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0 Prémio Eduardo Sa Ferreira tem como objetivo incentivar e promover a
investigacdo cientifica e a producao de conhecimento no dominio da
Administragao Hospitalar.

Esta distingdo visa reconhecer trabalhos de investigacao que apresentem
contributos inovadores e relevantes para o desenvolvimento da gestao
hospitalar em Portugal, fortalecendo a capacidade de resposta das
Instituicoes de sadde e promovendo a melhoria continua dos Servigos
prestados d populacado.

0 Prémio é atribuido bienalmente ao melhor artigo na drea da
Administracao Hospitalar publicado por um Administrador Hospitalar.

Promovido pela Associagao Portuguesa de Administradores Hospitalares,
este prémio é também uma homenagem ao fundador e primeiro Presidente
da APAH, e visa perpetuar o seu legado enquanto Administrador Hospitalar
de exceléncia.
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GH Il EDITORIAL

Xavier Barreto
Presidente da APAH

E nas mdos dos
administradores
hospitalares que se
joga grande parte da
capacidade do S5NS
para se reorganizar,

integrar e inovar.

Pensar o SNS para la
da espuma dos dias

quotidiano do Servigo Nacional de Satde. As medidas de contingéncia

- ainda que necessdrias - tém servido, demasiadas vezes, apenas para
mitigar os efeitos imediatos de um problema estrutural. Faltam profissionais,
faltam respostas coordenadas, mas tem faltado, sobretudo, uma visdo integrada
que alinhe o curto e o longo prazo.

A sucessdo de crises no acesso a cuidados de salide tem marcado o

Como refere Alvaro Almeida na entrevista que nos concede nesta edico,

“sé uma abordagem integrada, que combine vdrias dimensdes, permitird melhorar
a capacidade de resposta do SNS". A crise das urgéncias € apenas o reflexo

da fragmentagdo do sistema. Resolver o problema implica articular o hospital

com a comunidade, os cuidados de salde primdrios com as autarquias, e o SNS
com as associa¢des de doentes e o setor social.

O reforco da coordenagdo operacional, missao central da Diregdo Executiva,
deve ser acompanhado de uma nova cultura de governacao: descentralizada,
participativa e baseada em resultados. Como o préprio Alvaro Almeida sublinha,
a DE-SNS “ndo se pode substituir aos Conselhos de Administragdo locais, apenas
deve coordenar a sua atuacdo”.

O SNS precisa de medidas imediatas para resistir as préximas crises, mas também
de um projeto de longo prazo, que promova planeamento, partilha de recursos
e equidade territorial.

E precisamente esta visio que inspirard a Conferéncia de Valor da APAH, nos dias
7 e 8 de novembro, dedicada a articulagdo das politicas de salde entre sectores

- social, municipal e comunitario - para aprofundar a integracdo de cuidados e a
coesdo do sistema. Convidamos todos a participar neste debate essencial para

o futuro do SNS.

A Administracio Hospitalar terd aqui um papel decisivo. E nas maos dos
administradores hospitalares que se joga grande parte da capacidade do SNS
para se reorganizar, integrar e inovar. Cabe-lhes garantir que cada decisdo
operacional serve um propdsito mais amplo: aproximar o sistema das pessoas

e assegurar que os recursos sao usados com inteligéncia e justica. Sao eles que
constroem as pontes entre equipas clinicas e estruturas de gestao, entre hospitais
e cuidados de saldde primdrios, entre o setor publico, o social e o privado.

Porque sé um SNS que pensa e age como um todo, podera oferecer aos
cidaddos o que legitimamente esperam: acesso, qualidade e confianca.



Generis:

aude em primeiro

AN T A | H -3
Confianca
testada e
comprovada
pelos

portugueses.’

Hda mais de 20 anos que a Generis® é uma referéncia nacional em medicamentos genéricos.
Ndo sé pela qualidade, rigor e a maior oferta de solugoes terapéuticas no mercado, mas
sobretudo pelo reconhecimento de quem realmente importa: as pessoas.

Joana; Anténio; Pedro; Ana Paula; Rui; Manuel;
Sonia; Renato; etc. Portugal, desde 2003.

*Estudo de notoriedade desenvolvido pela GFK em janeiro de 2025. generis.pt
IN/2025/004



GH Il HISTORIA DA SAUDE

Panorama Historico

dos Hospitais do Algarve

Jorge Varanda'

génese e a administracdo dos
A Hospitais no Algarve estd em
geral ligada as Misericérdias
até ao momento em que o Estado
tomou a seu cargo a fun¢do da criagdo,
construgdo e funcionamento dos
estabelecimentos hospitalares.
D. Afonso V, porém, foi uma excepg¢do,
pois tinha necessidade de criar uma
rectaguarda hospitalar para tratar feridos
das suas conquistas no Norte de Africa.
Assim, em 1425 determinou que uma
albergaria existente em Tavira, com
o nome do Espitito Santo, passasse a
chamar-se Hospital, o qual sé muito
mais tarde, em 1536, aparece associado
a Misericérdia local. Também em Loulé,
o mesmo Rei procedeu a anexagao
de um hospital a uma albergaria com
o objectivo de tratar feridos das suas
accoes bélicas no Norte de Africa.

Em Albufeira, a primeira referéncia ao
Hospital data de 175l, estando reduzido
meio século depois (em 1827) a uma
casa onde havia uma tarimba de madeira
para doentes. A inauguracdo do Hospital
s6 viria a ter lugar em 1904, com duas
enfermarias, uma para homens e outra
para mulheres. Em Alcoutim, o Hospital
foi impulsionado pelo médico Dr. Jodo
Francisco Dias, ocupando a drea de uma
antiga sacristia, da casa do despacho

e da casa do andador pertencentes

a Misericérdia local. Por sua vez, em
Aljezur o hospital era o antigo Hospital
da Misericdrdia, um edificio do final

do século XVIII que, apds a sua fungao
hospitalar e de lar de idosos, acolhe

hoje o Museu de Arte Sacra de Aljezur.
Todavia, hd noticia anterior de um
hospital, com data de 1569.

No Alvor, a primeira noticia € de 1569.
Entretanto, o antigo Hospital Ribeiro
Ramos da Confraria de N2 S.7 dos
Martires passou para a Misericordia local
em 1941, Em Lagoa, o edificio construido
a partir de 1863 ardeu em 1900. Um
novo hospital foi inaugurado em1910.
Quanto a Loulé, o Hospital de N2 S.?

dos Pobres € entregue a Santa Casa
da Misericérdia em 1570. Em 1784 sdo
construidas novas instalagdes entregues
a Santa Casa da Misericérdia em 1820,
tendo o Hospital sido objecto de uma
profunda transformacdo. Quanto a
Monchique, a primeira noticia data de
1639, sendo que as suas pequenas
posses indiciam mais tratar-se de um
albergue. O Hospital sofreu obras de
ampliagao em 1845, ficando com uma
capacidade de doze enxergdes e oito
camas com cabeceira.

Os Hospitais, como as Misericdrdias,
reflectiam a dimens3o e os recursos
das comunidades em que se inseriam.
Daf que as Misericdrdias tenham

sido associadas a classificacdo das
comunidades em que nasceram, ou
seja, em cidades (Faro, Lagos, Olhdo,
Portimao, Silves, Tavira, Vila Real de
Sto. Anténio), vilas (Albufeira, Alcoutim,
Aljezur, Alvor, Castro Marim, Lagoa,
Loulé, Monchique, Vila do Bispo, S. Brds
de Alportel) e aldeias (Alcantarilha,
Cacela, Estdbmbar, Mexilhoeira Grande,
Moncarapacho).

Reflexo nos Hospitais de Faro e de
Silves teve a mudanca, primeiro do
poder religioso e muito mais tarde do
poder politico do Algarve, os quais
durante séculos estiveram situados
nesta Ultima cidade (até 1526), o que a
torna uma das mais antigas cidades do
Algarve e de Portugal. Ignora-se a data
de fundagdo da confraria na cidade,
todavia, considerando que Silves era
sede de bispado, que tinha integrado em
1491 o patrimdnio da Casa da Rainha
D. Leonor e que D. Jodo Il cedera a
alfandega para nela se instalar o hospital
e aigreja do Espitito Santo, embrido de
Misericérdia no futuro, é possivel que a
confraria tenha sido instituida em 1498,
ou eventualmente no ano seguinte.

A primeira referéncia conhecida remonta
a 1529, data em que a confraria ainda
ndo dispunha de igreja propria, somente
uma capela na Sé, onde se reuniam os
irm3os. Quarenta e cinco anos depois
recebia a jurisdicdo do hospital de Silves,
por alvard de D. Sebastido, datado

de 5 de junho de 1574. A irmandade
tinha, entdo, parcos rendimentos que
ndo lhe permitiam cumprir as obras da
misericdrdia e tal justificou a anexagdo
do hospital, bem como de todos os seus
bens, ofertas e herancas, que ficavam,
agora, sobre sua gestio.

Em 1540, D. Jodo Il eleva Faro a cidade e,
em |577 a sede do bispado do Algarve

€ transferida de Silves para Faro. Porém,
a capital apenas mudaria para Faro em
1823, depois de passar por Lagos e

por Tavira. No inicio dos anos 1500, foi
construida neste local, a igreja do Espirito
Santo da cidade de Faro e o Hospital de
Jodo Dias.

A acta da visitagam da Igreja de

Santa Maria da dita “Villa de Farum”,
atualmente Sé Catedral de Faro, de 10
de Janeiro de 1518, cita a existéncia de
uma Misericérdia, na capela de Santa
Ang, “Capela de Santa Ana, em que ora
estava a Misericordia”” hoje Capela de
Nossa Senhora dos Prazeres. O texto da
Visitagdo de Igrejas Algarvias - Ordem de
Sdo Tiago, de 1554, refere a existéncia de
uma igreja “(...) per que estd danificada
(...), um hospital e uma Misericérdia,

na atual localizagao (...) Aqui estd a
Misericérdia da cidade por nao ter outro

lugar (...)".

O Bispo do Algarve D. Francisco Gomes
do Avelar encomendou ao Arquiteto
italiano Francesco Saverio Fabri a
remodelacdo da Igreja e do hospital.

As obras tiveram inicio em 1795,
terminando em 1815, sendo justificadas
pelos efeitos destruidores

do terramoto.

Sdo de assinalar os danos causados pelo
terramoto de 1755 no Algarve e a
destruicao generalizada que causou,
pela violéncia com que atingiu a regido,
provocando um ndmero considerdvel
de mortos, incluindo na cidade de Faro,
onde houve danos severos na Sé e
noutros edificios religiosos e nobres.
Também, em Lagos os acontecimentos
terriveis ocorridos na manha do
primeiro dia de Novembro de 1755
marcaram para sempre o futuro da




cidade. A antiga capital do Algarve, sede
dos Descobrimentos Portugueses e
conjunto edificado de valor inestimavel
foi reduzida a escombros. E natural

que varias obras empreendidas depois
de 755 nesta cidade e noutros locais
do Algarve, abrangendo edificios de
Misericdrdias e respectivos hospitais
tenham sido realizadas em resposta

aos efeitos destruidores do terramoto.
Em Faro, o bispo D. Francisco Gomes
construiu no século XVIIl o Hospital

da Misericérdia, no qual funcionou o
Hospital Central de Faro até a edificacdo
do atual hospital Distrital.

Lembremos que o actual Hospital de
Faro iniciou a sua actividade em 1979,
fazendo parte de uma sequéncia de
construcdes hospitalares dos anos 60 e
70, cuja responsabilidade primeira coube
a Coriolano Ferreira, Director Geral dos
Hospitais € mais tarde Secretario-Geral
do Ministério da Satde. O Hospital

de Faro (1979) fez parte do grupo de
hospitais construidos entre 1975 e 1980,
juntamente com os Castelo Branco,
Aveiro e Vila Real. Por sua vez, o de
Portimdo (1999) integrou o grupo de
Hospitais construidos entre 1990 e o ano
2000 (Almada, Amadora, Leiria, Viseu,
Torres Novas, Vila da Feira e Covilha).

O Hospital de Lagos nunca chegou a
ver construidas instalacdes prdprias e
acabou por ser alojado no Hospital de S.
Gongalo que pertenceu ao grupo HPA
Satde. Em Marco de 2021, o conselho
de administracdo do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve informou

a tutela que estava interessado em
transferir as fun¢des do antigo hospital
de Lagos para o estabelecimento de S3o
Gongalo, que era propriedade do grupo
HPA Salde e em 25 de Janeiro de 2022
o Centro Hospitalar e o grupo HPA
assinaram um acordo para a prestacdo
de servicos exclusivos do Servico
Nacional de Sauide no hospital privado.
Desta forma, passou a fazer parte da
organizagdo do Centro Hospitalar,
prevendo-se que iria ter 44 camas, um
bloco operatdrio, servicos de consultas e
imagiologia, um laboratério, € um servico
de urgéncia bésico.

SProjeto pata o nove Clospetal Contral do CAtgarve

Factos histdricos do século XX e
comeco do século actual ocorreram em
S. Brds de Alportel, vila autonomizada
do municipio de Faro, em 1914:

primeiro a criacdo em 918 do Sanatério
Vasconcelos Porto destinado aos
funciondrios dos caminhos de ferro,
tendo como justificagdo os bons ares da
zona em que ficou situado (mistura de
ares da serra e do mar). A sua extingao
ocorreu em |991. Mais tarde por iniciativa
da ARS do Algarve o edificio do antigo
Sanatério foi destinado e adaptado a
uma nova entidade sanitdria o Centro de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul,
aberto pelo Grupo Portugués de Saidde
em 2007, apds ter ganho concurso
lancado pelo Ministério da Saude, o qual
deu aso a primeira parceria publico-
-privada no SNS. Neste momento o
CMFR do Sul estd integrado no Centro
Hospitalar de Faro.

O Hospital de Faro foi inaugurado

em |7 de abril de 1979 e entrou em
funcionamento em 29 de Dezembro
desse ano, com uma capacidade de
450 camas, distribuidas pelos oito pisos
do edificio. Hoje constitui uma ULS
juntamente com os Hospitais de Terras
do Infante (Lagos) e Portimdo, o Centro
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo

do Sul e os agrupamentos de Centros
de Salde Central, do Barlavento e do
Sotavento. Quanto ao Hospital de
Portimdo, construido primeiro pela
Misericdrdia e aberto em 1973, foi
nacionalizado dois anos depois. Mais

tarde € construido o actual edificio

e aberto em 1999 como Hospital do
Barlavento Algarvio. Em 2004 formou
com o Hospital de Lagos o Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio.

Finalmente falemos da histdria do futuro,
usando a expressao do Padre Anténio
Vieira. Foi anunciada a construgdo em
regime de parcenia publico-privada um
novo Hospital Central para o Algarve, a
entrar em funcionamento, na tradicional
linguagem governativa optimista, em
2030. Os meus votos vdo no sentido

de que o projecto seja marcadamente
actual, tanto no dominio arquitectural,
como no dominio funcional e que a sua
gestdo futura seja fundada nos principios
do servico efectivo dos cidaddos e da
comunidade e da contihua melhoria da
qualidade, tanto da estrutura, quanto dos
processos, como dos resultados. Que
seja exemplar para o nosso Pais. e

REFERENCIAS

* Mendes Pinto, Maria Helena e Victor R, Mendes Pinto,
As Misericérdias do Algarve, Direcgdo Geral da Assisténcia,
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de Alportel.

* Wikipedia.

Nota: Este autor ndo escreve segundo o Acordo
Ortogréafico
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Acesso a tecnicas de PMA por
pessoas trans: algumas notas
sobre o enquadramento legal
atual em Portugal

Diogo Soares de Oliveira’

Q Constituicdo consagra o direito
de constituir familia no seu art.
36.°, sendo este geralmente
interpretado como dizendo respeito
sobretudo a procriacdo natural: a todas
as pessoas é reconhecido o direito
a terem (ou ndo) filhos, consoante a
sua vontade. J4 quanto a procriagao
medicamente assistida (PMA), tem-se
entendido que esta ndo estd abrangida
por este preceito. Tal ndo significa,
porém, que a Constituicdo ndo a tutele.
Esta surge mencionada no art. 67.°,n.° 2,
al. e), impondo um dever ao Estado
de a regulamentar, incluindo o acesso
a mesma. Assim, ndo existe um direito
a recorrer a técnicas de procriacao

medicamente assistida, mas cabe ao
Estado definir as condi¢Bes, de forma
clara, para que os cidaddos possam
beneficiar destes procedimentos.

No entanto, as restricdes ndo podem
ser arbitrarias - afinal, a atuacdo do
Estado estd sujeita a principios gerais
constitucionalmente consagrados e
que ndo podem ser desconsiderados
na sua atividade legiferante, como

é o caso do principio da igualdade,
consagrado no artigo 13.°.

A Lein.° 32/2006, de 26/07, consagra
entre nds o principal regime legal
aplicdvel a estas matérias. Quanto
aos beneficidrios, estipulou art. 6.°,
n.°| que podem aceder as técnicas
os casais heterossexuais, os casais de
duas mulheres e todas as mulheres,
independentemente do estado civil.

De facto, toda a construcdo desta lei

¢ feita em torno de conceitos como
“homem” e “mulher” e de referéncias

a termos bioldgicos - tais como Utero,
ovdcitos, espermatozoides, entre outros.
Se € certo que em 2006 a utilizacdo
destes conceitos ndo suscitava duvidas
interpretativas, a verdade € que o
ordenamento juridico portugués,
acompanhando os impulsos internacionais
em matéria de direitos humanos, sofreu
mudangas significativas ao ponto de ndo
existir hoje uma necessdria congruéncia
entre os referidos termos bioldgicos

e 0s conceitos sociais de “homem”

e "mulher”.

Assim, j& desde a Lei n.° 7/2011,de 15/03
que € possivel ser legalmente reconhecido
como homem, ndo obstante a manutencao
de um sistema reprodutor com Utero

e ovdrios, assim como ser legalmente
reconhecido como mulher, mantendo um
sistema reprodutor com pénis e testiculos.
Trata-se, afinal, de uma quebra entre os
conceitos de sexo, de cariz bioldgico, e
de género, de cariz sociocuttural. Assim,
passava a ser possivel que a realidade
juridica atendesse ao conceito de género,
independentemente da anatomia do
corpo. Note-se que esta lei portuguesa
ndo foi uma inovac¢do nacional,
inserindo-se antes num contexto
internacional mais amplo. De facto,
multiplicavam-se a data as decisdes
jurisprudenciais em instancias estrangeiras
e em tribunais internacionais que
sustentavam a inadmissibilidade de exigir
procedimentos de esterilizacao prévia

ao reconhecimento legal da populagao
trans - isto é, cuja identidade de género
se revelava distinta da que tende a ser
socialmente expectdvel a nascenca,
tomando por referéncia o sexo da
crianca. Em causa estavam direitos
humanos centrais, ligados ndo

s6 a integridade fisica como também

ao direito a constituir familia, que

os Estados estavam obrigados

a respeitan



No contexto europeu, cabe especial
destaque para duas decisdes do
Tribunal Europeu de Direitos Humanos.
A primeira teve lugar em 2015,

no caso YY v.Turquia, que resultou

na impossibilidade de os Estados
imporem como pré-requisito para

a mudanca legal de nome e género
qualquer cirurgia prévia de esterilizagao.
Posteriormente, em 2017, foi a vez do
caso AP, Garcon e Nicot v. Franca,
onde o Tribunal foi mais longe: ndo sé
se reforcou a proibicdo de 2015 como
também se proibiu a exigéncia de
qualquer outro procedimento médico
que ndo fosse desejado pela pessoa
em questdo. Em causa estavam ndo sé
a protecao da integridade fisica e da
autonomia mas também, indiretamente,
do seu direito a constituir familia pela
procriacao natural.

A legislagdo portuguesa, inicialmente
com o diploma de 2011 e posteriormente
com a Lein° 38/2018, de 07/08,
permitia assim respeitar o art. 36.°

da Constituicdo - quanto ao direito a
constituir familia pela procriagdo natural,
este estava assim em principio
assegurado. No entanto, no que a
procriacao medicamente assistida diz
respeito, a Lei n.° 32/2006, de 26/07
tem suscitado, como vimos, algumas
duvidas interpretativas com consequéncias
de relevo ao nivel da sua aplicabilidade
a pessoas trans.

De facto, a referéncia a conceitos de
homem e mulher a par de alusdes a
realidades bioldgicas, pressupondo uma
perfeita coincidéncia entre ambos,
resulta na prdtica em duvidas a respeito
de quais as pessoas trans que teriam
acesso a estes procedimentos médicos
- afinal, se atendermos ao leque

de beneficidrios, todas as mulheres
estariam abrangidas por estes
procedimentos mas 0 mesmo ndo
acontece no caso de homens. Ora
esta exclusdo, cuja constitucionalidade
ja tem sido questionada por potencial
violagdo do principio da igualdade,
tem sido justificada pela existéncia ou
ndo de Utero, elemento essencial da
reproducdo humana e cuja auséncia
apenas poderia atualmente ser suprida
pelo recurso a uma gestacao de
substituicdo, de admissibilidade restrita
e excecional no nosso ordenamento.
Esta teria, porém, de ser regra caso se
admitisse o recurso a PMA por parte
de homens, ndo sendo em principio
necessaria quando fosse uma mulher

a recorrer a mesma.

No entanto, a justificacdo referida
apenas se aplica quando os conceitos
de homem e mulher tém por referéncia
a tradicional anatomia bioldgica do
masculino e do feminino. Se esta
coincidéncia existia em 2006, a verdade
é que o mesmo jd ndo se poderd dizer
desde 2011. O que dizer, portanto, a
respeito do acesso a PMA por parte de
homens trans que mantiveram o Utero?
E quanto as mulheres trans, que nunca
tiveram este drgdo?! Poderdo aceder
aos tratamentos? E estardo abrangidas
pela possibilidade de recurso a uma
gestacdo de substituicdo?

O acesso a PMA deve
ser perspetivado
como um direito

que estas pessoas

nao perdem

A resposta ndo pode passar por
interpretacdes simplistas que tenham
por referéncia apenas os conceitos

de "homem" e “mulher” previstos na
lei. Em causa estd, afinal, um diploma
que ndo foi inicialmente pensado para
estas realidades. No entanto, como
vimos, cabe ao Estado regular o acesso
a estes tratamentos, sempre limitado
pelos imperativos constitucionais - que
profbem, desde logo, tratamentos
discriminatdrios arbitrdrios. Considerar
apenas o sexo legal conduzird a
desconsideragdo da realidade bioldgica
concreta destas pessoas, 0 que resultard
em decisGes incompreensiveis. Se é

a inexisténcia de Utero que leva a
exclusdo dos homens solteiros e em
casais homossexuais dos tratamentos
de PMA, como justificar que se vedem
estes tratamentos a pessoas legalmente
do sexo masculino...com Utero?

A solugao, enquanto Portugal ndo
adotar legislacdo especifica sobre a
matéria a semelhanga de paises como
Espanha, Suécia e Finlandia, passara por
uma interpretacdo que atenda quer

as disposicdes da Lei da PMA quer as
da Lei da Autodeterminacio de
Género. Assim, prevé o artigo 10°,n.

°|

da Lei n.? 38/2018 que "A mudanca

da mencdo do sexo no registo civil

(..) ndo afeta nem altera os direitos
constituidos e as obrigacdes juridicas
assumidas antes do reconhecimento
juridico da identidade de género” - ora,
sendo o acesso a PMA por todas as
mulheres um direito reconhecido

pelo Estado portugués, parece-nos
inconcebivel, perante o citado preceito,
que se possa interpretar a Lei n.° 32/2006
como vedando o acesso a estes
tratamentos a homens legalmente
reconhecidos como tal mas que,

em algum momento da vida, foram
mulheres no registo civil. Assim,

0 acesso a PMA deve ser perspetivado
como um direito que estas pessoas nao
perdem pelo exercicio do seu direito

a autodeterminacdo de género.

Uma interpretacdo distinta, parece-nos,
resultaria num tratamento discriminatdrio
sem fundamento constitucional.

J& no que diz respeito ao acesso a
estes procedimentos por mulheres
trans, a verdade € que nenhum dos
dois diplomas imp&e que estas sejam
tratadas de forma distinta em relacao
as restantes mulheres. Assim, atendendo
ao facto de a gestacao de substituicao
ser permitida no nosso sistema juridico
estando preenchidas certas condi¢des,
parece-nos que serd possivel, em
principio, que estas mulheres possam
celebrar acordos desta natureza.

Em suma, ndo obstante ser possivel
dar resposta a estas questdes com
base numa interpretacdo conjunta de
diplomas ja existentes, o legislador
portugués deveria ainda assim
pronunciar-se de forma expressa a
respeito desta questao, a semelhanca
dos seus congéneres espanhol, sueco
ou finlandés. Afinal, a existéncia de
pessoas trans e a consideragao dos
seus direitos ndo se restringe ao
reconhecimento legal da sua identidade
de género. Estas, enquanto pessoas,
mantém os seus restantes direitos

na sua plenitude: sejam eles o direito
a constituir familia, a protecdo do
Estado, a0 emprego, a saldde, ou a
tantos outros que nos sdo a todos
nds reconhecidos. A sua efetivacdo,
porém, depende da consideragao das
suas especificidades proprias, ndo sé
pelo legislador como pelas diversas
entidades que aplicam o Direito. e

1. Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra
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Autarquicas e saude:
como fazer politica
de saude local?

Jodo Paulo Magalhaes'

salde € uma das dreas que

mais preocupa os cidadaos,

tendo cada vez mais influéncia
no sentido do voto. Uma vez que os
municipios tém uma capacidade cada
vez maior para fazer politica de sadde,
e diretamente influenciar a qualidade
da sadde dos seus municipes, este serd
um tema que deverd estar no topo
da agenda das discussdes e programas
politicos nas elei¢des autdrquicas.

No préximo dia 12 de outubro de
2025, terdo lugar mais umas elei¢des
autdrquicas. A par das andlises e
estudos sobre o impacto do poder
politico local no quotidiano da

populacdo, importa destacar que, para
além da tradicional triade - transportes,
habitacdo e ordenamento do territério -,
o papel dos executivos municipais vai
muito além. Esse papel tem vindo

a ganhar relevo, numa ldgica de maior
proximidade democrdtica e de
salvaguarda do Estado de Direito

que caracteriza Portugal, no seio

da Unido Europeia.

Neste contexto, a influéncia direta
dos municipios na salde e qualidade
de vida da populagdo € significativa,
embora muitas vezes desvalorizada
ou limitada ao papel de facilitadores
do acesso aos cuidados de salde -
algo ainda pouco desenvolvido na
organizagdo atual do Sistema de
Saude em Portugal. Assim, as politicas
locais de saide devem assumir uma

abordagem transversal, seguindo a
|6gica de “Saldde em todas as politicas”,
reconhecendo que cada decisdo
municipal impacta, de forma direta

ou indireta, o bem-estar das pessoas.

Nao devemos esquecer. Habitagdo
digna € politica de Saide. Alimentacdo
sauddvel ao longo de toda a vida

€ politica de Saude. Seguranca em
casa e nos espagos publicos € politica
de Salde. Mobilidade acessivel e
espacos verdes s3o politicas de Saude.
Assim, no contexto politico eleitoral
atual, e no dmbito das atribuicdes e
objetivos da Associacdo Nacional dos
Médicos de Satde Publica, destaca-se
a importancia de pensar e integrar a
politica de saldde de ambito local num
formato intersectorial € com base em
parcerias. Deste modo, destacam-se
trés dreas em particular cujas prioridades
se devem centrar, com as devidas
adaptagdes as circunstancias locais,
sem recorrer a atitudes prescritivas
ou normas demasiado tecnocraticas,
de forma a preservar as decisdes
legitimas do poder democratico local.

Em primeiro lugar, os instrumentos
governativos. No contexto da
descentralizacdo das competéncias
na drea da sadde, criaram-se novos
instrumentos legislativos que podem
ser utilizados em prol da promogao
da salde das populagdes.

A institucionalizacio dos Conselhos
Municipais da Saide com a representacdo
das entidades da drea da saude,
incluindo os representantes da
Salde Publica, favorecem a criacdo

e maturacdo de relacdes que sdo
essenciais na conversao de ideias

na concretizacao de politicas e a¢des.
Também neste ambito, a implementacao
dos planos municipais de sadde de
forma alinhada com os Planos Locais
de Salde e o Plano Nacional de Salde
concede um tipo de planeamento de
base institucional, permitindo alocar
recursos de forma programdtica e
legitima pelos executivos municipais.
No entanto, refor¢a-se a importancia
de manter as devidas ligacdes com

as prioridades elencadas do ponto
de vista técnico-cientifico, pelo
trabalho realizado pelas equipas de
salde publica. Estas refletem as reais
necessidades de salde da populacdo,
ainda que possam nao ser aquelas
percecionadas pela maioria ou, pelo
menos, pelo eleitorado que elege os
seus governantes locais. Apesar dos
desafios naturais que existem entre a



componente técnica e politica, serd
sempre importante procurar pontes
que permitam ter uma acdo que
assegure a melhoria da saide da
populacdo e permita a reducao

de desigualdades.

Neste contexto, o desenho de politicas
de salde alinhadas com os objetivos

e estratégias do Plano Municipal de
Salde aumenta a probabilidade destas
mesmas politicas considerarem os
impactos na saide. Como referido
anteriormente, o desenho de

politicas sociais considera os grupos
mais vulnerdveis e procura a sua
integracdo, ou o desenho de politicas
de mobilidade considera uma rede

de transportes publicos com uma
cobertura adequada e monetariamente
acessivel nas dreas mais carenciadas.

Em segundo lugar, os instrumentos

de apoio a prestacdo de servicos

de salde. A descentralizacdo de
competéncias para os municipios

na drea da salde veio reforcar o
papel destes atores em providenciar
parte dos recursos necessarios as
intervencdes didrias, sobretudo dos
cuidados de saldde primarios e da
salde publica. Apesar de importantes
funcdes se encontrarem centralizadas,
por questdes de eficiéncia e efetividade,
a partilha de outras fun¢des de apoio
essenciais, como sdo exemplo as
infraestruturas, os servigos auxiliares,
e recursos logisticos como os veiculos
de servico, veio dar um novo espaco
para fazer politica de cuidados de
saude local e, assim, para os municipios
poderem também legitimar as suas
acoes junto do seu eleitorado.

E essencial garantir que estes recursos
estdo, pelo menos, disponiveis para
0s servicos bdsicos e que situagdes

de conflito, como o cruzamento

de fronteiras municipais, ndo criem

obstdculos a sua utilizacdo. Nestes
casos, solugdes como a definicdo
legislativa de dreas de atuacdo e a
partilha de custos entre municipios
podem ser adequadas. Em dltima
andlise, os cidadaos exigem apenas
que os servicos prestados respondam
de forma eficaz as suas necessidades.

Em terceiro lugar, os instrumentos

de protecdo da sadde permanecem
centrais devidos as continuas ameacas
a saude das populagdes, desde
pandemias e epidemias, até ondas de
calor, incéndios, inundacdes ou outros
eventos extremos. A articulacdo entre
as Autoridades de Saulde e as restantes
autoridades, em particular com a
Autoridade Local da Protecdo Civil
centradas nos Presidentes de Cdmara
Municipal, deve ser o mais efetiva
possivel, e em todas as fases, desde a
preparacdo até a resposta, capacidade
de recursos de forma a garantir que as
necessidades agudas dos cidaddos sdo
satisfeitas. Para tal, importa assegurar
ndo apenas a mobilizacdo de recursos
adequados, mas também a realizacdao
de exercicios conjuntos, a existéncia
de planos de contingéncia atualizados
e a implementacao de estratégias de
comunicagao de risco que envolvam

a populacdo. Como jd reconhecido,

é nestes momentos que os cidadaos
procuram respostas rapidas e eficazes
junto dos seus governantes mais
proximos e das Autoridades de Saudde.
Uma articulacdo sdélida entre estas
estruturas reforca a capacidade

de resposta, aumenta a resiliéncia
comunitdria e contribui para a
confianca publica nas institui¢des.

Em suma, esta andlise dos varios
instrumentos ndo é de todo exaustiva

e, ainda assim, demonstra vdrias facetas

em que a politica de salde local pode
ser efetivada sem necessidade de

apenas se centralizar na prestacao de
cuidados de saude. Apesar da tentagdao
em procurar respostas imediatas para
os problemas mais medidticos no
setor da saude, os drgaos autdrquicos
devem ter a consciéncia da capacidade
e poder que tém para a elaboracao

e implementacdo de instrumentos
que permitam conservar e promover
a salde da populagdo de forma
consideravel, enquanto reduzindo as
desigualdades, mesmo durante um
ciclo politico autdrquico. Deste modo,
alinham-se as necessidades politicas
de resposta ao eleitorado com a
satisfacdo das necessidades de salde
das populacdes.
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A importancia do Auditor e da Auditoria
Interna na prevencao da fraude e
corrupcao e no reforco da transparéencia
e da confianca no setor da saude

Antonio Joao Maia'

RAUDE E CORRUPCAO,

VULNERABILIDADES

DO SETOR DA SAUDE
A fraude e a corrupgdo sio problemas
que afetam a gestdo e a agdo dos
servi¢os prestadores de cuidados de
salde, com os consequentes efeitos
associados de perda de recursos,
financeiros e materiais, e também de
perda de qualidade geral do servico
prestado, bem como na relagdo de
credibilidade e confianca junto dos
cidadaos, no que habitualmente se
designa por efeitos reputacionais da
fraude e corrupgdo, e da falta de
integridade em geral.

Autores como Hussmann (2020) e Glynn
(2022) mostram que o problema da
fraude e da corrupgdo nas organizagdes
do setor da salde subsiste em todas as
regides do globo, independentemente
dos indices de desenvolvimento
econdmico, social e cultural dos paises,

e que o problema parece associar-se
particularmente a fatores como o elevado
grau de complexidade deste tipo de
estruturas, a expressiva dimensao
orcamental que tém de gerir, muitas
vezes em circunstancias de forte pressdo
sobre decisGes das quais pode depender
a vida ou a morte de alguém.

Relativamente a Portugal, importa referir
um estudo realizado sobre préticas
criminais na gestao e funcionamento

no setor da sadde entre 2007 e 2015
(Mesquita, 2016), que revelou que

tais préticas surgiram associadas tanto

a atores internos as estruturas de
funcionamento dos servicos, nomeadamente
por profissionais (médicos, médicos-
-dentistas, farmacéuticos, enfermeiros,
clinicos, nutricionistas, psicélogos, técnicos
de diagndstico e terapéutica, delegados
de informagdo médica, entre outros),
como a atores externos, incluindo
fornecedores e prestadores de servicos,

bem assim como pelos préprios
pacientes e outros utentes dos servigos,
prevalecendo-se todos eles, atores
intemos e externos, de vulnerabilidades
e fragilidades relativamente ao controlo
sobre a organizagcao dos servicos,
realizagao dos procedimentos e dos
atos médicos, ou na gestao de bens
materiais ou financeiros.

Quanto aos crimes em presenca,

o mesmo estudo revelou tratar-se
sobretudo da corrupcdo, do peculato,
da falsificacdo de receitudrio e a
correspondente burla sobre o Servico
Nacional de Salde, e ainda a venda de
medicamentos fora das condi¢des legais
(Mesquita, 2016). Em sentido semelhante,
encontramos um estudo mais recente,
também realizado em Portugal (Meirim,
2023), que verificou que os crimes
maioritariamente ocorridos no setor

da satde s3o a corrupgdo e o peculato,
ou seja, o recebimento de subomos e a
apropriagao pelos profissionais de bens,
materiais ou financeiros, da entidade.

Os elementos trabalhados anualmente
pelo Conselho de Prevencao da
Corrupgdo (CPC) e pelo Mecanismo
Nacional Anticorrupcdo (MENAC),

a partir das decisdes judiciais relativas

a procedimentos criminais associados
a crimes no ambito do exercicio de
fungdes de natureza publica (corrupgao
e crimes conexos, também conhecidos
por crimes associados ao exercicio de
acao do Estado e das suas estruturas),

A fraudeea
corrup¢ao no setor
da saude subsiste
em todas as regioes

do globo

tém revelado igualmente que a corrupgdo
e o peculato s3o os crimes mais frequentes
em cada ano, e que as entidades do setor
da saidde s3o das mais representadas no
ambito das estruturas da denominada
Administracdo Central do Estado (CPC,
2021,2022 e 2023 e MENAC, 2024).

Os dados apresentados, ndo sé no setor
da salde, mas em todos os setores

da acdo do Estado, tém requerido

e justificado a adocdo de cuidados

de prevencdo e repressdo sobre o
problema da fraude e da corrupgao

nas organizacdes. A repressio, a
componente mais antiga de controlo
do crime, faz-se sobretudo através da
justica penal, pelos tribunais criminais,
por via da aplicagao de san¢des criminais
(penas) a quem, comprovadamente,
pratique os crimes previstos na lei

penal. A prevencdo, componente mais
recente (pelo menos comparativamente
com a componente repressiva), tem-se
feito por via da antecipagdo de riscos

e adogdo de medidas de prevencao
adequadas, da adogdo de manuais de
boas pridticas, de cartas deontoldgicas

e cédigos de ética e conduta, e também
de cuidados de controlo, supervisdao

e auditoria sobre o exercicio adequado
das funcdes pelas entidades.

A PREVENCAO DA FRAUDE E DA
CORRUPCAO - DAS RECOMENDACOES
DO CPC AO MENAC E RGPC

Pode-se considerar que a componente
especificamente preventiva sobre a
criminalidade associada ao exercicio de
fungdes de natureza publica, em Portugal,
teve inicio com a Lei n.° 54/2008, de

4 de setembro, que criou o CPC com
uma fungdo “de dmbito nacional no
dominio da prevencao da corrupgao

e infracdes conexas’. Genericamente,

a acdo do CPC traduziu-se na emissao
de recomendacdes as entidades do
setor publico para a adogdo de planos
de prevencdo de riscos de corrupgao

e infracBes conexas, bem como de
cddigos de conduta e de prevencio

de conflitos de interesses.



Mais recentemente, em dezembro de
2021, o CPC foi extinto, dando origem
ao MENAC, através do Decreto-Lei
n.°109-£/2021, de 9 de dezembro, com
a miss3o de “promover a transparéncia
e a integridade na acao publica e garantir
a efetividade de polfticas de prevencdo
da corrupcao e infracdes conexas”,
incluindo através do acompanhamento
da adocio, pelas entidades com 50

ou mais trabalhadores, do Regime
Geral de Prevencdo da Corrupcao
(RGPC), definido em anexo ao referido
diploma. Os instrumentos do RGPC
sao: o Cddigo de Conduta; o Plano de
Prevencdo de Riscos de Corrupgao

e Infracdes Conexas; o Canal de
Denlncias; o Programa de Formagao

e Comunicacdo; o Responsével pelo
Cumprimento Normativo, €; o Sistema
de Controlo Intemo.

A PREVENCAO DA FRAUDE E DA
CORRUPCAO NO SETOR DA SAUDE

- 0 AUDITOR E A AUDITORIA INTERNA
No ambito das medidas de prevengao
adotadas especificamente para o setor
da salde, importa ir um pouco atrds

no tempo para referir o Despacho

n.° 9456-C/2014, de 21 de julho, que
determinou a adocdo de Cddigos de

Conduta Etica pelos organismos do
Ministério, no sentido da promogao

e aprofundamento de culturas de
integridade, que se traduzissem na
adogdo de comportamentos profissionais
por referéncia a valores e principios
éticos. O mesmo despacho determinava
que os Cddigos de Conduta deveriam
conter disposi¢des especificas sobre o
exercicio da fun¢do de Auditoria Interna,
designadamente que, pela sua natureza,
deveria proceder a “avaliagdo regular
dos procedimentos utilizados no ambito
da atividade das entidades com vista a
uma atuacdo mais eficiente e menos
burocratizada”, com resuttados refletidos
na “alteracdo de procedimentos
considerada adequada”.

Quanto a figura do Auditor Interno nas
unidades de salde, verificamos que surgiu
através do Decreto-lei n.° 233/2005,
de 29 de dezembro, no contexto da
conversao dos hospitais com natureza
de Sociedades Andnimas para uma
natureza de Entidades Publicas
Empresariais (EPE). Ao Auditor Intemo
era atribuida a funcdo de exercer

o “controlo interno nos dominios
contabilistico, financeiro, operacional,
informético e de recursos humanos”,

através da realizacao de auditorias e,

em resuftado delas, apoiar o Conselho
de Administragdo no processo de
definicdo e adogdo de ajustamentos,
correcdes e melhorias na execugio

das atividades e na gestdo em geral.
Posteriormente, através do Decreto-lei
n.°18/2017, de |0 de fevereiro, que
redefiniu as regras aplicaveis as EPE

na drea da saude, a funcdo do Auditor
Interno surgiu associada a criagdo e
direcdo, em cada unidade de saude,

do Servico de Auditoria Interna, com

a funcdo de “fornecer ao Conselho de
Administracdo andlises e recomendacdes
sobre as atividades revistas para melhoria
do funcionamento dos servicos”.

Independentemente do modo como o
Auditor Interno e a funcido da Auditoria
Interna na drea da sadde surgiram em
Portugal, é inquestiondvel a relevancia

e o potencial de utilidade da sua existéncia,
quer para o controlo da agdo das
organizacdes, quer para a melhonia da
gestdo no setor, como € reconhecido
por Avila (2024), que considera que

a criagdo da figura do Auditor Interno

e da sua funcdo técnica, criteriosa,
objetiva e isenta, como deve ser a
Auditoria Intema, sdo contributos »
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significativos para uma governanga

mais adequada das organizacdes, quer
enquanto instrumentos avaliativos do seu
desempenho, quer, em resultado dessas
avaliagdes, na procura da melhona continua
dos seus processos, particularmente nas
entidades do setor da saide.

No entanto e apesar da evolucdo
registada, Pontes (2023) considera

que subsistem em Portugal sinais de
falta de clareza e de sistematizacdo do
quadro normativo relativo a forma e aos
procedimentos a adotar no exercicio

da funcdo, no que pode configurar-se
como um fator limitador, capaz de gerar
desmotivacdo para o exercicio adequado
da atividade. O mesmo estudo identifica
alguns fatores com potencial limitador,
como seja o ainda fraco suporte pela
gestao de topo, sobretudo devido ao
fraco reconhecimento sobre a utilidade
da funcdo, e ainda a existéncia de
inconsisténcias normativas quanto a
efetiva tutela da atividade.

Relativamente ao papel do Auditor e
da Auditora Intema, Alexandre (2024)
apresenta uma perspetiva um pouco
mais otimista, salientando, por um lado,
a crescente importancia desta fun¢do
no apoio a gestao das organizacdes,
particularmente em contextos de maior
exigéncia de rigor e transparéncia na
gestao dos recursos, e, por outro lado,
a existéncia de oportunidades para uma
sistematizagdo mais disciplinada na
execucao das auditorias e na emissao e
partilha de recomendagdes e orientacdes,
através de um sistema de informacdo
comum entre os Servicos de Auditoria
Interna de diversas entidades do setor.

Um estudo realizado em Portugal

por Ferreira (2020) junto de 16
hospitais publicos revelou que uma

das principais fungdes do Auditor Intemo
€ a identificacdo de dreas e fatores de
risco, também conhecidas por red
flag’s ou alertas, que permitam sinalizar
atempadamente possiveis circunstancias
ou ocorréncias de fraude e corrupgio
e a adocao de medidas mitigadoras

do risco ou de contingéncia dos seus
efeitos.

Em texto anterior (Maia, 2024
salientdmos a importancia da articulagdo
entre as fungdes do Auditor Interno e
as do Responsavel pelo Cumprimento
Normativo nas entidades do setor

da salde, por permitir um controlo
cruzado entre o cumprimento

do RGPC e a auditoria sobre os
procedimentos.

F uma forma de se identificarem red
flag’s e outras vulnerabilidades de
exposi¢do a riscos, e também de se
potenciar a melhoria dos instrumentos
do RGPC, com os correspondentes
efeitos positivos sobre a qualidade

do servico prestado ao cidadao,

e o potencial refor¢o da credibilidade
e confianca.

O Auditor e a Auditoria Intema, pela
relevante fungdo que desempenham
nas organizagdes do setor da salde
(bem como em todas as outras

onde existam), potenciam o reforco

da qualidade do servigo prestado

ao cidaddo e, correlativamente, do
incremento da relacdo de confianca,
credibilidade e transparéncia sobre a
acdo das entidades do setor da salde. o
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GH Il vOz DO CIDADAO

Dar voz aos doentes para transformar
a saude: o valor da participacao ativa

Alexandre Guedes da Silva'

ou uma das muitas pessoas que
S vive com esclerose mdltipla

(EM) e, ao longo desta jornada,
percebi que a experiéncia do doente
é um recurso estratégico e ainda
subaproveitado nos sistemas de sadde.
A salde publica ndo pode ser apenas
um somatdrio de atos médicos e
protocolos; precisa de reconhecer a
voz do cidaddo como parte central
na construgao de politicas publicas
e na melhoria dos cuidados como se
encontra plasmado na Lei n.° 108/2019
de 9 de setembro que aprova a Carta
para a Participacdo Publica em Sadde.

A EM € uma doenca que desafia a
resiliéncia pessoal e as estruturas de
salde, devido a sua imprevisibilidade

e a necessidade de acompanhamento
continuo e multidisciplinar. Mas também
é um exemplo de como podemos
repensar o sistema: integrando prevengao,
humanizagdo e resultados que
realmente importam para os doentes.

A FORGA DA VOZ DO CIDADAO

Viver com EM obriga-nos a ser gestores
do nosso tempo, dos nossos sintomas
e, muitas vezes, da nossa prépria
esperanca. Quando uma consulta é
adiada, quando a burocracia atrasa o
acesso a um medicamento, o impacto
é real e imediato. E porisso que,
enquanto patient advocate, defendo
que os sistemas de saide devem medir
0 sucesso nao apenas pelo nimero de
consultas ou procedimentos, mas pela
capacidade de devolver aos doentes
qualidade de vida, autonomia e dignidade.

Como |4 tive oportunidade de sublinhar,
“prevenir € cuidar, e cuidar é, no sentido
mais intimo do termo, amar” (Silva,
2025a). Esta frase traduz o espirito

da Salde Baseada em Valor: colocar a
experiéncia humana no centro,

para além dos nimeros.

DE DOENTE PASSIVO
A CIDADAO ATIVO
Ainda hoje, muitos doentes sdo tratados

como recetores passivos, sem voz nos
processos que moldam a sua jornada
de cuidados. Esta visdo precisa de
mudar, e rapidamente. A participacdo
ativa dos cidaddos deve ser incorporada
em trés niveis:

I. Planeamento das politicas de saide:
associactes de doentes, como a
Sociedade Portuguesa de Esclerose
Multipla (SPEM), podem contribuir
para identificar necessidades, propor
solugdes e priorizar investimentos.

2. Avaliacdo e monitorizacio: os
indicadores de qualidade hospitalar
devem incluir medidas reportadas pelos
doentes (PROMs e PREMes), avaliando
bem-estar, autonomia e satisfacdo.

3. Cocriagao de servigos: o
desenvolvimento de programas de
reabilitacdo, telemonitorizacdo ou
campanhas de literacia em saldde deve
ter a colaboracdo direta das pessoas
que vivem com as condi¢des-alvo.

A saude publica nao
pode ser apenas um
somatario de atos
meédicos e protocolos;
precisa de reconhecer

a voz do cidadao

SAUDE DIGITAL E INTEGRACAO

DE CUIDADOS

A digitalizagdo oferece uma oportunidade
sem precedentes para ouvir os doentes
e medir os resultados que importam.
Ferramentas como aplicagdes mdveis

e portais do utente permitem
acompanhar sintomas, monitorizar
efeitos adversos e partilhar dados

em tempo real.

Porém, para que a salde digital seja
realmente transformadora, € preciso:

* Interoperabilidade: um registo
eletrdnico Unico que integre hospitais,
cuidados primdrios e servicos sociais.

* Literacias digital e em satde: apoio
aos doentes para que possam usar estas
ferramentas sem medo ou exclus3o.

* Anilise de dados centrada no valor:
medir resultados clinicos e experiéncias
de forma continua.

ESCLEROSE MULTIPLA

COMO MODELO DE MUDANCA

A EM é uma doenca paradigmadtica
para testar modelos de VBHC (Value-
-Based Healthcare), devido a sua
complexidade e ao impacto na vida
ativa das pessoas. Projetos-piloto com
financiamento baseado em resultados,
como propde Guedes da Silva (2025b),
poderiam demonstrar ganhos claros
para o SNS e para os doentes.

Imaginemos um modelo em que a
unidade de saude € financiada ndo

pelo nimero de consultas, mas pelos
resultados obtidos: menos recaidas,
maior funcionalidade, menos
internamentos. Esta abordagem
premiaria a prevencao, a personalizacao
e a coordenacdo dos cuidados

(Kaplan & Porter, 2011).

PREVENCAO E LITERACIA:

PILARES PARA A LONGEVIDADE

Um dos pontos chave do artigo *“Prevenir
para cuidar: um novo pacto para a saide
e a longevidade” (Silva, 2025a) é a
insisténcia em politicas preventivas,
desde a nutricdo até a sadde mental.
Para pessoas com doengas cronicas,
prevenir significa evitar agravamentos

e manter a qualidade de vida.

A prevencao deve ser transversal e
envolver escolas, empresas, autarquias
e IPSS. A EM, tal como outras doencas
neuroldgicas, beneficiaria imenso de
programas de dete¢do precoce e de
uma maior literacia sobre sinais de
alerta, como formigueiros persistentes
ou alteracGes visuais subitas.



A HUMANIZAGCAO COMO VALOR
INEGOCIAVEL

Os avancos tecnoldgicos sdo
importantes, mas nunca devem
substituir a dimensdo humana do
cuidado. Para quem vive com EM,
uma consulta em que o médico ouve,
explica e respeita é tao terapéutica
quanto um exame sofisticado.

A humanizagdo deve ser medida,
incentivada e reconhecida como
um indicador de qualidade.

Como diz Porter (2011), “o valor
na saide é medido pelos resultados
alcancados para o doente, ndo pela
quantidade de servicos prestados”.
Esta frase deveria ser um mantra
para todos os gestores hospitalares.

DESAFIOS E OPORTUNIDADES

PARA 0 SNS

Portugal enfrenta desafios comuns aos
sistemas europeus: listas de espera,
pressdo hospitalar, desigualdade no
acesso. Mas também tem oportunidades
Unicas para inovar, adotando um modelo

de VBHC adaptado a nossa realidade.
Isso implica:

* Revisao dos modelos de financiamento
hospitalar, integrando métricas de valor.

* Criacdo de Centros Integrados de
EM, com equipas multidisciplinares
e registos de desempenho.

* Expansdo da telemedicina e dos
programas de reabilitacdo comunitdria.

* Adogdo de politicas publicas inspiradas
em boas préticas internacionais, como
o plano Fit for the Future do NHS
(NHS, 2023).

CONCLUSAO

Ser patient advocate € dar voz a
experiéncia vivida, mas também
propor solu¢des. Acredito que o
futuro da salde estd em reconhecer
que o doente ndo é apenas alguém
a tratar - € um parceiro de mudanca.
Se quisermos um SNS mais humano,
sustentdvel e eficaz, precisamos

de ouvir os cidaddos, investir na
prevencdo e medir aquilo que
realmente importa: vidas com
qualidade, dignidade e esperanca. »
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Os hospitais como protagonistas
de um futuro saudavel e sustentavel

Ryan Crowder’

OMO PODE A COLABORACAO
GLOBAL IMPULSIONAR
CUIDADOS DE SAUDE
SUSTENTAVEIS?
A salde das pessoas e a saide do
planeta estdo intimamente ligadas.
A medida que os impactos das
alteracdes climdticas se intensificam
- desde 0 aumento das temperaturas
e os incéndios florestais, até a
deterioracdo da qualidade do are a
propagacdo de doencas infeciosas
- 0s hospitais e os sistemas de saude
enfrentam desafios sem precedentes.
Embora os hospitais se encontrem
na linha da frente na resposta a crises
de salde relacionadas com o clima,
também contribuem significativamente
para a degradacdo ambiental. Com
operag¢des continuas, infraestruturas
de elevado consumo energético e
cadeias de abastecimento complexas,
os hospitais representam algumas

das instituigdes que mais recursos
consomem na sociedade. Este duplo
papel evidencia a necessidade urgente
de transformacdo.

Aumentar significativamente a
sustentabilidade dos hospitais
constitui, portanto, uma resposta
vital, posicionando as instituicdes

de salde ndo apenas como centros
de tratamento, mas também como
lideres em sustentabilidade, resiliéncia
e mitigacdo dos efeitos das alteragdes
climdticas. Através da evolucio das
prdticas operacionais, apoiada por
uma lideranca sdlida, os hospitais
podem reduzir a sua pegada ambiental,
salvaguardando simuftaneamente a
equidade em salde e o bem-estar
das comunidades. A sustentabilidade
na drea da salde deixou de ser
opcional para se tornar essencial:

os hospitais devem assumir a
responsabilidade de implementar
préaticas ambientalmente conscientes
que assegurem a salde tanto das
pessoas como do planeta.

Ao mesmo tempo, essa transformagdo
representa uma oportunidade notavel.
Ao adotar medidas de sustentabilidade,
os hospitais podem melhorar a
eficiéncia, reduzir os custos a longo
prazo e aumentar a resiliéncia,
reforcando tanto a sua salde ambiental
quanto financeira. Contudo, nenhum
hospital ou sistema de salde consegue
concretizar esta transformacdo
isoladamente.

A colaboragdo global € essencial e,

ao partilhar conhecimentos, alinhar
normas e trabalhar coletivamente
além-fronteiras, o setor da salude

pode acelerar o progresso rumo

a operagdes sustentdveis em todo

o mundo.

Este artigo explora as responsabilidades
inevitdveis que os hospitais enfrentam
na resposta as alteragdes climdticas,
apresenta exemplos de boas priticas
emergentes e salienta por que

razdo este momento constitui uma
oportunidade Unica para o setor

da sadde liderar a transicao para

um futuro mais sauddvel e sustentdvel.



IMPACTOS DAS ALTERAGOES
CLIMATICAS NA SAUDE

E NOS CUIDADOS DE SAUDE

As alteracdes climdticas sdo cada vez
mais reconhecidas como uma das
maiores ameagas a salde publica

do século XXI. O aumento das
temperaturas globais tem provocado
ondas de calor mais frequentes

e intensas, afetando de forma
desproporcionada as populagdes
vulnerdveis, como idosos, criancas

e individuos com doencas crénicas.

A poluicdo atmosférica, agravada pela
dependéncia de combustiveis fésseis,
contribui para doencas respiratdrias,
problemas cardiovasculares e mortes
prematuras. Paralelamente, a alteracao
dos ecossistemas e dos padrdes
meteoroldgicos estd a expandir a
propagacao de doencas transmitidas
por vetores, como a maldria, a dengue
e a doencga de Lyme, sobrecarregando
os sistemas de salide em paises de
economias avangadas e emergentes.
Estes sdo apenas alguns dos efeitos
severos que as alteragdes climaticas
estdo a ter na salde humana.

Cruciais para a resposta a satde publica,
os hospitais situam-se na linha da frente
destes desafios. Contudo, ndo se
limitam a atuar como intervenientes
passivos - também contribuem
significativamente para as emissdes

de gases com efeito de estufa.

A sua dependéncia de fornecimentos
energéticos continuos, de uma

logistica complexa e de infraestruturas
de elevado consumo, implica que

ndo sé sejam vulnerdveis aos riscos
climdticos, como também os possam
agravar. Interrupcdes no fornecimento
de combustiveis fésseis, fendmenos
meteoroldgicos extremos e fragilidades
nas cadeias de abastecimento expdem
as instituicdes de salde a vulnerabilidades
operacionais. Este duplo papel reforca
a necessidade urgente dos hospitais
integrarem a resiliéncia climdtica e a
sustentabilidade nas suas estratégias
centrais. Ao fazé-lo, podem simuttaneamente
proteger a sadde das populacdes e
reduzir a sua prépria pegada ambiental.

EFICIENCIA ENERGETICA

NO SETOR DA SAUDE

Os hospitais estdo entre as instalagdes
que mais consomem energia na
sociedade modema. As suas operacdes
continuas, infraestruturas complexas

e dependéncia de equipamentos
especializados tornam-nos grandes
consumidores de eletricidade,

Ao adaptar programas de reconhecimento

para reforcar metas de sustentabilidade

- como a reducao de residuos ou a poupan¢a

de energia - os hospitais conseguem envolver

os colaboradores de diversas dreas

aquecimento e refrigeracdo. Esta procura
contribui ndo s para elevados custos
operacionais, como também para
emissdes considerdveis de gases com
efeito de estufa. Melhorar a eficiéncia
energética constitui, portanto, um passo
crucial na redugdo da pegada ambiental
das instituicdes de sadde.

As intervencdes priticas incluem o
isolamento de tubagens e condutas,

a manutencdo e atualizacdo de sistemas
de ventilacdo, a revisao do desempenho
de caldeiras e a reparagdo de fugas para
evitar perdas de energia. A modemizagdo
de edificios antigos com tecnologias
energeticamente eficientes - como
iluminacdao LED, sistemas automatizados
de gestdo de energia e equipamentos
médicos de alta eficiéncia - pode
igualmente reduzir os impactos
ambientais, a0 mesmo tempo que gera
poupancas substanciais a longo prazo.

Estes e outros investimentos diminuem
os custos de manutencao, prolongam

a vida dtil das infraestruturas e reduzem
as emissoes, contribuindo diretamente
para a mitigacao das alteracoes
climdticas. Por exemplo, os hospitais
que se comprometem a adquirir
apenas iluminagdo e equipamentos
energeticamente eficientes garantem
que cada atualizacdo contribua para

um futuro mais sustentdvel.

Assim, ao priorizar a eficiéncia
energética, as instituicdes de salde
podem alcancar ganhos imediatos, ao
mesmo tempo que estabelecem as
bases para iniciativas de sustentabilidade
mais ambiciosas.

TRANSICAO ENERGETICA

E INTEGRAGAO DAS ENERGIAS
RENOVAVEIS

Embora a melhoria da eficiéncia reduza
desperdicios e diminua custos, esta
deve ser complementada por uma

transicdo mais ampla para energias
renovéveis. Os hospitais tém uma
oportunidade Unica de liderar pelo
exemplo nesta drea. Ao investir em
tecnologias adequadas, como painéis
solares, caldeiras de biomassa, sistemas
geotérmicos, turbinas edlicas ou
centrais de cogeracao, podem reduzir
significativamente a sua dependéncia
de combustiveis fésseis. Para além

da produgdo no local, os hospitais
podem recorrer a aquisicdo de energia
renovdvel através de contratos com
fornecedores de energia limpa ou
promovendo financiamento publico
que amplie a capacidade regional.
Estas medidas ndo sé diminuem as
emissdes de carbono, como também
reforcam a resiliéncia face a interrupcdes
energéticas, garantindo que os servigos
de salde criticos se mantenham fidveis
durante crises.

A dimensdo financeira desta transicdo
é igualmente importante. Muitos
hospitais criaram “fundos verdes”,
nos quais as poupangas provenientes
de melhorias na eficiéncia energética
sdo reinvestidas em projetos de
energias renovaveis. Esta abordagem
cria um modelo de transformacio
auto-sustentdvel, permitindo que as
instituicdes aumentem os investimentos
ao mesmo tempo que demonstram
responsabilidade fiscal. Para além dos
beneficios diretos, direcionar o poder
econdmico do sistema de saide

para as energias renovaveis contribui
também para reduzir custos para
outros hospitais e instituicdes, uma
vez que os investimentos em grande
escala reduzem os precos através de
economias de escala. Desta forma, os
hospitais ndo apenas descarbonizam
as suas proprias operagdes, como
também aceleram a acessibilidade e a
viabilidade econdmica da energia limpa
em toda a sociedade. »
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MUDANCA DE COMPORTAMENTOS

E ENVOLVIMENTO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

As solugdes técnicas, por si s6, nao
conseguem alcangar uma sustentabilidade
duradoura; os comportamentos e as
préticas didrias do pessoal hospitalar
sdo igualmente essenciais.

Os profissionais de satide tomam
indmeras pequenas decisdes todos

os dias - desligar luzes ndo utilizadas,
poupar dgua ou optar por reutilizar em
vez de descartar materiais - que, em
conjunto, influenciam significativamente
a pegada ambiental da instituicdo.
Incentivar estas prdticas requer
formagdo continua e comunicacdo
eficaz que incorpore a sustentabilidade
na cultura do local de trabalho. Quando
os colaboradores compreendem o
impacto concreto das suas a¢des, sdo
mais propensos a adotar e manter
hdbitos ambientalmente responsdveis.

Os incentivos constituem outro
poderoso impulsionador de mudanca
comportamental. Estes podem assumir
varias formas, desde recompensas
financeiras até reconhecimento no
local de trabalho e oportunidades

de desenvolvimento profissional.

E fundamental que os incentivos

20

estejam alinhados com os valores dos
profissionais de salde, frequentemente
motivados por um forte sentido de
proposito e responsabilidade para com
os pacientes e a comunidade.

Ao adaptar programas de reconhecimento
para reforgar metas de sustentabilidade
- como a reducdo de residuos ou a
poupanca de energia - os hospitais
conseguem envolver os colaboradores
de diversas dreas. Mesmo pequenos
éxitos, como a reducdo do consumo
energético num determinado servico,
podem gerar dinamismo e incentivar
uma adogao mais ampla. Desta forma,
as instituicdes de salde transformam

0 seu pessoal em parceiros ativos

na transi¢do para operacdes mais
ecoldgicas, tornando a sustentabilidade
ndo apenas um objetivo técnico, mas
uma norma cultural partilhada.

O GENEVA SUSTAINABILITY CENTRE

E O CONTEXTO GLOBAL

Parte integrante da International
Hospital Federation (IHF), o Geneva
Sustainability Centre (GSC) foi fundado
em 2022 com o objetivo de dotar

os lideres hospitalares com os
conhecimentos, competéncias e
ferramentas necessarios para responder
a crise climdtica e as suas implicagdes

para os cuidados de salde. A sua
visdo € capacitar os hospitais para se
tornarem lideres em sustentabilidade
nas suas comunidades, promovendo
a mudanga ndo apenas através das
préticas interas, mas também pela
sua influéncia nos sistemas sociais

e ambientais mais amplos.

A missdo do GSC reflete uma
abordagem proativa a lideranca em
salde, incentivando os hospitais

a ir além da conformidade e das
melhorias incrementais, visando
alcangar um impacto liquido positivo.
Ao disponibilizar recursos, formagado
e estruturas organizadas, o GSC
posiciona os hospitais na vanguarda
da agdo climdtica, demonstrando que
as instituicdes de saude podem ser
agentes poderosos de resiliéncia social
e de gestdo ambiental.

A ESTRUTURA DE SUSTENTABILIDADE
DO GSC

Para apoiar as institui¢des na
operacionalizacdo da sustentabilidade,

o GSC desenvolveu uma estrutura que
aborda tanto as dimensdes ambientais
como sociais dos cuidados de satde.
Ao contrdrio das organizagdes
comerciais ou industriais, os hospitais



ndo podem ser avaliados através

de uma perspetiva convencional de
ambiente, social e governacao (ESG).
Funcionam continuamente, dependem
de equipamentos especializados que
consomem grandes quantidades de
energia e devem garantir servicos
ininterruptos mesmo em situagdes

de crise. A estrutura do GSC aborda
estas complexidades ao adaptar as
abordagens ao setor da salde, integrando
a responsabilidade ambiental com a
obrigacdo fundamental de prestar
cuidados seguros, equitativos e eficazes.

O primeiro dominio concentra-se

na reducdo do impacto ambiental

dos hospitais através da utilizacdo
responsdvel de recursos, compras
sustentdveis, préticas clinicas de baixo
carbono e infraestruturas resilientes.

O segundo enfatiza a salde, a equidade
e o bem-estar, garantindo que os
esfor¢os de sustentabilidade sejam
também socialmente justos, ao abordar
vulnerabilidades e determinantes
sociais da saude. O terceiro foca-se

na lideranca e governacdo, exigindo
relatdrios transparentes, envolvimento
do pessoal e colabora¢do com as
partes interessadas.

Em conjunto, estes dominios fornecem
um guia que permite as organizagdes
de sadde alinharem-se com padroes
internacionais, aumentarem a eficiéncia
operacional e reforcarem o seu papel
como lideres em satide ambiental

e comunitéria. E importante notar

que também fortalecem a seguranca
financeira, ao assegurar poupancas
consistentes e retornos de investimento
a longo prazo para os hospitais.

APOIO AOS LIDERES HOSPITALARES:
MASTERCLASSES, SAT E
ACREDITACAO

Para além do seu quadro de
sustentabilidade, o GSC oferece
servicos que ajudam os lideres

a desenvolver as competéncias
necessdrias para implementar os
principios de sustentabilidade nas

suas organiza¢des. No centro destes
servi¢os encontram-se as masterclasses
de sustentabilidade, que proporcionam
formagdo direcionada a gestores e
profissionais de salde séniores.

Estas sesses destinam-se a desenvolver
tanto o conhecimento como a capacidade,
oferecendo aos participantes estratégias
e boas prdticas para incorporar a
sustentabilidade nas operacdes e na
cultura hospitalar.

Para alem de tratar doencas, os hospitais podem

atuar como lideres na construcao de sociedades

mais saudaveis e de um planeta mais saudavel

A complementar as masterclasses

estd a Ferramenta Aceleradora

de Sustentabilidade/Sustainability
Accelerator Tool (SAT), que permite
aos hospitais avaliar o seu desempenho
atual, identificar pontos fortes e receber
orientagdo personalizada para melhoria.
Ao combinar a autoavaliagdo com o
apoio de especialistas, a SAT ajuda

as organizagdes a desenvolver planos
de acdo realistas e ambiciosos. Apoia
também o acompanhamento continuo,
garantindo que os objetivos se
mantenham mensurdveis e alcancaveis
ao longo do tempo.

O GSC apoia ainda os hospitais

através de processos de acreditacao e
certificacdo. Ao alinhar as instituicdes com
normas reconhecidas intemacionalmente,
estes servicos ajudam as organizagdes a
demonstrar responsabilidade, comparar
progressos e reforcar a credibilidade junto
de doentes, profissionais e demais partes
interessadas. A acreditagdo ndo promove
apenas a melhoria continua, como
também assegura as comunidades que os
hospitais estdo comprometidos com os
mais elevados niveis de responsabilidade
ambiental e social.

Em conjunto, as masterclasses, a SAT e
0 apoio a acreditagao constituem um
pacote robusto: equipam os lideres com
conhecimento, fornecem mecanismos
préticos de implementagdo e reforcam
a sustentabilidade através da validacdo
externa. Desta forma, o GSC fecha a
lacuna entre visdo e pridtica, acelerando
a transicdo para sistemas de saide
sustentdveis e mais resilientes.

HOSPITAIS COMO PROTAGONISTAS
DE UM FUTURO SAUDAVEL E
SUSTENTAVEL

Os hospitais situam-se na interse¢ao
entre a salide humana e a gestao
ambiental. A medida que as alteracdes
climaticas se aceleram, a responsabilidade
das instituicGes de salide em liderar na
sustentabilidade nunca foi tao urgente.
As evidéncias sdo claras: melhorar a

eficiéncia energética, fazer a transicao
para energias renovaveis, promover a
mudanca de comportamentos entre

os colaboradores e incorporar a
sustentabilidade na governacdo e
lideranca ndo sdo medidas opcionais, mas
estratégias essenciais para a resiliéncia.

lsualmente importante, a sustentabilidade
nos cuidados de satide também implica
reforgar a seguranca financeira.

Ao reduzir desperdicios, diminuir custos
energéticos e reinvestir as economias

em estratégias renovaveis de longo
prazo, os hospitais obtém um retorno do
investimento que beneficia tanto as suas
operacdes como as comunidades que
servem. Enquanto grandes adotantes,

as instituicdes de sadde contribuem ainda
para reduzir o custo das tecnologias
limpas em toda a sociedade, acelerando
a transicao global para a sustentabilidade.

Em dltima andlise, a jornada rumo a
salde sustentdvel consiste em redefinir
a missdo da propria medicina. Para além
de tratar doencas, os hospitais podem
atuar como lideres na construcdo de
sociedades mais sauddveis e de um
planeta mais sauddvel. Ao adotar a
sustentabilidade como valor central,

os hospitais cumprem a sua missao

de “ndo causar dano’” no sentido mais
amplo, garantindo que as futuras
geragoes herdem ndo apenas sistemas
de salde resilientes, mas também um
mundo em que a salide e o ambiente
sdo protegidos em conjunto. &

Especial agradecimento pela colaboragao
a Katherine Bennett' e Sonia Roschnik’

1. Geneva Sustainability Centre, powered by the IHF
- International Hospital Federation
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Alvaro Almeida
Diretor Executivo do SNS

“E necessadrio reforcar as
competencias de coordenacao

operacional do SNS”

Considerando que a Direcao Executiva do SNS deve ser “uma estrutura coordenadora do SNS,

responsdvel por monitorizar e avaliar o seu funcionamento e identificar e desenvolver oportunidades

de melhoria a nivel da gestdo e organizacdo do SNS”, nesta entrevista Alvaro Almeida aborda

a criacdo da instituicdo e alinha os eixos para o seu funcionamento e evolucao. O responsdvel

defende que a DE-SNS “n3o se pode substituir aos Conselhos de Administracdo locais, apenas

deve coordenar a sua atuagao de modo a assegurar que as decisdes de uma unidade ndo vao

afetar negativamente a gestdo das outras unidades”.

processo de criagao da Diregao
O Executiva do SNS (DE-SNS)

foi relativamente complexo, e
a estabilizagao das suas competéncias
e estrutura parece longe de estar
consolidada. De resto, o modelo
Inglés, que de alguma forma inspirou a
criagao da DE-SNS em Portugal, esta
numa profunda alteragao identitaria
e previsivelmente sera extinto para
integrar o “Department of Health and
Social Care”, implicando um aumento
significativo do pendor politico na
gestao do NHS. Qual a sua visao para
a DE-SNS e quais deverio ser as suas
principais atribuigoes? E como se
conjugara o puzzle de atribuigoes
com as restantes entidades centrais
(ACSS, SPMS, DE-SNS)?
De facto, as competéncias e a estrutura
da DE-SNS n3o estdo estabilizadas.
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O Govemo tem a intengdo de simplificar
a estrutura da DE-SNS e reforcar a sua
missdo para as competéncias de coordenacao
operacional do SNS. Tal deverd matenalizar-
-se na aprovagao de novos estatutos para
a DE-SNS, que esperamos possam ser
aprovados em breve.

Para compreendermos o que deve

ser a DE-SNS, recordemos o passado
recente. Até 2022, no SNS existiam
estruturas com responsabilidade

de coordenagao operacional, que
asseguravam a boa interligacao entre

as diversas instituicdes que compdem

o SNS, que eram as ARS. Agora que

as ARS foram extintas (de facto, e
brevemente de jure), vamos ter o SNS
sem coordenagdo operacional?

Recordo que o SNS inclui 39 ULS,

3 IPO, a RNCCI, a RNCP, entidades

do setor social com Acordos de

Cooperagido, unidades em PPP, unidades
privadas convencionadas... Alguém
concebe que seja possivel que o SNS
funcione sem que exista uma estrutura
que coordene as relagdes operacionais
entre todas estas instituicdes?

Essa é a minha visao para a DE-SNS:
uma estrutura coordenadora do SNS,
responsavel por monitorizar e avaliar

o seu funcionamento, e identificar e
desenvolver oportunidades de melhoria
a nivel da gestao e organizagao do SNS.
A DE-SNS deverd ter como missdo gerir
o SNS num modelo descentralizado,
bottom up. A gestdo corrente deverd
ser de proximidade, complementada
por uma gestdo central que atua quando
existem efeitos externos (quando as
decisdes de gestao de uma unidade
afetam a gestdo de outra unidade) e na
identificacdo e promogao de boas »
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préticas de gestdo. A DE-SNS n3o

se pode substituir aos Conselhos de
Administracao locais, apenas deve
coordenar a sua atuacdo de modo

a assegurar que as decisdes de uma
unidade ndo vao afetar negativamente

a gestdo das outras unidades. As
principais atribuicdes da DE-SNS
deverdo ser a coordenagdo operacional,
a monitorizacdo e a avaliacdo de todas
as unidades que compdem o SN,
incluindo as instituicdes privadas e
sociais que prestam servicos ao SNS,
garantindo a equidade no acesso e

a coeréncia da resposta em todo o
territério. Deve igualmente substituir

o papel de proximidade anteriormente
assegurado pelas ARS, garantindo a
existéncia de uma instancia nacional

de planeamento e de coordenacao
integrada, mas com atengao as
realidades locais.

No que respeita ao chamado "puzzle de
atribuicBes”, a chave estd na clarificacio
de papéis e na cooperacdo institucional.
A extincdo das ARS cria a necessidade
de uma entidade que assuma plenamente
essa funcdo de alinhamento e governacao
operacional, que ndo se confunde

com a fun¢do de controlo financeiro

da ACSS. Estou certo que qualquer
confusdo e indefinicdo que ainda subsista
serd eliminada com a publicagdo dos
novos estatutos. Espero que esses
novos estatutos consagrem a DE-SNS
como o gestor de operacdes do SNS.
Se fizermos a analogia do SNS como
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No chamado “puzzle

de atribuicoes”, a chave
esta na clarificacao de
papeéis e na cooperacao

institucional

um grupo empresarial gerido por uma
holding, teremos a funcdo financeira
(CFO) da holding assegurada pela
ACSS, a func¢do operacional assegurada
pela DE-SNS (COO), e o Ministério da
Sadde com as fun¢des de Presidente do
Conselho de Administragdo (chairman).
Quialquer organizagdo que ndo incluisse
a DE-SNS pecaria por auséncia de
coordenacdo operacional, ou, se as
funcdes da DE-SNS fossem assumidas
por outra instituicdo, terfamos uma
megaestrutura, e como tal ingerfvel, com
todas as fun¢des de gestao misturadas,
contrariamente aos principios da boa
gestdo, e que esvaziaria o Ministério da
Salde de capacidade de intervencdo.

O funcionamento em rede dos servicos
de urgéncia tem sido bastante irregular
nos ultimos anos com caréncias de
recursos muito elevadas em determinadas
areas. Tem-se avancado com algumas
hipéteses para melhorar o seu

funcionamento, designadamente a
concentragao de urgéncias e a criagao
de equipas dedicadas em SU, mas a
resposta que efetivamente foi adiante
prende-se com o refor¢o do papel

do SNS24 na pré triagem. Acha que
sera suficiente para que possamos

ter um inverno de 2025/2026 menos
conturbado que o do ano anterior?
Note que o invemo de 2024/2025

foi muito mais tranquilo que o inverno
anterior. E o verdo de 2025 também

foi mais tranquilo que o de 2024.
Apesar das melhorias, subsistem
problemas que resuftam de uma grande
escassez de recursos humanos. Os
médicos especialistas em ginecologia

e obstetricia do quadro do SNS sé

sdo obrigados a assegurar metade das
horas necessdrias para manter todas

as urgéncias de obstetricia abertas
continuamente. Na pediatria também
ha restricGes significativas de recursos
humanos. Estes constrangimentos tém
impacto direto no funcionamento da
rede de urgéncia, cujo modelo tem
revelado fragilidades ao longo dos anos.
O reforco do papel do SNS 24, através
da pré-triagem clinica e da orientacdo
dos utentes para o nivel de cuidados
mais adequado, ¢ uma medida muito
relevante, que contribui para reduzir

a procura inapropriada dos servigos

de urgéncia e, consequentemente,
aliviar a pressao sobre estas unidades.
No entanto, por si s6, ndo € suficiente
para assegurar uma resposta plenamente
estavel e previsivel.

O que estd em curso é um processo
de mudanca na resposta do SNS as
situacOes de urgéncia em obstetricia,
que inclui: a reorganizacdo da rede

de urgéncia de obstetricia, que implica
necessanamente a reducdao do nimero
de urgéncias, pelo menos enquanto

o modelo de organizacao do trabalho
em equipa ndo for revisto, com a
consequente afteracdo das dotagoes
minimas de médicos, j& que ndo existem
médicos suficientes para assegurar o
funcionamento de todas as urgéncias
atuais; medidas que incentivem a uma
maior mobilidade dos profissionais entre
instituicoes; reforco da articulacdo com
os cuidados de satide primdrios. S6 uma
abordagem integrada, que combine estas
vdrias dimensdes, permitird melhorar a
capacidade de resposta do SNS.
Importa ainda destacar que, nos Uttimos
meses, tem existido um trabalho intenso
de coordenagdo da resposta por parte
da Direcdo Executiva do SNS. Apesar
de ainda ndo estarmos numa situacdo
ideal, foi possivel melhorar a capacidade



de resposta. Este trabalho revelou-se
essencial para assegurar a prestagao
de cuidados a populagdo e evitar
constrangimentos de maior dimensao,
num contexto que se antecipava
muito complicado, mas em que o SNS
conseguiu responder com resiliéncia

e capacidade.

Naturalmente, continuamos a trabalhar
para reforgar ainda mais esta resposta
no préximo inverno, com maior
planeamento, integracdo de esforgos

e coordenacdo da rede.

IDENTIFICAR BOAS PRATICAS

E CONSTRANGIMENTOS

As caréncias na resposta do SNS nio se
tém concentrado exclusivamente nos
SU. As maiores caréncias no acesso a
cuidados de satde estdo concentradas
nas regioes de Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve. Nestas regices
observam-se percentagens significativamente
superiores de inscritos sem médico

de familia atribuido, bem como listas de
espera para consulta hospitalar e para
cirurgia além do tempo clinicamente
aceitavel mais expressivas. Como é que
a Diregao Executiva do SNS olha para
as desigualdades no acesso aos cuidados
de salide entre as diferentes regides?
As desigualdades no acesso aos cuidados
de salde entre regides sao uma realidade
que n3o podemos ignorar.

O SNS enfrenta caréncias que, embora
se facam sentir em todo o territério, sdo
particularmente expressivas em regides
como Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo

e Algarve.

Este problema tem raizes histéricas e
estruturais. A formacdo dos médicos,
tanto em medicina geral e familiar como
nas diversas especialidades hospitalares,
faz-se no terreno, em unidades de

salde que dispdem de profissionais

com capacidade formativa. Ora, a

regiao de Lisboa e Vale do Tejo tem,
historicamente, menor disponibilidade

de recursos humanos para fungdes de
ensino e supervisao, o que se traduz
numa capacidade formativa reduzida.

Se a capacidade formativa é menor,
formam-se menos médicos na regido,
perpetuando-se um ciclo dificil de quebrar.
Naturalmente, poder-se-ia equacionar

a transferéncia de médicos formados
noutras regides para Lisboa. Porém, na
prética, isso ndao é simples. Um médico
que conclui a sua formagdo especializada
tem, regra geral, perto de 30 anos,
muitas vezes ja com a sua vida e familia
estabilizadas no local onde realizou o
internato. H4, portanto, uma resisténcia
natural e compreensivel a mobilidade,

0 que agrava a dificuldade em fixar
profissionais em Lisboa e Vale do Tejo
e em outras regides mais carenciadas
como o Alentejo e o Algarve.

A Diregdo Executiva do SNS tem plena
consciéncia desta situacdo e considera
que a redugdo das desigualdades
regionais € uma prioridade estratégica.
Para tal, temos vindo a trabalhar em
varias frentes: no refor¢o da capacidade
de resposta dos cuidados de salde
primarios, através da criacdo de novas
Unidades de Sadde Familiar e da
mobilizacdo de equipas de proximidade;
no alinhamento da resposta hospitalar,
com a expansdo de consultas e cirurgias
em regime de producdo adicional,
sobretudo nas dreas de maior caréncia;
no refor¢o das unidades das regides
com maior caréncia, através das vagas
carenciadas; e no desenvolvimento de
modelos de mobilidade de profissionais,
que permitam apoiar de forma
tempordria as regides mais pressionadas.
Importa ainda sublinhar o trabalho de
coordenacdo nacional levado a cabo pela
Direcdo Executiva, que tem procurado
assegurar uma gestao mais equitativa dos
recursos disponiveis, com mecanismos
de planeamento e monitorizagao que
permitem identificar atempadamente

0s maiores constrangimentos e atuar de
forma direcionada.

Estamos conscientes de que ndo se trata
de um problema de resolucdo imediata,
mas de um processo gradual, que exige
medidas estruturais e consistentes.

Passou-se ja mais de um ano e meio
desde a generalizagao das Unidades
Locais de Saide no SNS e até a
presente data nao sao conhecidos
estudos sobre o impacto desta
alteragdo no SNS nos varios planos.
Que visao tem a DE para o modelo
de organizagao de cuidados, e em
particular, da relagao entre os varios
niveis de cuidados?

O modelo de Unidades Locais de
Satde (ULS) ndo € novo no SNS. J4
existiam experiéncias anteriores, que
foram objeto de avaliacdo e estudos,
permitindo identificar ganhos, mas
também dificuldades. A diferenca

estd na sua generalizagdo a todo o
pafs, aplicando o mesmo modelo
independentemente da realidade de
cada regido, o que naturalmente coloca
desafios maiores, seja pela diversidade
populacional, seja pela distinta
capacidade instalada das institui¢es.

E hoje notdrio que o processo de
generalizacdo das ULS a todo o pals

foi realizado de forma precipitada, sem
ponderar, nem precaver, as dificuldades
de implementagdo do modelo. Sabemos
que o modelo de financiamento que
foi adotado ndo consegue adaptar-se as
diferentes caracteristicas das unidades,
sendo particularmente penalizador para
as ULS que incluem os hospitais mais
diferenciados. Sabemos também que o
modelo é excessivamente centrado no
hospital: ao integrarem-se os ACES nos
Centros Hospitalares, que mantiveram »
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a sua administracdo, subalternizou-se os
cuidados de satde primdrios, invertendo-
-se a ldgica do sistema; passamos de

um sistema de proximidade, onde os
cuidados de salde primdrios eram o
centro, para um sistema centrado no
hospital, o que desvaloriza a prevengao
da doenca e a promogao da saude,
reduzindo a eficiéncia e aumentando

os custos do sistema.

Por isso, a prioridade da Direcdo
Executiva do SNS neste momento

€ minimizar os problemas causados
por uma reforma mal concebida,
corrigindo os erros onde é possivel
intervir. Como sempre, a DE-SNS

tem o foco em monitorizar e avaliar
de forma sistematica o funcionamento
das ULS, identificar boas prdticas, mas
também os constrangimentos, apoiando
as instituicdes para que consigam dar
resposta as necessidades das populagdes.

REFORCAR 0S INSTRUMENTOS

DE GESTAO DO SNS

E expectivel que o modelo ULS se
mantenha de forma generalizada em
todo o pais, ou podemos esperar

a introdugao de ajustamentos
organizacionais locais, entre estes,
por exemplo, com a evolugao para
centros clinicos universitarios?
Como ja refen, a generalizagdo do
modelo ULS foi realizada de forma
precipitada, sem a devida ponderacio
das dificuldades. Por isso, € importante
definir e avaliar outros modelos
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organizacionais que se adequem melhor
as especificidades locais. Em todo

0 caso, uma eventual afteracdo do
modelo organizativo serd uma decisao
do Govermno, competindo a DE-SNS
apresentar as propostas de modelo que
considera mais adequadas em cada caso.
H4, no entanto, uma linha orientadora
na acdo da DE-SNS que € relevante
neste caso: 3o hda modelos que sejam
universalmente bons; temos sempre
presente que um modelo que funciona
bem num caso, pode ndo funcionar
bem noutro caso (noutra regidao do pais,
noutro tipo de cuidados, com outro tipo
de profissionais, etc.).

A evidéncia cientifica a nivel internacional
parece nao ser particularmente favoravel
a adogao do regime de parcerias publico-
-privadas na area da salide. Ainda assim,
o Governo manifestou a intengio de
concursar a gestao de seis hospitais em
regime de PPP, em que para apenas

um se preveé a construgao de novas
instalagoes. Isto implicara um exercicio
inovador de equilibrar a gestao publica
de ULS, com a gestao PPP de alguns
hospitais, nao se antecipando o que
acontecera com a gestdo dos Cuidados
de Saude Primarios da area de influéncia
desses hospitais. Como é que o Diretor
Executivo do SNS enquadra este cenario
na visao que tem para a organizagao

do SNS?

A evidéncia cientifica nacional demonstra
que as PPP hospitalares que existiram

revelaram-se sempre positivas, com
melhores resultados em termos de
qualidade e de custo. Ndo ha qualquer
evidéncia credivel no sentido contrdrio.
Quer em Portugal, quer em Espanha,

0 abandono do modelo PPP foi sempre
uma op¢ao ideoldgica sem qualquer
fundamento nos resultados das
experiéncias concretas.

As decisdes do Govemno quanto a novas
PPP serdo acompanhadas e apoiadas pela
DE-SNS. Do ponto de vista da Direcdo
Executiva do SNS, o fundamental é
assegurar que qualquer modelo adotado,
seja de gestdo publica direta, seja em
parceria, estd ao servico de um objetivo
maior que é o de garantir aos cidaddos
0 acesso a cuidados de qualidade, em
tempo Util e em condi¢des de equidade.
O modelo organizativo deve ser
entendido como um meio para esse
fim. Assim, o que se imp&e é um
trabalho rigoroso de acompanhamento,
monitorizagdo e regulagdo, que

permita avaliar de forma transparente

os resuftados alcancados e introduzir
ajustamentos sempre que necessario.

A Direcgao Executiva teve um papel
menos interventivo na definicio do
modelo de financiamento dos cuidados
de satde integrados no SNS para

o ano de 2025. Gostaria de ver
refletidas algumas alteragoes ao
modelo de financiamento que
promovessem areas especificas?
Considero que existem dreas fundamentais
onde faria sentido refletir melhor o
modelo de financiamento. Um exemplo
€ o de criar incentivos a manutencdo
dos servicos de urgéncia abertos e
operacionais, cuja atividade deve ser
devidamente valorizada no modelo de
financiamento, reconhecendo a sua
importancia para garantir o acesso.

Mais do que criar mecanismos de
financiamento, o essencial € assegurar
que os instrumentos existentes estdao
alinhados com as necessidades reais

do sistema. Essencialmente, o modelo
de financiamento por capitacdo tem
como Unico instrumento de gestdao os
incentivos e penalizagdes. Na minha
opinido, deverd ser reforcado o peso
desses incentivos e penalizagdes no
financiamento, de modo a reforcar

os instrumentos de gestdo do SNS.

RECONHECIMENTO DOS
ADMINISTRADORES HOSPITALARES
Nos Ultimos meses a atividade realizada
em cirurgia adicional por profissionais
do SNS foi bastante mediatizada.

A mera hipétese de um profissional do



SNS poder receber mais de 40.000€
por um dia de trabalho fora do seu
horario normal chocou todo o pais.

O regime de produgao cirdrgica
adicional, tendo um conjunto de
virtualidades no combate as listas de
espera, ndo deixa de produzir um
conjunto de incentivos potencialmente
negativos: ambiente e cultura
organizacional concorrencial entre
equipas, indugao de procura de
cuidados, desincentivo a produtividade
dentro do horario normal, aumento
dos custos com recursos humanos,
entre outros. Foi ja anunciada a
substituicao do atual modelo pelo
Sistema de Informagao Nacional

de Acesso a Consulta e Cirurgia
(SINACCQ). Para quando podemos
esperar a introdugao deste novo
sistema? Podemos esperar que este
novo instrumento venha a afastar
alguns dos incentivos menos positivos
que hoje existem?

O novo sistema (SINACC) encontra-se
em fase final de desenvolvimento

e ird arrancar em projeto-piloto. Apds

a validacdo dessa fase, e realizadas

as adaptacdes que o piloto demonstrar
necessdrias, serd alargado progressivamente
a todo o pais. O objetivo central deste
modelo é precisamente corrigir os
incentivos perversos que o regime
anterior gerava. Um dos problemas
mais evidentes era o facto de ser o
préprio servico que geria a lista de
espera a ser depois remunerado para

a reduzir, criando um potencial conflito
de interesses. Com o SINACC, essa
ligacdo serd quebrada, uma vez que

a gestdo das listas de espera passard

a ser feita de forma centralizada e
transparente, diminuindo o risco de
sobreposicao entre atividade programada
e atividade adicional. Importa sublinhar
que ndo vamos eliminar a possibilidade
de os médicos realizarem cirurgia
adicional fora do hordrio normal, porque
ela continua a ser necessaria para aumentar
a capacidade de resposta. O que o
novo sistema fard € garantir que essa
atividade ndo depende daquilo que ficou
por fazer no hordrio normal, mas sim
das necessidades reais identificadas no
sistema. Em suma, o SINACC permitird
manter a producdo adicional como
instrumento de combate as listas de espera,
mas enquadrado num regime mais justo,
transparente e equilibrado, que protege a
confianca dos cidaddos e valoriza o trabalho
dos profissionais do SNS.

A mesa negocial para a revisao da
carreira de Administragao Hospitalar

As decisoes do Governo

quanto a novas PPP
serao acompanhadas

e apoiadas pela DE-SNS

esta aberta e as negociagoes com

o Governo tém prosseguido.

Os Administradores Hospitalares
foram fundamentais na construgao

e sedimentagao do SNS enquanto
direito de todos os portugueses.

Qual o papel que o Diretor Executivo
do SNS antecipa para os Administradores
Hospitalares neste novo enquadramento
que o SNS assumiu nestes Ultimos

dois anos?

Os Administradores Hospitalares

tém desempenhado, ao longo das
dltimas décadas, um papel essencial no
funcionamento do Servico Nacional de
Saude, trazendo competéncias técnicas
e conhecimento especializado que
permitem garantir uma gestao mais
eficiente e orientada para os resultados.
Ao longo dos anos, os desafios
tornaram-se cada vez maiores e a
complexidade do sistema mais evidente.
Nesse contexto, considero que o papel
dos Administradores Hospitalares € uma
peca fundamental, pelo seu contributo
técnico e estratégico.

Na sua opiniao, quais os cinco maiores
desafios que o SNS atravessara nos
préximos anos!?

O SNS enfrenta um conjunto de
desafios estruturais que marcardo

a sua evolugao nos préximos anos.
Destacaria cinco que considero
particularmente relevantes:

Em primeiro lugar, a escassez de
recursos humanos em dreas criticas,
um fendmeno que ndo € exclusivo de
Portugal e que terd de ser enfrentado
com medidas de formacdo, atracdo

e retencdo de profissionais.

Em segundo lugar, a necessidade de
reduzir desigualdades regionais no
acesso, garantindo que cidaddos em
diferentes regides do pais tenham
condi¢des equivalentes de resposta,
tanto em cuidados primdrios como
hospitalares.

Em terceiro lugar, o envelhecimento
da populagdo e a prevaléncia crescente
de doencas crdnicas, que exigem
novos modelos de organizagdo, com
maior foco na prevencdo, integracao
de cuidados e apoio de proximidade.
Em quarto lugar, a sustentabilidade
financeira, assegurando que o SNS
mantém capacidade de resposta,
investindo de forma eficiente e
ajustada as necessidades em saulde.

E, finalmente, o desafio da inovagio

e da transformagao digital, que deve
ser aproveitada para melhorar a
eficiéncia, a gestao da informacio

e a experiéncia dos cidadaos. e
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A Inteligencia Artificial na Administracao
da Saude: superando o paradigma
defensivo/reativo no Setor Publico

Paulo F. Antunes’

integracdo da Inteligéncia
A Artificial (IA) na Administracdo
Hospitalar e na Gestao da Saude
em Portugal enfrenta desafios estruturais
e culturais. Estudos recentes demonstram
que as estratégias predominantes sdo
defensivas e reativas na Administracdo
Publica (AP) neste setor, priorizando
a manutencdo da ordem estabelecida
e a minimiza¢do de riscos, sendo esta
a problematica.

Este artigo aborda dois dos maiores
entraves a adocdo da A na salde,
decorrentes da estratégia institucional

e da percecdo de inseguranca entre
Gestores, sobretudo no que respeita

a privacidade de dados e a capacidade
de integrar tecnologias inovadoras.
Recomenda-se um conjunto de
orienta¢des, nomeadamente o
desenvolvimento formativo dos
Gestores nestas dreas e lideranca,
sendo a primeira medida exequivel a
curto prazo. Acresce a implementacdo
de testes piloto, estabelecimento de
regulamentacdo e protocolos, promogao
da cultura organizacional no sentido
analisador e, eventualmente, prospetivo,
e a salvaguarda que a autonomia
decisdria humana nao estd em causa.

Capacitar os Gestores € a medida mais
prética, todavia as restantes iniciativas
podem transformar os desafios atuais
em oportunidades de melhoria da
eficiéncia e qualidade assistencial,
mesmo em estratégias institucionalizadas
defensivas/reativas.

A transformacio digital tem-se consolidado
como elemento indispensdvel para a
evolucdo dos sistemas de salde

em todo o mundo. Portugal ndo é
excecio, todavia, a AP no setor da
salde apresenta uma postura defensiva/
reativa (Antunes, 2022), que pauta

pela manuten¢do dos processos
existentes, visando a estabilidade
financeira/econdmica. As principais
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barreiras decorrem da burocratizacio
processual e dependéncia de resposta,
ocasionalmente tardia, dos decisores.

Este paradigma dificulta a adogao de
inovacdes disruptivas, como a IA, que
poderiam aperfeicoar a eficiéncia, a
tomada de decisdo e, consequentemente,
a qualidade dos servicos de saude.

Embora os Servicos Partilhados do
Ministério da Salde e a Agéncia para

a Modemizagao Administrativa, sejam
exemplos que apontam para a
inequivoca transformagdo digital, os
Administradores/Gestores na drea da
salde permanecem cautelosos.

As principais preocupagdes, relacionam-
-se com a privacidade dos dados, os
desafios éticos, o receio de se perder

a empatia nas relagdes humanas e a
natural resisténcia a mudanca (Alves,

et al, 2024). Este artigo tem como
objetivo analisar essa problemdtica

e propor orienta¢des que conciliem

a necessidade de inovagdo com a
preservacdo da seguranca e conformidade
normativa, mantendo a postura
defensiva/reativa e incrementando

a abordagem analisadora/prospetiva.

A ESTRATEGIA DEFENSIVA/REATIVA
NA ADMINISTRACAO PUBLICA

DA SAUDE

As estratégias na saide em Portugal
apresentam-se como defensivas e
reativas, de acordo com o referencial
de Miles e Snow (2003)",

Este modelo carateriza-se por processos
burocrdticos, pouca abertura a
experimentacdo e inovagao, com
énfase na conformidade legal.

Visam minimizar riscos, mas limitam

a capacidade de adaptacao as
transformacgoes digitais necessarias
para a modemizagao dos cuidados

e da gestdo hospitalar. Os Gestores

de saude frequentemente optam

por estas estratégias como forma

de mitigar riscos e estabilizagdo das
suas posi¢des. Em dftima andlise,

pode ser posta em causa a confianga
depositada nestes Gestores/Administradores
pelos seus nomeadores.

DESAFIOS ESTRUTURAIS

E CULTURAIS PARA A INTEGRAGAO
DAIA

A burocracia e imposi¢do normativa,
conduzem a protocolos rigidos,

ao escrutinio legal intensificado e
moroso, obstando a adaptacdo a novas
tecnologias. E fundamental e legftima

a preocupacao com a privacidade dos
dados e informagdes pessoais, cujas
garantias ndo se configuram suficientes
em seguranca e confidencialidade.
Para Alves et al. (2024), embora os
Gestores reconhegam o potencial

da IA para aperfeicoar a eficiéncia e
qualidade das decisGes, a ado¢do dessas
tecnologias enfrenta desafios como a
privacidade dos dados, questdes éticas
e a manutencdo da empatia.

A integracdo bem-sucedida da IA
requer uma infraestrutura robusta

de dados, preparagao especializada,
aliada a preservacao do papel
decisério humano.

A caréncia de dominio tecnoldgico
pelos Gestores demonstra inseguranca
relativamente ao uso e integragao

de ferramentas de A, evidenciando

a necessidade de desenvolvimento
especfifico (Lapao, 2024). A resisténcia
a mudanca, sustentada numa cultura
organizacional tradicional e inércia
institucional, dificuftam a transicdo
para modelos inovadores, mesmo
havendo potencial de ganhos em
eficiéncia e qualidade.

DESAFIOS ETICOS E LEGAIS

DA INTEGRAGAO DA IA

Paralelamente, existem desafios éticos,
legais e sociais decorrentes do uso

da IA na saide. Para Correia et al
(2025), sdo necessdrios mecanismos
legais adaptativos para equilibrar
inovacao e protecdo dos direitos
humanos. Identificando problemas
como viés de dados e vulnerabilidades
de privacidade, sugere medidas
regulatdrias para minimizar ameagas e
garantir conformidade ética. Os autores
destacam a importancia de mecanismos
que respondam rapidamente aos
desafios na salde publica, que embora



complexos, passam pela integracdo ética
e sustentdvel da IA, através da estreita
colaboracdo entre pesquisadores,
profissionais, reguladores e a sociedade
civil. A harmonizacio de inovacdes
tecnoldgicas com principios éticos e
direitos humanos, € fundamental para
construir um sistema de sadde mais
justo e eficiente.

RECOMENDACOES PARA A INSERCAO
GRADUAL DA IA NOS SERVICOS

DE SAUDE

Em linha com o paradigma estratégico
na AP na Saude em Portugal.

Inovacao por conformidade, carateriza-
-se pela reducao de riscos e adesdo

a normas. Sistemas de IA podem
automatizar auditorias internas, verificar
o cumprimento do RGPD e monitorizar
riscos clinicos em tempo real, reforcando
a confianca institucional sem perturbar
processos existentes (Wirtz et al, 2019;
European Commission, 2020).

Extensao burocratica, ndo disrupcao,
visando a otimizacio de tarefas
administrativas, como triagem
documental, gestao de listas de espera,
chatbots para marcacdo de consultas,
incrementando a eficiéncia e reduzindo
a carga operativa, sem interferir na
decisdo clinica (Mergel et al, 2019).
Pretende-se que a IA sustente a
estabilidade que carateriza a estratégia
reativa, e simultaneamente demonstre
valor prético imediato.

Projetos-piloto controlados por
entidades como DGS, SPMS ou AMA,
para legitimar a inovacao. Podendo
ser aplicados para prever faltas a
consultas, relatdrios de impacto,
validar modelos, adaptar processos
e consolidar orientagdes politicas

e financeiras (OECD, 2021).

Estas entidades de controlo validam
e credibilizam potenciais ganhos
operacionais, reduzindo a percecio
de risco.

Autonomia humana, ou seja, a
preservacao do controlo humano,
é fundamental para manter a
responsabilizacdo e a confianca.

A |A cabe o apoio ao diagndstico,
gestdo hospitalar, sugerindo orientacdes/
hipdteses. Contudo a validagao final
€ missdo dos profissionais de salde,
garantindo que a |A funciona como
ferramenta de suporte e ndo como
substituta dos decisores humanos
(Floridi & Cowls, 2019).

Formagao adequada na literacia digital
e seguranca de dados como forma de
mitigar a inseguranca dos Gestores.

A formacdo pode ser desenvolvida em
parceria com academias e organizacdes
de salde, contribuindo para reduzir
resisténcias (Mergel et al,, 2019).

Transparéncia e a prestagio de contas:

os sistemas de |A devem incorporar
mecanismos de explicabilidade. Estes
permitem entender as orientagdes
tomadas e implicages das mesmas,
validando o seu funcionamento,
ajudando a prever resultados,
assegurando a rastreabilidade de
cada recomendagcao algorftmica,
incrementando assim a confianca e
aceitacdo social (European Commission,
2020).

Colaboragio com instituigoes

de mérito, como SPMS, AMA,
Universidades, Ordens profissionais,
reforca o estatuto de neutralidade e
autoridade dos projetos, promovendo
a sua aceitacdo.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os condicionamentos estruturais

e organizacionais associados a
burocratizacdo e a estratégia defensiva/
reativa, requerem flexibilidade, no
entanto, em concordancia com o legal/
institucional. Por outro lado, os
Gestores de salide mantém-se
cautelosos devido aos aspetos da
privacidade dos dados, desafios éticos,
receio de perda de empatia no
contacto com o utente/doente,

e a resisténcia natural 3 mudanca
organizacional, frequentemente
observada em setores mais tradicionais
da AP.

A integracdo da IA na saldde publica
portuguesa pode e deve ser feita de
forma cautelosa, incremental e alinhada
com a ldgica da estratégia instituida.
No lugar de promover disrupcdes,
recomenda-se um percurso de
inovacao prudente, regulamentado,

transparente e colaborativo, valorizando

a estabilidade institucional, a autonomia
profissional, a formagdo dos Gestores,
e a validacdo publica e cientifica dos
resultados.

A operacionalizagdo passa ainda por
identificar e nomear Gestores cujas
competéncias formativas na drea e
em lideranca sejam mais valorizadas
do que meramente a nomeagdo
por confianca. e
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Estratificacao pelo Risco na ULS
do Alto Minho: desafios e limites

do modelo

Helena Ramalho'

estratificacdo pelo risco (ER)
A representa uma transformagdo

organizacional importante do
Servico Nacional de Satde (SNS)
portugués. Constitui a componente
base do novo modelo de financiamento
e contratualizacao das Unidades Locais
de Saude (ULS)'. Implementada em
2024 pela ACSS, esta abordagem
marca a transicio de um modelo
reativo para um sistema proativo
de gestdo populacional, assente na
predicdo das necessidades de saide
e na atuacdo antecipada sobre os
riscos identificados?.

Em Portugal, esta transicdo estd a

ser implementada num contexto
particularmente desafiante condicionado
pelo envelhecimento populacional,
aumento da complexidade clinica,
escassez de recursos humanos e
necessidade de reorganizar os servigos
de salde para promover a eficiéncia

e a sustentabilidade do sistema. A
Unidade Local de Saide do Alto Minho
(ULSAM), servindo uma populacdo de
cerca de 250 mil habitantes, iniciou em
2024 a operacionalizacdo da ER, como
parte de uma estratégia mais vasta de
transformagdo organizacional do SNS.

CONCEITO E FINALIDADE

DA ESTRATIFICAGCAO PELO RISCO

A estratificacdo populacional pelo risco
consiste na segmentacdo da populagdo
com base em fatores demogréficos,
clinicos e de utilizacdo dos servicos

de saude. O objetivo é agrupar os
cidadaos por niveis de risco para
melhor planear a resposta assistencial,
antecipar eventos clinicos, prevenir
descompensacdes e alinhar a alocagao
de recursos com as reais necessidades
dos utentes®. O modelo portugués

de estratificacdo pelo risco baseia-se
nos Grupos de Risco Ajustado (GRA),
que classificam utentes considerando
caracterfisticas demogréficas, risco
clinico e consumo de recursos.
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Esta metodologia, inspirada na Pirdmide
de Kaiser Permanente, estratifica a
populagdo em trés niveis: alto risco,
risco intermédio e baixo risco?.

Este modelo constitui a base para

a construcdo de Planos Individuais
de Cuidados (PIC) e para a
contratualizacdo baseada em valor,
uma vez que permite monitorizar
indicadores de resultado e eficiéncia
ajustados a complexidade dos casos®.

ENQUADRAMENTO NACIONAL

€ MODELO METODOLOGICO

A abordagem nacional estd estruturada
sobre dois pilares complementares:

o Indice de Complexidade do Utente
(ICU), desenvolvido pela ACSS para
os Cuidados de Saudde Primdrios,

e uma ferramenta de estratificacdo
internacional adquirida através de
concurso publico, baseada em modelos
preditivos validados como ACG,
Adjusted Clinical Groups e CRG, Clinical
Risk Groups?®. Esta abordagem hibrida
permite maior robustez metodoldgica
e adaptagdo ao contexto nacional®,

A estratificacao

pelo risco e uma
ferramenta poderosa
ao servico de um
modelo assistencial
mais inteligente,

centrado na pessoa

A REALIDADE DA ULS

DO ALTO MINHO

A implementagado local do projeto ER
da ACSS iniciou-se em 2024 com

um projeto piloto em duas Unidades
de Cuidados de Saude Primdrios e
num servico hospitalar de Medicina
Interna. A ULSAM apresentou evolucao
positiva no seu perfil epidemioldgico,
refletida no Indice de Desempenho
de Risco Ajustado (IDRA). Em 2024,
o IDRA foi de 1,0988 e, em 2025, de
1,096 (calculado com base em dados
de 2023), posicionando-nos na 12.?
posicdo em 2024 e na15.* em 2025
entre as 39 ULS nacionais’.

Este indice ajusta o desempenho clinico
ao perfil de risco e complexidade

da populagdo assistida, permitindo
comparagdes mais equitativas entre
periodos ou unidades de salde.

A reducdo deste indice pode refletir
alteraces na composicao demogrdfica
e clinica dos utentes ou nos processos
de codificacdo, ndo existindo evidéncia
direta de que se traduza em ganhos
efetivos de eficiéncia ou qualidade.
Importa ainda considerar que melhorias
no IDRA podem resultar de gaming
sistemadtico, como o upcoding, atribuicao
de cddigos de maior gravidade sem
correspondéncia clinica real, fendmeno
documentado internacionalmente?®.
Assim, a andlise do IDRA deve ser
complementada com outcomes
centrados no doente (ex. taxas de
readmiss3o, mortalidade ajustada,
controlo de doenga crénica e experiéncia
reportada pelos utentes), cuja integragao
sistemdtica na contratualizacdo ird
permitir uma avaliagdo mais robusta

e orientada para valor.

O processo tem assentado na articulagdo
de algoritmos preditivos com plataformas
informdticas nacionais, permitindo a
segmentagao automatizada da populagao
e a sinalizacdo ativa de utentes prioritdrios.
A criacdo de uma Equipa Local de
Estratificacdo pelo Risco (ELER),
multidisciplinar e liderada pela Dire¢do
Clinica, permitiu assegurar o alinhamento
operacional com a estratégia institucional.



PLANOS INDIVIDUAIS DE CUIDADOS
(PIC). INTEGRAGAO ASSISTENCIAL
A ER ganha verdadeira utilidade
quando traduzida em intervencdes
clinicas diferenciadas. Os utentes

de risco elevado e muito elevado

sdo objeto de PIC, com planos de
acompanhamento definidos por
equipas de referéncia multiprofissionais.
Cada plano integra metas clinicas,
funcionais e sociais, com vigilancia
ativa e monitorizacdo continua,
potenciando a interdisciplinaridade

e a corresponsabilizacdo dos
profissionais. Este modelo reforca

a ldgica de “cuidados a medida”,
promovendo a continuidade assistencial
e combatendo a fragmentacdo dos
cuidados, especialmente relevante
numa regido com elevada dispersdo
geogriéfica, populagio envelhecida

e multimorbilidades’®. Na ULSAM
temos em funcionamento o PIC para
o doente com DPOC, para o doente
com insuficiéncia cardiaca e em fase
de implementacdo para o utilizador
frequente do servico de urgéncia.

INDICADORES E AVALIACAO

DO DESEMPENHO

Até a data, os indicadores utilizados
focaram-se predominantemente

em métricas de processo. Contudo,

a evidéncia internacional sublinha

a necessidade de incluir outcomes
centrados no doente, como
mortalidade, qualidade de vida, dias
de vida em casa e satisfacio com os
cuidados a semelhanca do que ja foi
implementado no projeto nacional

de maior duracdo neste ambito: a
telemonitorizacdo para doentes com
DPOC. Este programa, apoiado pela
ACSS/SPMS desde 2014, € reconhecido
nos registos nacionais como projeto-
-piloto. Esta iniciativa, publicamente
apresentada, mantém-se ativa hd uma
década e constitui uma experiéncia
continuada de integragdo de cuidados'®.
A selecio dos doentes foi realizada
com base em critérios de risco bem
definidos, por exemplo, doentes com
=2 agudizacdes no ano anterior ou
classificados como de “risco elevado”,
sendo atribuida a cada caso uma
equipa clinica responsavel (médico
coordenador e equipa de
enfermagem) para acompanhamento
domicilidrio e monitorizacao.

Esta abordagem resultou em impactos
clinicos positivos, com redugao

nas idas as urgéncias e diminuicdo
dos internamentos nos anos de
acompanhamento.

DESAFIOS E LIMITES DO MODELO
Apesar dos avancos, este modelo
enfrenta desafios operacionais
relevantes. O principal relaciona-se
com a qualidade da codificacdo clinica.
As nossas taxas iniciais de codificacdo
revelaram necessidade de melhoria
significativa, o que levou ao
desenvolvimento de estratégias
especificas como formagdo direcionada
por especialidade, aquisicao de
ferramentas de apoio mais eficazes

e processos de validacdo continua.

Em janeiro de 2025, a taxa de
codificacdo na consulta externa
hospitalar era de apenas 8,6%, tendo
aumentado para 19% nos dados mais
recentes. Segundo a ACSS, a fiabilidade
global do sistema encontra-se assegurada,
dado que a ER se baseia também
noutras fontes de informacdo, como
episédios de urgéncia, internamentos,
cirurgias, consultas de ambulatdrio,
cuidados de salde primarios e
prescricdo de medicamentos'.

Relativamente aos 135 mil processos
de utentes classificados como de baixo
risco, foram identificados casos com
custos elevados, incongruentes com a
estratificacdo atribuida. A andlise destes
casos permitiu detetar diagndsticos
codificados que ndo tinham sido
considerados na respetiva classificagao
de risco, evidenciando a necessidade
de auditoria e de reforco do controlo
de qualidade. Este trabalho abre
caminho para a corre¢do sistemadtica
dos dados e para a melhoria continua
da fiabilidade do sistema.

Além disso, a interoperabilidade entre
sistemas informaticos, a formacao de
profissionais e a literacia da populagdo
permanecem barreiras criticas a
maturidade do modelo. A integracido
da informacdo de estratificacdo nos
sistemas informdticos nacionais,
hospitalares e dos cuidados de saide
primarios requer ajustamentos técnicos
e organizacionais de elevada complexidade
0 que implica compromisso da tutela

e investimentos consistentes.

CONSIDERACOES FINAIS

A estratificacdo pelo risco € uma
ferramenta poderosa ao servico de

um modelo assistencial mais inteligente,
centrado na pessoa, orientado para
resultados e promotor de integragdo.
Na ULSAM este processo representa
um salto qualitativo na forma como

se pensam os cuidados e se desenha

a resposta assistencial.

A sua consolidagdo dependerd do
reforco da maturidade digital, da
capacidade analitica, da intervencao
comunitdria e do compromisso clinico
com a melhoria continua.

O teste decisivo, nos préximos dois
anos, serd demonstrar, com dados

e histérias reais, que o financiamento
ajustado pelo risco se converteu em
menos internamentos evitdveis, mais
dias de vida em casa, maior satisfacdo
com os cuidados e melhor utilizacio
de cada euro publico. Quando isto
acontecer, e € para isso que trabalhamos,
a estratificacdo deixard de ser vista
como “mais um requisito contratual”

e passard a ser reconhecida como
aquilo que verdadeiramente é: um
modo mais justo, mais inteligente e
mais humano de organizar o cuidado. e
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Do near miss ao conhecimento:
nova inteligencia dos hospitais

José Filipe Soares'

os hospitais, cada decisdo

influencia vidas, mas erros ainda

sao encarados como falhas
isoladas - algo a corrigir pontualmente
ou até ocultar. Porém, o verdadeiro
progresso vem ao abandonar essa
visao pontual e abragar uma cultura
de aprendizagem continua. Entre o
erro consumado e a exceléncia clinica
existe um espaco crucial: o near miss,
o incidente que quase aconteceu.
Apesar de nao causar dano visivel,
cada near miss sinaliza fragilidades
latentes no sistema.

1. CULTURA DE SEGURANCA:

DO SILENCIO A CULTURA JUSTA
Durante anos, a busca pela perfeicao
clinica conviveu com medo de admitir
falhas, criando uma cultura de siléncio.
Nesse ambiente, muitos incidentes
quase ocorridos ndo eram reportados,
desperdicando conhecimento vital.

Em contraste, numa cultura de
aprendizagem o erro deixa de ser visto
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como mera culpa individual e passa a
ser sintoma de sistemas falhos. A cultura
justa propde perguntar “o que deu
errado?” em vez de "quem errou?”.
Nessa visao, a disciplina recai sobre
comportamentos inadequados, nao
sobre o dano causado; erros humanos
honestos tormam-se oportunidades de
aprendizagem organizacional (Tabelal).

2.0 VALOR DOS NEAR MISSES

Os near misses sao alertas precoces:
potenciais acidentes que sé ndo se
concretizaram por sorte ou intervencao.
Estudos mostram subnotificacdo crénica:
estima-se que, para cada evento adverso
com dano, ocorram dezenas de near
misses n3ao reportados. Embora invisiveis
no momento, eles contém pistas Unicas
sobre vulnerabilidades ocultas do sistema.
Cada near miss oferece informacdo
valiosa para prevenir falhas futuras e
reforgar a seguranca. Em suma, aprender
com esses quase-incidentes € essencial
para antecipar acidentes graves.

3. A ILUSAO DO ICEBERG
No quotidiano hospitalar, os erros que
causam dano imediato s3o apenas

a ponta do iceberg. Sob a superficie
acumulam-se falhas latentes, quase-
-acidentes e vulnerabilidades invisiveis,
mas com potencial para comprometer
todo o sistema.

A Imagiologia é exemplo paradigmatico:
exposi¢cdes inadvertidas a radiacdo,
protocolos desactualizados, falhas de
manuten¢do, configuracdes incorrectas
ou equipamentos obsoletos. A pressao
assistencial e a dependéncia crescente
da imagem favorecem prdticas rotineiras,
muitas vezes frigeis, agravadas pelo

uso sistemdtico de contrastes. Sinais
discretos que, sem vigilancia activa e
correccao precoce, acumulam riscos
para doentes e profissionais.

O mesmo ocorre no controlo da
qualidade do ar, um dos principais
vectores de infeccdo hospitalar.
Microrganismos em aerossdis e poeiras
deslocam-se entre espagos, atingindo
simultaneamente doentes, profissionais e
superficies criticas. Invisivel, o ar converte
falhas técnicas em surtos inesperados.
Filtracdo, pressdes diferenciais, ventilagdo
calibrada e controlo da humidade sé

sdo eficazes quando sustentados

por monitorizacao em tempo real.



Esta deve integrar parametros fisicos,
quimicos e bioldgicos: CO, (ventilagdo),
formaldeido/HCHO e TVOC (qualidade
quimica), além da carga microbioldgica
suspensa. Sem tal abordagem integrada,
0s riscos ocultos sé emergem quando

é tarde demais - com custos que
ultrapassam nidmeros e se traduzem

em perda de confianga e consequéncias
humanas irreversiveis.

A "ilusio do iceberg" traduz este desafio:
a maturidade hospitalar mede-se menos
pela reacgdo ao erro consumado e mais
pela capacidade de aprender com o que
quase falhou. E transformar invisibilidade
em prevencao e prevencdo em cultura
organizacional sdlida.

Representacdo da “ilusao do Iceberg”
em contexto hospitalar: o erro visivel

€ apenas a ponta; sob a superficie
acumulam-se falhas de manutencao,
lacunas de formacao e verificacdes
negligenciadas - fragilidades ocultas que,
sem monitorizagdo continua e integragdo
na inteligéncia organizacional, transformam-
-se em riscos estruturais criticos (Figural).

4, MODELOS DE INTELIGENCIA
ORGANIZACIONAL EM SAUDE
Hospitais que aspiram a exceléncia
seguem referéncias internacionais:

* High-Reliability Organizations (HRO):
actuam em domihios complexos de alto
risco mantendo falhas residuais minimas.
Praticam vigilancia contfhua, recusam
explicacdes simplistas, valorizam a
sensibilidade operacional e a expertise
da linha da frente, investindo na
resiliéncia organizacional.

* Learning Health Systems (LHS):
alinham dados, investigacdo e prética
clinica em ciclos permanentes de
melhoria. Dashboards em tempo real
permitem recolher, analisar; intervir e
reavaliar continuamente - convertendo
informagdo em ganhos concretos de
qualidade e seguranca.

* Cultura Justa com Accountability
Inteligente: aplicada em instituicdes como
o NHS ou a Mayo Clinic, distingue erro
humano de negligéncia ou dolo. Estimula
a notificacdo aberta de incidentes, reforca
a confianca organizacional e mantém
responsabilizagdo proporcional.

Seguir estes modelos requer lideranca
visiondria. Cabe aos gestores criar um
ambiente onde o erro seja motor de
evolucio. Areas criticas, como Imagiologia,
podem liderar com dashboards integrados
de aprendizagem - reunindo near misses,
indicadores e planos de accdo em tempo real.

Erro visivel

Manutencao deficiente

Formacao insuficiente

Verificacao negligenciada

(Evento adverso clinico)

Obsolescéncia tecnolégica

Protocolos desactualizados

Comunicagao ineficaz

Figura I: Ailusido do Iceberg
em Contextos Hospitalares

Fonte: elaborado pelo autor

CARACTERISTICAS

Reac¢ao ao erro

CULTURA PUNITIVA

Punigao/isolamento

CULTURA DE APRENDIZAGEM

Analise colectiva

Reporte de near miss

Inexistente ou raro

Estimulado

Ambiente psicolégico

Medo de represélias

Confianca e transparéncia

Aprendizagem institucional Baixa Elevada
Tabela I: Cultura Punitiva e Cultura de Aprendizagem Fonte: elaborado pelo autor

MODELO FOCO PRINCIPAL APLICAGAO EM SAUDE

HRO Fiabilidade em ambiente critico | Blocos operatérios, urgéncia,
radiologia

LHS Ciclo de aprendizagem continua | Gestao do risco clinico e
melhoria da qualidade

Cultura justa Equilibrio entre justica e erro Gestao de incidentes, clima
organizacional e segurancga

Tabela2: Comparativo entre Modelos de Inteligéncia Organizacional

Esta prética traduz maturidade
organizacional e acelera melhorias
sustentadas (Tabela 2).

A adopcio depende além da formacao
técnica, também de uma lideranca
hospitalar visiondria, capaz de sustentar
uma cultura em que o erro nao é tabu,
mas ponto de partida para evolucao.
A imagiologia, pela sua natureza
tecnicamente sensivel e regulada, pode
ser pioneira: dashboards integrados

de aprendizagem, que rednam near
misses, indicadores operacionais e
planos de ac¢do em tempo real,
seriam um marco de maturidade
organizacional.

Fonte: elaborado pelo autor

5. APRENDIZAGEM RAPIDA:

MODELO QUICK WINS

Transformar o hospital numa organizacdo
que aprende exige um modelo operativo
adaptado a sua realidade. O conceito
de Quick Wins transforma o erro em
recurso estratégico de melhoria continua,
assente em quatro pilares:

Notificagdo simplificada; Andlise
multidisciplinar; Feedback imediato;
Dashboards operacionais.

Esta dindmica converte cada near miss
em conhecimento aplicado.

Nas HROs, eventos sem dano ndo sao
vistos como sinal de seguranca, mas
como oportunidade de aprendizagem
(Tabela 3).»
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COMPONENTE ELEMENTOS-CHAVE

Notificagao simplificada

Plataforma integrada, intuitiva, com anonimato;
classificagado por area clinica.

Analise multidisciplinar

Equipas clinicas/técnicas/gestao; revisdes periddicas;
valorizagao dos near misses.

Feedback imediato

5 Perguntas quick win: 1. O que quase correu mal?
2.0 que o impediu? 3. Que factores contribuiram?
4. Que sinais prévios existiam?

5. Que melhoria aplicar ja amanha?

Dashboards operacionais

Indicadores de seguranca em tempo real; alertas
preditivos; analise de padrdes.

Tabela3: Aprendizagem Rapida: Modelo Quick Wins

Fonte: elaborado pelo autor

Abordagem Exemplo 2024 (SNS) Impacto Imediato Consequéncia Sistémica
Quick fix * 230 M€ em meédicos Resposta Fragilidade estrutural;
(respostas tarefeiros » 465 M€ em | rapida, presenga | auséncia de memdria
avulsas) trabalho suplementar imediata organizacional; défice
(6,4 M de horas médicas de 1.378 M€; até 3.000 M€/
e 5,6 M de enfermagem) ano (execucdo 2024) em
desperdicio
Modelo de » High Reliability Reducao Resiliéncia institucional,
Inteligéncia Organizations (HROs); sustentada melhoria continua; uso
Organizacional | < Learning Health de erro eficiente de recursos;
Systems (LHS); maior confianga
« Cultura Justa; organizacional
* Quick Wins

Tabela 4: Quick Fix vs. Modelos de Inteligéncia Organizacional em Saude

Quick Wins nos Hospitais

Hospitais que aprendem precisam de sistemas simples
para notificar ervoes, analisar em equipa e partilhar resultados.,

5 Perguntas Quick Win

1, O que quase corren mal?

2, 0 que evitou o

3. Que frag

4. Que sinals de

5. Que melhoria aplicar j& amanha?

Fervamenta dgil que transforma cada quase-siroe em aprendizagen imediata,

6. QUICK WINS 0U QUICK FIXES:

A ESCOLHA ESTRATEGICA

Apesar do potencial transformador dos
Quick Wins, muitos hospitais continuam
a recorrer a solucdes imediatistas - os
chamados Quick Fixes. Estas respostas
rapidas resolvem falhas pontuais, como
recorrer sistematicamente a tarefeiros
para suprir escalas, prolongar horas
extraordindrias ou redistribuir equipas
de forma ad-hoc. Embora assegurem
presenca imediata, ndo criam memdria
organizacional, ndo alimentam ciclos

de aprendizagem e acabam por gerar
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Fonte: CFP 2025 (execugdo
2024); ACSS/Lusa; ECO/RTP

dependéncias crénicas. O que aparenta
eficiéncia no momento transforma-se, a
médio prazo, em fragilidade estrutural e
custos acrescidos.

Por oposicao, os Quick Wins representam
melhorias de rdpida implementacdo,

mas estrategicamente integradas em
modelos de inteligncia organizacional,
como High-Reliability Organizations,
Learning Health Systems ou Cultura
Justa. Exemplos incluem simplificar
checklists cirdrgicas, padronizar protocolos
de higienizagao das maos, introduzir
feedback imediato nos sistemas de
notificacdo clinica como implementar
sensores de monitorizacdo continua

da qualidade do ar interior.

Evidéncia cientffica mostra que a ma
qualidade do ar em hospitais - em
particular em unidades de neonatologia -
aumenta o risco de infec¢des respiratdrias
e neonatais, reforcando a relevancia destes
Quick Wins de monitorizagdo em tempo
real para seguranca, resiliéncia

e confianca institucional.

A distin¢do entre ambas as abordagens
é decisiva: enquanto os Quick Fixes

mascaram fragilidades e adiam problemas
que tendem a regressar com maior
impacto, os Quick Wins transformam
progressos modestos em alavancas

de resiliéncia institucional, melhorando
de forma consistente a qualidade, a
seguranca e a confianca de profissionais
e utentes (Tabela 4).

CONCLUSAO: INTELIGENCIA
HOSPITALAR E SABER APRENDER

A inteligéncia hospitalar mede-se ndo pela
auséncia de erros, mas pela capacidade
de os transformar em conhecimento
duradouro. Ignorar a aprendizagem dos
near misses compromete a segurancga

e mina a confianca institucional.

Cabe as liderangas assumir este designio
como prioridade estratégica, rompendo
com paradigmas punitivos e cultivando
uma cultura justa e resiliente, focada em
melhorias concretas.

Hospitais verdadeiramente inteligentes
ndo escondem fragilidades: transformam
siléncio em didlogo, punicdo em partilha

e estatisticas em sabedoria colectiva. S6
assim se constrdi um sistema de sadde
robusto, eficiente e seguro - para doentes,
profissionais e para a sociedade. ®
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CAMINHES

Hdmlnlstrogoo

Hospitalar

“Caminhos da Administracé@o Hospitalar®, € o titulo do podcast da
APAH que explora as histérias da Histéria da carreira da

Administracéo Hospitalar em Portugal.

As pessoas, os acontecimentos, as histérias que marcam mais de 50

anos de caminhada.

Acompanhe-nos e conhega os relatos do passado e inspiradores

para as geragoes futuras.

ASSOCIAGAO PORTUGUESA
DE ADMINISTRADORES HOSPITALARES
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Analise de Custo-efetividade do Rastreio
de Base Populacional do Cancro do Colon
e Reto: conceitos e racionalizacao do seu
desenvolvimento (Parte1)

Sdcrates Vargas Naranjo'®, Maria Pedro?®

Economia da Satde procura a
A seguranca, eficdcia e eficiéncia

de procedimentos e intervencdes
no campo da salde, oferece instrumentos
mensurdveis aos gestores para facilitar
as suas decisdes. O cancro do cdlon
e reto (CCR) pode ser identificado,
precocemente, mediante o rastreio
do sangue oculto nas fezes (PSOF) e a
colonoscopia, sendo que, este Ultimo
exame pode ainda tratar a doenga em
estadios inicias. Em Portugal, o rastreio
do CCR ¢é de base populacional e
iniciou-se na Administracdo Regional de
Saude do Centro, em 2008. Em 2021,
foi implementado quase na totalidade
de Portugal Continental e na Regido
Auténoma dos Acores. Para avaliar o
efeito deste programa, assim como, se
os beneficios observados ultrapassam
0s custos, a economia da sadde utiliza
andlises de custos. O presente trabalho
pretende apresentar conceptualizacdes
e, justificar a necessidade do
desenvolvimento duma andlise de
custo-efetividade do rastreio de base
populacional de CCR (RBP-CCR).
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Palavras-chave: Rastreio, Cancro
de Cdlon e Reto, Andlise Custo-
-efetividade

ECONOMIA E ECONOMIA DA SAUDE
Economia é o estudo da afetacdo de
recursos escassos suscetiveis de usos
alternativos a necessidades virtualmente
ilimitadas (Barros, 2023).

A Economia da Saude (ES) estd vinculada
nas ciéncias da sadde, em especial na
Saude Publica. No passado, ao inicio

do século XIX, era utilizada para indicar
a visdo empresarial da prdtica médica,
ou bem, como sinénimo da prdtica do
financiamento e administragdo hospitalar
(Pereira, 2003).

O salto concetual da ES modema foi
dado apds o artigo publicado em 1963,
por Kenneth Arrow na Revista “American
Economic Review", intitulado “Uncertainty
and the welfare economics of medical
care”, onde se expde a natureza distinta
do mercado dos cuidados de satde,
focando a incerteza e os erros do mercado
em saide no momento (Pereira, 2003).

Arrow destacou fatores que inviabilizam
a aplicagdo dos pressupostos do modelo

econdmico neocldssico no mercado
da saude, que ainda sdo aplicveis na
atualidade. Entre esses fatores destaca
(Vieira, 2016):

* A existéncia da incerteza dos
resuttados dos cuidados médicos,

sendo o conhecimento e a informacio
produtos basicos que ficam concentrados
entre agueles que podem lucrar mais
com eles;

* Airregularidade e imprevisibilidade
da procura dos individuos por estes
servicos,

* A probabilidade de manter ou piorar
o estado da salde (perda da integridade
pessoal, incapacidade fisica e morte),
sendo a recupera¢do de uma doenca
imprevisivel,

* O consumidor ndo pode testar o
produto pelo que existe um elemento
de confianca com o oferente;

* Existe assimetria no conhecimento;

* A formagdo dos profissionais em
salde € exigente desde o acesso até

a duracdo dos estudos, o que aumenta
0S custos.

Atualmente, a ES integra teorias de
outras disciplinas (Medicina, Epidemiologia,
Saude Publica, Economia, entre outras)

e assim, estuda os processos vinculados

a producdo, distribui¢do, consumo

e financiamento dos bens e servicos

em saude (Lourenco & Silva, 2008).

CUSTOS E AVALIACAO ECONOMICA
EM SAUDE

Os custos n3o se devem confundir
com gastos. O gasto é uma despesa
que se deve realizar para obter um
bem ou servico. O gasto é transformado
em custo quando produz um bem ou
um servico (A. C. C. da Silva & Porto,
2020). Em sadde existem trés tipos de
custos: os diretos, os indiretos e os
intangfveis. Os primeiros correspondem
aos insumos utilizados para prover as
intervencdes sob andlise, portanto,
devem incluir os custos em recursos
hurmanos, instalacdes fisicas, medicamentos,
demora hospitalar e médios complementares
para o diagndstico. Além disso, nestes



custos estdo incluidos aqueles dirigidos
para o transporte, a dieta, as adaptacdes
do ambiente domicilidrio e dos cuidadores.
Nos custos indiretos identificam-se a
perda da produtividade no mercado de
trabalho (absenteismo e morte precoce)
e finalmente os custos intangfveis pode-se
citar as perdas em qualidade de vida,
associada, particularmente, a dor, ao
sofimento e a exclusdo social (E. N.

da Silva, Silva, & Pereira, 2016).

A avaliagdo econdmica pode ser
subdividida em dois grandes grupos:
avaliacdo parcial/incompleta (apenas
considera os custos) e avaliacao
econdmica completa (inclui os custos
e consequéncias) (Azevedo & Sousa-
-Pinto, 2019; Sousa-Pinto & Azevedo,
2020). A primeira inclui os estudos de
custos e o seu objetivo é observar e
quantificar os custos de um processo
patoldgico ou tecnologia, ou comparar
os custos entre alternativas, sendo
que inclui estudos de minimizagdo de
custos; a segunda considera custos e
consequéncias das alternativas que
sdo comparadas, sendo que inclui

as andlises de custo-beneficio, custo-
-efetividade e custo-utilidade, a forma
COMO se expressam as consequéncias
fazem a diferenca nessas andlises
(Azevedo & Sousa-Pinto, 2019).

RASTREIO DA DOENGA ONCOLOGICA:
UMA VISAO GERAL

As doengas oncoldgicas, atualmente,

sdo um problema em salde publica
pelos custos gerados no seu tratamento,
assim como, pelos problemas individuais
e sociais que acarretam. Em Portugal
segundo o relatdrio da Direcao-Geral da
Saude (DGS) do Programa das Doencas
Oncoldgicas de 2019, o Cancro do
Cdlon e Reto (CCR) € a terceira
neoplasia mais frequente no pais, com
uma incidéncia bruta 47,6 casos por
100.000 habitantes, sendo a segunda
mais frequente nas mulheres (incidéncia
bruta 38,9 casos por 100.000 habitantes)
e a terceira nos homens com uma
incidéncia bruta 57,1 casos por 100.000
habitantes (DGS, 2019). Pela sua parte,
a Sociedade Portuguesa de Endoscopia
Digestiva informa em 2023, na sua
pagina web (www.sped.pt), que esse
tipo de cancro é muito frequente,
sendo o segundo mais frequente nas
mulheres depois do cancro da mama e
o segundo mais frequente nos homens
depois do cancro da prdstata, ocupando
o primeiro lugar em termos de
mortalidade (Sociedade Portuguesa

de Endoscopia, 2023).

O rastreio € uma prova diagndstica
que procura individuos com uma
condicdo (e.g. doenca) numa populagio
aparentemente sauddvel; exige provas
que tenham uma grande capacidade de
identificar doencas (alta sensibilidade),
embora com resultados falsos positivos
(Ruiz Morales & Morillo Zdrate, 2004).
Além disso, é motivado pelo potencial
beneficio de prevencdo secundana, através
da detecdo e tratamento precoce de
doencas (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom,
2010).

O rastreio populacional envolve uma
populacdo-alvo, ou seja, 0 programa
de saude identifica a populagdo alvo
e é a essa populagao onde é feita o
rastreio sendo que envolve toda a
populacdo identificada (Bonita et al,,
2010). Um programa de rastreio de
base populacional inclui um conjunto
de intervengdes que passa pela
identificacdo e convite da populagao
elegivel, realizagdo do teste de rastreio,
diagndstico e referenciacdo para
tratamento.

RASTREIO DA DOENCA ONCOLOGICA
DO CCR EM PORTUGAL

O programa de rastreio de base
populacional do CCR (RBP-CCR)
iniciou-se em Portugal na Administragao
Regional de Satde do Centro em

2008, encontrando--se, atualmente,
implementado quase na totalidade

de Portugal Continental e na Regido
Auténoma dos Acores. (DGS, 2021).
Os critérios técnicos para os rastreios
oncoldgicos de base populacional

E necessdrio realizar
uma analise de custo-
-efetividade do rastreio
de base populacional
de CCR (RBP-CCR),
identificando se os
custos sao justificados
pelos anos ganhos

de vida dos doentes

com essa doenca

realizados no Sistema Nacional de
Satde (SNS), foram definidos através da
publicacdo do Despacho n.° 8254/2017,
de 18 de setembro, que estabeleceu

a forma de recrutamento e métodos

de selecdo.

Pelo exposto, é necessdrio analisar

o custo-efetividade do RBP-CCR,
verificando se os custos se justificam
pelos anos de vida ganhos. Assim, foi
realizada essa andlise num Agrupamento
de Centros de Saide em 2022, e os
resultados serdo apresentados na
segunda parte deste trabalho. e
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IntegraCare*: integrar percursos para
transformar vidas - quando a saude
comeca na escuta e termina na integracao

Filipa Serra’, Telma Soeiro’, Nuno Luis'

vida da Ana tinha que mudar.
A Estava agora com 42 anos. Tem

dois filhos menores, trabalha
como assistente operacional numa escola
publica na periferia de Lisboa e os seus
dias parecem ndo ter fim... Comegam
cedo e terminam tarde, sem descanso,
sem paz. Entre compras, com dinheiro
contado, preparar refeicSes, correr para
apanhar o autocarro e cumprir o hordrio
laboral, ha pouco tempo, ou quase
nenhum, para si prépria.
A Ana vive com VIH hd mais de uma
década. Nos Ultimos anos, desenvolveu
também uma dependéncia de
substancias psicotrdpicas que a levou
a ser acompanhada pelo Centro de
Resposta Integrada (CRI) da Peninsula
de Setibal/Polo Arrdbida. As consultas
de Infeciologia realizam-se na Unidade
Local de Satde da Arrdbida (ULSA).
Ambos em Setubal, mas ainda assim
longe das suas rotinas e necessidades,
obrigando-a a escolher entre ndo faltar
ao trabalho, ndo ser posta de lado e
perder remuneragdo. Dois percursos
que nem nos mesmos dias se alinhavam
porque desenhados de forma paralela,
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exigindo que Ana coordenasse, sozinha,
agendas, deslocagdes e tratamentos.
Muitas vezes, a sobrecarga do quotidiano
impedia-a de comparecer as consultas

ou de cumprir com rigor a medicagdo.

O seguimento era intermitente, a adesao
a terapéutica antirretroviral irregular, os
riscos acumulavam-se. Nao foi por fatta de
vontade. Foi por fafta de integracao.

O PROBLEMA DE BASE: PERCURSOS
PARALELOS QUE NAO SE TOCAM
Durante anos, os servicos de saldde
caminharam em linhas paralelas. Cada
especialidade com o seu plano, cada
servico com a sua agenda, cada equipa
com a sua visdo. Em teoria, todos a
trabalhar pelo bem do utente. Na prdtica,
os utentes mais vulnerdveis, como a Ana,
viam-se encurralados entre exigéncias
contraditdnias, sem apoio para coordenar
0s seus préprios cuidados. O ponto de
viragem surgiu quando duas equipas
perceberam ser necessario e ter como
linha orientadora a necessidade de
coordenar cuidados, mesmo percebendo
a existéncia de diferentes cufturas
organizacionais, missoes e abordagens
distintas. O Servico de Infecciologia da
ULSA acompanha por programa de
salde os seguintes utentes ( Tabelal).
Sabendo que muitos destes doentes

tém comportamentos aditivos, quando
ambos os servicos decidiram cruzar os
seus dados, o resuftado foi surpreendente:
|07 utentes em comum, todos com
doencas infeciosas (VIH, hepatites) e
historial de consumos. Correspondente
a 8% dos utentes em tratamento,
percebendo-se depois que hd muitos
outros utentes seguidos pelo CRI/Polo
Arrdbida com doenca infeciosa crénica
diagnosticada, resultante do consumo e
sem acompanhamento, que poderiam
ganhar com esta integracdo e ser
devidamente tratados.

E tudo indica que este nimero ird
aumentar nos préximos anos. Em 2023,
a nivel nacional, foram notificados ||
ébitos ocorridos em casos de infecdo
por VIH, 32 dos quais associados a
toxicodependéncia (29%). Ha uma
tendéncia decrescente destes dbitos
desde 2002, com os casos associados

a toxicodependéncia a representarem
40% dos dbitos dos Ultimos quinze
anos, 35% dos uttimos 10 anos e 27%
do ultimo quinquénio. E de notar que
para os ébitos ocorridos em 2023, e

tal como nos anos anteriores, o tempo
decorrido entre o diagndstico inicial da
infecao e o dbito é superior nos casos
associados a toxicodependéncia por
comparagdo aos restantes casos, o que
indicia a necessidade de investimento

no acompanhamento da populagao
toxicodependente com VIH'. Mais do
que os nimeros, o que sobressai € o
padrdo: adesdo irregular aos tratamentos,
abandono de consulttas, planos terapéuticos
desconectados e resultados abaixo do
desejével e potencial para estabelecermos
um programa que conseguisse a integracao
de cuidados com uma abordagem
estratégica, considerada essencial para
responder as necessidades complexas de
populagdes vulnerdveis, particularmente
aquelas afetadas por infegdes crdnicas e
comportamentos aditivos.

Assim, o Servico de Infecciologia da
ULSA ia ao encontro da proposta do
Instituto para os Comportamentos
Aditivos e Dependéncias (ICAD), que
através do Decreto-Lei n.° 89/2023,



PROGRAMAS DE SAUDE ANO 2024 ANO 2025
HIV 1299 1298
HEPATITE C 36 32

PREP 95 170

Tabela l: namero de utentes por programa de satide (acumulado a agosto)

pretende consolidar a resposta aos
comportamentos aditivos, promovendo
uma articulacdo mais eficaz entre os
servicos de salde, sociais € comunitarios.
Por sua vez, o ICAD daria resposta ao
encontro das necessidades dos utentes
tratados pelo Servico de Infeciologia que
apresentam comorbilidades associadas
ao consumo de substancias psicoativas
e que precisam de uma abordagem
integrada que vé além do tratamento
clinico, incluindo intervencoes
psicossociais, estratégias de reducao

de riscos e reinser¢do social.

NASCE O INTEGRACARE*:
DIAGNOSTICO E ACAO

Foi neste contexto que nasceu o
IntegraCare*, um projeto que n3o surgiu
para adicionar mais uma camada ao
sistema, mas sim para cruzar o que ja
existia, alinhando trajetos que nunca se
encontravam verdadeiramente.

A candidatura ao programa IntegraCare™®
foi o primeiro passo. A selecdo para a fase
de bootcamp permitiu sistematizar dados,
aprofundar diagndsticos e, sobretudo,
abrir novas perspetivas.

As questdes colocadas pela equipa da
Nobox foram simples e incisivas:

* Quantos utentes abandonavam os
tratamentos?

* Quantos tinham adesao irregular?

* O que faltava para transformar esta
realidade?

A resposta tomou-se evidente: era
necessano cruzar percursos e integrar
planos terapéuticos, usando como
referéncia a integracdo funcional’ porque
nao exige integracdo estrutural (como
ocorre por exemplo nas ULS), pode
ocorrer através de criacdo de programas
de gestdo da doenca, da partilha de
procedimentos e formagdo das equipas
interdisciplinares (médicas de infeciologia
e psiquiatria, de enfermagem na
comunidade e hospitalar, assistentes
sociais e de psicologia) e de gestdo de
casos, colocando o doente no centro

da organizagao de cuidados e de
intervencdes. Para além disto, este
modelo de integracdo funcional a

nivel clinico, permite-nos explorar a
possibilidade de melhorar: i) uniformizacio
e registos clinicos; i) recolha e utilizagdo

Fonte: SONHO/Provision

de resultados a debater nas reunices
mensais; iii) partilha de servicos clinicos
de suporte. Além disso, permite

a manutencdo da autonomia das
organizacGes, criando ligacdes entre si,
partilhando responsabilidades, criando
sinergias e melhorando o funcionamento
conjunto, podendo também potencializar
parcerias mais fortes com ONG e IPSS,
como sdo o Grupo de Ativistas em
Tratamento (GAT) e a Caritas?

DO CONCEITO A PRATICA:
INTEGRAGCAO NO QUOTIDIANO
Iniciaram-se reunides mensais, onde se
discutem casos de forma partilhada e
centrada no utente.

Os exercicios realizados durante o
bootcamp foram replicados e adaptados
ao contexto local. A metodologia

de discussdo de casos passou a ser
sistemdtica. Cada utente deixou de ser
visto apenas pela “lente” da sua patologia
principal e passou a ser olhado na sua
totalidade clinica, social e emocional.

No caso da Ana, a solucdo foi tdo simples
quanto transformadora: passou a receber
a terapéutica antirretroviral no mesmo
momento em que se deslocava a ET para
tomar metadona. Dois tratamentos, um
unico local, um Unico gesto. O resultado?
Melhoria significativa na adesdo, reducdo
do risco de falha terapéutica, reforco do
vinculo com as equipas e, acima de tudo,
um sentimento de dignidade e respeito
pelo seu tempo e pelas suas dificuldades.

GANHOS QUE FAZEM A DIFERENCA
Ainda numa fase de implementagdo, o
projeto IntegraCare* j4 produziu ganhos
mensurdveis e qualitativos:

+10 reunides multidisciplinares mensais
que permitem decisGes clinicas mais
informadas e integradas;

* 70 utentes com situacdes clinicas
complexas, discutidos em conjunto;

* 57 utentes com plano de cuidados
estabelecido, que incluem ndo apenas a
componente clinica, mas também social,
emocional e relacional;

* Arranque das consultas descentralizadas
no CRI/Polo Arrdbida em setembro.

Os efeitos mais visiveis traduzem-se em:
* Aumento da adesdo as consultas
médicas e de acompanhamento;

* Maior regularidade na toma da
terapéutica antirretroviral;

* Reducdo de situacdes de abandono
de tratamento;

* Melhoria da qualidade de vida auto
percecionada pelos utentes.

E, talvez o mais importante: uma nova
forma de trabalhar, que quebra silos nos
diferentes tipos de cuidados, aproxima
profissionais, retribui a esperanca a quem
muitas vezes desespera nas rotinas de
sobrevivéncia e onde as palavras se
transformam em cuidado.

INTEGRACARE* COMO MODELO

DE FUTURO

O IntegraCare” revelou-se mais do

que um projeto-piloto. E um modelo
replicdvel e escaldvel. O valor criado é
claro em trés dimensdes:

I. Utentes: cuidados mais coordenados,
acessiveis, humanos e eficazes;

2. Profissionais: espaco de aprendizagem
mUtua, crescimento interdisciplinar e
corresponsabilizagao;

3.Servico Nacional de Saude: uma
proposta de integracdo que reduz
ineficiéncias, salva vidas e reduz custos.

O préximo passo estd ja a ser desenhado:
a criacdo de uma consulta descentralizada
de Infeciologia no CRI, aproximando
cuidados especializados num sé local. Nao
se trata apenas de facilitar acessos, mas de
afirmar uma nova forma de cuidar: mais
préxima, mais coordenada, mais humana.

CONCLUSAO: INTEGRAR

PARA TRANSFORMAR

A histénia da Ana n3o € Unica e o
IntegraCare* vem provar que € possivel
fazer diferente. Que a integracdo nao

€ uma utopia burocrdtica, mas uma
necessidade operacional, ética e clinica.
Que os ganhos ndo se medem apenas
em indicadores, mas na forma como
cada Ana se sente: vista, ouvida e
acompanhada. Mais do que um conjunto
de boas préticas, o IntegraCare” € hoje
um compromisso com uma populagdo
vulnerdvel. Um compromisso mais justo,
mais humano e mais eficaz. Porque, no
final, transformar percursos é também
transformar vidas. &
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Interrupcao integrada: o caminho certo
da mulher no Servico Nacional de Saude

Raquel Souto', Helena Oliveira?

despenalizagdo da interrupcao
A da gestacdo por opgdo (IGO),

aprovada pela Lei n.°16/2007,
trouxe novos desafios ao Servico
Nacional de Saude (SNS). Nesse
ano, o aborto deixou de ser punivel
por lei até as10 semanas e 6 dias de
gestacdo; a listagem atualizada dos
estabelecimentos oficiais/oficialmente
reconhecidos para a sua realizacao estd
disponivel para consulta no sitio Web
da Direcdo-Geral da Salde. Desde
2007, foram vérios os centros de salde
que realizaram IGO medicamentosa,
como foi o caso por exemplo do
centro de salde de Amarante, com
acompanhamento clinico por médicos
de familia. Na atualidade de 2025, e
pela listagem oficial, essa possibilidade
de consultas de IGO nos cuidados de
salde primdrios (CSP) deixou de existir;
no caso de Amarante, por aposentacao
da médica responsdvel pela consulta.
A diminuicdo de médicos especialistas
em ginecologia/obstetricia no SNS,
bem como o nldmero crescente de
médicos objetores de consciéncia tem
surgido como barreira ao acesso a
esta consulta.
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Em 2023, foram registadas |7.124
interrupgdes de gravidez por todos os
motivos, verificando-se um aumento
de cerca de 3% relativamente a 2022;
com o ndmero de IGO de 1932 por
1,000 nados-vivos'. No entanto, os
recursos humanos na especialidade
médica de ginecologia/obstetricia no
SNS tém diminuido ao longo dos
dftimos anos? Segundo auditoria da
Inspecao-Geral das Atividades em
Saude de 2023, em |0 dos |1 hospitais
que ndo realizavam consulta de IGO,
o motivo residia no ndmero de
objetores de consciéncia impossibilitar
a sua realizagdo em todas ou algumas
das situacSes previstas na lei.

O acesso a cuidados de saide sexual

e reprodutiva seguros, atempados,
acessiveis e respeitadores, entre os quais
o aborto se insere, é uma questdo de
salde publica. Os nimeros mais recentes
mostram que a IGO ndo tem diminuido,
ao contrdrio dos recursos hospitalares na
drea da ginecologia/obstetricia. Alargar

a sua realizacdo aos CSP serd uma
medida que permitird diminuir barreiras
de acesso a este procedimento, se em
cada uma das 39 Unidades Locais de
Satde (ULS) do SN, forem integrados
cuidados hospitalares com os cuidados
de satde primadrios.

Esta consulta na ULS Pévoa de
Varzim/Vila do Conde (ULS PVVC)
funciona em ambiente hospitalar,

com profissionais que reconhecem

a necessidade de potenciar o capital
humano e os profissionais de salide dos
CSP com as competéncias necessarias
para que a IGO medicamentosa se
possa também realizar noutro nivel

de cuidados, em verdadeira integracdo
e transicdo de cuidados de saldde

da mulher dentro da ULS PVWC.

A atribuicdo de uma das Bolsas “Capital
Humano em Saude” 2025 a este projeto
€ uma oportunidade Unica para a

ULS PVVC, nas suas dimensdes CSP

e Hospitalar, alinhar e reformar a sua
prestacdo de cuidados de forma a
atingir uma verdadeira integracao de
cuidados. A cooperacdo e colaboragdo
dentro das diferentes equipas e niveis
de cuidados ird culminar em melhores
cuidados para a mulher. Uma das
particularidades da ULS PVVC reside
na cobertura total dos seus utentes
com médico e enfermeiro de familia
nas suas |4 Unidades de Saude

Familiar hd vérios anos.

Temos nesta data, as barreiras para a
implementac¢do de IGO medicamentosa
nos CSP identificadas; nomeadamente
a realizacao de ecografias de datacdo
de gravidez de forma célere de modo

a ser realizada dentro do limite de
tempo legal. Garantir a disponibilidade
de recursos humanos nas dreas de
Psicologia e apoio social nos CSP de
forma a responder a lei em tempo dtil
serd também essencial, e encontra-se
em discussdao a melhor forma de gerir o
fluxograma de consultas. Nas eventuais
complicagdes mais comuns, estd a ser
criado um protocolo conjunto com

o servico de ginecologia/obstetricia

da ULS PVVC de forma a agilizar a
resolucdo destas situacdes clinicas.

As barreiras ao acesso a esta consulta
sdo transversais a todo o SNS. As
propostas concretas que irdo surgir
deste projeto, poderdo ser replicadas
em outras ULS, contribuindo para uma
solucdo alargada desta temética.



Apesar de ser um tema controverso,

a IGO € uma realidade passivel de
consensos. lIremos implementar medidas
mais eficazes e em rede, para reduzir as
faltas a consultas de planeamento
familiar subsequente, diminuicao do
ndmero de recorréncias e maior
educacido em planeamento familiar

das utentes. A gestdo integrada e
individualizada da fertilidade, com
planeamento familiar acessivel € o
caminho certo da mulher no SNS, e

ird permitir que os nimeros de IGO

se tornem progressivamente menores,
mantendo o acesso adequado,
conforme previsto na lei de 2007. o
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Projeto Green Hospitals

Terceira reuniao reforca compromisso
com a eficiencia energetica no setor

da saude

terceira reuniao do Projeto Green
A Hospitals - uma iniciativa de
cooperacao transfronteirica
entre Espanha e Portugal que tem como
objetivo reduzir consumos energéticos
e emissdes de gases com efeito de estufa
no setor da sadde ibérico - decorreu
no passado dia 25 de setembro, na ULS
de Trds-os-Montes e Alto Douro, em
Vila Real.

Integrada no Interreg Cooperation
Day, sob o tema “Melhorias na
sustentabilidade hospitalar para um
amanha mais sauddvel”, a conferéncia
reuniu especialistas nacionais e
internacionais para debater solugdes
sustentdveis para o setor da salde.

A sessdo de abertura deu o mote para
um programa centrado em estratégias
de eficiéncia energética nos hospitais,
contando com a presenga de Helena
Rodrigues, administradora hospitalar

da ULS de Trds-os-Montes e Alto Douro,
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Xavier Barreto, presidente da Associacdo
Portuguesa de Administradores Hospitalares
(APAH) e Ivo Oliveira, presidente do
Conselho de Administracdo da ULS

de Trds-os-Montes e Atto Douro.

Nesta breve abertura foi destacada

a necessidade de conciliar gestao e
sustentabilidade, o papel das liderangas
na adoc¢do de solucdes inovadoras e,
ainda, o compromisso da instituicdo com
a transicdo energética e responsabilidade
ambiental e ética.

O painel “A importancia da eficiéncia
energética no setor da salide”, apresentou
trés perspetivas complementares: a
internacional, apresentada por Ryan
Crowder (Geneva Sustainability Center),
a nacional, por Sofia Coutinho (Dire¢ao
Executiva do SNS) e, por Uftimo, a visao
dos stakeholders, apresentada por Jodo
Mendes, perito em certificagao
energética de edificios. Esta sessdo
pretendeu promover um debate alargado
sobre os desafios e oportunidades da

transicdo energética nas unidades de
salde, destacando ndo sé os beneficios
ambientais e econdmicos, mas também o
impacto direto na qualidade dos cuidados
prestados, no conforto de utentes e
profissionais e na resiliéncia do sistema
de salde face as exigéncias futuras.

Posteriormente foi apresentado o ponto
de situacdo do projeto Green Hospitals,
com os contributos de Miguel Angel
Martinez, da Ente Regional de la Energfa
de Castilla y Ledn (EREN); Simone
Correia, da Rede Nacional da Associacdo
das Agéncias de Energia e Ambiente
(RNAE); CesarVarela, do Servicio
Gallego de Salud (SERGAS); Catarina
Martins e Custddio Sousa, da Unidade
Local de Satde do Algarve; Alberto
Adrego, de Coimbra; e Carlos Faria,

de Trds-os-Montes e Atto Douro.

O encontro terminou com a reafirmacdo
de um compromisso conjunto: reduzir
consumos energéticos, otimizar recursos



e melhorar a sustentabilidade ambiental
no setor da salde.
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Resumo de atividades APAH 3.2 trimestre de 2025

1DE JULHO A 15 DE SETEMBRO

* Avaliagao de candidaturas e eleicao dos
projetos finalistas da 12* Edigao do Prémio
Healthcare Excellence, uma iniciativa APAH
em parceria com AbbVie.

« Recolha de dados da 4* edicio do index
Nacional do Acesso ao Medicamento
Hospitalar, uma iniciativa APAH, com

o suporte cientifico da Faculdade de
Farmacia da Universidade de Lisboa e com
o apoio da Ordem dos Farmacéuticos e
da Associagdo Portuguesa de Farmacéuticos
Hospitalares.

1DE JULHO

* Representagao da APAH pelo Presidente,
Xavier Barreto, na Cerimonia de Tomada
de Posse do Presidente da Escola de
Medicina da Universidade do Minho.

4 DE JULHO

* Participagao de Xavier Barreto na
Conferéncia Internacional ‘Hospital
Partnerships and the Future of International
Health Cooperation Conference’, como
orador da sessio ‘Insigth Session -
Transforming the Engines of Multilateralis’.

7 DE JULHO

* Participagao de Raquel Chantre, Vice-
-presidente da Diregao, em reuniao dedicada
a ‘Investigagdo Clinica em Portugal’, promovida
pela MSD e com a presenga de representantes
do INFARMED, CEIC e AICIB.

8 DE JULHO

* Participagao de Xavier Barreto na
reunido de Kick-off do Steering Committee
do projeto ‘SHARP - Uma Reflexdo de
Futuro para a Terapia Celular’, promovida
pela NOVA Center for Global Health Lab,
unidade de investigagao aplicada da NOVA

Information Management School (NOVA IMS).

5 DE SETEMBRO
Participagao de Xavier Barreto no programa
debate 'Check Up' do Canal S+.

9 DE SETEMBRO
Participagdo de Xavier Barreto no programa
'Efeito Placebo' do Canal S+.

JULHO A SETEMBRO

* Recolha de respostas ao inquérito da 2°
edigdo do Barémetro de Integragdo de
Cuidados, uma iniciativa APAH com o apoio
técnico da EY e SPMS, apoio da Bayer

e apoio institucional da PAFIC.

10 DE JULHO

* Webinar ‘Mudanga Climatica e Impacto
na Saude Publica’, integrado no Ciclo de
Webinares ‘Clima, Satide e Financiamento’,
uma iniciativa promovida pela FBH
(Federagao Brasileira de Hospitais), em
parceria com a APAH, APDH (Associagdo

10 DE SETEMBRO

* Participagao de Raquel Chantre no evento
‘Caminhar para a satide do futuro: a inovagao
terapéutica ao servigo do tratamento do
cancro’, como oradora da mesa-redonda
‘Passado, Presente e Futuro do acesso a
novas terapéuticas. Quais sdo os desafios?’,

a convite do Expresso.

17 DE SETEMBRO

* Participagdo de Raquel Chantre na I* reunido
do Grupo de Trabalho Medicamentos
Inovadores, a convite do Ministério da Saude.

19 DE SETEMBRO

* Participagdao de Raquel Chantre no ‘5°
Congresso Nacional de Hospitalizagdo
Domiciliaria’, como palestrante da
Conferéncia de Abertura: ‘Aproximagao

da Hospitalizagado Domiciliaria aos Cuidados
de Saude Primarios - Da referenciagao

a alta na integragio de cuidados’.

20 DE SETEMBRO

* Participagao de Xavier Barreto na edi¢ao de
2025 do ‘S3 - SIM Summer School’, na mesa
redonda ‘Para onde vai o dinheiro?’, a convite
da Comissao Nacional de Médicos Internos
do Sindicato Independente dos Médicos.

26 DE SETEMBRO

* Participagdo de Leandro Luis, Vogal

da Diregao, na ‘Oficina de reflexao
sobre Servicos de Emergéncia Médica
Pré-hospitalar’, a convite da Comissao
Técnica Independente para o INEM e do
Instituto Superior de Ciéncias Sociais

e Politicas da Universidade de Lisboa.

INICIATIVAS APAH

Portuguesa de Desenvolvimento Hospitalar),
APHP (Associagao Portuguesa de Hospitalizagao
Privada) e ONA (Organizagao Nacional

de Acreditagido do Brasil).

23 DE JULHO

* Webinar Executivo ‘Ciberseguranga

na Saude’ promovido pela Microsoft com
apoio institucional da APAH.

25 DE SETEMBRO

* 3" reunido do Projeto ‘Green Hospitals’, uma
iniciativa desenvolvida no ambito do POCTEP
2021-2027.

REPRESENTACOES APAH EM OUTRAS INICIATIVAS

30 DE SETEMBRO

* Representacao da APAH por Raquel
Chantre, na Conferéncia ‘35 anos APORMED:
Passado, Presente e Futuro’.

* Participagao de Catarina Paulino,
Tesoureira da Dire¢io, na mesa-redonda
'Distribui¢do de proximidade nas doengas
raras: presente ou futuro?, integrada

no 'BIOMEET 2025’, a convite da P-BIO -
Associagao Portuguesa de Bioindustria.

REUNIOES INSTITUCIONAIS

10 DE JULHO
* Reunido com o Secretario de Estado da
Gestdo da Salde, para apresentagdo de

contributos da APAH sobre temas prioritarios.

15 DE JULHO

* Reunido com Ministra da Saude, Secretaria
de Estado da Administragao Publica e FESAP,
sobre revisao da carreira de Administradores
Hospitalares.

4 DE AGOSTO E 9 DE SETEMBRO

* Reuniao com Ministra da Salude sobre revisao

da carreira de Administradores Hospitalares.

16 DE SETEMBRO
* Participagdao de Xavier Barreto na reunidao
de conclave da European Association of

Hospital Managers - ‘The EAHM of the future’.
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As bacterias nao tem
onde se nidificar!

MISTURADORA DE LAVATORIO
A MECANICA QUE NAO POUPA
NA HIGIENE
Descubra a misturadora mecanica
292ITEP, a sua nova aliada para uma
higiene irrepreensivel e uma seguranca
anti-queimaduras otimizada, mesmo
nos ambientes de salide mais exigentes!
Concebida em conformidade com
as mais rigorosas normas de higiene,
seguranca e ergonomia, esta misturadora
com equilibrio de pressao é ideal para
os estabelecimentos mais sensiveis, tais
como lares, casas de repouso, hospitais
e clinicas.

UM HABITO, NAO UMA OPCAO

Com a misturadora de lavatério
2921TEP, manter uma higiene
irrepreensivel torna-se uma brincadeira
de criancas! O seu design engenhoso,
composto por um corpo com baixa
capacidade de retencao de dgua

e uma bica com um tubo interior liso
e sem nichos bacterianos, evita que as
bacténrias se instalem. Para além disso,
a velocidade reduzida da 4gua através
do tubo também ajuda a minimizar

a formacdo de bactérias. Assim, esta
misturadora garante um ambiente limpo
e seguro para todos os utilizadores.

UM ESCUDO TERMICO!

A misturadora mecanica 292 ITEP
garante a sua seguranga, mas com um
toque de simplicidade! Acabaram-se
as queimaduras de surpresal Gragas a
sua limitagao da temperatura mdxima
esta misturadora de lavatério da-lhe a
tranquilidade de ndo queimar as maos.

|

l
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Além disso, com a tecnologia
SECURITHERM, a 4gua quente desliga-se
automaticamente se a alimentaciao de
dgua fria for interrompida, pelo que ndo
ha risco de queimaduras. Como bdnus
adicional, tem uma funcdo de choque
térmico sem necessidade de desmontar
o manipulo ou cortar a alimentacdo de
agua fria. Com a 292ITEP, a seguranca
dos pacientes estd garantida.

UMA MISTURADORA AO SERVICO
DO CONFORTO

A misturadora mecanica 2921 TEP foi
concebida para proporcionar uma
experiéncia de utilizagdo simples e
confortavel. Gragas ao seu design
ergondmico e ao seu comando através

>

do manipulo compacto, cada movimento
€ intuitivo. Equipada com uma bica
especialmente concebida para receber
o fittro terminal BIOFIL, garante dgua
pura sempre que a utilizar.

A misturadora de lavatério 2921 TEP

foi pensada para ser acessivel

para todos incluindo pessoas com
mobilidade reduzida (PMR), respeitando
assim as normas de acessibilidade.
Independentemente das varia¢Ses

de pressdo e de débito na rede, esta
torneira mantém uma temperatura
constante, proporcionando total
tranquilidade. Desfrute de um conforto
e de uma facilidade de utilizagdo
inigualdveis todos os dias!

Garantia 30 anos.

il

HIGIENE
CONFORTO
SEGURANCA
DESIGN

Mais informagdes em delabie.pt
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Do hospital de hoje ao hospital
do futuro: como a tecnologia
esta a redefinir os hospitais

Hélder Silva
Strategy Director
Glintt Life Hospitals

Com um papel ativo na transformacdo digital dos hospitais, colocando
sempre a seguranca do doente e o apoio ao profissional de salude

no centro da sua atuagdo, a Glintt Life tem desenvolvido projetos
estruturantes em hospitais de referéncia que ilustram bem essa visao.
Hélder Silva, Strategy Director da Glintt Life Hospitals, faz o balango
de algumas iniciativas, destacando o foco na digitalizacao e na

inteligéncia artificial, que estao a transformar a realidade hospitalar.
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ntre o Dia Mundial da Seguranga
E do Doente (17 de setembro)

e o Dia do Farmacéutico (26
de setembro), somos lembrados da
importancia de quem cuida e de quem
¢ cuidado. Como descreve o papel
da Glintt Life na transformacao digital
dos hospitais portugueses, colocando
a seguranga do doente e o apoio ao
farmacéutico no centro da sua atuac¢io!?
A Glintt Life assume um papel ativo
na transformacao digital dos hospitais,
colocando sempre a seguranga do
doente e o apoio ao profissional de
salde no centro da sua atuacgio.
Acreditamos que a tecnologia deve
ser um meio para libertar tempo aos
profissionais, permitindo-lhes dedicar-se
ao que realmente importa: cuidar.
No Dia Mundial da Seguranca do
Doente e no Dia do Farmacéutico,
reforcamos que inovagio e proximidade
devem caminhar juntas. A nossa missao
€ contribuir para um sistema mais dgil,
seguro e humanizado, onde a qualidade
dos cuidados ndo se mede apenas em
eficiéncia, mas também na confianca
que conseguimos gerar.

RESPONDER AS EXIGENCIAS
CLINICAS

A Glintt Life Hospitals tem vindo

a desenvolver projetos de relevo

em areas criticas como a farmacia
hospitalar, a gestdo clinica e a eficiéncia
operacional. Quais destacaria como
os mais marcantes, pelo impacto que
tém no dia a dia dos profissionais e na
qualidade dos cuidados ao doente?
Nos Ultimos anos, temos desenvolvido
projetos estruturantes em hospitais

de referéncia que ilustram bem a
nossa visdo. A farmdcia hospitalar

€ uma dessas dreas: com solucdes

que apoiam a gestdo integrada do
circuito do medicamento e que tém
permitido reduzir riscos, aumentar

a rastreabilidade e dar mais seguranca
ao doente.

A digitalizacdo trouxe também ganhos
visiveis de eficiéncia e qualidade em
areas como o hospital de dia, a gestdo
nutricional ou na prestacdo de cuidados
de enfermagem. Estes projetos



mostram que € possivel transformar
processos complexos em rotinas mais
simples, melhorando a experiéncia dos
profissionais e a resposta ao utente.

A evolugao para a plataforma Mozy

é considerada um passo determinante
na estratégia da Glintt Life Hospitals.
De que forma esta solugdo esta a
apoiar os hospitais na integragao de
sistemas, na interoperabilidade e na
tomada de decisao clinica mais segura
e informada?

A evolugdo para a plataforma Mozy
representa um marco estratégico para
a Glintt Life. Concebida como uma
arquitetura modular e interoperavel,

a Mozy dd aos hospitais a agilidade de
que necessitam para integrar diferentes
solucdes e sistemas, respondendo
rapidamente as exigéncias clinicas.

Mais do que tecnologia, trata-se de um
novo modelo de atuacdo: solugdes
conectadas, escaldveis e em permanente
evolugdo, capazes de apoiar a decisao
clinica, otimizar recursos e reforcar a
seguranca em todo o processo assistencial.
A Mozy simboliza a nossa ambig¢do de
sermos um parceiro que acompanha
os hospitais na construcao do futuro.

SAUDE CONECTADA

Digitalizagdo e inteligéncia artificial
estao cada vez mais presentes na
realidade hospitalar. Que beneficios
concretos ja se sentem e que papel
acredita que estas tecnologias terao
no futuro préximo do setor da Saide
em Portugal?

A digitalizacdo e a inteligéncia artificial
estao a transformar a realidade hospitalar.
Hoje ja vemos ganhos na automatizacdo
de tarefas, na reducao de erros
administrativos e na andlise de dados
que apoiam decisdes mais rapidas

e fundamentadas.

No futuro préximo, acreditamos

que estas tecnologias terdao um papel
ainda mais relevante na prevencao,

na personalizacdo dos cuidados e na
integracao dos diferentes niveis de salde.
A |A ndo deve ser vista como substituto
do profissional, mas sim como aliada
que acrescenta valor, melhora resultados

A Glintt Life Hospitals tem vindo a desenvolver projetos

de relevo em dreas criticas como a farmacia hospitalar,

a gestao clinica e a eficiéncia operacional

e permite um cuidado mais humanizado
e centrado no doente.

Quais sao as linhas de desenvolvimento
prioritarias da Glintt Life Hospitals
para os proximos anos?

Nos préximos anos, a nossa prioridade
€ continuar a reforcar a interoperabilidade
entre sistemas, a andlise de dados em
tempo real e as ferramentas de apoio

a decisdo clinica.

Queremos aprofundar o conceito de
saude conectada, criando ecossistemas
digitais que liguem hospitais, profissionais

e doentes de forma transparente

e segura.

A visdo é clara: menos fragmentacao,
mais colaboracdo e mais confianca.

Sé assim conseguiremos responder ao
desafio de cuidar de popula¢des cada
vez mais complexas, garantindo um
sistema sustentdvel e capaz de oferecer
mais qualidade de vida a todos.

Com um compromisso continuo com
a inovacdo e a colaboracdo, estamos
prontos para enfrentar os desafios
futuros, em parceria com as instituicdes
de saide! ®
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