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Revista Portuguesa de Gestiao &

Satde (RPGS) é um érgao de in-

formacao especializado que tem
como objectivo primordial divulgar arti-
gos, estudos e casos na area da Gestdo em
Salde. Destina-se a todos os profissionais
que desenvolvem a sua actividade no sec-
tor da Satide, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a directores de servigo, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administracao de unidades de
salde e a todos os cidadios interessados
nesta tematica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideolégica, politica e econémica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
estabelece as suas opgoes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos secto-
res de actividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relacdo rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
reconhece como seu Unico limite o espaco
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adopta como linha editorial a divul-
gacdo de contetidos através de uma arru-
magcao facilmente assimilavel pelos leitores,
reforcada pela actualidade e continuidade
l6gica dos diferentes temas abordados.
A producido de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade dos
conceitos divulgados.
Na elaboracao de contetdos, os colabora-

dores da RPGS terao em conta os seguin-

tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do gran-
de publico reflectem, de certo modo,
a maneira como a informagdo sobre a
Gestao da Satde é veiculada pelos 6r-
gaos de comunicagio social;

i) A gestao eficiente e eficaz do sector da
Salde obriga a uma intervencao muilti-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar
um papel de relevo, através da difusdo
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii) Os mass media constituem, nado raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informagao e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboracédo entre os cola-
boradores da RPGS e as instituicdes que
desenvolvem trabalho na area da Ges-
tdo da Salide depende, antes de mais, da
assungdo, por parte de todos, de que a
mudanca de comportamentos e atitudes
para a gestao eficiente e eficaz da Satde
é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redaccdo da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informagao e no cumprimento da legislacao
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da Revista Portuguesa de Gestdo &

Saude, procurar-se-a ainda manter o leitor

actualizado no que respeita a regulamentos,

normas, técnicas e ferramentas com impac-
to directo na gestdo dos servigos de satde.

A RPGS estabelece as suas opgoes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isengao e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves

msn(@net.sapo.pt

documento de trabalho que define o
regime juridico da formacdo médica
especializada E UM ATENTADO A
GESTAO DA SAUDE DOS PORTUGUESES E
POR CONSEGUINTE DEVE SER ARQUIVADO.

Recebi ha umas semanas atras, por via indirecta,
um documento de trabalho do Ministério da Sau-
de que visa alterar as regras de formagio médica
apés a saida das escolas médicas.

O documento é tdo mau que imagino que sé

possa ter sido escrito por alguém que nao é
médico, nao percebe nada de gestdo de salde,
e provavelmente estara regaladamente instala-
do na cadeira de conforto de um dos muitos
gabinetes do Ministério.

Se:

O core business da salde ¢ a trajectéria do pa-
ciente ao longo do seu tempo de vida;

Os maiores custos suportados pelo Ministério da

Saude tém a ver com a passagem do paciente pe-
las estruturas hospitalares altamente dispendiosas;
Ent3o ha que pensar que o caminho a seguir tera
que ser pela prevencao da doencga e por formar
médicos altamente qualificados nas diversas are-
as para que o trajecto pelo hospital seja extre-
mamente eficaz e eficiente com poupancas sig-
nificativas na despesa e no bolso de todos os que
contribuem pelos impostos para o Or¢gamento
de Estado. Isto é evidéncia cientificamente com-
provada por todos os estudos relevantes na area
de gestdo de salde!

Pois o tal documento é um auténtico atentado
a formacdo dos médicos e por conseguinte um
projecto que, destruindo a qualidade médica, vai
inexoravelmente destruir a saide de muitos por-
tugueses e os bolsos ja depauperados de todos
os cidadaos.

Em minha humilde opinido o documento deveria
pura e simplesmente ser arquivado.

MF\M Soene o P




Miguel Sousa Neves

Presidente da Direccdo da Sociedade Portuguesa de Gestio de Salde | Pés-graduacées em Direccio de Unidades de Salde e em Gestao de Servicos de Satide

ecebi hd umas semanas atrads um

documento do Ministério da Satde

que pretende ser uma REFORMA
estrutural da formagdo médica especiali-
zada em Portugal (ver anexo — paginas 27
a 31). Presumo que néo tenha sido escrito
por alguém que seja médico ou que perceba
alguma coisa de gestao de salide ou até que
sinta alguma preocupagao pelos gastos em
salide a médio e longo prazo.
Aproveito também para informar que, se o
mesmo for aceite e promulgado, a Ordem
dos Médicos, os seus Colégios de Especia-
lidade e as Sociedades Cientificas Médicas
Portuguesas passarao a ser redundantes e
poderao fechar as portas no que concerne
a formacao poés-graduada dos médicos no
nosso pais.
No ARTIGO 4° — “Responsabilidade pela
formagdo médica” — é descrito que a forma-
cdo médica sera da competéncia maxima da
Administracao Central do Sistema de Salde,
IP(ACSS, IP).
O ARTIGO 5° informa que os programas
de formagdo passam a ser da exclusiva com-
peténcia dum Conselho Coordenador do
Internato Médico (CCIM) que depois nao
especifica o que sera.
O ARTIGO 6° informa que a determinagao
de idoneidade dos estabelecimentos de for-
magao que podem ser do SNS, sector priva-
do ou social, sdo da exclusiva competéncia
do tal CCIM e que um eventual parecer da
Ordem dos Médicos e dos seus Colégios
de Especialidade é meramente consultivo e
sem qualquer caracter de obrigatoriedade. A
Ordem deixa de ter qualquer papel activo
na formacao dos médicos e os seus Colé-

gios podem fechar as portas porque o seu

parecer vai para o cesto do lixo a nao ser
que o mesmo esteja de acordo com o tal
CCIM! Se compreendemos que em certas
areas, como por exemplo Dermatologia
e Cirurgia Plastica, o nimero de vagas de
especialidade é manifestamente escasso e
muito abaixo da capacidade formativa dos
estabelecimentos hospitalares, também é
verdade que uma vontade inequivoca do
Gabinete do ministro, em conjunto com a
Ordem dos Médicos e o seu bastonario,
resolveria rapidamente questdes apa-
rentemente simples como essas.

Que fique bem claro que a Unica en-
tidade capaz de conceder idoneidade
para formagao médica é a Ordem dos
Médicos através dos seus Colégios de Es-
pecialidade e com o apoio das Sociedades
Médicas Cientificas existentes em Portugal.
Nunca poderemos aceitar, numa reforma
do sistema, que um dos muitos departa-
mentos burocraticos existentes no Minis-
tério da Salde e na dependéncia directa
do ministro — que é um politico que geral-
mente nao percebe (nem tem que perce-
ber) de formacao médica especializada —
tenha, por decreto-lei, competéncias cien-
tificas nesta matéria.

No mesmo artigo é ainda acrescentado
que o Conselho Directivo da ACSS, IP tera
sempre a Ultima palavra sobre a capacidade
formativa dos servicos de satde!

O ARTIGO 8° declara que quem “man-
dard” na gestao diaria do internato médico
sera o tal CCIM e umas DRIM (Direcgao
Regional de Internato Médico) que, no
fundo, serao extensdes dos Conselhos de
Administracdo das ARS (Administracées

Regionais de Saude).




O ARTIGO 10° refere, em |° lugar, que
o nimero de vagas sera aberto de acor-
do com as necessidades previsionais do
Servico Nacional de Satide, o que cons-
titui um absurdo se realmente estamos
a falar de formagao médica especializa-
da para Portugal nas suas diversas ver-
tentes da satde publica, social e privada.
O Ministério da Saide tem a obrigacao
ética, moral e legal de dar capacidade for-
mativa especializada aos médicos, pois tem
permitido a entrada descontrolada de mi-
Ihares de alunos para as escolas médicas do
pais, cujas vagas sao definidas politicamente
por personalidades e/ou organismos com
definicdes concretas e cientificas no minimo
pouco claras.
O ARTIGO 12°, no que respeita a candida-
tura e admissao ao procedimento, refere o
seguinte no ponto 2: “o médico que, tendo
ingressado no internato médico, opte por
se desvincular antes de concluido o res-
pectivo programa de formacao especiali-
zada, nao pode candidatar-se a novo pro-
cedimento concursal de ingresso antes de
decorrido um periodo de dois anos civis...”
O que acontece se alguém, ndo gostando
ou nao se sentindo bem na especialidade
que foi forcado a escolher logo que saiu da
escola médica, decide tentar outra espe-
cialidade? Espera dois anos a fazer o qué??
O ARTIGO 14° obriga a que os candida-
tos tenham uma nota minima de 50 % na
Prova de Seriacdo Nacional para se pode-
rem candidatar. Nao me custa aceitar uma
nota minima, especialmente por estarmos
a receber muitos médicos formados no es-
trangeiro sem que saibamos em concreto

qual o seu grau de aprendizagem médica.

No entanto, o que acontecera as muitas
centenas que ficardo de fora? Podem can-
didatar-se mais vezes fazendo novos exa-
mes como seria de esperar num Estado de
Direito ou ficam fora do sistema e forcados
a trabalhar como indiferenciados a “preco
da chuva” nos locais onde o Ministério pre-
cisa de médicos? Que formacao terao para
assumir decisdes clinicas??

O ARTIGO 15° refere que a colocagio
dos médicos tera uma classificacao pon-
derada em que a nota de curso valera
25 %! Um aluno que tenha entrado em
Medicina na Faculdade de Medicina do
Porto com nota de 19,90 e ficado com
uma média final de curso de 15 valores
estara necessariamente em desvantagem
com um aluno que tenha entrado na Beira
Interior com |8 valores e saido no fim do
curso com média 18! E se o aluno estu-
dou na Republica Checa podera vir com
uma nota final préxima de 20 quando
nem sequer teve nota minima para en-
trar em Portugal! Por mais tentativas que
facam para equilibrar as notas finais en-
tre as diversas escolas médicas, NUNCA
sera possivel uma nota MINIMAMENTE
JUSTA porque niao é possivel, de forma
cientificamente objectiva, ter um critério
honesto e transparente. A Prova de Seria-
cao Nacional ou até a actual, “o famoso
exame com base em capitulos do Harri-
son”, é o modo mais justo de se colocar
os candidatos porque é transversal, trans-
parente e igual para todos.

O ARTIGO 21° estipula, para além de
um horario de trabalho de 40 horas se-
manais, a obrigatoriedade de um regime

de exclusividade! O médico em formacéo



especializada, quando ja tem autonomia
para exercicio da sua profissdo nio pode-
ra trabalhar fora para além das 40 horas?
Qual é a razao? Se conseguir arranjar tra-
balho para além do estabelecimento onde
frequenta a especialidade, isso prejudica
de que forma a sua formagao?? Nao sera
um meio de ganhar mais experiéncia e até
compor um pouco o seu vencimento?

O ARTIGO 25° especifica o seguinte: “os
médicos internos sé se podem candidatar a
novo procedimento concursal para mudanga
de area de especializagao até a conclusdo do
programa formativo do 1° ano de internato
médico, apenas sendo permitida uma Unica
candidatura”. Este paragrafo é mau demais
para ser verdade.

O ARTIGO 29°, apés se ter verificado
no inicio do documento que a Ordem dos
Médicos e os seus Colégios de Especialida-
de nao servirdo para nada, vem dizer que
a obtencdo do titulo de especialista tera
um diploma da ACSS, IP reconhecido pela
Ordem dos Médicos! Este artigo aniquila
por completo qualquer valor que a Ordem
possa ter na formacao, achincalhando a sua
posigdao em todo o processo.

No ARTIGO 33° especifica-se que todo o
processo de acompanhamento do internato
meédico, incluindo a sua avaliagdo, sera coor-
denado pela ACSS, IP

O ARTIGO 34° refere que se o médi-
co, apés conclusao do internato médico,
nio se apresentar ao(s) concurso(s) que
venham a ser abertos, ficara inibido de
concorrer a novo contrato com qualquer
entidade integrada no SNS por um periodo
de dois anos. Incrivel como se criam regras
tao rigidas e inibidoras num documento
que se pretende de reforma estrutural de
um processo de aprendizagem.

Que sera feito do Ano Comum, que ¢é es-

sencial na formagao pratica do médico que

acaba de se formar e que nao tem qualquer
experiéncia pratica do exercicio da Medici-
na? No Reino Unido, a duracdo do estagio
“Junior Housemanship” era, ha uns anos
atras, um ano e agora dura dois anos “Foun-
dation years” por se considerar extrema-
mente importante o contacto com diversas
especialidades e um treino basico genera-
lizado antes do profissional de saide estar
apto a poder escolher uma especialidade.
Acho importante haver uma nota minima
para entrada na formacdo especializada,
mas acho eticamente imoral impedir que
esse mesmo profissional ndo possa repe-
tir logo que possivel exames e fazer nova
tentativa de ingresso. As penalizagdes que
sdo previstas ao longo do percurso deste
documento revelam uma tentativa do le-
gislador de eliminar uma série de médicos
para depois poder trabalhar com mao-de-
-obra barata e indiferenciada.

Nao posso aceitar que uma legislagao deste
tipo possa entrar em vigor a meio do per-
curso duma formagao profissional. Apés a
elaboragao de uma reforma da formacao
médica é essencial que a mesma entre em
vigor pela primeira vez para os alunos que
irdo entrar nesse ano nas escolas médicas.
E, mais importante ainda, adivinhando que
nao havera lugar para todos na formacao es-
pecializada por haver actualmente candidatos
a mais, que o Governo sem quaisquer espé-
cie de inibicdes eleitoralistas e numa atitude
honesta e responsavel, reduza drasticamente
o nimero de vagas para os cursos de Me-
dicina e elimine cursos fantasma que foram
inventados fora das escolas tradicionais mas
que s3o apenas meios encapotados para ar-
ranjar vagas para mais uns que acabam sem-
pre por ter a formacao dada nos centros ja
reconhecidos.

Por fim, uma Ultima nota, em jeito de aviso:

I. Nao ha reformas estruturais de sucesso

sem que os seus principais activos estejam en-
volvidos de forma construtiva e moralizadora;
2. Se os profissionais de salde nio vesti-
rem a camisola porque o Ministério vé ne-
les um embarago ou um fardo indesejavel
nao ha reforma que resista no tempo;

3. Se a tentativa de destruicdo da Ordem dos
Médicos e dos seus Colégios de especialida-
de e respectivas Sociedades Cientificas pare-
cer demasiado ébvia por documentos como
este, entdo a equipa governativa do Minis-
tério da Salde estara a trilhar um caminho
demasiado perigoso para a Saide da nossa
Comunidade e tera que assumir as respetivas
consequeéncias.

Eu sou daqueles médicos (cada vez em
menor nimero) que vé no actual ministro
da Satde uma oportunidade para se fazer
algo de BOM E DURADOURO na Satde
em Portugal.

Mas tenho a certeza que o ministro nao
conhece a extensao do desastre suscitado
por este documento que nao serve para
coisa alguma.

E deixo um repto: Sr. ministro, convide o
senhor bastonario da Ordem dos Médicos a
apresentar uma proposta de formacao espe-
cializada para os médicos em Portugal e vera
que ganhou uma importante batalha para o
nosso pais, pois com toda a certeza ira ter
médicos cada vez melhor qualificados, ex-
tremamente motivados e capazes de serem
os motores de um SNS eficiente, moderno e
muito menos gastador.

PS: se esse documento de trabalho é, no
minimo, um acto de gestio de salde, en-
tao que se demitam de imediato aqueles
que o controlaram/dirigiram porque o
mesmo constitui um verdadeiro atentado
aos bolsos dos portugueses e, mais que
tudo uma tragédia para a SAUDE da co-

munidade, a médio e longo prazo.

ReviSig Poruguesg de Cesido & adude e n° (2 e Varco 2014



Noticias

‘ ‘ O ministro da Satde admite criar um sistema de
controlo das esperas para exames de diagndstico

DiVidq na Sq l:lde DlminUi, idéntico ao das cirurgias, em que doentes podem

ser encaminhados para um privado caso a operacao

mas Aindq Cresce ao R”mo nao ocorra dentro de um tempo estabelecido.”
de 34 Milhées de EUI’OS Fonte: Didrio de Noticias, |9 de Fevereiro, por Lusa
por Més

‘ ‘ O ritmo de crescimento da divida no sector da satude Segurddords Acredl.l.qm

abrandou no ano passado, mas mesmo assim os paga-

mentos em atraso continuam a aumentar 34 milhdes que Hd Equ?o pqrq Novos

de euros por més, refere o Fundo Monetario Internacional

(FMI) no relatério da décima avaliagao ao programa da troika Cllentes sem MUddrem
esta quarta-feira divulgado. Em 2012 a divida acumulou-se
a Oferta

ao ritmo de 76 milhGes de euros por més.”

Fonte: Piblico, 20 de Fevereiro ‘ ‘ As seguradoras estao atentas ao que se passa em termos de

politicas de salide, tanto directamente ao nivel do Servico

Nacional de Satide como das mudangas na ADSE. Acreditam,

por isso, que a opcdo por um seguro privado vai continuar a ser

uma area de negdcio capaz de atrair novos clientes. Porém, en-

tendem que a actual oferta ja é suficientemente abrangente e nao
se espera uma transformagdo de abordagem.”

Fonte: Jornal de Noticias, 15 de Outubro de 2013

‘ ‘ O ministro da Sadde garante que nio vai au-

mentar as taxas moderadoras, ao contrario do

que a troika pretende. Paulo Macedo defende

que ha outras areas onde se pode cortar nas despe-

sas em Saude.

Ha outras areas onde cortar a despesa publica na par-

te relacionada com a fraude, com a ineficiéncia, com

as rendas excessivas que existem na Saude, e nao au-

mentar as taxas moderadoras’, refere o ministro.”
Fonte: RTP Noticias, |9 de Fevereiro

__________ReviSig Porigiesg de Cesigo & ealge e > |12 o Vagrco 24O



A Gestao Estratégica de Recursos
da Mudanca nas Organizacoes

Carlos Rodrigues

Doutor em Gestao | Coordenador da Licenciatura de Gestdo em Saude da Universidade Atlantica

No actual contexto de grandes restrigdes
financeiras, o sector da saude, tal como
outros, necessitam de reformas que per-
mitam melhorar a eficacia e a eficiéncia,
para que nao se perca a qualidade na
prestacao de servicos. Ora, uma reforma,
como é 6bvio, ndo se limita simplesmente
a cortes orcamentais. Uma reforma pres-
supde uma transformacdo, nao bastando
mudar ao nivel dos artefactos, é necessa-
rio mudar nas atitudes e nos pressupostos
basicos organizacionais.

Com efeito, a melhoria do funcionamento
das organizagbes da satde passa essencial-
mente pela organizagao e a gestao do traba-
lho humano, tratando-se de um factor critico
que hoje assume um enorme desafio. Ja ha
varios anos que Drucker (1992), evocando a
gestao de recursos humanos, chamou a aten-
gao para o mais dificil desafio que os gestores
tém de enfrentar nas préximas décadas, que
€ o do aumento da produtividade dos traba-
Ihadores do conhecimento.

Este desafio é ainda maior quando se tra-
tam de organizagdes do sector da saude,
cuja complexidade torna necessario uma
forte coesao interna entre os varios profis-
sionais, para que através do indispensavel
equilibrio entre produtividade e qualidade,
se promova um aumento da capacidade de
resposta externa.

Este é de facto, um grande desafio para as
organizagoes da salde pois as praticas habi-
tuais de gestao, derivadas do modelo racio-
nalista e burocratico confrontam-se, agora,
com grandes contradi¢cées, que impedem a

mudanga organizacional.

O propésito deste trabalho consiste em
procurar colocar em evidéncia a coeréncia
ou a incoeréncia da orientacao das politicas
de modernizagido e reforma das organiza-

¢oes da saude.

Com a criacdo do Servico Nacional de Satde
(SNS) e o desenvolvimento das suas activida-
des, uma representagao da accao publica foi
forjada progressivamente, nao apenas para
servir um “interesse geral” abstracto, mas
sim, com um interesse muito concreto dos
destinatarios dos servicos de salde, os uten-
tes. A Administracdo da satde é inteiramen-
te pré-estabelecida ao servigo do publico e
exclusivamente preocupada em dar resposta
as aspiracoes dos cidadaos. Ao contrario de
muitas organizagdes publicas, o servico pu-
blico da satide nao esta ali para dominar, mas
sim para servir.

Ao longo das Ultimas trés décadas, o servico
publico da salde torna-se assim, em Portu-
gal, num contributo decisivo para a coesao
nacional, garantindo, de facto e na ordem
simbdlica, a promocao da ideologia do servi-
¢co publico, através de uma funcao publica de
carreira, constituida por um grande conjunto
de profissionais. E este sistema “tendencial-
mente gratuito” e dotado de grandes com-
peténcias técnico-cientificas, que legitima as
praticas profissionais e fornece um quadro
axiolégico coerente, que fortalece a sua
identidade social e desenvolveu um grande
“espirito de servigo publico”.

Deste modo, durante varias décadas a cul-
tura de servico publico da saide consegue
ndo sé6 tracar uma linha de demarcacao ni-

tida entre uma gestao privada e uma gestao

publica provenientes de légicas profunda-
mente diferentes, mas também dotar esta
ultima, de uma superioridade incontestavel.
Essa superioridade ¢, antes de mais, a capa-
cidade de preservar e garantir o interesse de
todos, contribuindo para a reducdo das de-
sigualdades sociais, permitindo a todos, sem
excepcao, aceder aos servicos de saide. O
direito a salide e as politicas de satde que
o concretizam sao uma das dimensoes

do chamado Estado-Providéncia,

que vai esbogar uma dinamica

de desenvolvimento das orga-

nizagées da saide que con-

duzem, porém, ao alarga-

mento da esfera publica

e ao grande crescimento

da despesa publica. Por
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Humanos como Factor-Chave
da Saude

varias razdes (envelhecimento, inovagao
tecnoldgica, maior rendimento disponivel e
expectativas mais elevadas em cuidados de
satde) a despesa tendeu sucessivamente a
crescer independentemente da conjuntura
econdmica, levando a um
agravamento do

défice das

.

contas publicas. E claro que o problema de
sustentabilidade financeira do SNS ¢, tam-
bém, em grande medida um problema asso-
ciado ao crescimento econdmico do Pais e a
disponibilidade em geral de fundos publicos.
Mas, nao deixa de constituir, em si mesmo,
simultaneamente um problema de gestao
das organizacdes da salde.

O New Public Management é consensualmen-
te reconhecido como o paradigma da nova
gestao publica, responsavel pelas medi-
das de reforma e modernizagdo, dos
ultimos anos. Trata-se de uma filosofia
de gestdo inspirada essencialmente
nas empresas privadas, procurando
introduzir uma légica de concorrén-
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cia pela via de mecanismos tipo mercado e
“quase-mercado” para reduzir o peso do Es-
tado, apelando a flexibilidade do regime de
trabalho e a desregulamentacao.
Relativamente a reforma do sector publico
na area da salde, esta € uma preocupagao
que esta presente na agenda politica da maio-
ria dos governos europeus. Em Portugal,
esse objectivo tem sido enunciado através
de estratégias que visam fundamentalmente
o aumento da eficiéncia. Porém, a introducao
de mecanismos de gestdo que provoquem
uma maior eficiéncia requerem uma mudan-
ca articulada com a cultura organizacional
(Mento et al. 2002).

Ora, sendo a cultura organizacional predomi-
nante nas organizacdes publicas, caracteriza-
da por tracos da cultura dita “burocratica”,
esta é considerada por muitos como um obs-




taculo a mudanca, servindo inclusive, como
argumento de legitimagio para a criacao de
multiplas estruturas, muitas delas redundan-
tes, para permitir a flexibilizacao da gestao
publica (Rodrigues, 201 1).

Uma das férmulas possiveis que tem propor-
cionado as organizacdes, em todo o mundo,
a possibilidade de procederem a mudangas
das praticas de gestao e desenvolverem um
processo de adaptacdo permanente as ne-
cessidades do meio envolvente é o da Ges-
tao pela Qualidade Total (Lopes, 2012). Esta
filosofia de gestao estd intimamente asso-
ciada a competitividade das organizacdes, a
produtividade, reducao de custos e melhoria
do servico prestado. Para a sua implemen-
tagdo é indispensavel a implicagdo dos pro-
fissionais da satde, particularmente no que
diz respeito a motivagdo, a participagao, ao
envolvimento nos objectivos da organizagao,
através de um compromisso claro por parte
da administracao ou da gestdo. Este proces-
so de adaptagdo permanente implica uma
auscultagdo sistematica aos clientes/utentes,
uma verificagdo do impacto na comunidade,
bem como de medi¢do dos critérios de efi-
ciéncia econémica, como a produtividade,
entre outros. Mas, fundamentalmente, a mu-
danca organizacional em ordem a qualidade
depende da gestao e satisfacao dos colabora-
dores, na medida em que o factor humano,
formado e motivado, se tornou no recurso
estratégico das organizagoes.

Contudo, para os “reformadores” a estratégia
eleita para conduzir a mudanga da cultura bu-
rocratica e promover o aumento da eficién-
cia nos servicos de saide tem vindo a con-
cretizar-se num ataque aos “privilégios” dos
profissionais e na alteracao do seu tradicional

estatuto de funcionarios publicos.

No entanto, ha que lembrar que a cultura
organizacional € um factor estavel, podendo
ser gerida, embora, esta possa nao obedecer
as caracteristicas de uma qualquer lideranca,
que nao possua o indispensavel crédito idios-
sincratico como condicdo para a mudanga
(Lopes, 2012). Por sua vez, se a cultura ndo
for adequadamente gerida nao sera a altera-
cao do estatuto que fard a mudanca para a
exceléncia, esta é, também, a opinido de
Lopes (2012) que defende nao ter sido
o estatuto privado que garantiu a exce-
Iéncia das universidades privadas nem o
estatuto publico que impediu as universida-
des publicas de serem a referéncia do ensino
superior no nosso pais.
De facto, o modelo tradicional de gestdo
dos servicos publicos pode ser acusado de
muitos defeitos com consequéncias consi-
deradas paralisantes ou mesmo nefastas,
mas a verdade é que mantinha uma certa
coeréncia entre cultura organizacional e es-
tatuto de funcionario publico. Este estatuto
dos profissionais baseava-se na ideia de que
a fungao publica nao é uma profissao como
as outras, o funcionario esta ao servico do
interesse publico e, por isso, esta sujeito a
um regime especial.
Na verdade, os diversos profissionais da
saude, que tanto tém contribuido para a
consolidagdo da cultura de servico publico
tém sido menos considerados nos ultimos
anos, estando sujeitos a uma “guerrilha an-
ticorporativa” que lhes foi movida no actual
contexto politico-social, que em nada con-
tribuiu para a melhoria da qualidade do ser-
vigo de salide, bem pelo contrario.
Nao que tenhamos de voltar atras, por
exemplo, no modelo EPE dos hospitais,
pois, este garante a autonomia da gestao,
separando-a da politica, o que é compativel
com as regras da “boa governacdo”. Nao se
trata igualmente de estimular a reivindica-
cao de direitos adquiridos, mas de admitir
que a defesa da cultura profissional é, por-
ventura, a melhor aliada no propésito de
contribuir, decididamente, para a consoli-

dacao da cultura de servigo publico.

As organizagcdes da salude existem para
desenvolver missoes relativas ao interesse
publico, contando para isso com uma cultu-

ra organizacional de servico publico. Pode

existir sempre a possibilidade de se introdu-
zir correcgdes a essa cultura, mas se se opta
por atacar o estatuto dos profissionais, alie-
nando a sua participacao activa na mudanga,
pode estar a comprometer-se, ainda mais, o
que se encontra na origem da melhoria do
servico publico.

De facto, os profissionais da saiide podem
estar a ser acusados daquilo que nao lhes
deve ser atribuido, pois, muitas das organi-
zacdes publicas funcionam de modo irracio-
nal devido, fundamentalmente, nao ao esta-
tuto, mas sim ao seu sistema de governagao
se basear num modelo que nao garante a
separagao da politica e da gestdo técnica.
Esta situacdo, de suposta modernizacio,
tem vindo a ter fortes consequéncias redu-
toras na eficacia organizacional e a afectar
negativamente a qualidade dos servigos.
Para terminar, diremos que a nossa leitura
desta problematica é a de que poderemos
estar perante a irreversibilidade da emer-
géncia de uma nova cultura de servico
publico, caracterizada essencialmente por
um mix de tragos, ndo coincidente com as
caracteristicas de um sé modelo e que se
afasta substancialmente de valores como a
qualidade e a equidade.

Nesta perspectiva, também nao podemos
deixar de considerar que a “grande insatis-
facdo” revelada pela esmagadora maioria
dos profissionais da satide constitui um dos
factores condicionantes da evolucao moder-
nizadora dos actuais sistemas organizacio-
nais, fundamentalmente, pela contradicao
presente nesses sistemas, ao pretenderem
criar valor publico externo, sem cuidar da

coesao e integracao do sistema interno.
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O Servico Nacional de Saude
Necessario e o Servico
Nacional de Saude Possivel!?
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O debate sobre o Servico Nacional de Sad-
de (SNS) é complexo e dificil retratando um
assunto problematico da actualidade na po-
litica de saude.

Na ultima década, tem-se verificado um
acentuado aumento do défice no Orcamen-
to de Estado em relacdo ao SNS, relativa-
mente a outras areas do Estado. No ano
2009, os gastos totais na saude ultrapas-
saram os 10 % do PIB. Em Novembro de
2013, foi apresentado no Parlamento o re-
latério do Orcamento de Estado para 2014,
segundo o documento o SNS teria menos
de 282 milhées de euros para funcionar,

com os hospitais a levarem o maior corte,

cerca de 197 milhdes, o que corresponde

a um corte trés vezes maior do que no ano
de 2013.

Neste texto procurar-se-a descrever as
principais disposicées do SNS e identificar
os principais problemas que actualmente se
colocam. Foram examinados alguns docu-
mentos para contextualizar o tema.

Nos ultimos 30 anos, o SNS desenvolveu-
-se de forma colossal. Financiado maiori-
tariamente através de impostos e, em que
o Estado tem um papel decisivo, o nosso
servico social de satide é um dos melhores
sistemas comparativamente com outros pa-
ises desenvolvidos do mundo, porém, ainda

estd longe do SNS necessario.

Um dos indicadores de saide, como a taxa
de mortalidade infantil, revelara a qualida-
de do sistema. Portugal encontra-se entre
os paises mais bem classificados, com uma
taxa de 2,4 %, com a Finlandia a frente
com 2,3 % (1). Um outro indicador é o au-
mento da esperanca média de vida que nos
aproxima dos melhores paises europeus.

Funcionando como seguro publico, univer-
sal e obrigatério. O SNS integra todos os
servicos e entidades publicas prestadoras
de cuidados de salide com caracteristicas
distintas, a saber: as unidades locais de sau-
de, os agrupamentos de centros de satude
e as instituicdes hospitalares. Tem como

objectivo major, a proteccdo da satde in-
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dividual e colectiva de todos os cidadaos,
estando preparado para oferecer cuidados
integrados de salde, ao nivel da promocao,
da prevencao e da vigilancia da satde (2).
Todavia, nas condicdes actuais do pais, em
que se fala da importancia e da emergéncia
da sustentabilidade do SNS é necessario que
haja uma reformulagio continuada da poli-
tica de salide, nao esquecendo os principios
que a regem, o da universalidade (todos
devem ter acesso) e da equidade (em que
a qualidade do tratamento nao deve depen-
der dos recursos financeiros, mas sim da
necessidade do tratamento).

As estratégias de aproximacido do neces-
sdrio ao possivel!? Sao eminentemente
politicas. De um lado, encontramos a luta
pelo poder, de o outro, os “supostos” bene-
ficiarios, aqueles que lutam para aumentar e
melhorar o seu “capital da satide”.

Em oposigao, existem grupos que auferem
dos beneficios com as dificuldades do SNS:
os sistemas de salde do sector privado
(com a construcdao emergente de hospitais
privados), que brindam com pacotes de
servicos de satide em que o servico publico
da resposta mais limitada, a menor custo
financeiro, como sdo o caso das listas de
espera para intervencdes cirdrgicas (de di-
ferentes especialidades médicas), o tempo

de espera de primeiras consultas de espe-

cialidade, a execugao de exames de diag-
ndstico e terapéutica, entre outros. Num
contexto geral, os profissionais que traba-
Iham para o SNS também trabalham para
o sector privado, os mesmos que sao res-
ponsaveis por listas de espera, que quando
presenteados com incentivos financeiros
conseguem adelgagar as mesmas. A con-
comitancia no servico de salde de servigos
publicos com servicos e entidades privadas
atesta que o SNS nao preste a totalidade
dos cuidados de salde (3).

Pode-se ainda identificar um outro grupo de
pessoas, com niveis de rendimentos baixo
— as classes mais desprovidas, que tém di-
ficuldades de acesso aos centros de satde
(nomeadamente a populacdo do interior do
pais), implicando uma recorréncia excessiva
as urgéncias hospitalares locais. Para além
disso, também nao tém acesso a determi-
nados servicos de saide, como é o caso da
especialidade médica dentaria (4).

Existe nitidamente estrangulamentos e limi-
tagdes na oferta do servigo plblico do SNS
desadequados as necessidades da popula-
¢do. Podemos apontar alguns motivos para
o crescimento da despesa em salde: a de
ordem demografica — a questao do envelhe-
cimento nao é consensual; de ordem tecno-
l6gica — com o surgimento de novas tecno-

logias; o aumento progressivo per capita de

cuidados; e, a inflacdo prépria do sector (5).
A luta politica no sector da saide envolve
trés dimensodes, a saber: a institucional, a
econdmica e a ideoldgica. Preconiza como
objectivo o impedimento exagerado da
despesa de saide, como forma de garantir
a sustentabilidade do SNS.

Na institucional, como espaco de exercicio
do poder, a gestao de organizagdes publicas
disputa-se entre defensores e opositores.
Olhemos para o caso especifico das institui-
coes hospitalares: algumas das dificuldades
estao patentes, o conflito de interesses de
um grupo profissional de um determinado
sector, e de cada profissional individual,
com as normas da instituicdo, de um lado,
e as demandas, de outro. Em que apelam
de forma consistente a participacdo dos
profissionais de satide nas medidas de con-
tencao de custos e de ganhos de eficiéncia,
sem duvida uma mais-valia! Mas para que
tal acontega eficazmente porque nao haver
uma discussao transversal com os profissio-
nais de saide (envolvendo-os todos), sobre
quais a atitudes e normas que poderao ser
implementadas sem descorar a qualidade do
servico de cuidados prestados.

Na dimensao econémica, segundo o mode-
lo da producdo de satide Grossman, cada
individuo é considerado produtor e con-

sumidor de saide. A salde é tratada como

\
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um stock (bem de consumo) que diminui ao
longo do curso da vida, com a auséncia de
“investimentos” na saude, logo € vista como
um tipo de capital (de investimento), com
repercussdes ao nivel da produtividade, dos
salarios e no nimero de doencas adquiridas
(6). O grupo das classes mais providas sdo
os que conseguem ter um maior stock de
salide, em que os rendimentos constituem
um factor determinante na utilizagio de ser-
vicos privados, quanto maior o rendimento
maior a propensao a escolha dos cuidados
de saliide (a maior parte tem cobertura adi-
cional por algum subsistema). Este modelo
tem em conta os efeitos de alteragdes nos
precos da assisténcia médica e outros bens,
do mercado de trabalho e das inovagdes
tecnoldgicas e terapéuticas. O actual poder
econdémico tende assentar na producao dos
cuidados de satde, na diferenciacao dos ho-
norarios entre profissionais com a mesma
categoria e, a desvalorizar as condi¢ées em
que os servigos sao prestados (quem, como
e quando tratar) pelos profissionais de sau-
de. Nao nos podemos esquecer que um
servigo s6 preenche os critérios de qualida-
de se: estiver garantido a sustentabilidade e
a equidade; equitativo se for sustentavel e
tiver a mesma qualidade para todos os in-
dividuos; e, sustentavel se tiver qualidade
distribuida de forma equitativa (7).

Na dimensao ideoldgica, assistimos a uma
transigao estrutural organizativa, o da visao

classica da gestao hospitalar para um novo
modelo de administragao, o da gestao pu-
blica de empresarializagdo, em que a redis-
tribuicao dos poderes é consumada ao ni-
vel dos gestores e da gestdo. Os principios
que a regem sdo meramente de evidéncia
mercantilista: a contratualizagao, a auto-re-
gulacao, o financiamento e o benchmarking,
com acentuado controlo de custos e de
resultados. Este novo conceito empresarial
originou a construgiao de novos projectos:
o encerramento e/ou fusdo de unidades de
pequenas dimensdes, a centralizagdo de
servicos, nomeadamente, laboratérios de
diagndstico e terapéutica e o encerramento
de servicos de urgéncia, com incentivos na
promocao dos servicos privados e menori-
zacao dos servicos publicos e, com o conse-
quente desgaste da qualidade e do desem-
penho dos cuidados prestados. A gestao
privada da empresarializagdo aparece como
a solucao de todos os problemas do servi-
co de satde publico, dos desequilibrios e
das assimetrias existentes. O SNS tende a
adaptar-se a légica do mercado...

O deixar de ser necessdrio e ser possi-
vel!? A nivel estrutural, deveria existir uma
verdadeira articulacdo da rede dos cuida-
dos de salde: dos hospitais entre si, com
os cuidados de salde primarios, com a
satide publica e uma reformulacdo das ur-
géncias. A nivel clinico, deveria definir-se
objectivos de trabalho para os profissionais

de satde, com a definicdo de protocolos e

de procedimentos.
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1. INTRODUCAO

As restricbes econdémicas e financeiras
que Portugal tem atravessado ao longo
dos Ultimos anos tém imposto uma for-
te pressdo a actividade econémica como
um todo bem como ao sector da satde
em particular. Neste contexto de for-
te contraccdo a nivel interno, a interna-

cionalizacdo tem sido sistematicamente

identificada como uma via privilegiada
para alavancar o crescimento do sector.
A relevancia do sector para o desenvolvi-
mento econémico é notéria em diferentes
planos incluindo o contributo para a me-
lhoria da vida activa dos individuos, o au-
mento da produtividade dos profissionais
do sector e a criagdo directa e indirecta

de emprego.

Tomando esta ideia como eixo norteador,
procuramos focar duas questdes essen-
ciais: (i) qual o quadro geral das expor-
tagdes portuguesas no sector da satde?;
(ii) qual a performance evidenciada pelas
exportagdes nacionais, aferida através
das quotas de mercado nos varios mer-
cados de destino? A resposta a ambas as

questdes sera procurada num contexto

Tabela I: Principais produtos das exportagoes portuguesas no sector da salde

s 30049000 439.543.600,00 € 53,07 %
D 29242998 99.667.250,00 € 12,03 %
D 90189050 51.635.180,00 € 6,23 %
s 30042000 25.905.510,00 € 3,13%
5 90189084 24.424.440,00 € 2,95 %
e 30039000 21.693.180,00 € 2,62%
e 29413000 21.569.180,00 € 2,60 %
s 30043900 18.047.950,00 € 2,18%
Yy 29419000 9.497.860,00 € 1,15%
0 30041000 8.443.890,00 € 1,02 %

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados de Eurostat (2012)

Nota: 30049000: Medicamentos (excepto os produtos das posicées 3002, 3005 ou 3006) constituidos por produtos misturados ou ndo misturados,
preparados para fins terapéuticos ou profildcticos, apresentados em doses ou acondicionados para venda a retalho: Outros; 29242998: Compostos de fungdo
carboxiamida; compostos de fungdo amida do dcido carbénico: Outros: Outros; 90189050: Outros instrumentos e aparelhos: Aparelhos de transfusao;
30042000: Medicamentos (excepto os produtos das posicoes 3002, 3005 ou 3006) constituidos por produtos misturados ou ndo misturados, preparados
para fins terapéuticos ou profildcticos, apresentados em doses ou acondicionados para venda a retalho: Que contenham outros antibiéticos; 90189084:
Instrumentos e aparelhos para medicina, cirurgia, odontologia e veterindria: Outros instrumentos e aparelhos: Outros; 30039000: Medicamentos (excepto
os produtos das posicoes 3002, 3005 ou 3006) constituidos por produtos misturados entre si, preparados para fins terapéuticos ou profildcticos, mas ndo
apresentados em doses nem acondicionados para venda a retalho: Outros; 29413000: Antibidticos: Tetraciclinas e seus derivados; sais destes produtos;
30043900: Medicamentos (excepto os produtos das posicoes 3002, 3005 ou 3006) constituidos por produtos misturados ou ndo misturados, preparados
para fins terapéuticos ou profildcticos, apresentados em doses ou acondicionados para venda a retalho: Que contenham hormonas ou outros produtos da
posicdo 2937, mas que ndo contenham antibiéticos: Outros; 29419000: Antibiéticos: Outros; 3004 1000: Medicamentos (excepto os produtos das posices
3002, 3005 ou 3006) constituidos por produtos misturados ou ndo misturados, preparados para fins terapéuticos profildcticos, apresentados em doses
(incluindo os destinados a serem administrados por via subcutdnea) ou acondicionados para venda a retalho: Que contenham penicilinas ou seus derivados,
com estrutura de dcido penicildnico, ou estreptomicinas ou seus derivados.
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Saude:

comparativo a escala europeia de modo a
posicionar Portugal nas dinamicas interna-
cionais no sector.

Os dados utilizados provém da base de da-
dos para o comércio internacional do Eu-
rostat (Comext) e referem-se ao ano de
201 I. Sao incluidos na andlise todos os pro-
dutos classificados como produtos farma-
céuticos e dispositivos médicos. Em termos

de paises considerados, sio incluidos os 27
membros da Unido Europeia em 201 1.

2. EVOLUCAO GERAL

DAS EXPORTAGCOES PORTUGUESAS

NO SECTOR DA SAUDE

Portugal regista a 18 posicio em termos
de volume de exportagdes entre os 27 pai-
ses analisados, atingindo um valor de apro-

ximadamente 828 milhdes de euros, cor-
respondendo a 0,27 % do total. No que
concerne a Unido Europeia como um todo,
¢é digno de nota o facto de os produtos mé-
dicos e farmacéuticos se situarem entre os
produtos com maior volume de exporta-
¢des bem como o facto de o sector far-
macéutico ser o 5° maior sector industrial
europeu, sendo caracterizado pela elevada

Tabela 2: Principais mercados de destino das exportagdes portuguesas no sector da saide

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados de Eurostat (2012)
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intensidade em 1&D. A Alemanha posicio-
na-se como o pais que mais exportou no
sector da salde, sendo seguida pela Bélgi-
ca e pela Irlanda. Estes paises representam
21,7 %, 14,0 % e 12,6 % respectivamente
do total das exportagdes.

Focando a andlise no caso portugués, impor-
ta conhecer os principais produtos e merca-
dos de destino das exportacdes do sector da
saude. Relativamente a primeira questao, a
Tabela | evidencia os 10 produtos com maior
peso nas exportagdes nacionais (usando o
Cédigo Nomenclatura Combinada — Cédi-
go NC), sendo possivel verificar que os dois
mais representativos correspondem, em ter-
mos conjuntos, a aproximadamente 65 % do
total das exportacdes.

Por seu lado, a Tabela 2 documenta os 20
mais importantes mercados de destino das
exportagdes portuguesas no sector da sad-
de sendo visivel algum grau de diversifica-
cao geografica dessas mesmas exportacoes,
configurando alguma margem de seguranca
face a eventuais quebras na procura em al-
guns desses mercados.

3. QUOTAS DE MERCADO

Para além da evolucéo geral das exportacoes
portuguesas no sector, importa igualmente
atentar na posicdo competitiva dessas mes-
mas exportagdes nos mercados de destino.
Fazemo-lo neste ponto mediante o recurso a
avaliacdo das quotas de mercado das exporta-
coes portuguesas (no sector em causa) bem

como, por comparagao, dos restantes paises
europeus ja atras considerados — Tabela 3.

Como se verifica, Portugal regista quotas de
mercado bastante reduzidas em todos os
restantes paises europeus, sendo os merca-
dos em que tal presenca é mais significativa
Espanha (0,68 %), Chipre (0,64 %), Malta
(0,51 %) e Dinamarca (0,46 %). Analisando
de modo global, constata-se que Alemanha,
Holanda e Franca evidenciam as quotas de
mercado mais elevadas nos restantes paises
em estudo. Relativamente as importagées
efectuadas por Portugal verifica-se que
Alemanha, Espanha e Franca ocupam as
posigoes cimeiras. E interessante notar que
este resultado especifico do sector da satide
reproduz a evidéncia registada a nivel global

Tabela 3 — Quota de mercado das exportagoes do sector da Saude, paises europeus, 201 |

Pas PR HOL ALE T RU. IRL DN GRE PORT ESP BELG LUX
Franca(FR) | 903% 1310% 489% 660%  738%  212% 014% | 024% 372% 17.80% 001%
Holanda (HOL) | 481%  1293% 254% 767% 727% 072% 022% | 0I5% 173% 448% 000%
[Alemanha (ALE) | 644%  1825%  394% 911%  300% 230% 055% | 028% 235% 1520% 008%
leia@T) | 925%  1082% 1302%  599%  58% 134% 012% | 009%  395% 9.68% 007%
[Reino Unido (RU) | 524%  1060% [144% 375%  799% 209% 039% | 030%  351% 1066% 000%
lirlanda (IRL) | 560% 1036% 7.92% 086% 1468%  484% 024% | 012% 138% 599% 010%
Dinamarea (DIN)  509%  1028% 1693% 233% 670%  640%  120% | 046% 195%  610% 000%
(Grécia(GRE) | 771%  626% 2073% 503% 808%  375% 342% | 010% 302% 1386% 032%
Portugal (PORT)  969%  880% 1648% 6:2% 895%  778% 172% 029%  1410% 812% 035%
[Espanha (ESP) | 1121%  953% 1360% 502% 1087% 578%  170% 024% | 068%  1012% 008%
[Bélgica (BELG) | 896%  357% 2232% 547% 349% 2087% 045% 003% | 010%  089%  150%
lLuxemburgo (LUX)  119%  09%9% 580% 006% 035% 002% 001% 000% | 001% 002% 3017%
Suécia (SUE) | 417%  750% 1757% 242% 823%  269% 1236% 017% | 0,18% 147% 820% 000%
[Finlandia (FIN) | 496%  1257% 1797% 422% 481%  1,53% 1257% 019% | 0I7%  088% 1042% 002%
Austria (AUS) | 355%  546% 3351% 357% 227%  1,19%  103% 001% | 004%  276% 395% 027%
Malta (MAL) | 634%  372% 7.32% 735% 2028% 330%  172%  154% | 051% 223% 643% 002%
[Esténia (EST) | 325%  856% 859% 072% 128%  1,12% 425%  012% | 000% 030% 482% 000%
lLeténia (LET)  258%  459%  11,09% 199% 084%  120% 264%  012% | 002% 025% 7.64% 024%
Lituania (T 872%  612% 1529% 133% 252% 057%  184% 005% | 000% 042% 849% 000%
Polénia (POL) | 1186% 883% 2105% 278% 834% 237% 4I18% 035% | 010% 240% 823% 001%
Republica Checa (R.CH) | 7.15%  1033% 2218% 281% 382%  197% 208% 014% | 028%  266% 1149% 000%
[Eslovaquia (ESLVQ) | 987%  1090% 1529% 085% 230%  1,03%  200% 002% | 006% 049% 471% 000%
Hungria (HUNG) | 1353%  7.09% 1237% 377% 685%  1,70% 205% 029% | 025% 137% I511% 000%
Roménia (ROM) | 815%  737% 1503% 343% 384%  219% 258% 050% | OlI1% 052% 69% 001%
[Bulgéria (BULG) | 746%  58% 1449% 259% 426%  1.70% 222% 066% | 002% 121% 487% 000%
[Eslovénia (ESLVN) | 356%  B810% 2025% 617% 389%  178%  212% 017% | 008% 087% 833% 011%
(Chipre (CHIP) | 505% 1079% 1068% 402% 677%  161% 163% 2649% | 064%  367% 434% 000%

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados de Eurostat (2012)
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na medida em que esses sao exactamente
os trés paises de que Portugal mais importa
em termos agregados.

4. OBSERVACOES FINAIS

Perante constrangimentos econémicos
de todos conhecidos, a internacionaliza-
cao do sector da satde posiciona-se como
uma das vias possiveis de dinamizagido do
sector. A evidéncia abordada neste artigo
deixa perceber que esse caminho pode ser
trilhado com sucesso mas deixa igualmente
claro que estamos ainda longe de esgotar
o potencial de crescimento do comércio
portugués de produtos relacionados com
o sector da satide. A importancia deste ca-
minho decorre nao apenas de imperativos

de natureza econémica mas também da
necessidade, numa perspectiva de susten-
tabilidade, de reforcar internacionalmente a
imagem de Portugal e dos seus produtos do
sector da saude.

Num sector extremamente competitivo a
nivel mundial, Portugal evidencia dinamicas
positivas embora enfrente também novos
focos de concorréncia incluindo, por exem-
plo, os paises de leste que aderiram a Uniao
Europeia ao longo dos dltimos anos. O su-
cesso continuado requer portanto uma acgao
concertada e geradora de sinergias por parte
dos diferentes actores relevantes no sector,
incluindo, naturalmente, empresas, Pharma-
Portugal, Health Cluster Portugal, Universi-
dades, AICEP, Infarmed, entre outros.
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Gestao Integrada da Doencaq,

Porqué?

Margarida Cortez

ENSP/UNL-PDSP

RESUMO

Este artigo pretende fazer uma revisao sis-
tematica daquilo que hoje é o estado da
arte em Gestao Integrada da Doenca (GID).
Desde a sua definicdo passando pelas van-
tagens econémicas e de qualidade clinica
com enfoque no doente e no continuum da
prestacao de cuidados ao longo do curso da
doenca crénica. Para isso foi realizada uma
revisao critica da literatura em que se deu
particular destaque as variaveis de resultado
clinico e de custo-efectividade.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica em
varias bases de dados (PubMed; Embase e
Cochrane Library) e avaliada independente-
mente. Os artigos selecionados foram ava-
liados quanto ao tipo de estudo, perspectiva
adoptada, modelo de intervencao, variaveis
clinicas ou de custo-efectividade utilizadas e
a qualidade foi avaliada de acordo com as
recomendacoes. O objectivo foi avaliar ta-
xas de reinternamento, desempenho clinico
e parametros de custo-efectividade.

INTRODUCAO

A carga de doenca e mortes associadas a
doenca crénica na Europa'? (2005) foram
as seguintes: doenca cardiovascular - DCV
23 % e causa 52 % da mortalidade; doen-
¢as neuropsiquiatricas 20 % e causam
3 % da mortalidade; cancro 17 % e 19 %
respectivamente; doenca digestiva 7 % e 4
%; doenca respiratéria 6,8 % e 4 %; a dia-
betes 2,3 % e 2 %. A carga de doenca cré-
nica, prevé-se que venha a aumentar com

o envelhecimento, urbanizagao e globaliza-

cao dos factores de risco, associado a que
algumas doengas como HIV/SIDA se pode-
rao considerar actualmente como doen-
cas cronicas.

A doenca crénica e os seus factores de risco
tém impacto no PIB de um pais que vai de
0,02 % até (Euopean observatory on Heal-
th systems and policies) 6,77 %. Em certas
doengas como a DCV por exemplo cada au-
mento de | % na mortalidade implica uma
diminuicdo de crescimento de 0,1 % do PIB
nos préximos cinco anos.

Os pressupostos de Gestdo Integrada da
Doencga envolvem o significado de manter
autonomia, na medida em que esta seja possi-
vel, num contexto de doenca e incapacidade.
Na idade pediatrica pode envolver a abor-
dagem de criancas com doenca crénica,
com ou sem co-morbilidades, aliadas a
estratégias preventivas que passam pela
imunizacao, melhoria do estado nutricional,
entre outras relacionadas com promogao
de estilos de vida saudaveis. No envelhe-
cimento e na doenca crénica do adulto as
estratégias de GID, requerem uma estreita
articulagdo que tenha um enfoque no para-
digma de envelhecimento activo.

O objectivo da GID é introduzir racionali-
dade tanto na prestagao como na utilizacao
dos servicos de saude, reforcando nos cui-
dados de salide primarios, promocao de es-
tilos de vida saudaveis, prevencgao da doen-
¢a, associado a uma estreita articulagdio com
os cuidados especializados por Doenca.

Da aplicagao das Normas de Orientacdo
Clinica (NOC), registo de saide electréni-
co e com equipas que trabalham em estrei-

ta articulacdo entre os cuidados de satde

primarios, secundarios e terciarios de uma
forma integrada, coordenada inter e mul-
tidisciplinar com enfoque na prevencao,
cuidados de proximidade e continuados e
racionalizacao na utilizagao dos cuidados
especializados por doenca. O resultado
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sera uma gestao efectiva por doenca, no
caso da doenca crénica que coordena toda
a abordagem compreensiva ao longo do
continuum da doenga, atravessando todo o
sistema de prestacao de cuidados de salide.
Diversos estudos tém demonstrado dimi-

nuicao de custos relacionados com a dimi-
nuicao do internamento e reinternamento
hospitalar pela mesma doenga, com a dimi-
nuicao do internamento e reinternamento
hospitalar por qualquer doenca, associados
a melhoria de scores clinicos por doenca.

___________ReviSig Poriguesg de Cesigo & oalide e n> 102 o Vagico 204 D[

Estes bons resultados econémicos e clinicos
parecem ser tanto mais evidentes quanto
mais grave é a doenca e quanto maior é o
nimero de exacerbacdes.

A readequacio dos sistemas de prestagio
de satide acompanha a GID, com redes bem
estruturadas de prestacao de cuidados, re-
gisto dos doentes em sistemas de melhoria
de qualidade, transferéncia inter-hospitais
de doentes, suporte de telemedicina quando
se justificar. Ou como refere Porter, redese-
nhar o sistema de salde para atingir menos
carga de doenca no futuro.

DEFINICAO DE GESTAO

INTEGRADA DA DOENCA

Ha varias definicées de GID, mas tipicamente
refere-se a convergéncia de esforcos multi-
disciplinares, que tem como objectivo me-
Ihorar tanto a qualidade como a custo-efecti-
vidade dos cuidados de satide prestados em
doentes portadores de doenca crénica.

Ha uma definicio da DMAA?® (Disease Ma-
nagement Association of America) — tabe-
las I-3.

VANTAGENS DA GID

As vantagens de GID s3o por um lado a ni-
vel da governancga, por permitir a coorde-
nagao estratégica tanto a nivel operacional
como de resultados clinicos e de custo-
-efectividade. Permite melhorar a eficiéncia
técnica, particularmente em sede de recur-
sos escassos. O planeamento estratégico
e coordenado, monitorizacdo e reporte
de resultados pode trazer uma eficiéncia
alocativa de recursos ao ter-se em conta a
custo-efectividade dos servigos prestados.



A coordenacdo financeira pode melhorar a
eficiéncia técnica ao agregar os custos dos
diferentes sectores e reiterar a eficiéncia
alocativa dos diferentes programas. A nivel
das unidades prestadoras a eficiéncia técnica
e a custo-efectividade de GID também se
fazem sentir. Ao nivel do doente a GID per-
mite ter acesso a servicos que sao um con-
tinuum associado a evolucao da sua doen-
ca crénica, melhor referenciagao e menos
custos associados a sua doenca associados
a menor nimero de exacerbagdes e menos

internamentos.

INDICADORES DE INTEGRA(;AO

DE CUIDADOS

Foram considerados os internamentos e
reinternamentos hospitalares, desempenho

clinico e parametros de custo-efectividade.

ANALISE DA GID — REVISAO

DA LITERATURA

Na Bélgica*, um trabalho identifica qual o
custo das readmissdes ao fim de um més
e trés meses pelo mesmo diagnostico. As-
sim, foi de 3.495,58 euros para as readmis-
soes ao fim de um més e de 3.572,20 para
as readmissdes ao fim de trés meses. O
calculo da sobrecarga financeira final é de
280.091.471,00 euros. Foi identificada ain-
da uma grande variabilidade de readmissoes
entre hospitais (1,17 % — 6,40 %). Se todos
os hospitais se nivelassem pelo percentil 75
(i.e.: 2,4 %) os custos que seriam evitados
atingem os 14.118.509,00 euros.

No Canadé®, o desenvolvimento de GID
esteve associado a diminuicdo dos reinterna-
mentos em doentes de alto risco (p< 0,001)
e melhoria dos indicadores de satide (no caso

Tabela | — Definicao de GID? ( adaptado de DMAA)

GID: da suporte a relacio médico/doente na definicao do seu plano de satde

GID: enfatiza a prevencao das exacerbacées e complicagoes

da Diabetes foi avaliada HbAlc e outros pa-
rametros como o col-HDL (p< 0,001)).
Numa revisao da Cochrane® para a doenca
respiratdria, em que se comparam resulta-
dos no modelo GID em comparacido com
o grupo em que nao ha esta abordagem
para a DPOC, verificou-se haver melhoria
clinica, estatisticamente significativa em
muitos dos dominios avaliados, diminuicao
no nimero de internamentos e dos dias de
hospitalizacao.

Num estudo que avalia a custo-efectivida-
de no AVC’ entre GID com um continuum
de integracio de cuidados para o AVC, e
abordagem convencional na Holanda, fo-
ram comparados os custos totais por doen-
te e dias ajustados de salde total medidos
pelo EuroQol-5D. A média dos custos to-
tais por doente foi de 13.160,00 euros em

GID: avalia os resultados clinicos e de custo-efectividade, com o objectivo de melhorar a saide no seu todo

Tabela 2 — Componentes de GID? (adaptado de DMAA)

Processo de rastreio dos doentes através do médico de familia

Implementagdo das normas de orientagao clinica

Cooperacao dos servicos clinicos entre si com os cuidados de satide primarios e cuidados na comunidade

Educacao do doente e da comunidade para a satde

Medidas de processo e de resultados, avaliacdo e gestao

Resposta e reporte de retorno por rotina

Tabela 3 — GID? - Definicao alternativa (adaptado de DMAA)

GID: Identificar e monitorizar de forma pré-activa as populagées de alto risco

GID: Ajudar a interaccao entre médicos e doentes para que se cumpram planos de satide

GID: Promover a coordenacao dos prestadores

GID: Promover a educacéo para a satide

GID: Actuar de forma pré-activa nas complicagoes evitaveis da doenca
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Delft, com diminui¢ao de 2.500 euros por
doente no grupo com integracdo de cui-
dados, e melhor score de saide global nos
parametros avaliados.

Para a doenca cardiovascular® a abordagem
envolve a incorporagao multinivel, multi-
componente e a nivel da comunidade, in-
tegrando os recursos existentes na regiao
com estratégias de saude publica e cuidados
médicos, com diferentes niveis de diferen-
ciacdo. Muitas medidas a nivel da sociedade
como a reducdo do sédio da dieta, contro-
lo antitabagico, reducao dos acidos gordos
trans e outras medidas podem ser comple-
mentares da GID. Sé a incorporacao multi-
farmacolégica adequada a cada estadio de
DCV, na GID pode implicar uma diminuicao
de 17,9 milhées de mortes por DCV num
periodo de 10 anos (estudo em 23 paises)
sendo que 56 % destas, estdo na faixa etaria
menor que 70 anos. O custo total seria de
47 mil milhées USD, com custo per capita
de 1.080,00 USD. S6 esta medida poderia
atingir cerca % da reducao anual de 2 % de
mortalidade global por DCV.

No caso do cancro, implica uma intervencao
multinivel que comega no rastreio da doenga,
consulta com médico de familia em articula-
cdo com cuidados secundarios e terciarios,
assim como cuidados na comunidade e con-
tinuados tal como o ensino do doente e fa-
milia. Tem papel importante a vacinacao para
o HPV (vacina do papiloma virus humano),
mamografia de rastreio no cancro da mama,
colonoscopia no cancro colo-rectal , citologia
cérvico vaginal entre outras.

Na avaliacao de GID no cancro nos EUA’ os
centros de salide qualificados federais arti-
culam-se com outras unidades prestadoras
de satde no sentido de prestarem cuidados
de salide compreensivos e preventivos.

As preocupagbes sdo a cessagdo tabagica,

Gt

screening do cancro da mama, colo do Utero
e colo-rectal, associado a outras medidas
de controlo dos factores de risco. Apoia-se
ainda num trabalho de equipa centrado na
doenca associado a implementagao do re-
gisto de satde electrénico.

No HIV/SIDA!® em co-infecgdo, num estudo
em Africa verificou-se que a integracio de
abordagens com intervencdo na comunida-
de a varios niveis podia aportar uma dimi-
nuicdo de custos de cerca de 725 - 1.000
USD por individuo.

A doenca crénica dada a sua elevada preva-
léncia na sociedade actual, e a sua apresen-
tacdo ser muito frequentemente associada
a outras doengas, vem levantar a questao
de quais sdo as estratégias mais adequadas e
mais custo-efectivas para a sua abordagem.
A GID envolve uma vertente preventiva de
educacdo para a salde associada a uma es-
treita articulagio entre os cuidados de saide
primarios, os centros de prestacao de cuida-
dos médicos mais diferenciados a nivel nacio-

nal e os centros de apoio na comunidade.
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Procurar a Eficiéncia
E um Dever de Todos

Carlota Quintal

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra

3o serao muitos os aspectos no

sector da saude em que todos

concordam. Mas poucos discor-
darao quanto a necessidade de reduzir
desperdicios e procurar a eficiéncia na
afectacdo de recursos. Num contexto de
escassez, o desperdicio € mesmo antiético
pelo facto de se utilizar desnecessariamente
recursos que serao negados a alguém que
deles precisa. O conceito de eficiéncia tem
contudo diferentes significados e torna-se
fundamental identifica-los e percebé-los
antes de formular e executar medidas que
procurem combater o desperdicio.
Um primeiro nivel de eficiéncia, deno-
minada eficiéncia tecnoldgica, prende-se
com os processos produtivos, relacionan-
do quantidades de factores de produgao
ou inputs com quantidades de produto ou
output. O produto podera ser medido em
termos da quantidade de cuidados de sau-
de prestados (interpretados como um pro-
duto intermédio para obter o produto final
que ¢é a salude). Os factores de producao
constituem tudo o que se utiliza na pro-
ducao desses cuidados de salide, desde as
horas de trabalho (de varios tipos), bens de
equipamento até as matérias de consumo
como medicamentos e energia eléctrica.
Ser eficiente do ponto de vista tecnolé-
gico implica usar a quantidade minima de
recursos possivel para produzir uma dada
quantidade de produto.
Uma segunda nocdo, a de eficiéncia de
custos, implica minimizar os custos para
produzir uma dada quantidade de produto.
Para tal, ndo s6 a quantidade de recursos
dever ser a minima possivel como também

devem ser utilizados os factores de pro-

ducao com menor custo. Assim, havendo
substituibilidade entre factores de produ-
¢a0, os recursos mais onerosos devem ser
substituidos por outros com menor custo.
A substituibilidade requer contudo que

a quantidade e qualidade do produto se
mantenham constantes aquando da subs-
tituicdo dos factores.

Para melhor compreender a distincdo en-
tre estes dois conceitos vejamos alguns
exemplos. A utilizacdo excessiva do ser-
vico de urgéncia hospitalar acarreta pro-
blemas de ineficiéncia tecnolégica e de
custos. Num dos seus relatérios, o Grupo
Técnico para a Reforma Hospitalar afir-
ma “Nao apenas é ébvia a utilizagao dos
Servicos Publicos, como também existe
desperdicio pelo facto de serem pagos
atendimentos a preco de ‘urgéncia ver-
dadeira’ (quando deveria ser de consulta,
desejavelmente noutro local com menor
complexidade de resposta e dai encargow,
existe incentivo ao consumo exagerado
de meios complementares de diagndstico
(que, se facilmente disponiveis irao ser
frequentemente utilizados, mesmo em si-
tuagoes menos urgentes)”. Por um lado, o
facil acesso a meios de diagnéstico propi-
cia o seu uso excessivo, isto é, conduz a
uma utilizacdo de recursos para além da
quantidade minima necessaria (ineficiéncia
tecnoldgica). Por outro lado, sao utilizados
recursos mais onerosos, sem justificagao
clinica, os quais poderiam ser substituidos
por cuidados primarios com menor custo,
verificando-se assim uma situagao de inefi-
ciéncia de custos. Ainda focando nos hospi-
tais, outro exemplo diz respeito a demora

média dos internamentos. Nuns casos, o
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internamento poderia ser encurtado ha-
vendo portanto uma utilizacao injustificada
de recursos (logo, ineficiéncia tecnoldgica),
noutros, o internamento é necessario mas
estao ser utilizados recursos mais onerosos
(internamento hospitalar) que poderiam
ser substituidos por recursos com menor
custo (internamento em unidades de cuida-
dos continuados ou eventualmente apoios
ao domicilio).

Nestes exemplos, o combate ao desperdicio

associado a ineficiéncia tecnoldgica passa so-

N
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bretudo pela actuacdo dos decisores ao ni-
vel hospitalar. No servico de urgéncia, o uso
dos meios complementares de diagnéstico
deve ser moderado e, no internamento, o
planeamento de cuidados e data de alta nas
primeiras 48 horas de admissao bem como
a ponderacao do internamento electivo nas
vésperas de dias nao Uteis sao medidas in-
ternas que poderao reduzir a demora média.
No caso da ineficiéncia de custos, a resolu-
cao do problema passa por uma integracao

de cuidados e maior articulacdo entre cui-

dados hospitalares, por um lado, e cuidados

primarios e continuados, por outro. Mas
nesta Ultima situacdo decisores a um nivel
superior terdo também um papel importante
em termos de criar capacidade de oferta nos
cuidados primarios e continuados.

Poderiamos elencar muitos outros exem-
plos como o consumo excessivo de medi-
camentos em geral (ineficiéncia tecnologi-
ca) e, havendo necessidade de medicacao,
a nao substituicio de medicamentos de

marca por genéricos (ineficiéncia de cus-

tos); ou como a nao delegacdo de tarefas
entre profissionais de saide a qual resulta
em ineficiéncia de custos. A este respei-
to, o caso mais discutido na literatura é a
substituicao entre médicos e enfermeiros
mas ha outros, por exemplo, a substituigdo
entre enfermeiros e técnicos de ambulan-
cia de emergéncia. E claro que, conforme
foi referido anteriormente, para que exista
um efectivo aumento de eficiéncia com a
substituicao entre factores, a quantidade e

qualidade do produto tém de ser mantidas.
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Algumas das reservas colocadas a substi-
tuicdo entre factores poderao estar asso-
ciadas a defesa de interesses de classe mas
outras representarao com certeza duividas
legitimas sobre a hipétese de manutencao
da qualidade dos cuidados.

Em cada caso, quer se trate do sistema de
satide no seu todo, duma organizagao ou
de um servico dentro de uma organiza-
cdo, ha que identificar gastos excessivos e
precisar a sua natureza, isto é, se se trata
sobretudo de um problema de quantidades
de factores ou de precos de factores. Feito
o diagnéstico, ha que actuar em conformi-
dade e neste cendrio surgem dois agentes
de decisao fundamentais: o médico (aqui
entendido como profissional de satde
com poder de prescricdo) e o gestor. Es-
tes agentes inserem-se na dupla linha de
autoridade muito caracteristica das orga-
nizacdes de salde sendo frequentes refe-
réncias a conflitos entre os interesses que
subjazem a cada uma das hierarquias. Por
um lado, os profissionais de saide centra-
dos em questdes técnico-profissionais de
natureza ética e deontoldgica, por outro,
os administradores focados na sustentabili-
dade financeira e na eficiente afectacao de
recursos. Efectivamente, o fim dltimo das
organizacoes de salide que é o de contri-
buir positivamente para a satde dos indi-
viduos e das populagées (aumentando-a
ou evitando a sua deterioracdo) sera tanto
melhor alcancado quanto maior for a coo-
peracao entre estes dois agentes. A accao
do médico enquanto prescritor é prepon-
derante no combate ao desperdicio na
vertente das quantidades; por seu lado, o
gestor possui margem para intervir ao nivel
dos precos procurando as condigdes mais
vantajosas. Mas nem o médico deve igno-
rar os custos de oportunidade das suas de-
cisdes (o que se deixa de auferir por optar
por uma determinada afectacio de recur-
sos), nomeadamente sobre a entrada de
novos medicamentos, nem o gestor deve
dispensar a opiniao do médico nas suas de-
cisbes, nomeadamente sobre a aquisigao
de consumiveis e equipamentos médicos.
Um outro aspecto normalmente associa-
do a eficiéncia é o modo de pagamento
aos prestadores de cuidados de salde.
A ciéncia econémica olha para os indivi-

duos como agentes racionais que reagem

a incentivos. Assim, uma das formas de
incentivar a procura de eficiéncia é atra-
vés do modo de pagamento. Um primei-
ro aspecto a evitar é o subfinanciamento
dos prestadores e indevido ajustamento
ao risco dos seus utilizadores sob pena de
tal procedimento os desresponsabilizar. O
modo de pagamento seleccionado tera de
ser credivel, sendo o risco indissociavel do
incentivo a eficiéncia. Como contrapartida
do risco, quem gere melhor gastando me-
nos deve ter a possibilidade de apropriar-
-se de um excedente (ao invés de ver os
seus orcamentos futuros reduzidos). Caso
contrario tenderd a surgir um nivelamento
por baixo.

E também fundamental implementar me-
canismos de contratualizagao interna que
transponham os compromissos assumidos
externamente para o interior das organi-
zacbes, desagregando-os pelos diferentes
niveis de gestao. A contratualizacio interna
constitui uma excelente oportunidade para
obter uma maior colaboracao dos médicos,
com objectivos definidos. Neste processo
podem e devem ser ponderadas as quanti-
dades de factores minimas necessarias para
alcancar esses objectivos, sendo indispen-
savel a intervencao do médico nesta fase.
Mas enquadra-se neste contexto ainda a
reflexdo sobre a combinacao de factores
mais favoravel, devendo identificar-se to-
das as possibilidades de substituicao entre
factores mais onerosos por factores de
menor custo e nesta tarefa a colaboracgao
ente médico e gestor é crucial.

Ha também que ter em conta as especifici-
dades e complexidade do sector da satde.
Os objectivos de eficiéncia dificilmente se-
rao alcancados intervindo apenas no lado
da oferta. Ha um grande trabalho a fazer
junto da populagdo no sentido da sua sen-
sibilizacdo para os custos. A propdsito dos
exemplos mencionados acima, o recurso
excessivo ao servico de urgéncia hospitalar
pela populagao sera em parte justificado
precisamente pela acessibilidade dos meios
de diagndstico e a expectativa de os usar.
Além da eficiéncia tecnoldgica e de custos
existem dois outros conceitos com uma
maior abrangéncia do que os anteriores e
por esse facto afectando decisées ao nivel
da administracao central. A nocdo de efi-

ciéncia econdémica relaciona-se com a es-

cala 6ptima de produgao, isto é, com a di-
mensado dos prestadores de cuidados para
a qual o custo médio (de longo prazo) é
minimo. Esta discussdo remete-nos para a
concentragao de servicos ou organizacoes,
como a criagao dos centros hospitalares.
A concentragdo de servicos aumentara a
eficiéncia na afectacdo de recursos se o
custo por unidade produzida diminuir, sem
prejuizo da qualidade.

Por fim, temos o conceito de top-level effi-
ciency, ou seja, o ultimo nivel de eficiéncia
a que podemos chamar de eficiéncia distri-
butiva. Neste caso, trata-se de encontrar
a melhor afectagdo de recursos no sentido
de maximizar o bem-estar social. Sendo os
recursos escassos, devemos nao sé mini-
mizar as quantidades de factores e custos
mas devemos também afectar esses recur-
sos a producdo dos bens e servicos que a
sociedade mais valoriza. Saimos assim do
campo da economia positiva e entramos
no campo da economia normativa. Para
encontrar a melhor afectagao de factores é
necessario avaliar as normas e as preferén-
cias da sociedade. Estas preferéncias nao
tém de ser definidas em termos especificos
de grupos de doentes ou utilizadores mas
poderao ser definidas em termos de prin-
cipios ou critérios. Na decisao entre duas
alternativas, o que deve ser tido em conta?
O melhor prognéstico? O risco de vida? O
tempo de espera? A idade? A responsabili-
dade individual? Esta é uma discussao que
nos conduz para as prioridades em salde,
um assunto sensivel mas inevitavel. Todos
se recordardo da polémica gerada pelo
parecer do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida em Setembro de
2012, do meu ponto de vista, totalmente
injustificada. Novamente a necessidade de
sensibilizacdo da sociedade para a escassez
de recursos e para os custos de oportuni-
dade que qualquer decisdo acarreta. Neste
aspecto, devem ser evitadas as polémicas
que em nada contribuem para o necessario
debate sobre prioridades em satde e com
a participacdo dos diferentes stakeholders.
A auséncia de discussiao nao resolve a es-
cassez de recursos, presente em qualquer
pais do mundo, e o racionamento implicito
nao assegura solugcdes mais justas. Procu-
rar a eficiéncia, nas suas varias dimensoes,

é pois um dever de todos.



Anexo

Documento de trabalho do Ministério da Saude para a Reforma da Formagao Médica Especializada
a que se refere o Artigo do Dr. Miguel Sousa Neves| Projeto de Decreto-Lei

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° | do artigo
198.° da Constituigao, o Governo decreta o
seguinte:

Capitulo |

OBJETO E NATUREZA

Artigo 1.°

Objeto

O presente decreto-lei define o regime juridi-
co da formagao médica especializada com vista
a obtencao do titulo de especialista e estabele-
ce os principios gerais a que deve obedecer o
respetivo processo.

Artigo 2.°

Natureza

O internato médico corresponde a um pro-
cesso Unico de formagao médica especializada,
tedrica e pratica, que tem como objetivo habi-
litar o médico ao exercicio tecnicamente dife-
renciado na respetiva area de especializagao.

Capitulo 11

FORMACAO

Seccao |

ESTRUTURA E PROCESSO DE
FORMACAO

Artigo 3.°

Estrutura do internato médico

| - O internato médico estrutura-se em areas
de especializagao.

2 - As areas de especializacao sdo as constan-
tes do anexo | do Regulamento do Internato
Médico, a aprovar por portaria do membro do
Governo responsavel pela area da Satde.

3 - Por portaria do membro do Governo res-
ponsavel pela area da salde, sob proposta da
Ordem dos Médicos, podem ser criadas novas
areas de especializagdo.

4 - O internato médico é desenvolvido em
conformidade com os respetivos programas
de formacdo médica especializada. O progra-
ma de formagdo do |° ano de especializagao

deve para o efeito contemplar os itens neces-
sarios por forma a assegurar, em pelo menos
80 % do programa, uma formagao comum a
todas as especialidades., agrupadas em dois
troncos comuns. Os troncos comuns sao ci-
rurgia geral e medicina interna.

5 - Os programas das especialidades nao ci-
rirgicas incorporam seis meses obrigatérios
de formagao em cuidados primarios de salde,
exceto para a especialidade de medicina geral
e familiar.

Seccao Il

ENTIDADES RESPONSAVEIS PELA
FORMACAO

Artigo 4.°

Responsabilidade pela formagao médica

| - A formagao médica durante o internato
médico constitui atribuigao do Ministério da
Saude.

2 - O Ministério da Salde exerce as suas
atribui¢des através dos servigos e estabeleci-
mentos de satide do Servi¢o Nacional de Sau-
de (SNS) e dos 6rgaos do internato médico
previstos no presente diploma, sob a coorde-
nagdo da Administragdo Central do Sistema
de Salde, I.P, abreviadamente designada por
ACSS, I.P.

3 - Para prossecugao das atribuicoes referidas
nos nimeros anteriores, a ACSS, |.P, promove
a articulagdo com todas as instituicdes envolvi-
das no processo de formacao médica, designa-
damente com a Ordem dos Médicos.

Artigo 5.°

Programas de formacao do internato médico
| - Os programas de formacao do internato
médico sdo aprovados por portaria do mem-
bro do Governo responsavel pela area da sai-
de, sob proposta do Conselho Coordenador do
Internato Médico, adiante designado por CCIM,
mediante parecer da Ordem dos Médicos.

2 - Os programas devem conter os respetivos
objetivos, contetdos, atividades, duragao total

e parcelar dos periodos de formagao, periodos
e métodos de avaliagao.

Artigo 6.°

Estabelecimentos de formacao

| - O internato médico pode realizar-se em
servicos e estabelecimentos do SNS, indepen-
dentemente da respetiva natureza juridica,
bem como em estabelecimentos do sector
social ou privado, reconhecidos como idéneos
para efeitos de formagdo e de acordo com a
sua capacidade formativa.

2 - Os critérios para a determinacao de ido-
neidade dos estabelecimentos e servigos, re-
feridos no nimero anterior, sao definidos sob
proposta do CCIM, ouvida a Ordem dos Mé-
dicos, por despacho do membro do Governo
responsavel pela area da sadde.

3 - Para efeitos do disposto no niimero ante-
rior e na auséncia de parecer da Ordem dos
Médicos, a definicao dos critérios de idonei-
dade é efetuada com base na proposta do
CCIM, por despacho do membro do Governo
responsavel pela area da sadde.

4 - A lista de servigos e estabelecimentos
reconhecidos como idéneos é aprovada por
despacho do membro do Governo responsa-
vel pela area da salde., sob proposta da ACSS,
I.P e mediante parecer do CCIM, de acordo
com os critérios fixados nos termos dos nu-
meros anteriores.

5 - A capacidade formativa dos servigos e
estabelecimentos de satde, para efeitos de
colocagao de médicos internos, é fixada anu-
almente e aprovada por deliberacao do Con-
selho Diretivo da ACSS,|.P, mediante parecer
do CCIM.

6 - Para efeitos de reconhecimento de idonei-
dade e de fixagao da capacidade formativa, de-
vem, quando individualmente nao disponham
de capacidade total, os estabelecimentos ser
agrupados por critérios de complementarida-
de dos servicos médicos de que dispéem e da
area geografica que servem.
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7 - Para efeitos do disposto no n.° | e quan-
do se trate de estabelecimentos de formacao
dos sectores social e privado, sera celebrado
acordo entre a ACSS,I.P. e a respetiva enti-
dade titular.

Artigo 7.°

Orientadores de formagao

| - A orientagao direta e permanente dos in-
ternos é feita por orientadores de formacao.
2 - As funcdes do orientador de formagéo sao
definidas no Regulamento do Internato Médico.
3 - O exercicio das fun¢des de orientador de
formacao a que se refere o nimero anterior
releva para efeitos curriculares, nos termos
previstos na legislagdo que aprova os regula-
mentos dos concursos das carreiras médicas.
4 - Os orientadores de formagao a que se
refere o nimero um exercem essa funcao de
acordo com as obrigacdes previstas no regi-
me da carreira médica e apenas podem ser
dispensados do desempenho dessas fungdes,
com autorizagao das Direcoes Regionais de In-
ternato, por motivos de forca maior que cons-
tam do Regulamento do Internato Médico.

Seccao lll

Artigo 8.°

Natureza dos Orgios do internato médico

| - Os 6rgaos do internato médico sao érgaos
de apoio técnico e de consulta aos organismos
do Ministério da Salide e estabelecimentos e
servicos do SNS, nos dominios da concecao,
do planeamento, da organizagao e do desen-
volvimento do internato médico.

2 - Sao érgaos do internato médico:

a) O Conselho Coordenador do Internato Mé-
dico, adiante designado por CCIM, que funcio-
na junto da ACSS, I.P;

b) As direccdes regionais do internato médico,
adiante designadas por DRIM;

c) As diregoes do internato médico, adiante
designadas por direcdes de internato, que
funcionam nos respetivos estabelecimentos e
servicos de salide.

3 - As DRIM sio as seguintes:

a) Norte, com o ambito de intervencao terri-
torial correspondente a ARS Norte, I.P. funcio-
nando junto desta;

b) Centro, com o ambito de intervengao ter-
ritorial correspondente a ARS Centro, I.P. fun-
cionando junto desta;

c) Lisboa e Vale do Tejo, com o ambito de
intervencao territorial correspondente a ARS
Lisboa e Vale do Tejo;

d) Alentejo, com o ambito de intervengao
territorial correspondente a ARS Alentejo, I.P
funcionando junto desta;

e) Algarve, com o dmbito de intervengao ter-
ritorial correspondente a ARS Algarve, |.P. fun-
cionando junto desta;

f) Acores, com o dambito de intervengao terri-
torial correspondente a Regido Auténoma dos
Acores, funcionando junto do 6rgao regional
competente;

g) Madeira, com o ambito de intervencao ter-
ritorial correspondente a Regidao Auténoma da
Madeira, funcionando junto do érgao regional
competente.

4 - A constituicdo, designagdo, competéncia e
funcionamento dos 6rgaos do internato médico
constam do Regulamento do Internato Médico.
Artigo 9.°

Titulares dos 6rgaos do internato médico

| - Os titulares dos 6rgaos do internato mé-
dico gozam de dispensa de servigo relativa-
mente as fungdes inerentes a carreira, nao po-
dendo ser-lhes exigida qualquer compensacao
decorrente dessa dispensa que, para todos os
efeitos legais, se considera como prestagiao
efetiva de trabalho.

2 - O exercicio de fungdes nos 6rgaos do in-
ternato médico é obrigatoriamente valorizado
na avaliagdo de desempenho e nos concursos
de promocao na carreira e nao confere direito
a qualquer acréscimo remuneratério.

Capitulo 11l

Seccao |

Vagas

Artigo 10.°

Fixagao de vagas para ingresso no internato
médico

| - O ingresso no Internato médico é prece-
dido de procedimento concursal para o pre-
enchimento do nimero de vagas anualmente
fixadas para o efeito, até ao Ultimo dia do més
de setembro do ano anterior.

2 - A definigdo do nimero de vagas tem em
consideracao as necessidades previsionais de
pessoal médico, a nivel nacional e em cada re-
gido, bem como a idoneidade e a capacidade
formativa dos estabelecimentos e servicos de
salde.

3 - O mapa de vagas para ingresso no internato
médico ¢ fixado, anualmente, sob proposta da
ACSS, |.P, ouvidas as Administragoes Regionais
de Satde e as Regides Auténomas, por despa-
cho dos membros do Governo responsaveis
pelas areas das financas, da Administragao Pu-
blica e da Satude.

4 - O mapa de vagas referido no nimero an-
terior estabelece o nimero de vagas, por es-
tabelecimento de salide, area de especializacdo
e regido.

Seccao Il

Artigo 11.°

Fases do procedimento

| -O procedimento concursal, para ingresso
no internato médico, obedece aos requisitos,
condigbes e tramitagdo que constam do Regu-
lamento do Internato Médico e compreende
as seguintes fases:

a) Candidatura e admissao ao procedimento;
b) Prestacao de prova nacional de selecio;

c) Escolha da especialidade e estabelecimento;
d) Colocacao.

2 — O procedimento concursal é realizado pela
ACSS, |.P e efetua-se, anualmente, no terceiro
quadrimestre de cada ano civil.

Artigo 12.°

Candidatura e admissao ao procedimento

| — Salvo o disposto nos nimeros seguintes,
podem candidatar-se ao procedimento con-
cursal de ingresso no internato médico os
licenciados em medicina ou com mestrado
integrado em medicina ou equivalente.

2 - O médico que, tendo ingressado no inter-
nato médico, opte por se desvincular antes de
concluido o respetivo programa de formacao
especializada, nao pode candidatar-se a novo
procedimento concursal de ingresso antes de
decorrido um periodo de 2 anos civis, salvo o
disposto nos n.os | e 2 do artigo 25.°.

3 - O médico a quem tenha sido aplicada a
pena disciplinar de despedimento por facto
imputavel ao trabalhador nao pode candidatar-
-se a novo procedimento concursal antes de
decorrido o respetivo prazo para reabilitagao
nos termos do Estatuto Disciplinar dos Traba-
Ihadores Que Exercem Funcdes Publicas.
Artigo 13.°

Prova Nacional de Selecao

I. O modelo da Prova Nacional de Selecao
(PNS) é aprovado por despacho do membro
do Governo responsavel pela area da satde.
2. A PNS realizar-se-a pela primeira vez no ul-
timo trimestre de 2015

Artigo 14.°

Escolha da especialidade e estabelecimento
Os candidatos que obtenham na PNS classifi-
cacao superior a 50 % da classificacdo maxi-
ma realizam as suas escolhas de colocacio, de
acordo com o mapa de vagas divulgado pela
ACSS, I.P.

Artigo 15.°

Colocacao de candidatos

| - A colocacdo dos candidatos consiste na
distribuicao dos candidatos pelas vagas fixadas
no mapa previsto no n° 3 do artigo 10°, de
acordo com as regras de ordenacio estabe-
lecidas nos termos do presente diploma e do



Regulamento do Internato Médico.

2 — A colocacdo dos médicos internos decor-
re da ordenacdo obtida com base na classi-
ficacdo ponderada resultante das seguintes
componentes:

a) classificagdo final obtida na licenciatura em
medicina ou mestrado integrado em medicina
ou equivalente (25 %)

b) classificacdo final obtida na prova nacional
de selegdo (75 %)

3 — Se apos aplicagdo dos critérios referidos
no numero anterior se verificar o empate,
aplicar-se-ao os seguintes critérios, por ordem
decrescente:

a) Experiéncia obtida em unidades de satde do
SN, resultante de pelo menos | ano de ativi-
dade em ETC em cuidados de satde primarios
ou em hospitais;

b) classificagao final obtida na PNS;

c) classificacdo final obtida na licenciatura em
medicina ou mestrado integrado em medicina
ou equivalente;

d) sorteio.

Capitulo IV

Seccio |

Regime de vinculacao no internato médico
Artigo 16.°

Vinculagao

I - Os médicos internos ficam vinculados a
ARS ou a Regido Auténoma da area do es-
tabelecimento ou servico de saide onde
foi criada a vaga, mediante a celebracao de
contrato de trabalho em fungdes publicas a
termo resolutivo incerto ou em regime de
comissao de servico, no caso de o médico
interno ser titular de uma relagao juridica de
emprego publico por tempo indeterminado
constituida previamente.

2 - Quando, nos termos do presente decre-
to-lei, um médico interno deva vincular-se a
distinta ARS ou Regidao Auténoma, a nova en-
tidade publica assume os direitos e obrigagcoes
da anterior, operando-se a transmissao da titu-
laridade da posicao contratual, nomeadamen-
te por reafectacao do médico interno ou por
mudanca de especialidade, prevista no nimero
4.° do artigo 25.°.

3 - O contrato a termo resolutivo incerto e
a comissao de servigo a que se refere o n.°
| vigoram pelo periodo de duragio estabele-
cido para o respetivo programa de formagao
médica especializada, incluindo repeticoes e
suspensoes, caducando na data em que seja
homologada a lista de classificagao final do in-
ternato médico.

4 - O contrato referido no nimero anterior
caduca automaticamente caso o médico nao
se candidate a procedimento concursal sub-
sequente a conclusao do internato médico
que tenha sido aberto para ingresso nas car-
reiras médicas.

5 - Aos médicos internos das Forcas Arma-
das e da Guarda Nacional Republicana, para
efeitos do presente artigo, aplicam-se os res-
petivos Estatutos.

Artigo 17.°

Acordo de colocagao

| - Para efeitos de colocacao do médico in-
terno no servico ou estabelecimento de for-
magao, é celebrado um acordo de colocacao
entre a ARS ou a Regido Auténoma respetivas
e a entidade titular do servigo ou estabeleci-
mento de formacao, independentemente da
sua natureza juridica, com o contetdo pre-
visto no Regulamento do Internato Médico.
2 - Os médicos internos ficam sujeitos a or-
ganizacao de trabalho da entidade titular do
servico ou do estabelecimento responsavel
pela administracao da formacgao, o qual su-
porta a remuneracao devida e os demais en-
cargos inerentes.

3 - Sempre que a colocagdo abranja um con-
junto de estabelecimentos, a remuneracao do
médico é assegurada pelo estabelecimento
principal que como tal venha a ser identifica-
do no acordo de colocagao.

Artigo 18.°

Inicio da frequéncia do internato

| - O internato médico inicia-se em | de Ja-
neiro de cada ano civil.

2 - Os médicos internos devem, na data refe-
rida no nimero anterior ou em data acordada
com a respetiva direcao do internato médi-
co, apresentar-se nos estabelecimentos de
formacao, determinando a nao comparéncia
a impossibilidade de se candidatar a concurso
de admissao durante o prazo de dois anos.

3 - Em caso de impossibilidade, por motivo
de doencga, de parentalidade, de prestacao
do servico militar ou civico e de forca maior,
devida e tempestivamente justificados, pode
ser autorizado pela ACSS, I.P, o adiamento
do inicio da frequéncia do internato médico
ficando a respetiva vaga cativa.

4 - Nas situacbes referidas no nimero an-
terior, a apresentagao ao servico do médico
interno deve ser feita no dia imediato ao da
cessagao do impedimento, exceto quando
devido a servico militar em que pode ser fei-
ta até 30 dias apds a data em que é dada por
terminada a sua prestacdo.

5- Anao apresentacao do médico interno é co-
municada a respetiva ARS ou Regido Auténoma.

Artigo 19.°

Reafectacao

| - O internato médico deve ser concluido no
estabelecimento de saide em que os internos
sdo colocados por concurso, sem prejuizo do
disposto nos nimeros seguintes.

2 - A reafectagio para outro estabelecimento
€ autorizada em casos de perda de idoneidade
ou capacidade formativa do estabelecimento
de formagao dos médicos internos.

3 - Atitulo excecional pode ser autorizada re-
afectacao para estabelecimento diferente do
de formacao.

4 - As reafectacoes a que se referem os nu-
meros anteriores sao autorizadas por deli-
beragdo fundamentada da ARS ou Regides
Auténomas, caso se trate de colocagao em
organismo da mesma regido, ou da ACSS, I.P,
quando envolvidas distintas regices, de acordo
com os termos previstos no Regulamento do
Internato Médico.

Artigo 20.°

Suspensao do internato

| - A frequéncia do internato médico pode
ser, excecionalmente, suspensa por motivos
de interesse publico, mediante autorizacao
da respetiva ARS ou Regido Auténoma, com
base em parecer da respetiva CRIM e da Di-
recao do Internato Médico, por periodo igual
ou superior a trés meses e com o limite ma-
ximo igual a metade da duragao do mesmo,
com os efeitos previstos para as licengas sem
remuneracao fundadas em circunstancia de
interesse publico

2 - A frequéncia do internato médico pode
ainda ser, excecionalmente, suspensa para fre-
quéncia de programas de doutoramento em
investigacao médica, mediante autorizacao da
respetiva ARS ou Regido Auténoma.

3 - As suspensdes do internato médico previs-
tas nos nimeros anteriores devem ser solicita-
das nos termos definidos no Regulamento do
Internato Médico.

4 - Ao médico que ndo compareca apos o
término do motivo que deu origem a suspen-
sao do internato médico aplica-se o disposto
no n.° 2 do artigo 12.°, salvo se justificado
por motivos de doenca, parentalidade, pres-
tacao de servigco militar ou civico ou motivo
de forca maior.

5 - A ndo comparéncia injustificada as provas
de avaliagao continua que requeiram a presen-
ca do médico interno determina a suspensao
do contrato a termo resolutivo incerto ou da
comissao de servico até que se realizem novas
avaliacdes, salvo se justificada pelos motivos e
nos termos do n.° 2 do artigo 30.° do presente
decreto-lei.



Seccao Il

Artigo 21.°

Regime de trabalho

| - Os médicos internos estao sujeitos a um pe-
riodo normal de trabalho de 40 horas semanais.
2 - Os médicos internos devem dedicar-se a
formacao tedrica e pratica durante toda a se-
mana de trabalho.

3 - Os médicos internos realizam a formagao
em regime de exclusividade de funcdes.

4 - Os horarios dos internos sao estabeleci-
dos e programados de acordo com o regime
de trabalho da carreira médica, devendo ter
em conta as atividades do programa do inter-
nato médico.

5 - Aos médicos que frequentam o internato
médico aplica-se, com as excec¢bes previstas
no presente diploma ou no Regulamento do
Internato Médico, o regime de férias, faltas e
licencas, com ou sem perda de remuneragao,
em vigor para a carreira médica.

6 - As férias dos médicos internos devem ser
marcadas de harmonia com a programacao
dos estagios, de forma a nao prejudicar a sua
frequéncia, avaliacao e conclusao.

7 - Durante o internato médico, as férias de-
vem ser gozadas no correspondente ano civil,
nao podendo transitar para os anos seguintes.
Artigo 22.°

Licencas sem perda de remuneracao

| - O érgao maximo do estabelecimento de
formacio pode conceder licencas sem perda
de remuneracao a médicos internos, nos ter-
mos previstos para a carreira especial médica,
para a participacao em atividades de formagao
consideradas relevantes para o programa de
formacédo do Internato Médico, a pedido do
interessado, mediante parecer da respetiva
CRIM e da Direcéo do Internato Médico.

2 - O gozo das licencas nao pode implicar a
reducio da duragdo do programa formativo.
Artigo 23.°

Remuneracao

Os médicos internos sdo remunerados nos
termos constantes da tabela anexa ao presen-
te decreto-lei.

Artigo 24.°

Suplementos

Em matéria de suplementos remuneratdrios
com fundamento legal em trabalho extraordi-
nario, noturno, em dias de descanso semanal
ou feriados, os médicos internos estao abran-
gidos pelo regime aplicavel a carreira especial
médica.

Artigo 25.°

Mudanca de area de especializagao

| - Os médicos internos que pretendam mudar
de drea de especializacao tém de se candidatar

a novo procedimento concursal de acordo com
as regras previstas no Regulamento do Interna-
to Médico, nao podendo ocupar mais do que 5
% do total de vagas postas a concurso.

2 - Os médicos internos sé se podem can-
didatar a novo procedimento concursal para
mudancga de area de especializacao até a con-
clusao do programa formativo do |.° ano do
internato médico, apenas sendo permitida
uma Unica candidatura.

3 - No caso de mudanga de area de espe-
cializagao os internos podem requerer, se
adequado, a equivaléncia da formacao obtida
anteriormente.

4 - A titulo excecional, os médicos internos
que, por motivos medicamente comprovados,
estejam incapacitados de continuar a frequen-
tar o internato médico em determinada area
de especializagao, podem mudar de area de
especializacao, nos termos previstos no Regu-
lamento do Internato Médico.

Capitulo V

Artigo 26.°

Investigacao médica

Os médicos internos podem ter acesso a pro-
gramas de investigacdo médica, em termos a
definir no Regulamento do Internato Médico.
Artigo 27.°

Programas de investigacao médica visando
doutoramento

Os médicos internos podem ter acesso a
programas de investigagao médica, com vis-
ta a obtencao do grau de doutoramento, em
termos a definir no Regulamento do Internato
Médico.

Capitulo VI

Artigo 28.°

Natureza da avaliacao

| - Aavaliagdo do aproveitamento no interna-
to médico compreende uma avaliagao conti-
nua, realizada ao longo de todo o internato, e
uma avaliacao final.

2 - O sistema de avaliagdo é estabelecido no
Regulamento do Internato Médico.

Artigo 29.°

Aprovacao final e titulos de formacao

I - A aprovacao final no internato médico
confere o titulo de especialista na correspon-
dente drea de especializagao.

2 - A obtencio do titulo a que se refere o
numero anterior é comprovada por diploma
emitido pela ACSS, I.P, e reconhecido pela
Ordem dos Médicos no correspondente pro-
cesso de titulagio Unica.

3 - O titulo de especialista atribuido nos ter-
mos dos nimeros anteriores é corresponde ao
grau de especialista para efeitos do disposto
no regime juridico das carreiras médicas.
Artigo 30.°

Falta de aproveitamento, repeticées e com-
pensacao de faltas

| - No caso de falta de aproveitamento em
estagio ou parte do programa sujeito a avalia-
cao continua, o periodo de formacao avaliado
deve ser repetido ou compensado, nos termos
do Regulamento do Internato Médico.

2 - As faltas motivadas por doenga, materni-
dade, paternidade, prestacdao de servico mi-
litar ou civico ou motivo de forca maior, de-
vidamente comprovadas perante a respetiva
coordenagao ou dire¢iao do internato e por
ela justificadas, devem ser compensadas nos
termos do Regulamento do Internato Médico.
Artigo 31.°

Causas especificas da cessacao do vinculo

| - A falta de aproveitamento nas avaliagbes
previstas no n.° | do artigo 28.°, ap6s as repe-
tigdes e compensagoes admitidas nos termos
do artigo anterior, determina a cessacao do
contrato a termo resolutivo incerto ou da co-
missao de servico e a consequente desvincula-
cao do médico interno, nos termos previstos
no Regulamento do Internato Médico.

2 - A nao realizacdo dos periodos de com-
pensacao na data estabelecida para o efeito,
determina a cessacao do contrato de trabalho
a termo resolutivo incerto ou da comissao de
servico, salvo se justificada pelos motivos a
que se refere o n.° 2 do artigo anterior, de-
vidamente comprovados perante o respetivo
jari e por este aceites.

3 - Anao realizacdo da avaliagdo final do inter-
nato médico, na data estabelecida para o efei-
to, determina a cessacao do contrato de traba-
Iho a termo resolutivo incerto ou da comissao
de servico, salvo se justificada pelos motivos
a que se refere o n.° 2 do artigo anterior, de-
vidamente comprovados perante o respetivo
jari e por este aceites.

Capitulo VII

Artigo 32.°

Intercambios de formagao com Estados mem-
bros da CPLP

| - Podem ser estabelecidos intercambios
com Estados membros da Comunidade dos
Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) para a
frequéncia, pelos médicos internos, de esta-
gios ou periodos de estagios nos paises que
integram aquela comunidade.

2 - A autorizagao e regime de frequéncia dos
estagios previstos no nimero anterior realiza-



-se nos termos a definir no Regulamento do
Internato Médico.

Capitulo VIII

Artigo 33.°

Ambito e coordenacao

| - O processo de planeamento, gestao,
acompanhamento e avaliacdo do internato
médico é apoiado num sistema informatizado
de dmbito nacional.

2 - O sistema referido no nimero anterior é
desenvolvido sob a coordenagao da ACSS, I.P,
e operacionalizado através da Servicos Parti-
lhados do Ministério da Saude, EPE.

Capitulo IX

Artigo 34.°

Procedimentos

| - A contratagao de médicos especialistas
para ingresso na carreira médica, apés a con-
clusao do internato médico, obedece ao dis-
posto nos nimeros seguintes.

2 - No inicio de cada ano civil, é publicada a
relagao das necessidades de postos de traba-
lho em termos de especialidades médicas de
todo o Servico Nacional de Salde através de
despacho do membro do Governo responsa-
vel pela 4rea da saude.

3 - Arelacdo de necessidades referida no nu-
mero anterior é elaborada de acordo com os
critérios definidos pela ACSS, I.P, mediante
parecer das ARS e das Regides Auténomas, e
com recurso aos instrumentos de planeamen-
to em vigor.

4 - A contratacdo de pessoal médico em re-
gime de contrato de trabalho no ambito das
entidades do SNS ¢ efetuada de acordo com
os regimes de trabalho aplicaveis as referidas
entidades e respetiva regulacao.

5 - O preenchimento de postos de trabalho
para ingresso nas carreiras médicas, indepen-
dentemente da natureza juridica da relagao de
emprego a constituir, é realizado por procedi-
mento concursal nacional, regional ou institu-
cional, nos termos de despacho do membro
do Governo responsavel pela area da satde.
6 - O profissional de saide que, tendo con-
cluido o internato médico, opte por nao se
apresentar aos concursos que venham a ser
abertos, ou que, ingressando na carreira, nos
termos do disposto no nimero anterior, res-
cinda o contrato, no decurso dos primeiros
3 anos de vigéncia do mesmo, com o servi-
co ou estabelecimento onde foi colocado,
fica inibido de celebrar novo contrato, pelo

periodo de 2 anos, com qualquer entidade
integrada no SNS.

7- A contratagao de médicos especialistas
para servicos e estabelecimentos classificados
como carenciados e periféricos por despacho
dos membros do Governo responsaveis pelas
areas da Sautde é atribuido um incentivo remu-
neratério de montante a fixar por portaria do
membro do Governo responsavel pela area da
Sautde e das Financas, a qual definira também
os critérios para efeito da definicao de estabe-
lecimento carenciado e periférico.

Capitulo X

Artigo 35.°

Financiamento

| - O regime de financiamento do Internato
Médico no ambito dos servicos e estabeleci-
mentos do Servico Nacional de Satide tera por
base o regime de financiamento aplicavel aos
servicos e estabelecimentos do Servico Nacio-
nal e sera aprovado por portaria do membro
do Governo responsavel pela area da Satde.
2 - A portaria prevista no nimero anterior de-
verd, igualmente, prever condi¢oes a aplicar a
realizacao do Internato Médico nas unidades de
satde integrantes dos setores social e privado.

Capitulo XI

Artigo 36.°

Regulamentacao

3 - Sem prejuizo do disposto no nimero se-
guinte, a regulamentacao do presente diploma
é publicada no prazo de 90 dias.

4 - Os programas de formacao das areas de
especializacao sao revistos, nos casos em que se
mostre necessario, Nos termos e prazos previs-
tos no Regulamento do Internato Médico.
Artigo 37.°

Norma de transicao

| - Os médicos que, a data da entrada em
vigor do presente decreto-lei, se encontrem
a frequentar a fase de especializagio transitam
para o regime previsto no presente diploma,
sem prejuizo do cumprimento do programa
formativo em curso.

2 - Os médicos que, a data da entrada em vi-
gor do presente decreto-lei se encontrem a
frequentar o ano comum do internato médico,
ingressam no 1.° ano da formacao especializa-
da, de acordo com o mapa de vagas referente a
formacao especifica a disponibilizar para o efei-
to, transitando para o regime previsto no pre-
sente diploma, nos termos do niimero anterior.
3 - O acesso ao internato dos médicos das

forcas armadas previsto nos termos do n.° 10
do artigo 12.° do Decreto-Lei n.° 203/2004,
de 18 de agosto, com a redagao dada pelo
Decreto-Lei n.° 45/2009, abrange apenas os
estudantes que, a data de entrada em vigor do
presente decreto-lei, se encontrem em for-
macao, para efeitos de obtencao do mestrado
integrado em medicina e pertencam aos qua-
dros permanentes das forcas armadas

4 - Ao procedimento concursal para efeitos
de ingresso no internato médico em |.1.15
aplicar-se-4, pela tltima vez, o disposto no De-
creto-Lei n® 203/2004, de 18 de Agosto, com
as alteragdes introduzidas pelos Decretos-leis
nos. 45/2009, de |3 de Fevereiro e 177/2009,
de 4 de agosto, e no correspondente Regu-
lamento do Internato Médico, aprovado pela
Portaria n®251/201 1, de 24 de Junho, de acor-
do com as seguintes adaptagoes;

a) Nao ira ser realizada a Prova Nacional de
Seriacao em 2014;

b) Os médicos abrangidos por este procedi-
mento concursal participarao na primeira Pro-
va Nacional de Selecéo a realizar em 2015.

6. O regime previsto presente diploma aplicar-
-se-a na sua totalidade, pela primeira vez, aos
médicos que irdo realizar a Prova Nacional de
Selecdo em 2015 e cujo ingresso no internato
médico tera lugar em | de Janeiro de 2016.
Aos médicos abrangidos pelos nos. 2,3 e 4
do presente artigo, o exercicio autébnomo da
Medicina, é reconhecido a partir da conclusao,
com aproveitamento, do Ano Comum de for-
magao do internato médico.

Artigo 38.°

Norma revogatéria

E revogado o Decreto-Lei n.® 203/2004, de 18
de agosto.

Artigo 39.°

Entrada em vigor

Sem prejuizo do disposto no artigo 37°, o pre-
sente diploma entra em vigor em | de Janeiro
de 2014.

Anexo (a que se refere o artigo 23.°)

Governo de Portugal, Ministério da Satide
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A saude nao tem preco mas tem custos

d Autor: Ana Macedo, Ana Cristina Reis
mas tem custos Editora: Edigoes Silabo
Ano: 201 |

Sinopse: Neste livro, as autoras, assumindo que nada é evidente e nenhum conceito é su-
pérfluo ou ébvio, explicam de um modo simples e pedagdgico como funciona o mercado
da satde e de que forma se podem avaliar as diversas alternativas em termos de custos
e consequéncias. Se o leitor dominar ja um tema podera passar, sem qualquer problema,
para outro capitulo, podendo também ler um pouco aqui e outro ali, lendo aos bocadi-
nhos. Este é um livro para ser interiorizado e nao apenas lido.

Promising Care: How We Can Rescue Health Care by Improving It

Autor: Donald M. Berwick
Ano: 2013

Sinopse: Promising Care: How We Can Rescue Health Care by Improving It collects 16 speech-
es given over a period of 10 years by Donald M. Berwick, an internationally acclaimed champion
How We Can Rescue Health of health care improvement throughout the course of his long and storied career as a physician,

Care by Improving It
health care educator and policy expert, leader of the Institute for Healthcare Improvement (IHI),

and administrator of the Centers for Medicare & Medicaid Services. These landmark speeches
(including all of Berwick’s speeches delivered at IHI’s annual National Forum on Quality Improve-
ment in Health Care from 2003 to 2012) clearly show why our medical systems don’t reliably
contribute to our overall health. As a remedy he offers a vision for making our systems better

— safer, more effective, more efficient, and more humane.

The Strategic Management of Health Care Organizations

Autor: Peter M. Ginter
Ano: 2013

Sinopse: A structured strategic management approach is what’s needed to tackle the revo-
lutionary change the health care system has been experiencing. Today, health care organi-
zations have almost universally embraced the strategic perspective first developed in the
business sector and now have developed strategic management processes that are uniquely

their own. Health care leaders have found that strategic thinking, planning, and managing
strategic momentum are essential for coping with the dynamics of the health care industry.
Strategic Management has become the single clearest manifestation of effective leadership
of health care organizations.
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Direccao-Geral da Saude

@DGSE oo informato, mais sadde
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World Medical Association
www.wma.net/en/ | Ohome/index.html

The purpose of the WMA is to serve humanity by endeavoring to achieve the highest
international standards in Medical Education, Medical Science, Medical Art and Medical
Ethics, and Health Care for all people in the world.

The National Library of Medicine (NLM)

www.nlm.nih.gov

The National Library of Medicine (NLM), on the campus of the National Institutes of
Health in Bethesda, Maryland, has been a center of information innovation since its found-
ing in 1836. The world’s largest biomedical library, NLM maintains and makes available a

vast print collection and produces electronic information resources on a wide range of
topics that are searched billions of times each year by millions of people around the globe.
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www.spgsaude.pt

www.spgsaude.pt — “Um palco privile-
giado de discussao de todos os assun-
tos que se relacionam com a gestao da
saude em Portugal”.

E publicada diariamente informacao con-
siderada relevante que se relaciona com a

gestao da satde no nosso pais. Da destaque

as principais noticias da actualidade, sendo
uma pagina aberta com a possibilidade de
comentar e discutir os assuntos em causa.
E uma pagina de acesso facil, pesquisa rap-
ida e completa, inclui revistas das edicoes
anteriores, links e livros sugeridos, entre
outras informagdes.

Aberta a participagao de todos os interes-
sados.

A Sociedade Portuguesa de Gestio de
Salide encontra-se também nas redes so-
ciais: www.facebook.com/spgsaude
Adira a pagina e recebera toda a infor-
macao de forma rapida e actualizada.

Enfermeiros admitem “agudizar” protestos

Eblcade o T Mgl St Neves o Torarbora ot 1. 3013

Maovas formas de huta podem passar por greves, manifestagdes, concentragdes ou vighas.

O presigente 6o SNGCITO dos ENVTEMEINoS POrUQUESSS 30TV 3 a8 0 sector
“agudizar 35 formas 88 Wta®, Caso 05 mnistdrios da SaG0e & 835 Financas ndo aceitem a3 suss
revindieachies, na reunio agendada para quarta- feira.

Ha balange global des cinco dias de alizadas esta semana, antre a3 6h00 ¢ 33

12000, para cantestar 35 madidss do Gavamo para o sactos, dacute ©

dolinaas nvas estratigias de ita, José Carlos dispor de nimeros de adesio &
Porque "3 6pg30 Foi 103N reuniGes gerais de enfermance”.

“¥id uma fortizsima dsposichio dos enfermeires pars agudizar as formas de kuta €430 o ministénos
das Fi anh, na Miniskéria da Fi a evoiuam de
posigia”, afimou.

| Sociedade Portuguesa de Gestio de Saide (X3
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concentraghas ou viglias, qua podarSa sar darsifcadss da hospital para hospital

sindical, - foram

4 opines, o 3 NOGR 08 qub 4583 AGUAZACRS GBE fOIMSE 98 LULD PMSMS BAMGES Or JrAVES,
marifestacdas,

ou naciongis”

Contusdo, J0sé Carlos Martins frisou que essas formas de IUta 58 aVancardo s os dois MNSTénos. L]

Sede Proviséria:

Sociedade Portuguesa
de Gestdo de Saude

Ficha de inscricao para Associado Efectivo*

Nome

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telemével

E-mail

Observagoes

Assinatura

Data #

*
Quota anual de 50€
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