a ser desenvolvido
por Jodo Oliveira ouviram-se logo na sessdo de abertura do
evento, quando o presidente da Administracdo Regional de
Saude (ARS) do Norte, [P, questionou: “Serd que a interiori-

52

S

©JUST NEW



dade e a ruralidade s6 estardo nas nossas cabecas ou também
estardo nos mapas?". “Falamos muito em qualidade de vida,
em acesso fdcil a uma série de equipamentos, etc,, mas nem
com a afiliaco nds conseguimos colocar medicos no interior.
Exceto com a politica de contratacdes que o Dr. Jodo Oliveira e
o0 seu Conselho de Administracdo tém levado a cabo’, afirmou
Pimenta Marinho, que fez questdo de adiantar que a Ordem
dos Médicos considera “tranquila” a situacdo no CHTMAD.

A moderacdo do debate esteve a cargo de Delfim Ro-
drigues, presidente do Conselho de Administracdo do
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE., em Guimardes e
contou com a participacdo como comentadores de Isabel
Antunes, presidente da Unidade Local de Saude (ULS) da
Guarda, E.PE., Carlos Vaz, presidente da ULS do Nordeste,
EPE. e Carlos Alberto Silva, presidente do Centro Hospi-
talar do Tamega e Sousa, E.PE..

0 presidente da ULS do Nordeste, E.PE,, referiu na sua
intervencdo a "luta enorme, nomeadamente, da Oncologia,
luta titanica, com a oposicédo total dos hospitais do Porto...,
admitindo que a sua ULS tem feito “bons acordos” com o
CHTMAD, Carlos Vaz falou na "articulacdo funcional efe-
tiva’ como solucdo para a realidade que se vive naquela
zona do pals, deixando evidente que “serd melhor eu
apoiar, e apoio fervorosamente, o desenvolvimento de al-
gumas atividades em Vila Real, porque, pelo menos, estd a
uma hora de Braganca...".

Por seu turno, Carlos Alberto Silva defendeu ser preci-
so fazer "qualquer coisa diferente e disruptiva’ para apoiar
o interior. Alids, no seu entender, este “ndo € no caso con-
creto da saude, o causador do descalabro dos custos”, con-
siderando estar “ali na fronteira entre o litoral e o interior”,
dizendo que, se for preciso, se deve pagar mais aos médi-
cos, enfermeiros, auxiliares... para os cativar a fixarem-se
no interior. “De uma forma muito pragmadtica, para Id dos
60 km do litoral, temos de fazer qualquer coisa de diferen-
te. Numa primeira fase, e ndo havendo outra forma, que se
pague o dobro aos jovens profissionais',

Isabel Antunes, médica de familia que assumiu as fun-
cGes de presidente da ULS da Guarda, E.PE,, recentemente,
disse que se deve apostar em duas palavras que considera
serem a chave para o problema da interioridade: rede e par-
tilha. “Funcionar em rede e funcionar com a partilha daqui-
lo que existe”, advoga, até porque "“0s recursos sdo finitos,
principalmente os financeiros, para o sistema de saude, so-
bretudo para o SNS, sempre subfinanciado”. O investimen-
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to na tele-saude deverd, na sua opinido, ser considerado,
desde logo porque “hoje em dia, tanto funciona na vertente
preventiva como na monitorizacdo dos nossos doentes, ou
nas consultas’. Depois, "definitivamente, hospitais e Cuida-
dos de Saude Primdrios nunca mais devem estar de costas
voltadas’, contrariando a “cultura hospitalocéntrica”, “"Néo
faria mal haver consultorias de especialidades hospitalares
nos centros de saude e de Medicina Geral e Familiar nos
hospitais’, referiu Isabel Antunes, que apela a criacdo de
unidades méveis de saude, para diminuir a afluéncia aos
hospitais e aos centros de satide, mas também porque “po-
dem funcionar como uma forma de partilha social'. Por ou-
tro lado, as parcerias inter-hospitalares “poderiam originar
uma melhoria muito grande na alocacdo de recursos'.

Os participantes no encontro tiveram a oportunidade
de analisar e discutir a problematica associada a responsa-
bilidade que as unidades hospitalares tém na garantia da
equidade e do acesso a satide e na promocdo do desenvol-
vimento regional. Na ocasido, os intervenientes tiveram a
oportunidade de partilhar o muito que tem vindo a ser feito
e deve ser feito no combate as desigualdades e iniquidades.
Reportagem fotografica em:

https://justnews.pt/galeria/album/caminho-dos-hospitais-a-prestacao-
de-cuidados-de-saude-e-a-interioridade

m Coimbra, a APAH promoveu a Conferéncia/De-

bate sobre os desafios da ciberseguranca na saude,
sobretudo ao nivel hospitalar, dada a grande exposicdo ao
risco decorrente da crescente utilizacdo de meios tecnolo-
gicos na drea da saude, aliada ao atual nivel de complexi-
dade dos sistemas de informacdo. As instituicGes de saude
tém vindo a sofrer um crescente numero de incidentes de
seguranca, que representam uma ameaca para o funcio-
namento das redes e dos sistemas de informacdo. Neste
contexto, é premente reforcar os mecanismos de protecdo
dos sistemas, no tocante a protecdo dos dados de saude
e ao funcionamento do Servico Nacional de Saude (SNS).
E, assim, fundamental prover o SNS de meios, de recur-
sos técnicos e logisticos e de competéncias necessarias a
melhor preservacdo dos meios tecnolégicos ao servico do
cidaddo, garantindo a protecdo da informacé&o e a preser-
vacdo da qualidade dos recursos que contribuem para a
prestacdo continua de cuidados de saude. Atuar na prote-
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cdo, na vigilancia e nas avaliacdes de seguranca de cada
prestador de cuidados de saude devem ser uma constan-
te, quer para a minimizacdo do risco de perda de dados,
quer como garantia da qualidade dos servicos prestados.

A ultima edicdo do Caminho dos Hospitais, moderada
pela Dr.? Helena Reis Marques, contou com um excelente
Painel de oradores: (i) Dr.? Carla Barbosa, advogada e in-
vestigadora do Centro de Direito Biomédico, abordou os
desafios da ciberseguranca do ponto de vista do direito;
(i) Professor Doutor Henrigue Martins, Presidente da Ser-
vicos Partilhados do Ministério da Saude, EPE. (SPMS),
versou sobre os desafios da ciberseguranca do ponto de
vista da SPMS; (iii) Engenheiro Pedro Couceiro, Diretor
do Servico de Gestdo de Sistemas de Informacdo do PO
Coimbra, descreveu o plano de combate ao ransomware do
PO Coimbra e (iv) Professora Doutora Teresa Magalhdes,
Administradora Hospitalar no Centro Hospitalar Lisboa
Norte, EPE., expds o papel dos administradores hospita-
lares nas questdes relacionadas com a ciberseguranca e a
seguranca de informacdo.

Como principais conclus@es, retenham-se sobre “0s
desafios da ciberseguranca na saide” as seguintes
mensagens:

i. Numa tentativa de aproximacdo da legislacdo aos
avancos tecnolégicos, prevé-se a entrada em vigor do
novo enquadramento juridico de protecdo de dados em
maio de 2018, sob a forma de Regulamento. A titulo de
exemplo, quando comparado com a Diretiva 95/46/CE do
Parlamento Europeu e do Conselho, o novo diploma pos-
sibilitara: (i) uma diferenciacdo mais permissiva no trata-
mento de dados para fins assistenciais e de investigacdo;
(i) o recurso a pseudoanonimizacdo e (iii) a criacdo da fi-
gura de "Data Protection Officer".

ii. Contudo, a tecnologia implementada atualmente em
Portugal ndo acompanha o novo Regulamento de prote-
cdo de dados. Na verdade, em termos de ciberseguranca
hd ainda um caminho a percorrer, por forma a garantir a
protecdo dos dados face as crescentes ameacas. Note-se
que os incidentes de ciberseguranca no SNS tém vindo a
aumentar, pelo que importa assegurar a sua notificacdo
aos SPMS (conforme previsto no Despachon.® 1348/2017,
de 8 de fevereiro).

©JUST NEWS

iiii. E, assim, imprescindivel apostar na formac&io e no in-
vestimento tecnolégico na drea da seguranca, devendo ser
reforcada: (i) a formacdo a utilizadores das tecnologias da
informacdo e comunicacdo (TIC); (i) a filtragem da informa-
cdo via e-mail e via WEB e (iii) a adocdo de politicas comuns
de gestdo derisco e de estratégias de combate a fraude.

iv. Ora, criando-se uma cultura de gestdo do risco e de
seguranca e protecdo dos dados nos profissionais do setor
da saude, contribuiu-se para que os mesmos conhecam e
apliquem os direitos e deveres dos utentes e dos profissio-
nais no tocante a estas matérias. Neste sentido, a APAH
aposta na formacdo com parceiros estratégicos tendo,
para efeitos de gestdo de informacdo de satide, constitui-
do um grupo de trabalho em novembro de 2017. o

Dez Mandamentos de Seguranca

1. Ndo introduzirds PEN alheias no PC de trabalho.
2. Ndo deixaras o teu PC desblogueado, mesmo
entre amigos ou colegas.

3. Ndo esquecerads os backups e apostards nas
redundancias.

4. Ndo esqueceras o0 antivirus.

5. Ndo cobicards phishing alheio.

6. Assumiras o papel de melhor linha de defesa
contra os ciberatagues.

7.Ndo desejaras trabalhar fora de ambientes de

redes seguras.

8. Ndo partilharas passwords e cddigos de acesso.
9. Amaras as medidas de seguranca sobre todas as
coisas.

10. Ndo procrastinaras as atualizacGes, mesmo aos
domingos e feriados.

FONTE: Ministério da Saude, Servicos Partilhados do Ministério da
Salde, E.PE. (SPMS). A seguranca da informacdo - Informacdo ao
colaborador. Novembro, 2017.

Reportagem Fotogréfica em:
https://justnews.pt/galeria/album/caminho-dos-hospitais-no-ipo-de-
coimbra-os-desafios-da-ciberseguranca-na-saude
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IX FORUM DO MEDICAMENTO
A PARTILHA DE RISCOS
COMO PROMOTORA DE GANHOS

EM SAUDE
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A PARTILHA DE RISCOS NA PROMOCAO
DE GANHOS EM SAUDE

ESTADO DA ARTE NA EUROPA E IMPLICACOES
PARA PORTUGAL MARCAM A 9.2 EDICAO DO FO-
RUM DO MEDICAMENTO

pressdo para o aumento de investimento na drea

da saude, agravada pelo progressivo envelheci-
mento da populacdo e pela evolucdo tecnolégica, nomea-
damente o desenvolvimento de novos medicamentos e de
meios de diagnéstico mais eficazes a par com as expecta-
tivas da populacdo, marcam profundamente a sociedade
e os sistemas de saude.

Contudo, face as restricGes orcamentais, os sistemas
de saude dos paises mais desenvolvidos tém experimen-
tado uma grande variedade de instrumentos de nature-
za administrativa, com o objetivo de reduzir a incerteza
causada pela introducdo de novos medicamentos e 0 seu
impacto na sustentabilidade econémica e financeira. Os
acordos de partilha de risco entre Estados e Industria Far-
macéutica surgem, neste ambito, como um instrumento
de garantia de acesso, podendo contribuir, simultanea-
mente, para a sustentabilidade do investimento.

%

Os desafios que a inovacdo tecnolégica coloca a gestdo
hospitalar estiveram em discussdo na manhd do dia 17 de
novembro de 2017 na Central Tejo - Fundacdo EDP, no IX
Férum do Medicamento da Associacdo Portuguesa de Ad-
ministradores Hospitalares (APAH), subordinado ao tema
"A partilha de riscos na promocdo de ganhos em saude”. O
evento contou com uma adesdo expressiva dos diversos
atores do Sistema e foi emitido pela primeira vez em Live
streaming.

A iniciativa que foi presidida por Francisco Ramos, Pre-
sidente do Conselho de Administracdo do Instituto Portu-
gués de Oncologia (IPO) de Lisboa Francisco Gentil, EPE,,
visou contribuir para a discussdo associada a implementa-
cdo dos designados acordos de partilha de risco, contando
com o apoio da Astra Zeneca. Do programa fizeram parte
3 sessdes, onde se privilegiou a analise, reflexdo e debate
das politicas e praticas implementadas, bem como a pro-
cura de solugBes concertadas que permitam ultrapassar
os desafios para a elaboracdo de modelos de partilha de
risco no acesso a medicamentos inovadores.

Claudio Jommi, Professor Associado de Gestdo do De-
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partamento de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade
de Novara (Itdlia), Pedro Pita Barros, Professor Catedratico
da Nova School of Business & Economics e Mark Van Hou-
denhoven, Professor de Gestdo Econémica em Saude na
Nijmegen School of Management da Universidade de Ra-
dboud (Holanda) e CEO do Hospital Sint Maartenskliniek,
foram os oradores principais desta 9.% edicdo do Férum do
Medicamento.

Claudio Jommi abordou na sua palestra, Innovation
and managed entry agreements: general issues and the
Italian case-study, o estado da arte na gestdo da inovacdo
na drea do medicamento, tendo como base a experién-
cia italiana de partilha de risco na drea do medicamento.
Refira-se que Italia é reconhecida como o pais com mais
experiéncia nesta drea.

Do programa salienta-se ainda a intervencdo realizada
por Pedro Pita Barros, relator do parecer “Opinion on Inno-
vative payment models for high-cost innovative medicines”
da responsabilidade do Expert Panel on Effective Ways of
Investing in Health da Comissdo Europeia e cujo relatério se
encontrava na ocasidgo em discussdo publica.

A Mark Van Houdenhoven coube a apresentacdo na-
cional do projeto europeu Healthcare Purchase Benchma-
rk. A APAH tem estado a colaborar neste projeto, o qual
tem como objetivo aumentar a transparéncia na compra
de medicamentos e tecnologias de saude de forma a equi-
librar a relacdo entre fornecedores e compradores. No pai-
nel intitulado “partilha de boas praticas”, moderado por
Paulo Barbosa, presidente do Conselho de Administracdo
do Centro Hospitalar do Porto, EPE., foi ainda possivel
acolher os comentdrios e contributos de Anténio Dias Al-
ves (presidente do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/
Espinho, E.PE.), Carlos Santos (presidente do IPO de Coim-
bra Francisco Gentil, E.RE.) e Francisco Velez Roxo (presi-
dente do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.PE.).

Por ultimo, vérios especialistas nacionais juntaram-se
para debater os compromissos necessarios com vista a
assegurar a efetiva implementacdo de modelos sustenta-
veis de partilha de risco em Portugal. O debate moderado
por Dulce Salzedas (jornalista da SIC) contou com a parti-
cipacdo de Maria Céu Machado, presidente do INFARMED;
Henrique Martins, presidente dos Servicos Partilhados
do Ministério da Saude, E.PE, Jodo Paulo Cruz, Adminis-
tracdo Central do Sistema de Saude, [P, Nuno Miranda,
diretor do Programa Nacional de Doencas Oncolégicas da
Direcdo-Geral da Saude; Henrique Luz Rodrigues, Ordem
dos Médicos; Helena Farinha, Ordem dos Farmacéuticos;
Heitor Costa, APIFARMA e Tamara Milagre, presidente da
associacdo EVITA.

Na apresentacdo das conclusdes, Francisco Ramos,
chairman da reunido, referiu que “Hd décadas que hd pro-
cessos de partilha de risco e de negociacdo entre o Minis-
tério da Saude e a Industria Farmacéutica, mas a genera-
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lidade de nds, que trabalhamos no sistema, ndo fazemos
a mais pequena ideia de qual é o contetido desses acordos
e muito menos sabemos o resultado dos contratos assina-
dos". Reforcou a sua intervencdo referindo que o secretis-
mo e a confidencialidade tém sido um ponto comum de
todo o trabalho feito, ao longo dos anos, concluindo que
ha ainda muito a fazer para que ndo se continue a gerir
esta questdo com base em incertezas e com uma grande
dose de falta de transparéncia: “E a pior das caracteris-
ticas para que, de facto, este possa ser um trabalho de
sucesso numa drea que envolve milhares e milhares de
profissionais, do prescritor ao gestor, passando pelo res-
ponsdvel farmacéutico”.

Comentando a intervencdo de Mark Van Houdenho-
ven, Francisco Ramos reforcou que a transparéncia nos
processos de compra de medicamentos é “um elemento
essencial para que possamos tomar decisées informadas’,
admitindo que “os precos secretos sdo, de facto, muito
apeteciveis para todas as entidades que intervém nesta
matéria”. "Os estudos conhecidos, que sdo poucos, escas-
sos, mostram enormes variacOes de precos na Europa, o
que significa que a sua determinacdo continua a ser uma
enorme ‘caixa preta, sem que se conhecam minimamente
0s critérios usados'.

0 evento foi encerrado pelo Senhor Secretdrio de Esta-
do da Saude. Na sua intervencdo, Manuel Delgado referiu
que, embora sendo ébvia a razdo pela qual sdo os admi-
nistradores hospitalares os primeiros a preocuparem-se
com a matéria dos custos dos medicamentos, “gostaria
que essa preocupacdo fosse partilhada, designadamente,
com a profissdo médica porque, afinal, sdo os médicos que
prescrevemn’”. Referindo-se a “clara mudanca de paradigma’
relacionada com o crescente protagonismo das doencas
cronicas, o que origina uma natural subida do consumo
de medicamentos em ambulatério, o governante subli-
nhou que “E nas terapéuticas de médio e longo prazo, no
seu planeamento, nos modelos de distribuicdo e controlo
e na farmacovigilancia que devemos concentrar a nossa
atencdo”, contando, para isso, com o contributo de todos
os agentes do setar.

-

Reportagem fotografica em:
https://www.justnews.pt/galeria/album/ix-forum-do-medicamento



ESPACO ENSP [ENSINO E INVESTIGACAQ]
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omo muitos saberdo, a histéria da Escola Nacional

de Saude Publica da Universidade NOVA de Lisboa
(ENSP-NOVA) bem como o ensino e exercicio da Adminis-
tracdo Hospitalar no nosso pais beneficiaram da influén-
cia significativa de uma escola reconhecida a nivel inter-
nacional: a Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique
(EHESP), em Rennes. Esta influéncia foi veiculada mor-
mente por parte de seis profissionais (Correia de Campos,
Cristiano de Freitas, Eduardo Sa Ferreira), que, em finais
dos anos 60 do século passado, trouxeram os ensinamen-
tos e experiéncias francesas para terras lusas.

Apesar de nem sempre ter existido uma colaboracdo
estreita ao longo das ultimas décadas, a EHESP e a ENSP-
-NOVA sdo escolas que apresentam caracteristicas, expe-
riéncias e desafios comuns.

Uma das caracteristicas marcantes que se mantém até
aos dias de hoje é o reconhecimento das suas funcdes aca-
démicas e cientificas como forma de responder a necessi-
dade de uma formacdo especifica e adequada para a pra-
tica em Administracdo Hospitalar. Para o efeito dispGem
de corpos docentes mistos, combinando professores de
carreira na area cientifica da gestdo de organizacBes de
satde com um conjunto de professores convidados com
experiéncia relevante na pratica hospitalar. A capacidade
de aliar ciéncia e experiéncia permite transmitir um con-
junto de conhecimentos fundamentais para os futuros
administradores hospitalares de ambos os paises.

Esta estreita relacdo entre investigacdo e experiéncia
prdtica s6 é possivel com uma capacidade impar de de-
senvolvimento das atividades académicas de forma arti-
culada com as organizacBes de saude. A participacdo de

profissionais em projetos de investigacdo e acdes letivas,
a realizacdo de estdgios em organizacdes de saude ou o
desenvolvimento de projetos de investigacdo em contex-
to hospitalar sdo exemplos da estreita relacdo entre as
instituicGes do sistema de satide e a academia em ambos
0s paises. Estas praticas comuns entre a EHESP e a ENSP-
-NOVA nos seus respetivos paises sdo tracos diferencia-
dores de um processo de transferéncia de conhecimentos
entre a academia e a sociedade.

0 caminho tracado por ambas as escolas também apre-
senta similaridades, nomeadamente a sua integracdo no
seio académico, deixando a tutela dos respetivos Minis-
térios da Saude. A ENSP-NOVA foi incorporada na Uni-
versidade NOVA de Lisboa em 1994, enquanto a EHESP
fol incorporada mais recentemente, a partir de 2007. A
transformacdo de escolas que na sua génese desenvol-
veram as suas atividades sobretudo em &reas de ensino e
formacdo, para dreas de criacdo de valor através da inves-
tigacdo cientifica, constituiu um paradigma transforma-
dor pelo qual ambas as instituic8es procuram prosseguir.

Neste particular, a estratégia de internacionalizacdo e
do estabelecimento de redes de exceléncia sdo nos dias
de hoje necessidades primordiais em ambas as Escolas.
No ultimo ano, a EHESP e a ENSP-NOVA tém vindo a rea-
lizar um conjunto de acdes, entre as quais se destacam
as visitas de turmas francesas ocorridas durante 2016 e
2017. Também o Curso de Especializacdo em Administra-
cdo Hospitalar (CEAH) da ENSP-NOVA, no passado més de
outubro, se deslocou a Rennes para uma visita de estudo
e troca de experiéncias. O contacto com os alunos do cur-
so de Attaché d’Administration Hospitaliere da EHESP deu
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lugar a uma troca de experiéncias, ndo sé sobre o conteu-
do e formato da formacdo, mas também sobre a atividade
profissional apds a sua conclusdo.

Esta iniciativa incluiu também uma visita ao Hépital
Européen Georges-Pompidou (HEGP), um grande hospital
central em Paris. Durante esta visita os alunos do CEAH
tiveram oportunidade de conhecer o sistema de saude
francés, em termos da sua organizacdo e financiamento.
Visitaram ainda as instalacGes da farmdcia, da radiotera-
pia e da urgéncia do HEGP.

Os desafios futuros das escolas e da administracdo
hospitalar sdo comuns e os seus caminhos continuardo
a cruzar-se. Ao nivel institucional, esta visita constituiu
mais um passo no fortalecimento da ligacdo entre a ENSP-
-NOVA e a EHESP ao permitir a discussdo de um plano de
atividades conjunto a levar a cabo no triénio 2018-20. En-
tre essas atividades incluem-se o intercambio de docen-
tes e de staff, bem como a organizacdo de atividades de
ensino e investigacdo em colaboracdo entre as duas insti-
tuices. Salienta-se igualmente a possibilidade de alunos

portugueses poderem realizar o seu estagio no &mbito do Participaram na visita Ana Bento, Ana Silva, Carmo Gouveia, Célia

TR i ~ ; Rodrigues, Daniel Santos, David Mateus, Hugo Raimundo, Mavilde
CUTS? dle Especializacdo em Administragdo Hgspltalar em Vitorino e Vera Afonso (alunos do CEAH) e Alexandre Abrantes, Rui
hospitais franceses e de alunos franceses realizarem tam- Santana e Silvia Lopes (docentes da ENSP-NOVA).

bém os seus estagios no nosso contexto. o
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APAH MARCA A AGENDA

) 3.2 CONFERENCIA DE VALOR APAH
[20-21 outubro 2017, Evora]
A APAH realizou a 3.7 Conferéncia de VALOR APAH no Hotel Vila
Galé, Evora, dedicada ao tema " Modelos de hospitalizacdo e con-
tinuidade de cuidados”. Ver reportagem na presente edicdo.

) PREMIO HEALTHCARE EXCELLENCE 2017
[20-21 outubro 2017, Evora]
A APAH realizou a 4.% Edicdo do Prémio Healthcare Excellence no
Hotel Vila Galé, Evora. Ver reportagem na presente edicdo.

9 C-HEALTH CONGRESS 2018
[25 outubro 2017, Porto Salvo]
A APAH participou no C-Health Congress 2018 dedicado a temati-
ca "Humanizar os dados".

) 2.° LEAN HEALTH MEETING
[2-3 novembro 2017, Lisboa]
Pela relevancia do tema, a APAH apoiou institucionalmente este
evento organizado pelo Virginia Mason Insitute e pela Associacdo
Portuguesa Desenvolvimento Hospitalar (APDH). Na iniciativa
participaram como oradores o Presidente e o Vice-Presidente da
Direcdo da APAH, e vérios outros administradores hospitalares,
demonstrando o interesse na adocdo das ferramentas Lean na
gestdo hospitalar em Portugal.

) MEDICA 2017 - WORLD FORUM FOR MEDICINE

[12-15 novembro 2017, Dusseldorf]

A APAH promoveu durante a Medica 2017 o 27.° Congresso da
Associacdo Europeia de Diretores de Hospitais (EAHM/AEDH), A
promocdo passou pela presenca permanente no stand da Ver-
band der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V (Associacdo
de Diretores Hospitalares da Alemanha), entrevistas a 6rgdos de
comunicacdo especializados, e apresentacdo do filme do Congres-
so durante a IMPO Conference e a European Hospital Conference.

) 3" EHEALTH SECURITY CONFERENCE - SEGURANCA

EM EHEALTH - PROTECAO DO HOSPITAL DO FUTURO
[15 novembro 2017, Lisboa]
A administradora hospitalar Teresa Magalhdes participou no painel
“Collaboration, Communication, and Training for Cybersecurity in
healthcare” e apontou algumas fragilidades ainda existentes no sis-
tema de salde por falta de comunicacdo efetiva entre profissionais
e utentes, destacando a importancia do consentimento informado,
regulamentacdo da protecdo de dados e do envolvimento ndo sé os
profissionais de satide mas também dos profissionais de IT e da ne-
cessidade de um maior investimento na cultura de gestdo do risco.

) IX FORUM DO MEDICAMENTO

[17 novembro 2017, Lisboa]

A APAH realizou a 9.? Edicdo do Férum do Medicamento na Central
Tejo — Fundacdo EDP, Lisboa dedicada ao tema “ A Partilha do risco
na promocdo de ganhos em saude”, tendo sido presidida por Fran-
cisco Ramos — Presidente do Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa. Este foi um momento privilegiado para promover o deba-
te e construcdo de compromissos entre todos os agentes do sector
para a implementacdo dos acordos de partilha de risco como forma
de garantir a introducdo e acesso a inovacdo terapéutica, tendo por
base um financiamento alocado a obtencdo de resultados de salde
efetivos para os utentes. Ver reportagem na presente edicdo.

A APAH MARCOU PRESENCA EM EVENTOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS:

) VIII CONFERENCIA ANUAL DO HCP

[21 novembro 2017, Lisboa]

Aedicdo deste ano teve como tema: “Satide em Portugal: construir
consensos para além 2020 e mais além”. A APAH foi representa-
da na Conferéncia pelo seu Antigo Presidente e atual Presidente
da Mesa da Assembleia-Geral, Pedro Lopes, que participou como
comentador da mesa-redonda “O futuro e o valor econdmico da
Sadde em Portugal”,

) 3.2 CONFERENCIA APIFARMA
[23 novembro 2017, Lisboa]
A APAH participou no painel de discussdo da 3. reunido do Ciclo
de Conferéncias da APIFARMA “Investir, Inovar, Avancar” subordi-
nado a temdtica de "Por um Financiamento Adequado”.

) 10.2 SEMANA APFH - X CONGRESSO NACIONAL DA ASSOCIA-

CAOPORTUGUESA DE FARMACEUTICOS HOSPITALARES
[24 novembro 2017, Estoril]
Subordinada ao tema “Farmacéutico clinico a chave do sistema de
sadde”, ainiciativa contou com a participacdo da APAH, através da
presenca do seu Presidente, na sessdo “Os Servicos Farmacéu-
ticos no Sistema de Salde", tendo abordado as “Expectativas da
Administracdo Hospitalar” quanto aos servicos farmacéuticos.

) CONFERENCIA JORNAL DE NEGOCIOS/JANSSEN: INVES-
TIREM SAUDE - OBTER RESULTADOS
[29 novembro 2017, Lisboa]
Esta foi a 2.° edicdo de uma iniciativa promovida pela Janssen e
pelo Jornal de Negdcios, com o apoio institucional da APAH. A Con-
feréncia teve como principal orador Rafael Bengoa, Codiretor do
Institute for Health & Strategy. O painel de oradores foi composto
por varios especialistas nacionais e internacionais.

} 10.° CAMINHO DOS HOSPITAIS

[4 dezembro 2017, Coimbra]

A APAH coorganizou com o IPO Coimbra mais uma Conferéncia-
-debate inserida na iniciativa “Caminho dos Hospitais", desta feita
dedicada ao tema "Os desafios da Ciberseguranca na Saude”, Este
Caminho dos Hospitais teve ainda dois momentos relevantes: a
homenagem carreira a Helena Reis Margues e a participacdo do
Emérito Administrador Hospitalar Julio Reis, do | Curso de Especia-
lizacdo em Administracdo Hospitalar.

Ver reportagem na presente edicdo.

) WORKSHOP GESTAO INTEGRADA DO ACESSO
[21 dezembro 2017, Lisboa]
A APAH coorganizou com a Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS) este workshop que teve como finalidade discutir
0 modelo concetual do Sistema Integrado de Gestdo do Aces-
so (SIGA) e partilhar constrangimentos e boas prdticas para a me-
Ihoria do acesso no Sistema Nacional de Satide.




ORGANIZACAO APAH

> Homenagem a Augusto Mantas, Jodo Urbano
e Margarida Bentes

Data: 17 janeiro 2018

Local: Escola Nacional de Saude Pdblica, Lisboa

> Caminho dos Hospitais — 10 Anos a Integrar Cuidados
— Boas Praticas

Data: 19 janeiro 2018

Local: Unidade Local Satde do Norte Alentejano,

Hospital Dr. José Maria Grande, Portalegre

> Seminarios “Cédigo dos Contratos Publicos Revisto”
Data: 30 janeiro 2018
Local: Infarmed, Lisboa

> Semindrio Cédigo dos Contratos Publicos
Data: 23 fevereiro 2018
Local: Auditério do Hospital Santo Antdnio, Porto

> 4.7 Conferéncia de Valor APAH — Modelos de Gestdo
de Acesso a Urgéncia e Continuidade Hospitalar

Data: 16-17 marco 2018

Local: Hotel Montebelo, Viseu

Mais informacGes em: http://www.apah.pt

> 5.2 Conferéncia de VALOR APAH

Modelos de Lideranca e Gestdo da Mudanca em Salide
Data: 8-9 junho 2018

Local: Hotel Aqualuz, Troia

Mais informacdes em: http://www.apah.pt

> 27™" EAHM Congress (European Association

of Hospital Managers) — Redefining the Role of Hospitals —
Innovating in Population Health

Data: 26 e 28 setembro 2018

Local: Centro de Congressos do Estoril

Mais informacdes em: http://www.eahm-cascais2018.com

A APAH RECOMENDA

> Global Conference on Integrated Care 2018

Data: 1-3 fevereiro 2018

Local: Resorts World Sentosa, Singapura

Mais informacGes em: https://integratedcarefoundation.org/events/
global-conference-on-integrated-care-2018

> Study Tour to Age Friendly Ireland

Data: 21-23 fevereiro 2018

Local: Meath, Cavan and Louth, Irlanda

Mais informacdes em: https://integratedcarefoundation.org/events/
study-tour-to-age-friendly-ireland

> The 5 C's of Integrated Healthcare: Care, Collaboration, Cost,
Community, & Culture

Data: 8-10 marco 2018

Local: Phoenix, Estados Unidos

Mais informac@es em: https://integratedcarefoundation.org/
events/the-5-cs-of-integrated-healthcare-care-collaboration-cost-
community-culture

> ICIC18 — 18" International Conference on Integrated Care
Data: 23-25 maio 2018

Local: NBC Congrescentrum, 3438 LC Nieuwegein, Utrecht, Holanda
Mais informacBes em: https://integratedcarefoundation.org/events/
icic18-18th-international-conference-on-integrated-care-utrecht

> EHMA 2018 Annual Conference — Making It Happen

Data: 20-22 junho 2018

Local: Budapeste, Hungria

Mais informacGes em: http://ehma.org/event/ehma-2018-annual-
conference-making-happen/

E‘IE NTOS + ...DEIXAMOS AQUI ALGUMAS SUGESTGES DE EVENTOS FUTUROS:

> 42" |HF World Hospital Congress — Patient-friendly &
Smarter Healthcare

Data: 10-12 outubro 2018

Local: Brisbane, Austrdlia

Mais informacdes em: www.hospitalcongress2018.com

OUTROS EVENTOS

> XXIl Jornadas Nacionais Patient Care

Data: 1-2 marco 2018

Local: Vilamoura

Mais informac@es em: http://www.admedic.pt/eventos/xxii-
jornadas-nacionais-patient-care.html

> XXXVIII Congresso Nacional de Cirurgia

Data: 8-10 marco 2018

Local: Lisboa

Mais informacGes em: http://www.spcir.com/congresso/

> Congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 2018
Data: 9-10 marco 2018

Local: Lisboa

Mais informacGes em: http://sitespa.spanestesiologia.pt/
congresso-da-sociedade-portuguesa-de-anestesiologia-2018/

> Encontro Renal 2018

Data: 22-24 marco 2018

Local: Vilamoura

Mais informacGes em: http://www.spnefro.pt/encontro_renal

> 23.° Congresso Portugués de Cardiopneumologia
Data: 6-8 abril 2018

Local: Figueira da Foz

Mais informacGes em: http://www.aptec.pt/

> 8" European Congress on Head and Neck Oncology
— ECHNO 2018

Data: 11-14 abril 2018

Local: Roma, Itdlia

Mais informacdes em:
https://www.ehns.org/site/echno-2018.html

> XXIV Reunido Anual do Nicleo de Estudos de Doencas
Autoimunes (NEDAI) da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna

Data: 12-14 abril 2018

Local: VilaReal

Mais informac@es em: https://www.nedai.org/

> Congresso Portugués de Cardiologia 2018
Data: 28-30 abril 2018

Local: Vilamoura

Mais informacGes em: http://www.spc.pt/spc/

>11.° Congresso Internacional de Autoimunidade

Data: 16-20 maio 2018

Local: Lisboa

Mais informacGes em: http://www.autoimmunity.kenes.com/2018/
Pages/default.aspx# . WkOIKI2plaR

> 24.° Congresso Nacional de Medicina Interna
Data: 31 maio-3 junho 2018

Local: Vilamoura

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

>11.? reunido anual da Associacdo de Enfermagem Oncoldgica
Portuguesa - 2018

Data: 1-2 junho 2018

Local: Peniche

Mais informacGes em: https://11.aeop.pt/
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