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Estatuto Editorial

Reviita Postuguesa de

Gestao&Salde

o
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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 Sauide, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a directores de servigo, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administragdo de unidades de
salde e a todos os cidadios interessados
nesta temdtica.
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 relacao rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
reconhece como seu Unico limite o espago
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 producao de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade dos
conceitos divulgados.

Na elaboragao 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 informacdo sobre a
Gestdo da Salde é veiculada pelos 6r-
gaos de comunicagao social;

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

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

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

Todo o desempenho da Redaccdo da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

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

Através da Revista Portuguesa de Gestdo &

Salde, 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 satide.

A RPGS estabelece as suas opgoes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isengao e rigor.



Mensagem

¥ Miguel Sousa Neves
! msn@net.sapo.pt

m vésperas de fim de 2014 que foi complexo na area de gestao

de saude, gostaria de lembrar que as vagas para a formagdo mé-

dica especializada com inicio em 2015 estio para sair em breve.

Faco votos para que a ACSS “tenha olhado” para a situagdo dos médicos
internos do Ano Comum e decidido abrir o nimero necessario, incluindo em espe-
cialidades onde a procura é enorme e o nimero de vagas teimosa e absurdamente
baixo ao longo dos ultimos anos.

Aproveito também para felicitar a Direccdo da Competéncia em Gestao de Ser-
vicos de Saide da Ordem dos Médicos que decidiu instituir um Prémio Anual ao
“melhor gestor clinico” no sentido de fazer passar a mensagem que os gestores
com formacio médica prévia sio, de facto, os melhores na GESTAO DAS ESTRU-
TURAS DE SAUDE.

.*L'V\\/“JJQ ‘SUW\ - f\J YR

__________Revisig Poryguesg de Cesido & aglide e n° |4 e Quiybro 20 [/




A Reforma Hospitalar

Solucoes Simples para Questoes

José Miguel Boguinhas

Médico; Gestor Hospitalar

iversos grupos de trabalho tém

sido constituidos nos ultimos anos

produzindo um vasto conjunto de
documentos, com o objectivo de levar a
efeito a reforma hospitalar. Até ao momen-
to em vao. Devemos entdo questionarmo-
-nos porqueé.
Pelo menos trés estudos recentes foram
feitos com essa intencio.
Em 2009 foi publicado um livro, com o
apoio da ARSLVT, denominado “Governa-
cao dos Hospitais”, com o contributo de
diversos médicos, professores universita-
rios e especialistas das mais diversas areas
relacionadas com a gestao hospitalar, cujas
conclusdes ndo parecem ter tido qualquer
efeito pratico, pelo menos de uma forma
estruturada e alargada. O aproveitamento
das ideias expressas nos seus diversos ca-
pitulos foi mais um exercicio que apenas
serviu para a contemplagio.
Em Janeiro de 201 | por encomenda do an-
terior Governo socialista, um Grupo Técni-
co para a Reforma da Organizagdo Interna
dos Hospitais composto por médicos, ad-
ministradores hospitalares e outros técni-
cos de saude, fez publicar um pequeno livro
intitulado “A Organizacdo Interna e a Go-
vernacao dos Hospitais”, com os principios
gerais que deviam enformar o novo modelo
de gestdo e organizagao hospitalar. Trata-se
de um livro Gtil com medidas relativamente
simples de implementar, mas que peca por
trazer pouca inovacao numa area onde as
expectativas sdo talvez demasiado elevadas
face aos objectivos pretendidos.
Finalmente, ja com o actual Governo, foi
criado o Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar, que a 2| de Novembro de 201 1,

e numa légica quase oposta ao do grupo de
trabalho anterior, apresentou um extenso
e demasiado complexo relatério que ficou
em discussdo publica até ao final do ano e
do qual resultaram propostas muito polé-
micas, uma das que teve maior visibilidade,
foi a da possibilidade do envio de cerca de
2,5 milhdes de urgéncias para os centros
de salde, nao se percebendo muito bem
como conseguiriam fazé-lo. Mais re-
centemente, e na sequéncia daquele
relatério, foi publicada a Portaria n.®
82/2014 de 10 de Abril, que tem

dado uma enorme polémica, ao

propor uma nova classificagdo

dos hospitais e, sobretudo, o
encerramento de dezenas de

servicos, alguns deles de gran-

de relevancia e prestigio técni-

co como ¢é o caso dos servicos

de Cirurgia Cardiotoracica

do Centro Hospitalar de Vila

Nova de Gaia e do Hospital de

Santa Cruz em Carnaxide. Do

extenso e complexo documen-

to de trabalho, resultou para j3,

de uma forma visivel, apenas a re-

ferida proposta de encerramento e
concentracao de servicos, e que pe-

las reaccoes que se fizeram sentir, nao
terd a concordancia da grande maioria
dos diversos agentes da satide. Quanto ao
resto, naquilo que é o essencial da reforma
hospitalar, nada feito, tendo-se comegado
pelo velho sistema dos cortes mais ou me-
nos cegos, e logo se vé. Apesar de ter sido
nomeado um grupo de acompanhamento
da reforma hospitalar, parece tratar-se,
mais uma vez, de um trabalho que podera
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Complexas

vir a ter o mesmo destino que os anteriores.
E, assim, sucessivamente, se vao perdendo
tempo e dinheiro produzindo documentos
atras de documentos, sem que se vislumbre
uma estratégia a curto e médio prazo e uma
vontade clara e inequivoca de implementar
uma verdadeira reforma hospitalar e ndo a
do corte e costura a medida da poupanca a
todo o custo.
Independentemente de uma nova visao
para a rede hospitalar no seu conjunto, é
urgente a reforma na gestao dos hospi-
tais, e prioritariamente em quatro ver-
tentes: qualidade organizacional,
qualidade assistencial, seguran-
ca dos doentes e melhoria na
eficiéncia. Se se conseguir avan-
gar nestas quatro vertentes, o es-
sencial da reforma fica feito.
Os hospitais a semelhanca de
qualquer média ou grande em-
presa, exigem que sejam defi-
nidos a sua missao e valores, as
suas grandes linhas de orientagao
estratégica e a respectiva operacio-
nalizagdo. Cabe neste conceito, uma
gestao com objectivos individuais e da
organizacao, calendarizacao do modo e
ritmo dos objectivos a realizar, avaliagdo
periddica dos resultados e correcgao dos
desvios, recompensas em fungdo do seu
cumprimento e estabelecimento de novos
e mais ambiciosos objectivos.
Nas grandes linhas de orientacao estratégi-
ca cabem, entre outras, as quatro vertentes
essenciais enunciadas.
No que a organizacao hospitalar diz res-
peito e cujos objectivos finais serao sempre
os ganhos de eficiéncia e a melhoria dos cui-

dados de saude prestados, é fundamental a
estreita relagao e colaboragao entre a com-
ponente clinica e gestionaria com objectivos
claros e accountability por parte dos diver-
sos intervenientes. A prestaciao de contas é
um objectivo necessario em qualquer ges-
tdo moderna independentemente do tipo
de organizacdo.

A dupla linha de autoridade, gestionaria e
clinica, tipica das organizagbes de salde,
devem colaborar permanentemente entre
si, a fim de criar as necessarias sinergias
e escolhas mais racionais e, por isso, com
melhor custo/efectividade. Existem hoje
provas suficientemente evidentes de que
o empenho dos médicos e, em especial, da
direccao clinica na componente gestionaria,
€ uma mais valia com vista a obtencdo de
melhores resultados em termos de eficién-
cia, pelo que a colaboracio na gestao dos
hospitais por parte dos médicos e, em par-
ticular, por parte dos directores de servico
e departamento é absolutamente essencial.
A definicao e quantificagao por linha de pro-
ducido de acordo com a contratualizacao
proposta pela tutela, a racionalizagcdo de
consumos médicos por especialidade médi-
ca, com politicas de harmonizacao de con-
sumiveis e medicamentos, a optimizacao
dos niveis de stocks por servico ou a elabo-
racao de protocolos clinicos e terapéuticos,
incluindo na vertente dos meios auxiliares
de diagnéstico, devem fazer parte dos di-
versos instrumentos de gestao, de modo a
torna-la mais racional e eficiente, devendo
ser avaliados os objectivos definidos no final
de cada ano.

O modelo de contratualizagdo interna

em consonancia com a contratualizacao
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levada a cabo com o Ministério da Saude
em pratica desde ha varios anos nos nossos
hospitais tera

publicos, seguramente

melhores resultados se for efectuado
através de unidades de gestdo intermédia
que deverdo coincidir com os grandes
departamentos clinicos nos médios e
grandes hospitais, ndo sendo evidente o
seu interesse nos pequenos hospitais. A
existéncia das unidades intermédias de
gestdo, deve ser acompanhada de salarios
com componentes fixa e variavel de modo
a premiar o esforco das equipas.

Em matéria de organizacao, é importante a
caracterizacdo das iniciativas, a nomeacao
de um responsavel pelos resultados preten-
didos e posteriormente obtidos, a quantifi-
cacao com as respectivas métricas e resul-
tados, as principais actividades e acg¢des das
iniciativas, datas de inicio e fim, potenciais
constrangimentos/requisitos a sua imple-
mentagao e, finalmente, a avaliacdo.
Devem ser implementados parametros de
avaliagio do desempenho de resultados,

N

quer em relagio a produgdo, quer a
qualidade como, por exemplo, taxas de
cancelamento de consultas ou taxa de
infeccdo respiratéria associada a ventilacao
mecanica nas UCI, mas também indicadores
de avaliagao de servico, como a codificacao
realizada nos prazos estabelecidos, entrega
de planos de medidas de correccio de
acordo

determinados  problemas de

com certos critérios ou realizagdo de

inquéritos de satisfacdo dos utentes.
Para a melhoria da qualidade assistencial
e a seguranca dos doentes é essencial
a preocupacdo com a elaboragdo dos
protocolos clinicos e  terapéuticos,
incluindo na vertente de patologia clinica, a
elaboracdo de perfis analiticos, que tém a
vantagem adicional de melhorar a relagdo
custo/eficiéncia e  custo/efectividade,
a adesiao a sistemas de certificacdo e
acreditacdo, e a introdugao de modelos de
gestao de risco clinico.

Se bem que existam muitos determinan-
tes que de uma forma directa ou indirecta
contribuam para melhorar a qualidade as-
sistencial e os parametros de seguranca dos
doentes, algumas ac¢des essenciais devem
ser levadas a cabo com vista a sua melhoria.
Sao elas a concentragio de servicos com re-
duzida dimensao e o consequente aumento
da massa critica e da melhoria da curva de
aprendizagem, auditorias clinicas, avaliacao
do desempenho e programas de gestdo do
risco. A par destas vertentes, deve ser feita
uma aposta na formacao continua com ac-
tualizagdo dos conhecimentos, bem como a
inovacao tecnolégica permanente. Progra-
mas de prevenciao da infeccdo hospitalar,
controlo do risco no circuito interno do me-
dicamento hospitalar e protocolos clinicos
e terapéuticos, compdem uma vasta gama

de objectivos que, no seu conjunto, melho-

ram a qualidade da prestagao dos cuidados
hospitalares e a seguranca dos doentes.
Finalmente, como corolario das diversas
intervencdes para a reforma hospitalar, a
questido da melhoria da eficiéncia. E aqui
¢ justo dizer-se que tem havido um notavel
progresso dos nossos hospitais nos ultimos
15 a 20 anos nesta matéria, faltando ainda
algum caminho a percorrer. Para além de
tudo o que foi dito, é necessario ter em con-
ta a questdo da reorganizacdo do trabalho
médico, flexibilizando os horarios e afec-
tando as horas de trabalho de uma forma
mais racional as necessidades dos servigos,
para que nao haja quebra de produtividade
ao longo do dia e, sobretudo, dos objectivos
relativos a producao contratualizada com os
servicos, mas também a nivel individual, de
modo a cada um poder responder pelos
resultados alcancados. A flexibilizacdo do
trabalho médico, nao deve, no entanto, ser
feita prejudicando as reunides clinicas, cien-
tificas e de formacao que as direcgodes clini-
cas e de servico tém obrigacao de propor-
cionar aos seus médicos na sua componente
essencial de investigacdo e actualizagdo de
conhecimentos. A avaliagdo e prestacdo de
contas de uma forma individual, deveria ser
acompanhada de um prémio salarial na sua
componente variavel, matéria que tem sido
muito dificil de implementar, e que, certa-
mente, continuara a sé-lo nos préximos
tempos, embora nas unidades de salde
familiar o modelo ja exista ha varios anos,
pelo que, com as devidas adaptagdes e cor-
reccoes poderia ser adoptado nos hospitais.
Uma adequada e racional politica de gastos
com medicamentos, completa o leque de
opg¢des em termos de melhoria dos resulta-
dos financeiros que as administragées tém
a obrigagdo de implementar nos hospitais.

A gestdo hospitalar é uma tarefa comple-
xa? Sem duvida. A reforma ¢é dificil de im-
plementar? Certamente. Voltando entio
ao ponto de partida, porque sera que os
Governos nao tém sido capazes de imple-
mentar a reforma dos hospitais apesar das
varias comissdes nomeadas e documentos
elaborados? Creio que a resposta estd na
incapacidade de tornar facil o que aparen-
temente é dificil. Solucbes simples para
questdes complexas sdo possiveis. Solugdes
complexas para problemas complexos tor-

nam muito mais dificil a sua resolucao.
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‘ ‘ Em termos de dotacdes especificas, o Servico Na-
cional de Satde (SNS), que se estima que neste ano
receba 7.720 milhoes de euros, ird contar com um

reforco de 154 milhdes de euros, o que representa um

acréscimo de 2% para os 7.874 milhdes. O ministro da

Saude, Paulo Macedo, ja se tinha alidss comprometido com

um reforco do or¢amento da satde para 2015 — o Gltimo

desta legislatura.

No global, as medidas sectoriais definidas para 2015 para

a reducdo de despesa a executar pelo Ministério da Satde

totalizam 280 milhdes de euros — um valor ao qual ainda

€ necessario somar outras medidas que sao transversais

a toda a Administracao Publica. Mesmo assim, esta verba

representa mais 20 milhdes do que estava previsto no

ultimo orcamento.”

Fonte: Pdblico, |15 de Outubro

Taxas moderadoras vao
manter-se nos centros de
saude e baixar nos hospitais

‘ ‘ A ADSE - sistema de satide dos funcionérios publicos

— vai passar, finalmente, para a tutela do Ministério

de Salde. Este sistema estava na tutela do Ministério
das Finangas, mas no préximo ano vai integrar o Programa
da Sadde.
Com esta alteracio, ha também uma transferéncia de recei-

ta e de um aumento de encargos num ministério em que a

despesa ultrapassa os nove mil milhoes.”

Fonte: Rddio Renascenca, |5 de Outubro

___________ReviSig Porigiesg de Cesigo & eaude e 0> 14 e Ounyoo 20440

‘ ‘Em 2015, sempre que os
utentes do Servico Nacio-
nal de Salde precisarem de

uma consulta com o seu médico

de familia ou com o enfermeiro
no centro de salde vao pagar
exactamente 0 mesmo que neste

ano, de acordo com a proposta
inscrita no relatério do Orca-
mento do Estado do préximo
ano. Ja no caso dos actos hospita-
lares, o Governo decidiu reduzir
a factura dos cidadaos e regres-
sar ao valor das taxas de 2013.”

Fonte: Pdblico, 15 de Outubro



Substituicdo em Saude
Com ou Sem Empowerment?

Jodo F. Rodrigues

Aluno de MBA em Gestao e Economia da Satide, Universidade Auténoma de Lisboa; Médico Oftalmologista, Hospital Lusiadas Cascais

T AT

INTRODUCAO

A substituicdo em Saude, sendo uma reali-
dade intemporal em diferentes quadrantes
e cada vez mais presente pelas dificuldades
decorrentes da dificuldade de contratacao
de recursos humanos nesta area, é um
tema que vai ganhando interesse crescente
em Portugal, nomeadamente entre aque-
les que se dedicam a avaliagdo econémica
e gestdo das instituicdes de salde, pelos
ganhos em eficiéncia e qualidade que lhes
pode conferir. De acordo com o economis-
ta Pita Barros, a substituicdo ou substitui-
bilidade de factores produtivos em salide
visa “alcancar os objectivos desejados, em
termos de quantidade e qualidade dos cui-
dados de satde prestados, com o menor
custo possivel (...) contribuindo para a
contencdo de despesa do SNS através do

aumento da utilizagio relativa do recurso
menos oneroso”.

Por substituicdo em satide pode entender-
-se, senso lato, a atribuicdo e execucao de
funcdes de um profissional por outro me-
nos qualificado, com o objectivo primordial
de libertar o profissional mais diferenciado
de tarefas menos complexas, procurando
dessa forma melhorar a eficiéncia e quali-
dade dos actos de satide, numa éptica ges-
tionaria de maximizagio da escassez de re-
cursos humanos. A substituicdo é por regra
realizada interpares, num determinado gru-
po profissional de salide, mas pretende-se
igual e idealmente que assuma um caracter
multidisciplinar. O empowerment ou capaci-
tacao de funcdes entre profissionais requer
periodo de formacao, controlo da qualidade
dos actos e actualizacdo ao longo da variavel

tempo assim como comunicagao, para que
se possa almejar uma substituicdo adequada
e eficiente na area da satde.

SUBSTITUIQAO, NEM SEMPRE

COM EMPOWERMENT ADEQUADO

A substituicdo em salde sempre existiu.
Por exemplo, em obstetricia algumas das
fungbes do médico obstetra sdo atribuidas
a enfermagem especializada em cuidados
obstétricos, numa zona de sobreposicao
de capacidade de intervencao ou “margem
de substituicdo”. Historicamente, a figura
da enfermeira parteira precedeu a espe-
cializagao médica em cuidados obstétricos.
A transmissdo de conhecimentos e prati-
ca clinica é de uma forma geral realizada
interpares, de enfermeiros especialistas
para menos diferenciados. Esta forma de
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empowerment dentro da classe é de cer-
ta forma universal entre os varios grupos
profissionais de satide, constituindo a base
dos programas de formacao. Neste caso,
o risco inerente a margem de substituicao
decorre das fronteiras entre o que é con-
siderado acto de enfermagem e o que é
acto médico, para o qual nao existe legis-
lagcao especifica, de delimitagcao de esferas
de acgao, e depende nio s6 da qualidade
do empowerment, como do bom senso que
deve estar sempre reservado num acto em
saude. Por outras palavras, existe a neces-
sidade evidente do controlo do acto, no
sentido da qualidade e seguranca, numa
perspectiva multidisciplinar envolvendo os
médicos, do mais para o menos diferencia-
do, ao longo do tempo e nao apenas pon-
tual apés o empowerment.

No caso da substituicio que envolve os
enfermeiros e os assistentes operacionais,
situacdo cada vez mais recorrente nas ins-
tituicdes de saide em que se verifica um
claro défice do nimero de enfermeiros
por todo o Sistema de Saude portugués,
corre-se o risco subjacente a acumulacdo
de funcbes em situagdes de multitask que
constituem o dia-a-dia destes profissionais
de satde. Nao é aceitavel, por exemplo a
nivel hospitalar, que um assistente opera-
cional manuseie residuos biolégicos e de
seguida realize ou auxilie pensos, sem o de-
vido empowerment no que diz respeito as
regras basicas de desinfeccao e lavagem das
maos. O empowerment desejavel deve re-
correr nao sé a formacéo tedrica e pratica
num determinado periodo, mas também ao
reforco posterior através de actualizacoes
e controlo da qualidade dos actos em subs-

tituicdo. Nestes casos, e mais uma vez, o
empowerment pontual sem multidisciplina-
riedade e comunicacdo ndo é garantia de
adequada substituicdo de funcdes, poden-
do colocar em risco pacientes e o préprio
meio hospitalar.

EMPOWERMENT NOUTRA VISAO

Na area da Oftalmologia, a substituicio sem
empowerment por parte do optometrista é
frequente e realizada de forma auténoma
e a distancia, com consequéncias por ve-
zes negativas. Alguns destes profissionais,
que exercem a sua actividade ao nivel de
Opticas, procuram — muitas vezes trans-
gredindo o que é considerado acto médico
— substituir o médico oftalmologista, nome-
adamente no aconselhamento sobre pato-
logia sobre a qual nao tiveram formacao
adequada e qualificada, por constatacido da
prépria formacédo curricular, nomeadamen-
te através do empowerment por médicos
oftalmologistas, mesmo que alguns destes
trabalhem naquelas lojas em evidente con-
corréncia desleal e ignorando a lei. Resulta
desta situacao, em muitos casos, alarmismo
por informacao contraditéria e confusiao de
papéis — quem é quem ou o “efeito da bata
branca” — por parte dos pacientes/clientes
de salde, a par do recurso a cuidados de
satde nao justificados. O inverso verifica-se
com o ortoptista, profissional cuja forma-
cdo é paralela e complementar a actividade
médico-cirdrgica do oftalmologista e decor-
re em proximidade a nivel hospitalar, num
bom exemplo de empowerment adequado.
Nao obstante, a substituicao por parte do
optometrista seria possivel, por exemplo,
no que diz respeito a avaliagdo pré-consulta

realizada pelo ortoptista, libertando estes
profissionais para tarefas mais diferencia-
das a nivel das avaliagdes de ortéptica,
execucdo de exames complementares de
diagnéstico e gestao organizacional, aumen-
tando a produtividade e timing de respos-
ta das unidades de Oftalmologia. Para tal,
seria necessario o empowerment adequado
entre os grupos profissionais referidos com
ganhos de eficiéncia multilaterais e reducao
de custos.

GESTOR DE LIGAgAO EM SAUDE

A direccdo clinica de uma instituicio de
saide é uma funcdo exercida por médicos
habitualmente em topo de carreira, expe-
rientes e com prestigio interpares, que se
caracteriza por desempenho em multitask
e envolvendo multidisciplinarmente os di-
ferentes grupos profissionais, num plano
de gestdo intermédia entre os gestores de
topo — administradores e stakeholders — e
os gestores operacionais — directores de
servicos, médicos e de enfermagem. Esta é
uma area, na presenca de liderancas auto-
craticas, onde a substituicao ou delegacao
com capacitacdo de funcbes interpares na
maioria das instituicdes ainda é pouco vi-
sivel, quando existente, e que poderia tra-
zer melhorias na eficiéncia e qualidade do
funcionamento das instituicdes de saide. A
criacdo da figura do médico (e enfermeiro)
gestor de ligacdo em salde, diferente da
mera representacio em conselho de admi-
nistragdo ou comissdes, poderia conduzir a
uma substituicio de determinadas fungoes
da direcgdo clinica, numa perspectiva de
proximidade e conexao entre os diferentes

grupos profissionais, criando-se um elo no

___________ReviSig Poriguesg de Cesigo & oalde e 0> 14 « Quiyoo 2044 ... [|[



terreno que assegurasse fungdes de con-
trolo da qualidade, seguranca e satisfagao
na realizagdo de actos de saide nas insti-
tuicdes. Para tal, o empowerment adequado
devera ser alcangado por investimento e
aquisicdo de competéncias na area da Ges-
tao e Economia da Satde por parte daque-
les profissionais, paralelamente e em sim-
biose a partilha da visdo, cultura e valores
das instituicoes, em beneficio da prestacao
de cuidados de satde aos utentes.

EMPOWERMENT ACADEMICO:

UM CASO DE ESTUDO A REPLICAR?

Em Portugal existe desde ha seis anos um
verdadeiro caso de estudo no que diz res-
peito ao empowerment em salde e, numa
analise pessoal, de substituicdo por trans-
formacao. Trata-se do mestrado integrado
em Medicina da Universidade do Algarve.
Neste curso, os alunos sdo provenientes de
diversas licenciaturas concluidas com nota
superior a |4 valores em areas de ciéncia
da natureza (Biologia, Geologia, Quimi-
ca, etc), ciéncias da saide e afins (Med.
Dentaria, Med. Veterinaria, Enfermagem,
Farmacia, etc.) ou ciéncias exactas (Mate-
matica, Fisica, Engenharias, etc.), através
de um processo de seleccao por mdltiplas
entrevistas. Sumariamente, durante quatro
anos o ensino é realizado por intermédio da
analise de casos clinicos e praticos (Problem
Based Learning), procurando formatar futu-
ros licenciados mestres em Medicina, com
uma visao pratica e generalista da realidade
do dia-a-dia encontrada nas instituicdes de
salude, em particular no que diz respeito
aos cuidados de satde primarios. Um dos
objectivos dos mentores deste curso, seria
a priori provir os cuidados de satide prima-
rios carenciados no Algarve de profissionais
motivados e com know-how da realidade
nesta regido. No fundo, trata-se de realizar
o empowerment de licenciados graduados
em areas académicas muito variadas, com
backgrounds muito distintos, promovendo
uma substituicdo por transformacio acadé-
mica e/ou profissional.

Teria seguramente interesse relevante para
quem se dedica academicamente ao estudo
da Economia da Salde, e dando como ade-
quado o empowerment durante a formagao,
uma analise de impacto econémico longitu-

dinal ao periodo pés formacao na Universi-

dade no que diz respeito ao percurso segui-
do por estes licenciados, actividade clinica
e dispersao geografica, o que poderia cons-
tituir uma verdadeira experiéncia-piloto
do que se pretende ou pode alcangar por
empowerment e substituicdo, numa verten-
te singular loco-regional e transformista de
recursos humanos em saide no nosso pais.
E, quem sabe, alargar a experiéncia a outros
sectores que nao apenas o da satde.

CONCLUSAO

A substituicdo em Salide é possivel, e de-
sejavel, quando nao existe possibilidade de
suprir de recursos humanos necessarios
ao funcionamento eficiente e com quali-
dade das instituicées do Sistema de Saude
portugués. No entanto, o empowerment
inerente a substituicdo em salde implica a
formacao e transmissao de conhecimentos
de elementos mais diferenciados para os
menos diferenciados, o controlo da quali-
dade dos actos e a actualizagdo ao longo
do tempo, numa perspectiva multidiscipli-

nar e em comunicagao entre os diferentes

stakeholders da saide. Sem estas premis-

sas, a qualidade e eficiéncia dos actos em
salide tdo desejada pode nao ser assegura-
da pela simples adjudicacdo de funcdes que
se verificam em muitas situacdes nebulo-
sas que vao surgindo: consultas médicas
realizadas por enfermagem em contexto
de telemedicina ou por plataforma on-
-line; realizagdo de actos de enfermagem
e aconselhamento médico por farmacéuti-
cos; cirurgias realizadas com ajudantes nao

médicos; entre outras.
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Noticias

Este ano ja emigraram
quase 300 médicos

‘ ‘ A saida de médicos portu-
gueses para o estrangeiro
sempre aconteceu. Mas o

ritmo a que se tem sucedido nos

ultimos tempos estd a preocupar

a Ordem dos Médicos (OM), de

tal forma que os responsaveis

das secgdes regionais do Nor-

te, Centro e Sul tém estado a

esmiucar os dados e a fazer as

contas para tentar perceber,
com rigor, quantos estao a sair
do pais para ndo voltar, e as ra-
z0es que os levaram a abalar.

Contas por alto, entre o Norte,

o Centro e o Sul, s6 este ano te-

rao ido trabalhar para o estran-

geiro perto de 300 médicos.

A emigragao dos médicos até foi
tema de capa da Ultima edigdo da
revista da OM. Esta é uma rea-
lidade “multifacetada”, pondera
a autora do trabalho, Paula For-
tunato, que lembra no texto que
o quadro dos profissionais que
saem “é muito diversificado”.
Saem especialistas com expe-
riéncia, mas também recém-
-especialistas e médicos que ain-
da nao fizeram a especialidade.
“Se alguns o fazem apenas como
oportunidade de formacio e
preferem voltar, muitos estao a
apostar trabalhar no estrangeiro,
mesmo quando a adaptagio nao
¢é imediata”, sintetiza.”

Fonte: Piblico, 4 de Outubro

‘ ‘ Nos centros de saide todos os profissionais, médi-

cos, enfermeiros e administrativos vao ter que picar

o ponto tal como ja acontece nos hospitais. O pro-

blema é conseguir neste espago de tempo que a medida

seja uma realidade em todo o pais.

A ordem é para que o registo de assiduidade avance

em todos os centros de salde ainda este ano, mas ha

diferencas significativas na implementagao do sistema

biométrico.”

Fonte: TSF, |2 de Outubro

Médicos que aceitem ir para
“zona carenciada”
vao receber incentivos

‘ ‘ A solugdo do Governo
para os problemas de dis-
tribuicdo de profissionais

de saide em Portugal passa por

dar, em 2015, incentivos aos
médicos que aceitem ir para
uma “zona carenciada”, indica

a proposta de Orcamento do

Estado para o préximo ano,

mas que deixa para mais tarde

a concretizagao do que poderao

receber os clinicos.

No orgamento de 2014 ja exis-
tiam algumas regras relacio-
nadas com a mobilidade que
previam, por exemplo, que os
trabalhadores recebessem aju-
das de custo e de transporte
sempre que dentro do periodo
normal de trabalho tivessem de
prestar servico em duas ou mais
unidades que distassem mais de
60 quilémetros. Para 2015 fica,
para ja, tudo em aberto.”

Fonte: Publico, 15 de Outubro
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O Processo Clinico Informatizado
Quem é o Proprietario?

Cristina Carrondo

Estudante de Doutoramento de Satde Piblica | Mestre em Sociologia da Sadde | Licenciada em Cardiopneumologia

Plataforma de Dados em Salde

(PDS) até ha pouco tempo era

ma utopia em Portugal, actual-

mente é impensavel a sua nao utilizagdo,
com a publicacao no Diario da Republica do
Despacho 2784/2013 a informatizacdo dos
registos clinicos nas instituicdes de saide
é obrigatéria. No ano 2012, na Escola Su-
perior de Tecnologias da Satde, no Parque
da Nacgoes, em Lisboa, o Ministro da Satde
Dr. Paulo Macedo invocou a importancia da
PDS, ajuda “no combate ao desperdicio”,

» o«

“agiliza a informacado”, “ajuda a sustentabi-
lidade do sistema” promovendo a igualdade
entre utentes de saide. Todos sabemos que
¢é essencial a sustentabilidade financeira do
Servigo Nacional de Saiide (SNS), no entan-
to, segundo o Dr. Paulo Macedo continua a
ser sustentavel no curto e médio prazo mas
nao a longo prazo.

A PDS é uma ferramenta web Util na pratica
clinica e funciona como um registo nacional
desenvolvida pela Comissao para a Informa-
tizacao Clinica (CIC) e pelos Servicos Parti-
Ihados do Ministério da Saide (SPMS), que

a distancia de um clique no rato do com-
putador, disponibiliza um sistema central
de registo e partilha de informagao clinica
do doente entre instituicdes de satde do
SNS — centros de salde, hospitais, urgén-
cias, rede nacional de cuidados continua-
dos — de acordo com os requisitos exigidos
pela Comissio Nacional de Proteccdo de
Dados (CNPD)'. Esta partilha e anexacio
da informacao clinica é de enorme utilida-
de para os doentes e profissionais de sau-
de potenciando grandes ganhos em salde.
Através do Portal do Profissional, integrado
na PDS (PDS-PP), os médicos podem co-
nhecer o percurso do doente, bem como o
seu historial clinico, receitas e tratamentos.
Porém, ainda existem zonas do pais em que
ha falhas técnicas, em questdes de acesso
sendo dificil ou mesmo inexistente, o que
nao invalida a sua utilidade.

Do que falamos quando falamos de infor-
macao clinica informatizada? Falamos dos
processos clinicos de papel que outrora
preenchiam espagos avultosos nas gavetas
do Arquivo Clinico que, actualmente, sao

Quadro |. Processo Clinico do Doente.

Indirecta
Directa
Directa
Directa
Directa

Directa

Directa

Sim Sim
Sim Sim
Sim

visiveis na PDS que se tenta incessantemen-
te uniformizar para permitir a intercomuni-
cacao dos diferentes sistemas de informa-
¢ao, e possibilitar aos profissionais de satde
— médicos — a visualizagio da informagao de
saide do doente quando e onde for neces-
saria, independentemente da instituicio de
salde para a qual trabalha.

Nesta fase é pertinente sintetizar alguns dos
objectivos da existéncia de uma adequada
informacdo clinica (i) permite melhorar a
prestacao de cuidados de satde, (i) a par-
tilha entre profissionais de satde, (iii) dimi-
nuir o erro, (iv) permite melhorar o suporte
a decisdo clinica, (v) o acesso a actividade
terapéutica, e por ultimo, (vi) a racionaliza-
c3o de recursos. Em suma, os registos cli-
nicos sao verdadeiros documentos de tra-
balho centrados no doente, que resultam
de um dever de cuidado médico impondo um
registo de consultas, exames, diagnésticos
e tratamentos realizados?. De salientar que,
é doutrina e jurisprudéncia que os profis-
sionais de salde estdo obrigados a registar
toda a actividade clinica®, o que nem sem-

Sim Sim
Sim Sim
Sim Sim
Nao

Sim

Fonte: Adaptado de “Dever de Documentagdo, Acesso ao Processo Clinico e sua Propriedade. Uma perspectiva europeia”.
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pre acontece... Aqui levantam-se outras
questdes importantes no que concerne
ao registo de doencas infecto-contagiosas,
problemas do foro sexual, perturbagées do
foro mental, entre outros, em que o doente
pode nao querer que seja referido.

Nao parece haver nenhuma divida que o
processo clinico € um instrumento impor-
tante na relacdo médico-doente. APDS e o
processo clinico estdo intimamente ligados
pelo sistema de informagédo dando lugar ao
Resumo Clinico Unico do Utente (RCU2).
Uma questido particularmente sensivel e
muito pouco discutida em Portugal é a se-
guinte: Quem ¢é o proprietario da informa-
cdo clinica? O médico ou o doente? Segun-
do a nossa legislagao, a informagao clinica é
do titular (do doente) sendo algo que sé a
ele diz respeito. A Declaracao dos Direitos
dos Doentes prescreve “... a saida de um
estabelecimento de tratamento os pacien-
tes deveriam poder, a seu pedido, obter um
resumo escrito do diagndstico, tratamento e
cuidados que a ele dizem respeito...”. No
entanto, o Conselho Nacional de Etica para
as Ciéncias da Vida (CNECV) recomenda
que as aplicagdes informaticas de registo
clinico disponham de mecanismos que per-
mitam o acesso a dados clinicos apenas aos
profissionais de salide?, em que a comuni-
cacdo de dados de saide é Unica e exclu-
sivamente feita por intermédio do médico
se o doente solicitar — Lei de Proteccdo dos
Dados Pessoais, art.|1°, n°5 da Lei n°67/98,
de 26 de Outubro; e na Lei n°94/99, de 16 de
Julho (Lei de Acesso aos Documentos Admi-
nistrativos [LADA]).

Alguns clinicos alegam que é necessario

algum cuidado relativamente a notas aces-

sérias, por vezes escritas na informagao cli-
nica, que poderao ser mal interpretadas e
inadequadas a transmissdo de informacoes
ao doente, um dos motivos pelo qual existe
alguma relutéancia na divulgagao do proces-
so clinico. Um outro aspecto importante é
a possibilidade da inscricao de dados pesso-
ais de satde na PDS pelo doente no Portal
do Utente® — alergias, habitos, medicagio,
doengas, entre outros — que também nao é
do agrado de alguns clinicos que argumen-
tam que pode resultar em informagoes fal-
sas e incorrectas, considerando que ha uma
clivagem na relacao médico/doente. Ora se
o doente tivesse na sua posse a informacao
clinica discriminada talvez houvesse um me-
nor risco no preenchimento de alguns cam-
pos da plataforma, por outro lado a valida-
cao é sempre feita pelo médico assistente.
Nao devemos incessantemente alimentar a
iliteracia do doente!

Vejamos o que acontece na restante Euro-
pa quanto a consulta do processo clinico,
por exemplo, na vizinha Espanha o acesso
a histéria clinica é directo, o utente tem o
direito de obter cépias dos seus dados — Ley
41/2002 de 14 de Noviembre, bdsica regula-
dora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacion
y documentacién clinica. A lei francesa de
4 de Marco de 2002 confere aos doentes
o direito as informacdes médicas contidas
no processo clinico — Loi no 2002-303 du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systéme de santé. Anteriormen-
te, o doente s6 podia tomar conhecimento
dessas informagdes por intermédio de um
médico. Analisemos o quadro | - Processo
Clinico do Doente, que sumariza o que

acontece nos restantes paises da Europa.
Por toda a Europa confirma-se o direito de
acesso directo do doente ao processo cli-
nico, excepto em Portugal que persevera
no paternalismo médico, em que os clinicos
consideram-se “fiéis depositarios” da satide
do doente. Talvez, esta seja a melhor altura
para haver um debate sobre o tema, uma
vez que existe uma aposta na implementa-
c3o do novo portal — o Portal Internacional
(PDS-epSOS).
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Servico Nacional de Saude: Uma
Necessdrias

sobre as Estratégias

Verdnica Sofia Santos

Enfermeira Pés-Graduada em Gestdo em Saide

Na actual conjuntura econémica e, com o
aumento crescente das despesas em salde,
torna-se necessario repensar numa estraté-
gia global de reestruturagdo da prestagao
com vista a promover o acesso a cuidados
de salde, racionalizar os movimentos dos
doentes dentro do sistema, reduzir custos,
bem como aumentar a satisfacido dos mes-
mos. Ou seja, importa acrescentar valor, o
que requer a melhoria dos resultados sem
aumentar os custos, ou diminuir estes sem
comprometer os resultados, numa politica
onde o doente esta no centro do sistema.
Tal sé sera possivel se a nova reorganizagao
dos servicos de salide nao for fragmentada
e se conseguirmos uma efectiva medicio de
resultados e de custos por doente tratado,
bem como uma nova forma de financiamen-
to dos cuidados.

Face ao exposto, e de acordo com a litera-
tura, é necessario substituir o actual sistema
de cuidados de satde fragmentado, por um
sistema onde os servicos, para determina-
dos problemas de satide, estao concentra-
dos em organizagbes especializadas. E pre-
mente integrar determinados servigos de
forma a eliminar a fragmentacao e a duplica-
cdo de atendimento, optimizando os tipos
de cuidados prestados em cada localidade.
Criar Centros Especializados de cirurgia
cardiaca ou para determinado tipo de can-
cros, reduzira e eliminara servigos onde nao
se pode alcangar o valor acrescentado para
o doente.

De referir ainda que a integracao de servi-
cos em Unidades Integradas racionaliza os
movimentos dos doentes dentro do siste-
ma, contém a despesa e, por sua vez, au-

menta a satisfacdo dos mesmos, combaten-

do submercados e subespecializagbes.

A integracdo, especializagdo e os Centros
de Exceléncia maximizam resultados para
o doente e para as organizagdes de salde.
Assim,

organizar-se em torno de uma condicio

as Unidades Integradas devem
médica ou de condicdes médicas relaciona-
das, devendo ser constituidas por equipas
multidisciplinares e especializadas, onde se
promovem reunides para discutir casos cli-
nicos, processos e resultados. Assumindo
a responsabilidade pelo ciclo completo de
tratamento: prevengdo, tratamento e rea-
bilitagdo, englobando, deste modo, servigos
de ambulatério, internamento, cuidados de
reabilitacio bem como apoio social. Devem
estar centradas nas necessidades do doen-
te promovendo a auto-gestao da salde do
mesmo, sendo constituidas por uma Unica
estrutura administrativa e financeira, pos-
suindo um Unico sistema de informacao que
permite a recolha, a analise e a comparagao
ao longo de todo o processo.

Em Portugal tem-se tentado caminhar
para a integracdo de cuidados, mas ainda
hd um longo caminho a percorrer. Era sem
davida

existisse uma Unica estrutura administrati-

importante que primeiramente

va e financeira, bem como um sistema de
informacéo integrado em todas as valén-
cias de cuidados.

A actual situacdo econémico-financeira do
pais, bem como o envelhecimento da popu-
lacdo e o aumento da esperanca média de
vida, considerando-se a principal causa de
incapacidade até ao ano 2020 a doenca cré-
nica, levam a que seja necessario um con-
junto de reformas nos cuidados de satide.
O conceito de disease management, primei-

ramente utilizado nos EUA, na década de
80, tem como actual objectivo promover
a sustentabilidade do sistema de satde e
a satisfacdo dos doentes. E necessario dar
resposta as novas necessidades da popula-
¢ao, mantendo a garantia da universalidade
e equidade no acesso, apesar das fortes res-
trigdes financeiras.

Se reflectirmos, o doente crénico nos diver-
sos contactos com os cuidados de salde,
visita uma diversidade de prestadores em
“diferentes niveis de cuidados” e, na realida-
de nenhum o acompanha transversalmente.
Impera uma mudanga do conceito basico
de prestagio para uma abordagem centrada
no doente de forma holistica, assente numa
medicina preventiva, preditiva, personaliza-
da e participativa (P4 Medicine). Com uma
preocupacdo com os resultados, onde se
reduzem custos e consequentemente se
aumenta a rentabilidade das instituicoes.
Na nossa realidade, a resposta dos cuida-
dos de satde continua a ser episddica, isto
é, quando ha necessidade de cuidados por
parte de determinado individuo, o sistema
resolve o respectivo problema de forma
isolada, com procedimentos nao integran-
tes e ndo comunicantes entre si.

A fragmentacio dos cuidados de salide em
Portugal é uma realidade notéria. Actual-
mente existe apenas |5% de cobertura de
Unidades Locais de Saide (ULS) (integra-
cao vertical de cuidados) e continua a existir
incorrectamente uma forte dicotomia entre
Cuidados de Saude Primarios (CSP) e Cui-
dados Especializados. Ja no estatuto do SNS
de 1993 se ressalvava a importancia da cria-
c3o de Unidades Integradas de Cuidados.

De mencionar que a fusao hospitalar (in-
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Reflexao
para Acrescentar Valor

tegracao horizontal) é realmente uma for-
ma de aumentar a eficiéncia e assegurar a
sobrevida a longo prazo das instituicoes
pois tem o propésito de reduzir custos de
producdo pela exploracio de economias
de escala e de diversificacdo. A reducido de
custos é possivel aumentando a eficiéncia,
visto que economias de escala permitem
diminuir servicos duplicados, de subutili-
zacdo, melhorando a gestiao e processos
de producao. Todavia, tais resultados sé
sdo possiveis pela integracido de funcoes
clinicas e administrativas, agindo como um
Unico hospital.

A fusio dos hospitais Portugueses preten-
deu melhorar a acessibilidade e a qualida-
de dos cuidados prestados, racionalizar a
gestdo de recursos humanos, promover a
complementaridade assistencial entre as
unidades existentes, rentabilizar recursos
técnicos e humanos, concentrar os meios
complementares de diagnéstico com vista a
uma melhoria a nivel da gestao, pela obten-
cdo de ganhos efectivos que resultam das
economias de escala, reorganizar os servi-
cos de apoio e as areas de gestio e de lo-
gistica e, o desenvolvimento e inovagao dos
sistemas de informagao.

No relatério da Entidade Reguladora da
Satde (ERS) de 2012, salienta-se que ape-

sar de ndo terem sido efectuados estudos
concretos de avaliacdo, na generalidade, a
concentracao e especializagdo de servigos
que se repetiam pelas unidades hospitala-
res, que hoje integram os Centros Hospi-
talares (CH), evitam perdas de eficiéncia e
recursos financeiros, assim como promo-
vem melhorias em matéria de proximidade,
localizagao, diversidade e qualidade dos ser-
vicos prestados.

Numa andlise de eficiéncia técnica e de
custos com a fusdao dos hospitais (2012),
apesar de praticamente inexistentes os
estudos sobre a avaliagao das fusdes, foi o
Centro Hospitalar Universitario de Coim-
bra (CHUC) que ficou no primeiro lugar do
ranking dos hospitais publicos Portugueses
com reconhecimento de exceléncia, toda-
via a Administragao Central do Sistema de
Saide (ACSS), concluiu que entre muitos
outros, o CHUC poderia poupar 55,6 mi-
IhGes de euros. No caso de Lisboa a pou-
panca estimada seria de 274,8 milhes se
todos os hospitais tivessem um nivel de efi-
ciéncia como os melhores.

Face ao exposto, vinculamos actualmente
uma estrutura de cuidados de satde cen-
trada na oferta e fragmentada por nivel de
prestacio, tipo de cuidados, por facilidades,

natureza e por utilizacdo.

Tais consequéncias colocam em evidéncia, na
Sptica de pagador, a promogao da doenca, a
perda de eficiéncia e a fraca coordenagao.
Na optica dos prestadores, estes sio res-
ponsaveis exclusivamente pela sua interven-
c3o, com uma cultura prépria e uma organi-
zacdo preferencial.

No que respeita ao consumidor estes estao
desorientados no sistema, com perda de
qualidade assistencial e falta de perceptibi-
lidade e acessibilidade.

Ainda a reflectir que a utilizacdo da unida-
de de pagamento pela producido nos Cui-
dados Hospitalares promove um conflito
com os objectivos de promocao da saide
e prevencdo da doenga vinculativos nos
Cuidados de Salde Primarios, pois mais
producio para o hospital significa um maior
volume de receita.

Assim, o actual sistema incentiva a desin-
tegracao: trés sistemas de financiamento
diferentes para um mesmo doente, bem
como trés sistemas de avaliagdo indepen-
dentes para o mesmo doente e, a avaliacdo
de desempenho em nada é semelhante em
todos os “niveis de cuidados” (diminuir a
amputacdo nos doentes com pé diabético
nao é objectivo comum em todos os “niveis
de cuidados”).

Apesar das tentativas de integracao de cui-
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dados e de mudangas nos objetivos estraté-
gicos, mesmo através da criagdo da Rede de
Cuidados Continuados Integrados (RCCI),
e com o reconhecimento da importancia da
criacdo dos Centros de Referenciagao, bem
como da necessidade de cuidados adequa-
dos desde o autocuidado até a qualidade
dos servigos prestados, continuamos a ter
uma integragao vertical de cuidados incom-
pleta e uma estrutura fragmentada com
duas redes paralelas: Cuidados Hospitalares
e Cuidados de Saude Primarios. Estruturas
com enormes dificuldades de comunicacao,
onde as tecnologias de informacdo e co-
municagao nao articulam, nem integram os
diferentes niveis de intervengdo, com pri-
mazia pela doenca aguda e desinteressadas
na participagao activa do cidadao. Onde o
sistema de finan-
ciamento é pouco
responsabilizante

e nao considera os

resultados. Onde
existem submer-
cados de cuida-

dos bem como a
subespecializacao
dos mesmos.

O processo de me-
dicao de resultados
e de custos, é pri-
mordial para a me-
lhoria dos cuidados prestados. Impera que
seja possivel acompanhar o progresso evo-
lutivo, bem como comparar o desempenho
dentro da organizagao e entre organizagoes
de salide, sendo para tal necessario um
ajustamento pelo risco. Assim, é necessario
serem disponibilizados relatérios de de-
sempenho com vista a promocdo de uma
competicao saudavel.

De mencionar que um dos objetivos da Troi-
ka para a Salde, referidos no Memorando
de Entendimento entre Portugal e a Troika
(2011), foi assegurar a plena interoperabili-
dade dos sistemas de tecnologias de infor-
magao nos hospitais, de modo a que a ACSS
recolhesse informacdao em tempo real so-
bre as actividades hospitalares e elaborasse
relatérios mensais a apresentar ao Ministé-
rio da Salde, ao Ministério das Finangas e
da Administracdo Publica. A elaboragao de
relatérios anuais para comparar o desem-

penho dos hospitais, com base em indica-

dores abrangentes, foi outro dos objectivos
com vista a definir metas para os hospitais
com menor desempenho.

A avaliacao da qualidade dos cuidados pres-
tados deve apoiar-se em indicadores de
estrutura, processo e resultado (Modelo
de Avaliagao da Qualidade - Donnabedian).
Ao longo do tempo tem sido abandonada
a abordagem centrada na avaliagdo dos as-
pectos relacionados com a estrutura e com
o processo, sendo o enfoque actual na ana-

lise dos resultados, ainda que considerando
sempre as outras componentes.

Em Portugal, a medicao de resultados cen-
tra-se essencialmente em indicadores de
processo pois sio facilmente mensuraveis
e menos controversos. Todavia, quando
sao usados indicadores de resultados es-
tes raramente vao além da mortalidade e
seguranca. Impera lembrar que as Unicas
verdadeiras medidas de qualidade sao os
resultados, pois sdo estes que importam
para o doente.

A medicao de resultados deve considerar a
condicdo médica e nao a area de especia-

lidade ou intervencao realizada, devendo
abranger todo o processo de cuidados.
Deviamos questionar-nos como é que va-
mos acrescentar valor para os doentes,
melhorando os cuidados prestados, se os
resultados das praticas clinicas ndo sdo me-
didos de forma objectiva e clara.

Na pratica clinica, estamos munidos de uma
imensidao de guidelines e protocolos e, ain-
da que sejam de extrema importancia, nao
sao suficientes para acrescentar valor para
os doentes.

Era importante que a avaliacdo dos resul-
tados tivesse uma estreita relagio com
indicadores como: a taxa de mortalidade,
o nivel funcional alcancado, o controlo da
dor, a capacidade de retorno ao trabalho,
o tempo de espera para o inicio do trata-
mento, bem como
a duracdo do inter-
namento, as infec-
¢6es adquiridas nos
cuidados de salde
(IACS) e, ainda, o
nimero de read-
missdes. S6 nesta
Optica sera possivel
acrescentar  valor
ao doente.

No trabalho de Mi-
chael Porter e Tho-
mas H. Lee — The
Strategy that will fix Health Care, salienta-se
que a medicao completa de resultados é es-
sencial para satisfazer as necessidades dos
doentes bem como para incentivar os pres-
tadores a adoptarem melhores praticas.
Sendo que quanto mais abrangente for esta
medicao mais valor se podera acrescentar.
Sugerem-se trés niveis de avaliacdo de re-
sultados: (1) o estado de salide alcancado;
(2) o processo de recuperagdo e a (3) sus-
tentabilidade do estado de saude atingido.
Ao melhorarmos os resultados nos niveis
anteriormente apresentados concorremos
para uma diminuicao de custos e um conse-
quente aumento da satisfacdo dos doentes.
Ao longo do artigo sao apresentados inime-
ros exemplos de instituicdes que reduziram
os seus custos pela obtencao de melhores
resultados em salide para os doentes.
Porter, ja em 2012, na Universidade Ca-
tdlica de Lisboa salientava que “aquilo que

sabemos é que nado nos interessa avaliar os
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indicadores dos hospitais. Se um hospital
tem uma taxa de infecciao de 5% ou de 4%,
isso nao significa nada. Os indicadores que
interessam sao relativos a condicao médica
do doente”. Usando ainda as suas palavras,
e no contexto da divulgacdo da medicio
dos resultados, este salienta que “()) todos
estaremos de acordo que é bom para nés,
enquanto doentes, termos liberdade de es-
colha sobre onde queremos ser tratados,
onde estdo os melhores cuidados tendo em
conta a nossa situagao. E aquilo que sabe-
mos é que se introduzirmos a liberdade de
escolha, isto vai gerar uma dinamica positiva
e as coisas podem melhorar”.

A medicao de custos por doente é outro
aspecto primordial. Actualmente temos
implementado um sistema de custeio por
servico ou departamento. A inexisténica
de contabilidade analitica nos hospitais nao
permite uma medigdo real de custos por
doente tratado, sendo deste modo o actual
modelo contabilistico usado inadequado
para a obtencao dos custos reais.

No que respeita ao pagamento dos cuida-
dos de saide é premente que se abando-
nem modelos de pagamento baseados na
capitagdo integrada e no fee-for-service e se
implemente um modelo baseado no paga-
mento por prego compreensivo.

A capitacao integrada apesar de cobrir to-
das as necessidades do doente e promover
a contencao da despesa, ndo promove ne-
cessariamente a melhoria dos resultados
em salde para os doentes.

O pagamento ao acto coaduna com um
aumento do volume de produciao que nao
significa directamente um aumento de valor
para o doente.

Neste contexto, modelos de pagamento
baseados em pacote de servigos devem
cobrir todas as necessidades de saide do
doente. Abrangendo o atendimento de
episédios de urgéncia, bem como o segui-
mento de doencgas crénicas, ou cuidados
primarios e de prevencdo para uma popu-
lagdo pré-definida.

Este tipo de pagamento corresponde a
atribuicao de um valor médio por doente,
para determinado periodo de tempo, que
engloba um conjunto de actos médicos,
medicamentos, e outras actividades con-
sideradas essénciais para a prestaciao de

cuidados. O pagamento esta dependente

do cumprimento de objectivos na area da
qualidade e seguranca do doente, sendo
estes aferidos através de um conjunto de
indicadores de resultados.

Importa referir que esta modalidade de
pagamento deve considerar o ajustamento
pela severidade e gravidade.

O pagamento através de pacotes ja se en-
contra em vigor em varios paises, como na
Suécia, na cidade de Estocolmo, para proé-
teses totais da anca (PTA) e do joelho (PT)),
e outro exemplo é o pagamento por preco
compreensivo para transplantes de orgios
nos EUA. Em ambos os paises esta modali-
dade de pagamento traduziu-se numa redu-
¢ao de custos e num aumento da qualidade
dos servicos prestados melhorando os re-
sultados em satde.

Esta modalidade de pagamento promove o
trabalho em equipa e melhora o atendimen-
to ao doentes pois existe um alinhamento
entre o prestador e o financiador, estando
o pagamento vinculado as necessidades de
salde de uma populacdo pré-definida, tra-
duzindo num aumento de eficiéncia e me-
lhoria dos resultados em satide, acrescen-
tando valor.

Concluindo, em Portugal, criar valor para
o doente, alterando o foco do volume de
servicos para os resultados para o doente
torna necessario uma mudanca radical com
o passado. Reduzir os custos em detrimen-
to da qualidade nao é solugao, e aumentar
o lucro é desajustado com os interesses do
doente, pois o lucro depende do aumento
do volume de servicos e isso nao significa
ganhos em salde.

Neste ambito, é premente implementar
de forma efectiva o Modelo de Gestao In-
tegrada da Doenca, onde o doente esta no
centro do sistema e o objectivo passa pela
gestao clinica da doenga, com primazia pela
auto-gestdo da mesma.

Nao menos importante, é tornar reais os
Centros de Elevada Diferenciagdo, bem
como os Centros de Tratamento Integra-
dos, com enfoque na orientacao para o do-
ente, com modelos de financiamento espe-
cificos baseados nos resultados e ajustados
ao risco.

A mudanca estratégica necessaria passa
pela colaboragiao e coordenacio dos dife-
rentes “niveis de prestacdo de cuidados”,

com o intuito de se promoverem cuidados

de salde integrados, com elevados niveis
de qualidade no que respeita a prevencao,
diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, bem
como acompanhamento.

A fragmentacio existente é de facto um
obstaculo a coordenacao de actividades,
pois os cuidados de saide sdo prestados
por inimeros profissionais e raramente um
Unico elemento responde por todo o pro-
cesso de forma integral.

O nosso pais tem ainda um longo caminho
a percorrer e as reformas estratégicas e
profundas no sistema sdo necessarias. O
aumento das taxas moderadoras nao resol-
ve o problema apenas transfere custos e os
servigos continuam iguais.

Acrescentar valor é alterar o foco do volu-
me para os resultados centrados no doente.
As mudancas estratégicas na prestacao de
cuidados devem ter a primazia da qualida-
de, estando o doente no centro do sistema
€ Nao oS servigos.

NOTAS

I. Modelo de Gestao Integrada da Doenga;

2. Plano Nacional de Saude 2012-2016;

3. Conferéncia de Michael Porter na Uni-
versidade Catdlica de Lisboa, 2012;

4. Pagamento ao acto;

5. Pagamento por pacote de servicos.
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Avaliacao Microecondémica

na Saude

Ria Ajitkumar Lakhani
Médica, Centro Hospitalar do Porto

um cenario de limitacao de recur-

sos, ndo é possivel concretizar to-

das as necessidades da sociedade,
tornando-se necessario fazer escolhas, que
devem ser cuidadosamente fundamentadas.
Desde que o conceito de custo-beneficio
foi introduzido em satde e no Servico Na-
cional de Salde varios termos econémicos
se tornaram parte da nossa actividade pro-
fissional. No entanto, sera que entendemos
o significado dos diferentes tipos de avalia-
¢ao econdémica na satde?
Este artigo introduz aos leitores o propésito
da avaliacdo microeconémica no sector da
salde, e explica brevemente as diferencas
entre a andlise de custo-minimizagao (usado
quando os resultados dos procedimentos
que estdo a ser comparados sio os mes-
mos), andlise de custo-eficacia (utilizado
quando os resultados podem variar, mas
podem ser expressas em unidades naturais
comuns), analise de custo-utilidade (usado
quando os resultados descrevem qualidade
de vida) e analise de custo-beneficio (usado
quando atribuimos um valor monetario nos
servicos recebidos). Pretende-se também
evidenciar o papel do desconto ou actuali-
zacio e da andlise de sensibilidade.
Embora as formas precisas de avaliagdo
econdmica possam variar, a elaboragdo de
um balanco das vantagens (beneficios) e
desvantagens (custos) associados com cada
percurso de accao, é comum a todas elas e
constitui o traco distintivo destes métodos
baseados no principio da eficiéncia.

ANALISE DO CUSTO DE UMA DOENCA
Todos os métodos de avaliacao tém em co-

mum a identificagdo de custos associados.

Os custos especificos a serem incluidos no
estudo sdo determinados pela perspecti-
va a adoptar. Podemos listar os custos na
perspectiva do doente, do governo, de uma
companhia de seguros, do prestador de cui-
dados de satde, ou da sociedade.

Os custos directos médicos incluem todos
os custos do prestador de cuidados, como
hospitais, profissionais de salde, métodos
complementares de diagndstico e terapéutica
(MCDT) e também os custos do seguimento.
Os custos directos nao-médicos podem
abranger os custos do doente. Aqui incluem-
-se, por exemplo, o transporte e mudangas
na alimentagdo. Teoricamente, estio
também incluidos o custo de instalagbes
especificas para o tratamento da doenga
(custos de agua, electricidade, roupa, etc.),
investigagdes médicas e treino de pessoal,
custos administrativos, embora na maioria
dos estudos estes valores nao estio incluidos.
Os custos indirectos sdo os mais dificeis de
estimar. Estes incluem a perda de recursos
devido a morbilidade e mortalidade, que
inerentemente coloca um montante mone-
tario no valor da vida. Esta questiao nio é
sem controvérsia.

Este tipo de estudo permite-nos medir o
impacto de uma ou vérias patologias e tam-
bém estimar as poupangas ou ganhos po-
tenciais se a doenca fosse erradicada. Nos
altimos 30 anos estes estudos foram princi-
palmente usados para justificar estratégias
e intervencdes de saude publica. Existem
duavidas se estes estudos serdo realmente
Uteis por nao avaliarem tendéncias na po-
pulacdo geral, por existirem outros méto-
dos mais completos de avaliacio econémi-
ca e porque varias vezes diferentes méto-
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dos de coleccio de dados e perspectivas
nao permitem a comparacao directa entre
varios estudos.

ANALISE DE MINIMIZAGAO

DE CUSTOS (AMC)

A anidlise de minimizagao de custos refere-
-se a simples comparagao de custos entre
duas intervengdes. Esta forma de analise
deve ser utilizada quando existe forte evi-
déncia de que ambas intervencoes tém as
mesmas consequéncias. Portanto, o objec-
tivo sera identificar o procedimento com
menor custo em unidades monetarias.

Este método é por vezes aplicado na com-
paragdo de custos entre dois farmacos da
mesma classe e com os mesmos efeitos,
mas com custos de aquisicdo e de adminis-
tracao diferentes.

ANALISE CUSTO-EFECTIVIDADE (ACE)
A andlise custo-efectividade tem como ob-
jectivo minimizar os custos de atingir um
Unico objectivo especifico. Pressupde-se que
este objectivo é sempre desejavel. A medida
de efectividade é dada em custo de “unida-
des fisicas”, por exemplo, custo de anos de
vida ganhos (Life Years — LY), dias sem doen-
¢a ou nimero de casos detectados.

Este tipo de analise é util na comparagao
de programas alternativos cujos efeitos sao
medidos nas mesmas unidades. Porém,
nao é apropriado para analisar programas
com diferentes tipos de efeitos expressos
em unidades diferentes, ou quando exis-
tem multiplos efeitos clinicos (como redu-
¢ao em mortalidade e também o aumento
de esperanca de vida). A andlise custo-
-efectividade ndo deve ser utilizada quando

se trata de um Unico programa, dado que
n3o ha alternativas para comparar a rela-
cao custo-efectividade.

Quando uma das alternativas sujeita a anali-
se é a mais eficaz e também a mais barata, a
escolha é clara. A dificuldade surge quando
o tratamento mais eficaz é também o mais
caro. Neste caso, é possivel calcular a razao
de custo-efetividade incremental (ICER). A
comparacio de ICER é atil quando existem
varias alternativas consideradas custo-efec-
tivas para alcangar um unico objectivo. Esta
razao descreve quanto deve ser pago por
cada efeito adicional se aplicarmos a alter-
nativa mais cara (e mais efectiva). Um va-
lor alto de ICER traduz uma medida menos
efectiva e mais cara.

Podemos entao dizer que os estudos de
ICER proporcionam uma oportunidade
para ajudar a conter custos sem consequén-

cias adversas a satude.

ANALISE DE CUSTO-UTILIDADE (ACU)
A andlise de custo-utilidade pode ser consi-
derada uma forma mais especifica da analise
custo-efectividade.

Devemos utilizar este método de avalia-
cao econdmica: quando a consequéncia
mais importante de um procedimento é o
efeito na qualidade de vida (procedimen-
tos paliativos); quando queremos incluir
a mortalidade e morbilidade num estudo
(tratamentos quimioterapicos); quando as
intervencdes a serem comparadas tém um
leque de efeitos muito variados e existe
necessidade de uma unidade comum (por
exemplo se devemos investir na expansao
do programa de hipertensao ou se deve-
mos investir numa unidade de reabilitacao
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cardiaca). Este método permite também
medir o custo de oportunidade.

O QALY (Quality Adjusted Life Year) é a
medida mais usada nas ACU. Um QALY é
calculado ponderando cada ano remanes-
cente da vida pela qualidade de vida espe-
rada no ano em questdo. Normalmente, o
valor zero corresponde a “morte” e o va-
lor um corresponde a um ano de “perfei-
ta satde”. O sistema de descricdo padrao
mais usado para determinar o peso asso-
ciado com um estado particular de saide
é o questionario EQ5D
do Grupo EuroQol. Exis-
tem também os Healthy
Years Equivalents (HYE) e
os Disability Adjusted Life
Years (DALY). Todos os
sistemas tém as suas van-

tagens e limitagdes.

ANALISE CUSTO-

-BENEFICIO (ACB)

A anilise custo-beneficio
tem a distinta caracteris-
tica de propor um valor
monetario nao sé aos cus-
tos, mas também as con-
sequéncias de um pro-

%=nCA
cedimento,

permitindo
entdo uma comparagao
directa com outros inves-
timentos noutros secto-
res da economia. Desta
forma, o procedimento
valera o investimento se
o beneficio for de maior
valor do que os custos.

A avaliacdo do valor mo-
netario das consequéncias humanas de um
cuidado médico ndao é um procedimento
facil, e é a razio pela qual a maioria dos
estudos publicados na satde siao ACE ou
ACU. No entanto, existem varios métodos

descritos para o fazer.

DESCONTO/ACTUALIZACAO DE
CUSTOS E BENEFICIOS

Geralmente, os individuos preferem efectuar
determinadas despesas no futuro e usufruir
dos beneficios no momento presente. Este
conceito simplesmente reconhece que um
Euro hoje valera mais no futuro, e portanto,
os custos e os beneficios no futuro devem

ser descontados ou actualizados para serem
comparaveis a valores presentes.

A taxa de desconto a utilizar é o aspecto mais
critico quando queremos determinar o valor
actual de um projecto ou programa. O valor
usado deve reflectir a perspectiva do estudo.
Uma taxa de desconto mais alta reflecte uma
maior importancia aos custos e beneficios
que s3o mais préximos do presente.

Em 1998, a Infarmed publicou orientacoes
em que sugere um valor de 5% para a actua-
lizagcdo de custos e de consequéncias.
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INCERTEZA DOS DADOS

Em todas as avaliacdes econdémicas podem
surgir riscos e/ou incerteza. As incertezas
podem ser fundamentadas em desacordos
nos métodos usados para a andlise; a ne-
cessidade de extrapolar resultados com o
tempo; o desejo de generalizar resultados
obtidos para outros contextos. Outros ris-
cos podem ocorrer também por exemplo
na aderéncia aos tratamentos, prejudicando
resultados finais.

Como exemplo, numa andlise de sensibi-
lidade podemos testar taxas de desconto
diferentes na actualizagido dos custos e be-
neficios. Se apds a andlise de sensibilidade,

as alteracdes feitas mudarem os resultados
de forma significativa, a validade das conclu-
sdes podem ser questionaveis. Por outro
lado, se nao existirem grandes alteragoes,
entdo a confianca nos resultados obtidos
sera maior.

LIMITACOES DA AVALIACAO
ECONOMICA

Por vezes, os resultados de um estudo
de avaliagdo econdmica estdo, limitados a
situacdo em causa, dificultando compara-
¢oes entre programas.
De facto, a maior par-
te dos autores reco-
nhece a necessidade
de uma estandardi-
zacdo nas metodolo-
gias dos estudos de
avaliagdo econdmica,
facilitando a compa-
racdo de resultados
entre estudos de ava-
liacio econdmica no
sector da salide e para
manter determinados
niveis de exigéncia na
qualidade da metodo-
logia utilizada.
Acrescenta-se  tam-
bém que qualquer
avaliagdo  econémica
consome  recursos,
pelo que, em dltima
instancia, uma Andlise
de-
veria ser sempre sub-

Custo-Beneficio

metida a uma Andlise
Custo-Beneficio(!) Por
esta razdo, parece razoavel sugerir que
as técnicas de avaliagio econdmica terado
maior utilidade em situagées em que as al-
ternativas sao significativamente diferentes
ou em casos em que estdo envolvidos ele-
vados investimentos em recursos.

Os métodos de avaliagio econdémica na
salde permitem-nos ter métodos defini-
dos para tomadas de decisdo. Nao sera
a Unica consideragao a ter, mas sera um
factor importante. Os clinicos devem ter
conhecimento dos principios basicos das
avaliagbes econémicas e de como pode-
rao ter impacto nas suas opgoes terapéu-
ticas e diagnosticas.
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Livros

Health Care Market Strategy: From Planning to Action

HEALTH CARE

MARKET STRATEGY Autores: Steven G. Hillestad, Eric N. Berkowitz

From Piasaing to Aeinn Edicao/reimpressao: 2012

Sinopse: Health Care Market Strategy: From Planning to Action, Fourth Edition, a standard reference for over
|5 years, bridges the gap between marketing theory and implementation by showing you, step-by-step, how
to develop and execute successful marketing strategies using appropriate tactics. Put the concepts you learned
in introductory marketing courses into action using the authors’ own unique model - called the strategy/action
match - from which you will learn how to determine exactly which tactics to employ in a variety of settings.
In this new edition, you'll also discover the latest practical applications for strategy development, the market-
ing planning process, challenges of a competitive marketplace, vision, and other critical aspects of health care
marketing. The Fourth Edition also examines new health care delivery models, increasing competition, foreign
competitors, and health care reform. Students will come away with a clear understanding of the link between
the board room and its connection to tactics in the marketing division. The authors provide models and meth-

ods to help organizations discuss and create clear and precise visions for their organizations.

Health Care Information Systems: A Practical Approach
HEALTH CARE for Health Care Management

INFORMATION Autores: Karen A. Wager, Frances W. Lee, John P. Glaser
SYSTEMS Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: This most widely used textbook in the field has been thoroughly revised and updated to reflect

changes in the health care industry and the renewed focus on health care information technology initiatives. Two
new chapters cover Federal efforts to enhance quality of patient care through the use of health care information

technology and strategy considerations. Additionally, reflecting the increased focus on global health, the book
features an international perspective on health care information technology. Case studies of organizations ex-
periencing management-related information system challenges have been updated and several new cases have
been added. These reality-based cases are designed to stimulate discussion among students and enable them to
apply concepts in the book to real-life scenarios. The book’s companion Web site features lecture slides, a test
bank, and other materials to enhance students’ understanding.

Financial Management of Health Care Organizations:
FINANCIAL An Introduction to Fundamental Tools, Concepts and Applications

M?&EETE&TEEEEF Autores: William N. Zelman, Michael ). McCue, Noah D. Glick, Marci S. Thomas

ORGANIZATIONS Edicao/reimpressao: 2014

Sinopse: This new Fourth Edition of Financial Management of Health Care Organizations, offers an introduc-
tion to the most-used tools and techniques of health care financial management, including health care accounting

and financial statements; managing cash, billings and collections; making major capital investments; determining
cost and using cost information in decision-making; budgeting and performance measurement; and pricing.
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Imposto Sobre o Valor Acrescenta

Isen¢coes na Saude

Ruben Loureiro*, Jorge Cartaxo**

* Centro Hospitalar Médio Tejo | **Escola Superior Gestao de Tomar

INTRODUCAO

De acordo com o preambulo do Cédigo
do Imposto sobre o Valor Acrescentado
(CIVA), o “IVA visa tributar todo o consumo
em bens materiais e servicos, abrangendo
na sua incidéncia todas as fases do circuito
econdmico, desde a producio ao retalho,
sendo, porém, a base tributavel limitada ao
valor acrescentado em casa fase”'.

Neste sentido, o imposto apresenta na
area da salde isencdes que poderdo ser
benéficas para o consumidor final e para a
organizacdo. Como tal, pretende-se nes-
te artigo abordar o IVA e as suas isengbes
mais relevantes na area da salde, assim
como apresentar alguns dados importantes
na abordagem a rentincia da isengio desse
mesmo imposto.

O estado dispbe destes impostos para gerir
a sua economia, embolsando assim receitas
necessarias para satisfazer necessidades re-
correntes da sociedade que sdo cada vez
mais supridas pelo IVA, que enquanto im-
posto indirecto, ocupa um lugar pioneiro na
tributacdo, ja que é um dos principais res-
ponséveis pela maior fatia de receitas?.

IMPOSTO SOBRE O VALOR
ACRESCENTADO (IVA)
O imposto assume-se como o principal

Tabela I: Isencao de IVA.

Isencées em IVA

i Nfo Liquida - Nao Liquida
- Nao deduz Permite deducio
- Art.9° 5

meio de satisfacdo das necessidades do Es-
tado, segundo Carlos et al., (2012) e citado
por Cabrita, (2013) este é definido como
“(...) uma prestacao patrimonial, definitiva,
unilateral, estabelecida pela lei, a favor de
entidades que exercam fungdes publicas,
para satisfagido de fins publicos, que nao
constitui sancdo ou um acto ilicito, nem de-
pende de qualquer vinculo anterior”.

Entre as caracteristicas mais relevantes, os

impostos podem ser: estaduais e ndo estadu-

ais; directos e indirectos; sobre o rendimen-
to, sobre o patriménio e sobre a despesa'.

O imposto sobre o valor acrescentado é

regulamentado pelo Cédigo do Imposto

Sobre o Valor Acrescentado (CIVA) e é ca-

racterizado em termos gerais por ser:

- Um imposto geral sobre o consumo (arti-
go 1° CIVA);

- Um imposto plurifasico, pois é liquidado
em todas as fases desde o produtor ao
retalhista';

- Nao é cumulativo, pois o pagamento do
imposto devido é fraccionado pelos va-
rios intervenientes do Cédigo do IRC';

Um imposto proporcional, porque o im-
posto a pagar varia proporcionalmente,
consoante a base tributavel, por aplicacao
de uma taxa Unica — podendo a mesma
ser de 23% (normal), 13% (intermédia)

ou 6% (reduzida) em Portugal Continen-

tal, consoante o tipo de operagao)'.
Nos modernos sistemas de economia de
mercado, as receitas publicas mais significa-
tivas s3o as receitas tributarias, que encon-
tram o seu fundamento na existéncia de um
“dever genérico de cobertura dos encargos
publicos”, como afirma Franco (1997:58)
citado por Cabrita (2013).
O IVA surgiu em Franga pela intervencao
do inspector de Finangas Maurice Lauré,
com objectivo de atenuar os pregos dos
bens, incluindo assim um imposto com
base na producdo. Posteriormente a en-
tdo Comunidade Econémica Europeia
rendeu-se e adoptou nos finais da década
de sessenta este novo imposto, que veio a
ocorrer no nosso pais em | de Janeiro de
1986 e substitui o Imposto de Transaccbes?.
O mérito obtido nos paises que ja tinham
adoptado este novo imposto e as necessida-
des cada vez maiores de financiamento no
sector publico, foi uma das razées que esti-
veram na base da adopc¢ao deste imposto. O
aumento da receita fiscal é uma das razdes
l6gicas do acesso a este imposto. Efectiva-
mente existe grande diferenca de taxas im-
plementadas em varios paises, isto identifica
um problema, visto afectar a eficiéncia do
sistema de IVA, na medida em que imple-

Tabela 2: Isencao Simples - Elaboragao prépria.

100 000,00 €
23 000,00 €

123 000,00 €

123 000,00 €

12 300,00 €
135 300,00 € 0€
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Tabela 3: Consulta Médica (Renuncia Isen¢ao)

Elaboragao Prépria.

Valor sem IVA 70,50 €
IVA 4,50 €
Total com IVA 75,00 €

menta a complexidade, o que se traduzira
certamente num aumento de custos?.
Neste contexto, existe necessidade certa-
mente de uma taxa Unica de IVA, apontan-
do-se que uma tal estrutura permitiria por
um lado maiores receitas e, por outro lado,
uma diminuigao dos custos fiscais da Admi-
nistracio TributériaZ.

Segundo a OCDE o IVA apresenta-se como
uma das principais fontes de receita de um
significativo nimero de paises (mais de cento
e cinquenta) sendo responsavel por 30% de
toda a receita recolhida pelos governos em
toda a Organizac3o, sendo o VA a principal
forma de tributar o consumo em 33 dos 34
estados membros da OCDE (com excepcao
dos EUA) representando dois tercos das re-
ceitas totais da tributagdo do consumo?.

ORGANIZACOES DE SAUDE

A saiide em Portugal tem vindo a sofrer di-
versas transformacoes, parte delas devidas
ao contexto social e politico onde o pais
estd incluido, pois de acordo com Amen-
doeira (2009), durante a segunda metade
do século XX, Portugal foi sofrendo diver-
sas transformacoées, num periodo de tem-
po particularmente reduzido, transforma-
¢coes estas de importancia transcendente,
tais como a democratizagao e descoloni-
zacao (1974), entrada na CEE (1985) e
integracdo na Unido Monetaria Europeia

Tabela 4: Equipamento Médico

(Renuncia Isengao) Elaboracao Prépria.

Valor sem IVA 154 000,00 €
10 222 46 000,00 € IVA 46 000,00 €
Total com IVA 200 000,00 €

(2000), num ambiente de rapida transicao
de paradigma tecnolégico.

De uma forma cronoldgica, destaca-
-se a organizagdo dos “Servicos de Sau-
de e Beneficéncia Publica”, iniciada em
1899 pelo Dr. Ricardo Jorge, a qual en-
tra em vigor em 1903 e estabelece que
a prestacdo de cuidados de saude era
entdo de caracter privada, cabendo ao
Estado apenas a assisténcia aos pobres.
O desenho do SNS demorou cerca de dez
anos a ser implementado, reflectindo as
contradicbes e as lutas internas, entre o
Estado e o associativismo/corporativismo
médico (Mozzicafreddo, 2000, citado por
Baganha et al., s/data).

Importa referir que a transformagdo do
sistema de saide em Servico Nacional de
Salde teve consequéncias muito positivas
no que respeita a salde populacional e
todos os indicadores que avaliam a demo-
grafia social, mais concretamente, no que
diz respeito a eficacia do SNS na cobertura
da populagao, citado por Baganha et al. (s/
data, p.5), “os resultados sdo animadores: en-
tre 1974 e 1978 houve um aumento quase de
100% na populagdo coberta. O salto qualita-
tivo deu-se mais concretamente de 1977 para
1978, onde a criacdo dos Centros de Saude
desempenhou um papel fundamental”.

Nos anos 90, o sistema de saide portu-

gués é regulamentado por dois diplomas

fundamentais, a Lei de Bases da Salde (Lei
n.°48/90 de 24 de Agosto) e o Estatuto do
Servico Nacional de Saide (Lei 22/93, de
15 de Janeiro), onde se instituiu o principio
da responsabilizacao conjunta dos cidadaos,
da sociedade e do Estado, em liberdade de
procura e de prestagao de cuidados®. Ha
cerca de uma década atras, com a apro-
vacao do novo regime de gestao hospita-
lar (Lei n® 27/2002, de 8 de Novembro),
introduzem-se modificagdes profundas na
Lei de Bases da Satde. Define-se um novo
modelo de gestao hospitalar, aplicavel aos
estabelecimentos hospitalares que integram
a Rede de Prestacdo de Cuidados de Salde
e da-se expressao institucional a modelos
de gestdo de tipo empresarial (EPE). Desta
forma, a transformacao continuada do sis-
tema de satde e, como consequéncia, a es-
truturacao do SNS tém que ser vistas como
um processo de aperfeicoamento de forma
a acompanhar a evolucio, necessidades e

expectativas da Sociedade®.

IVA NA SAUDE - ISENCOES

O artigo 9° do Cédigo do IVA, inicia redigin-
do asisengbes na area da satide nas primeiras
alineas. Pode assim ser isenta a prestacao de
servicos médicos e servigos conexos por es-
tabelecimentos de satde. O referido artigo
cita resumidamente duas isengdes que se ira

tratar ao longo deste artigo, considerando-



-se as mais usuais na area da sadde, os quais:
- “As prestacoes de servicos efectuadas no
exercicio das profissbes de médico, odonto-
logista, parteiro, enfermeiro e outras profis-
sbes paramédicas”;

- “As prestacées de servicos médicos e sani-
tdrios e as operacées com elas estreitamente
conexas efectuadas por estabelecimentos hos-
pitalares, clinicas, dispensdrios e similares”.
O sentido da isencdo parece evidente: sen-
do um imposto que é suportado em Ultima
analise pelo consumidor final e tratando-se
de um bem essencial, compreende-se que
este tipo de servico esteja isento. Parece
também patente esta isencdo ser benéfica
para o estado, ou seja, o estado é um dos
maiores consumidores de servicos de saide
ao convencionado através de contrato-pro-
grama, e como tal a isencdo neste ambito
sera benéfica para eles visto serem literal-
mente o “consumidor final”. Fiscalmente,
qualquer situacao de isencdo constitui uma
excepgao a regra de incidéncia. Regra ge-
ral, as isen¢bes acolhidas no Cédigo do IVA
funcionam de forma automatica, isto é, nao
€ necessario que o sujeito passivo solicite
a respectiva aplicacdo, pois como qualquer
beneficio fiscal em sede deste imposto, as
isengdes consubstanciam situagdes excep-
cionais, devendo ser objecto de interpreta-
¢do restritiva®.

Importa referir que nos casos médicos em
que apenas estdo isentos Os servicos mé-
dicos e nao outras actividades desenvolvi-
das pelos médicos, como a realizacdo de
conferéncias, formagao, ensino e outros
servicos®. A isencgio refere-se a servigos de
salde em sentido amplo, mas por exemplo,
os psicélogos podem desenvolver uma ac-
tividade médica isenta, mas tal isencdo nao
abrange a elaboracdo de testes psicotécni-
cos, seleccdo de pessoal, recrutamento e
outras tematicas “nao médicas”.

No ambito do IVA existem dois grandes
tipos de isencdes, com caracteristicas e
efeitos essencialmente diferentes: isencoes
simples e isengbes completas como nos
mostra a tabela |.

Assim, no caso do art. 9° sera considerado
isencdo de IVA simples ou incompleta, pois
nao se liquida mas também nao se deduz.
As operacoes referidas no art. 9°, traduzem
o facto de o sujeito passivo nao liquidar im-
posto nas transmissdes de bens ou presta-

coes de servicos que efectuar, ndo poden-
do, em contrapartida, deduzir o imposto
suportado nas aquisi¢oes®.

No caso a tratar (isencao simples), preten-
dendo uma margem de 10%, ter-se-a de
considerar os seguintes valores:

A titulo de curiosidade, visto nao se aplicar
ao artigo 9° do CIVA, a isencdo completa,
além de permitir ao sujeito passivo nao li-
quidar imposto na venda, confere-lhe o di-
reito a dedugiao do imposto suportado na
aquisicdo, o que se traduz num crédito de
imposto a seu favor?.

Neste caso, o bem fica totalmente desonera-
do da carga fiscal, pois o imposto suportado
nas aquisicdes, sendo dedutivel, nao agrava o
custo do bem, contrariamente ao que acon-
tece com a isengao simples, o que se reflecte

favoravelmente no preco final praticado®.

VANTAGENS - RENUNCIA A ISENCAO
As isencdes apresentadas no art. 9° do
Cédigo do IVA, poderdo ser renunciadas
no ambito do 12° artigo do mesmo cédi-
go. Como tal, podem assim fazer com que
o consumidor final pague imposto, isto sé
sera relevante em certos casos, ou seja a
partir de certos valores como iremos ver
seguidamente e particularmente para a en-
tidade. No caso do utente, sendo consumi-
dor final, sera desvantajoso.

No caso de isengdo, como ja vimos ante-
riormente o contribuinte nao pode liquidar,
nem poderd deduzir. Como tal, a titulo
de exemplo, num caso de uma clinica que
preste um servico médico por determinado
valor, considerando uma taxa de IVA de 6%
(1), sera oportuno a partir de determinado
valor de gastos em equipamentos renunciar
essa isencdo para poder deduzir o valor
desses equipamentos.

Uma clinica com consultas unitarias de
70,50€, se renunciar a isencio tera de acres-
centar a este valor o seu IVA a taxa legal em
vigor (6%), o qual ascende a 75,00€ o valor
total pago pelo utente. Como tal, a “olho
nd” apresenta uma grande diferenca para o
pagador (utente), mas para a realidade fiscal
da clinica podera tornar-se vantajoso.
Como nos mostram as tabelas, a Clinica ao
optar por renuncia a isengao, s6 ao atingir
as 10.222 consultas, atingira o valor de IVA
gasto em equipamento médico. Como tal,
antes deste valor de consultas médicas,

o valor de IVA sera sempre linearmente
IVA a recuperar. Caso exista isencdo de
IVA, nunca reavera IVA visto que o mes-
mo sera sempre considerado como gasto,
nesse caso sera o valor do equipamento de

€ 200.000,00.

CONCLUSAO

Apos esta andlise, percebe-se porque é que
as isencoes em sede de I[VA podem ser ver-
dadeiramente penalizadoras, embora possa
parecer antagdnica a primeira vista.

No caso de um médico, isento ao abrigo
do n.° | do art. 9.° do CIVA que, apesar de
ndo ter que liquidar IVA aos seus utentes,
tem grandes despesas de investimento em
equipamento médico e de diagndstico, cujo
IVA suportado nao pode deduzir, este vé-se
naturalmente obrigado a reflectir esse custo
no prego das suas consultas.

Por esse motivo, para simplificar o proces-
so, o Cédigo do IVA consagra, excepcio-
nalmente em algumas situagoes, o direito a
renunciar a essa isencao, passando o sujeito
passivo, a liquidar e a deduzir o IVA, nos ter-
mos normais’.

Na satde o tipo de isencao aplicado é a isen-
cdo simples, onde nao liquida mas também
nao deduz. Como tal, e como ja foi demons-
trado nos capitulos anteriores, a renlncia a
isencdo permitida no art.12° do CIVA pode
ser vantajoso para o sujeito passivo.

NOTAS
(1) Taxa de IVA em Junho de 2014.
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MedlinePlus

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/

MedlinePlus is the National Institutes of Health’s Web site for patients and their families
and friends. Produced by the National Library of Medicine, it brings you information about
diseases, conditions, and wellness issues in language you can understand. MedlinePlus offers
reliable, up-to-date health information, anytime, anywhere, for free.

You can use MedlinePlus to learn about the latest treatments, look up information on a drug
or supplement, find out the meanings of words, or view medical videos or illustrations. You
can also get links to the latest medical research on your topic or find out about clinical trials
on a disease or condition.
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Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses, I. P.

http://www.inml.mj.pt/inml.html

Uma das atribuicoes essenciais do INMLCF consiste em cooperar com os tribunais e de-
mais servicos e entidades que intervém no sistema de administragio da justica. Em tal tarefa
ha bastas vezes colisdes entre direitos fundamentais dos cidadaos. Dai que a ?concordancia
pratica? entre eles somente possa ser acautelada por intermédio de uma actuacio indepen-
dente, erigida como nossa bussola.

SPMS — Servicos Partilhados do Ministério da Saude, E.PE.

http://spms.min-saude.pt/registo/

Aqui podera encontrar os servicos que disponibilizamos nas areas de compras e logistica,
gestdo financeira, recursos humanos e tecnologias de informacdo e comunicagio (TIC).
Tem ainda acesso ao Catalogo de Aprovisionamento Publico de Saide, a publicagio dos
concursos publicos, a relatérios e andlises mensais sobre os diferentes projectos TIC e a
todas as informagdes sobre a restante actividade da SPMS.

Inspecgao-Geral das Actividades em Saude
http://www.igas.min-saude.pt/

A IGAS tem por missio auditar, inspeccionar, fiscalizar e desenvolver a acgio disciplinar
no sector da saiide, com vista a assegurar o cumprimento da lei e elevados niveis técnicos
de actuacdo em todos os dominios da actividade e da prestacdo dos cuidados de saide
desenvolvidos quer pelos servicos, estabelecimentos e organismos do Ministério da Satde,
ou por este tutelados, quer ainda pelas entidades privadas, pessoas singulares ou colectivas,
com ou sem fins lucrativos.
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Implementacao dos Sistemas de
e DiQuOr nos Ceniros de Saude

Andreia Campelo Barbosa

Aluna do 4° Ano da Licenciatura de Audiologia da Escola Superior de Tecnologia da Satide do Porto do Instituto Politécnico do Porto

INTRODUCAO

Os Sistemas de Satiide promovem e atestam
os niveis de satide da populagao, assim como
asseguram a satisfacdo dos utentes com os
cuidados de saide de que usufruem. Para
tal efeito, estes sistemas tém também que
garantir e assegurar que os prestadores de
cuidados de satide transmitem um bom de-
sempenho e que os recursos sio usados de
uma forma eficiente e racional (Pilar, 2009).
De acordo com a Recomendagdo N° 17/97
do Conselho de Ministros da Europa e
a Declaracdo “Saide para todos no ano
2000” da Organizagdo Mundial da Satde da
Regiao Europeia, a implementacdo de um
Sistema da Qualidade na area da Salde era
uma necessidade 6bvia (Pilar, 2009).
Qualidade é um termo intemporal e amplo,
uma vez que este conceito apresenta va-
rios significados, em diferentes momentos
e dependendo dos autores. Contudo, este
termo pode ser definido como a “totalida-
de das propriedades e caracteristicas de um
produto ou servico que determinam a sua
aptidao para satisfazer necessidades explici-
tas e implicitas”. Na area da Salde, qualida-
de tem um significado diferente em relacao
a outros sectores de actividades, visto que
apresenta algumas particularidades. Segun-
do o Instituto de Medicina dos Estados Uni-
dos da América, a qualidade no sector da
Salde traduz “o grau em que os servigos de
salde, para os individuos e as populacdes,
aumentam as probabilidades de obter os
resultados esperados de saide e sao coe-
rentes com o conhecimento profissional”
(Pilar, 2009; Henriques, 2008).

Em Portugal, o Ministério da Satde, sendo
o coordenador do sistema de satde portu-

gués — o Servico Nacional de Satde (SNS),
tem como uma das suas missdes potenciar
a coes3o e a qualidade da prestagao de
cuidados de satde. A Qualidade em Saide
(QeS) tenta transmitir confianca e satisfagao
a todos os individuos que frequentem as
instituicdes de saude, quer sejam cidadaos
nacionais quer internacionais ou profissio-
nais de saide, bem como proporcionar
seguranca nas instituicdes, conferindo uma
adequada relacdo custo/beneficio. Cons-
ciente destas preocupagdes, o Ministério
da Satde optou por desenvolver, no ambito
da Direccao-Geral da Satde, entidades res-
ponsaveis pela qualidade das instituigdes de
satde. Assim, no ano de 1999, verificou-se
a criacdo do Instituto da Qualidade em Sau-
de (IQS), que posteriormente, em 2007, foi
substituido pela Agéncia da Qualidade em
Salde (AQS). Passados dois anos, com a
publicagdo da Portaria N° [55/2009 de 10
de Fevereiro, surgiu o Departamento da
Qualidade na Saide (DQS), actualmente
ainda existente, cuja principal missao é pro-
mover e disseminar, nas instituicbes pres-
tadoras de cuidados de satide, uma cultura

de melhoria continua da qualidade. Este
Departamento detém entdo competéncias
nas areas do planeamento e programacio
da politica nacional para a qualidade no sis-
tema de saude (DGS, s.d. a).

No que concerne ao antigo 1QS, que tinha
igualmente a finalidade de exercer uma
melhoria continua da qualidade dos cuida-
dos de salde, surgiram algumas metodolo-
gias desenvolvidas no sentido de contribuir
para a qualidade organizacional das institui-
¢oes de Salde, tais como: Protocolo 1QS-
-KFHQS (King’s Fund Health Quality Ser-
vice), MoniQuOr CS, QualiGest, Normas
de Orientagdo Clinica (NOC), Portuguese
Quadlity Indicators Project (PQIP), Progra-
ma de Melhoria Continua da Qualidade,
Manual da Qualidade na Admissio e Enca-
minhamento, Projecto de Qualificacdo dos
Servigos de Aprovisionamento Hospitalar e
5S - Kaizen (Pilar, 2009).

E ainda fundamental diferenciar os ter-
mos acreditacdo e certificacdo de sistemas
de gestao. Na verdade, na area da Sautde,
acreditagdo é comummente referenciada

como sinénimo de certificagdo. Contudo,

Tabela | — Participacao de Centros de Saude (CS)
no programa MoniQuOr entre 1998 e 2000.

Auto-avaliagao de 1998
Auto-avaliacao de 1999
Duas auto-avaliagoes (1988 e 1999)
Avaliacao cruzada de 1999
Trés avaliagées anteriores
Auto-avaliacao de 2000

Fonte: Biscaia e Pisco, 2001 .

290
102
82
110
62
110
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Gestao da Qualidade MoniQuOr
Portfugueses

segundo o Instituto Portugués da Acredi-
tacdo (IPAC), acreditacdo é definida como
o “procedimento através do qual o orga-
nismo nacional de acreditagdo reconhece,
formalmente, que uma entidade é com-
petente tecnicamente para efectuar uma
determinada fungao especifica, de acordo
com normas internacionais, europeias ou
nacionais, baseando-se, complementar-
mente, nas orientacdes emitidas pelos or-
ganismos internacionais de acreditacdo de
que Portugal faca parte” (Decreto-Lei N°
125/2004). Ja a certificagdo, segundo o Ins-
tituto Portugués da Qualidade (IPQ), é res-
peitante ao “procedimento através do qual
uma terceira parte disponibiliza uma garan-
tia escrita de que um produto, processo ou
servico esta em conformidade com uma
norma ou outro documento normativo es-

pecifico” (Gomes, 2010).
METODOLOGIA

. MONITORIZAQAO DA QUALIDADE
ORGANIZACIONAL DOS CENTROS DE
SAUDE - MONIQUOR CS

O programa MoniQuOr CS foi desenvolvi-

do pela Direccao-Geral de Saude, em 1998,

com o intuito de criar um sistema de ava-

liagado e monitorizagdo do desempenho dos

Centros de Salde portugueses, tendo sido

coordenado pelo 1QS entre 1998 e 2006

(Pilar, 2009).

E entio um instrumento que permite a

auto-avaliagdo e a monitorizagdo voluntaria

da Qualidade Organizacional dos Centros
de Salde, através de uma metodologia de
avaliacdo progressiva. As avaliacdes dos

Centros de Salde através do programa

MoniQuOr podem ser de trés tipos: inter-
nas, cruzadas e externas. Assim sendo, este
programa é constituido por um conjunto
de 163 critérios de Qualidade Organiza-
cional englobados em seis grandes areas:
|. organizacdo e gestdo; 2. direitos dos
cidaddos; 3. promocdo da saude; 4. pres-
tacdo de cuidados de saude; 5. educacdo
continua e desenvolvimento da qualidade;
6. instalacoes e equipamentos. Os critérios
a utilizar para a valorizacao dos diferentes
itens foram previamente definidos por um
grupo de trabalho do MoniQuOr (Pilar,
2009; Biscaia & Pisco, 2001).

No inicio desta iniciativa, nos anos de 1998,
1999 e 2000, verificou-se uma ampla parti-
cipacéo a nivel nacional (ver Tabela |), sen-
do que os resultados globais, embora nao
comparaveis devido a serem respeitantes
a diferentes grupos de Centros de Salde,
revelaram consisténcia e valores muito se-
melhantes tanto entre as auto-avaliacdoes
de 1998, 1999 e 2000 como em relacédo as
avaliacbes cruzadas de 1999. Estas avalia-
¢6es foram acompanhadas de informagao
de retorno personalizada a todos os Cen-
tros de Salde participantes, tendo sido
comparados os seus dados com a média
nacional, da regidao e sub-regido de saide
(Biscaia & Pisco, 2001).

* DIAGNOSTICO DA QUALIDADE
ORGANIZACIONAL - DIQUOR

Anos mais tarde, com a criagido das Unida-

des de Saide Familiar (USF), em 2007, e

das Unidades de Cuidados de Satde Perso-

nalizados (UCSP), no ano de 2008, criou-se

a obrigagao legal de estas unidades virem a

estar acreditadas num prazo de trés anos e

iniciou-se a busca de um modelo comple-
tamente adaptado a realidade portuguesa e
ja validado. Chegou-se entao ao Modelo de
Acreditagao da Agencia de Calidad Sanitdria
de Andalucia — Modelo ACSA. Assim sendo,
o Programa Nacional de Acreditagado em
Satde (PNAS), baseado no Despacho N°
69/2009 de 31 de Agosto, aprovou o Mo-
delo ACSA como modelo oficial e nacio-
nal de acreditagcao para as instituicbes do
Servico Nacional de Saude (Christo, 2010;
DGS, s.d. b).

A par desta necessidade, surgiram o DiQuOr
(que teve origem a partir do MoniQuOr) e
as primeiras grelhas de avaliacio das USF. O
DiQuOr é um instrumento que permite um
Diagnéstico da Qualidade Organizacional
destas unidades de saide e, como tal, per-
mite criar “uma disciplina de monitorizagao,
no tempo, da evolucdo das mudangas que
vao ocorrendo” nas USF e nas UCSP, A ideia
era reforcar a confianga das equipas, ajudan-
do-as a aperfeicoar determinados aspectos,
numa légica de melhoria continua da quali-
dade, tal como objectivava o MoniQuOr.
Nesse ambito, o DiQuOr incide igualmente
em seis grandes areas: |. organizacao e ges-
tao; 2. informagio e direitos dos utentes; 3.
oferta assistencial; 4. desenvolvimento das
equipas e qualidade; 5. instalagbes, salude,
higiene e seguranga; 6. articulagdo, equipa-
mentos e sistemas de informagao (Christo,
2010; Oliveira, 201 1).

RESULTADOS

No inicio da implementacdo da metodolo-
gia MoniQuOr CS, nos anos de 1998, 1999
e 2000, foi possivel recolher alguns dados

relativamente aos tipos de avaliacbes rea-
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lizadas e ao nimero de Centros de Salide
onde as mesmas se realizaram.

Tendo em conta as duas metodologias
abordadas, o MoniQuOr e o DiQuOr, é
possivel estabelecer ainda uma compara-
cdo entre ambas (ver Tabela 2), sobretudo,
no que diz respeito as areas que estes ins-

trumentos avaliam.

DISCUSSAO

E natural que, com a evolugao ocorrida nos
Ultimos |5 anos ao nivel das unidades de
satde do Servigo Nacional de Saude, tam-
bém a Qualidade em Saide em Portugal te-
nha sido alvo de algumas alteracdes ao lon-
go da sua existéncia. Um caso que evidencia
este facto é o desenvolvimento e aperfei-
coamento do Sistema de Gestdo da Quali-
dade relativo a Monitorizacao da Qualida-
de Organizacional dos Centros de Satde
(MoniQuOr CS), que prevalecem durante
a “era dos Centros de Salide”, mas que
teve que ser adaptado para o modelo de
Diagnéstico da Qualidade Organizacional
(DiQuOr), aquando da implementacdo das
Unidades de Saide Familiar, em 2007.

De acordo com o Plano Nacional de Acre-
ditacdo em Salde, elaborado pelo Depar-
tamento da Qualidade na Salde, as areas
em que se evoluiu mais foram as seguintes:
compreensao dos direitos dos doentes;
consentimento informado e participagao;
proteccao de dados pessoais e da informa-
cao confidencial; abordagem dos processos
assistenciais; extensao das actividades de
promocao da salde; manutencdo e segu-
ranca dos equipamentos; criacdo de mapas
de risco; definicio das competéncias pro-
fissionais e dos planos de desenvolvimento
individual; uso racional de medicamentos e
tecnologias; adesao a normas e protocolos;
monitorizacdo de priticas e indicadores.

Contudo, existem ainda varios aspectos que
necessitam de ser trabalhados e melhora-
dos. Assim sendo, o Eixo Estratégico rela-
tivo a Qualidade em Salde, integrante do
Plano Nacional de Satde para o periodo de
2012 a 2016, sugere algumas orientacoes a
serem seguidas, tais como: ao nivel organi-
zacional, as instituicbes devem estabelecer
politicas da qualidade a nivel institucional
que assegurem a qualidade dos cuidados
e a seguranga dos doentes e dos profissio-
nais, monitorizar a satisfacio dos cidadaos
e dos profissionais, promover accoes de
formacdo sobre Qualidade em Saide nas
organizacdes de salde, assim como avaliar
e divulgar a qualidade e custo-efectividade

das praticas institucionais (Oliveira, 201 I).

CONCLUSAO

Metodologias de Gestio da Qualidade
como o MoniQuOr e o DiQuOr, ou até
como o King’s Fund, contribuiram de forma
primordial para o avanco da melhoria da
qualidade nos servicos de satide nacionais. E
importante realcar que esta melhoria conti-
nua sé ¢ alcancada através da identificagdo
sistematica de problemas e oportunidades
com o objectivo de os solucionar ou melho-
rar, estabelecer padroes desejaveis e realis-
tas, identificar e actuar sobre os pontos cri-
ticos, planear e implementar as mudangas,

monitorizar e avaliar.
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Economia e Gestdo em Saude
em Actualizacao

Mdrio Jorge Carvalho

Economista; Mestre em Gestao

nao aceitagio da racionalidade

da actuacdo dos agentes eco-

némicos em acumulagdo com

inegavel crescimento dos

multiplos poderes nao legitimados leva a
que a distribuicdo e a afectacdo dos recur-
sos deva ser permanentemente escrutina-
vel. O exercicio da economia politica ndo
pode nem deve tender para a neutralidade
em termos de concepgdo das politicas e
da prépria ideologia que a sustenta — a sua
missdo é, antes de tudo, o conhecimento
da economia real e deve ser sobre esta que
tudo deve girar. O grave na situacao actual
€ que a economia politica tem perdido a
perspectiva histérica na andlise dos factos
econdmicos, excepto para efeitos da mera
manipulagdo econométrica; dito de outro
modo, quando a “evidéncia empirica” histé-
rica em economia se sustenta na intuicao,
na sensibilidade e na percepcao dos factos
deixa hoje de ter os favores da investiga-
¢ao académica que se admira e manifesta
depois o seu desconforto ao constatar o
erro estrondoso da respectiva modelacao.
Em suma e em economia politica, parece
nao haver track record histérico que sus-

A
9

tente as metodologias e as opgdes — e,
sendo essa a sua grande riqueza e fascinio,
também serd a consequente grande frus-
tragao dos macroeconomistas.

O caso concreto da economia da saude é
sintomatico de alguns pressupostos nem
sempre comprovaveis pela investigagao:
em primeiro lugar, estuda-se muito pouco
a procura de per si e, portanto, fora ou para
além do seu caracter epistemoldgico puro.
Nesta perspectiva e em termos de econo-
mia da saide, o doente aparenta perder
protagonismo perante a doenca. O doente
vale como possivel (e, muitas vezes, discuti-
vel) aferidor de desempenho e pouco mais
do que isso. Daqui que os decisores e os
investigadores propendam para sempre
considerar a procura perfeitamente elasti-
ca, remetendo para o jogo da oferta a ma-
nipulagdo e controlo do respectivo preco.
Em segundo lugar, parece “inexistente” na
investigacao em salde a lei elementar dos
rendimentos decrescentes, principalmente
no que respeita a sua combinacdo com as
dimensées minima e éptima dos projec-
tos e dos investimentos. E a consequéncia

disso tudo — para além de um total afasta-
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mento inicial a perspectiva custo-beneficio
que deveria ter — é a componente financei-
ra pura e dura, a do constrangimento de
tesouraria em termos macroeconémicos, a
decidir em Ultima instdncia o que deveria
ter sido objecto de andlise em sede de eco-
nomia da satde.

Se nos confrontamos, de facto, com a im-
previsibilidade e incerteza da doenca, en-
tdo o agente-médico exerce uma fungao
“colectivity-oriented”, o que pde o proble-
ma central da alocacdo correcta dos recur-
sos detidos.

Ha uma tradicao de relacionamento algo
conflituoso entre os economistas e os pro-
fissionais da salde, muito devido a concei-
tuacdo nem sempre coincidente que ambos
fazem dos cuidados de salide — da salde
sem preco e do valor ndo contabilizavel
da vida a prevaléncia do bem comum e a
sempre dificil compatibilizacao entre os re-
cursos limitados a afectar as multiplas ne-
cessidades a satisfazer. Hoje, ndo é possivel
abordar a satide e os cuidados de satide sem
levar em conta conceitos como custo-efec-
tividade, eficacia, eficiéncia e produtividade
no funcionamento das organizagées de sau-
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de, viabilizagdo econémica e financeira dos
projectos e dos investimentos em inovacao
ou a andlise cuidada do mercado pelo con-
dicionamento da oferta dos meios.

Se é verdade que a salde é hoje vista como
integrando de parte inteira o processo de
desenvolvimento através da sua funcao dis-
tributiva, também nao tem deixado de ser
acusada dos custos financeiros altissimos e
em alguns casos incomportaveis que tem
ocasionado, nomeadamente quando imp&e
a equidade no respectivo acesso.

A economia da salde pretende responder
as multiplas questées com que a propria
economia politica desde sempre se con-
frontou: recursos produtivos limitados apli-
caveis e a distribuir na satisfacao de mdalti-
plas e diferenciadas (em urgéncia, dimensao
ou opgao politica) necessidades sentidas
pelos agentes econémicos. Daqui, portan-
to, o conceito colateral da “operacionalida-
de” da decisdo em economia politica que
tem a ver, antes de tudo, com as opgdes
tomadas em funcao dos recursos limitados
— e, nesse sentido, a economia da satide, ao
explorar e investigar conceitos tradicionais,
é de facto e hoje um dos ramos nobres da
economia politica.

Entretanto, a universalidade nos cuidados
de salde pressupde sempre, de uma ma-
neira ou outra, o envolvimento directo do
Estado, através da sua atribuicao legislativa,
regulatéria, de financiamento directo do sis-
tema e até, em alguns casos, de participagao
no proéprio processo de producao dos servi-
cos e produtos de satde.

A gestdo em salide também sofreu algumas
das consequéncias do que foi a revolucao
gestionaria nos Ultimos vinte anos — pela
moda dos “paradigmas” corporativos que
suportaram o cédigo de conduta e governa-
cao cujos resultados ficaram a vista.

Tudo alimentou o sonho do “circulo virtuo-
so do crescimento inesgotdvel” — traduzido
no “desta vez é diferente” — sustentado na
capacidade a demonstrar em gerir na inse-
guranga, turbuléncia, incerteza e fluidez das
condigdes de funcionamento das corpora-
¢oes e dos mercados, pela volatilidade e
transitoriedade da vantagem competitiva e
a necessidade de, pela primeira vez, com-
petir em velocidade e proactividade — be
first, be best, be cost-efficient. — no dominio

e condugdo do processo de mudanca. Da-

qui o produto como bem volatil, intangivel
e com vida cada vez mais curta.

O “circulo vicioso da gestdo publica” aplica-se
por inteiro na saide: gerir recursos volateis,
instaveis e escassos, com origem em tipos
de financiamento que se nio controla e
que se aplicam em investimentos decididos
maioritariamente por convic¢do, a depen-
der de barreiras a entrada que se desconhe-
cem e a negociar tudo isto com lideres con-
testaveis e frageis, com um tal engajamento
politico que os impede, quase por definicao,
de assumir o risco solitario das decisées e
boas praticas.

Os hospitais sdo organizacdes complica-
das, representando a forma mais complexa
de organizacdo humana que alguma vez se
tentou gerir. De facto, ndo sera facil encon-
trar um outro sector em que a estrutura
dependente das organizagées tem grau
equivalente de reconhecimento publico e
competéncias afirmadas como na salde,
dando portanto aos seus recursos humanos
um peso e uma importancia fora do vulgar.
Esta por realizar um debate em Portugal
com relacio a tudo isto e que entronca na
nem sempre conseguida distingao entre eco-
nomia e gestdo em satde. Em concreto, se
n3o ha grandes duvidas na necessidade de
haver objectivos desenhados, implementa-
dos e contratualizados com cunho exclusivo
de economia da satde, a questao é entretan-
to outra: a quem deve competir cumpri-los.
Mas, por outro lado, de que forma o Ministé-
rio da Sadde e os seus dirigentes intermédios
podem gerir objectivos de conteldo emi-
nentemente de economia da saide se nao
for através do compromisso assumido pelas
unidades e servicos nucleares da estrutura?
Ao acumular a prestagido auténoma dos cui-
dados de satide com o papel de instrumento
de uma politica de promogao, prevencao e
proteccdo da salde, as organizacdes de sau-
de exigem o desenho e implementagdo de
modelos de governacao efectiva e indiscuti-
velmente diferenciados — pelo entorno em
que exercem a sua actividade; pelo peso e
capacidade de mobilizagao dos seus stakehol-
ders; pela proximidade ou nao aos centros de
poder e a capacidade de mobilizar e canalizar
recursos financeiros; pela também mobiliza-
¢do corporativa dos seus recursos humanos
através da existéncia (ou nao) de liderangas

efectivas em exercicio do poder.

E hoje é autenticamente asfixiante o poder
de intromissao e decisdo dos érgaos inter-
médios do Ministério da Satide — nomeada-
mente da ACSS — na gestio corrente dos
operadores dependentes. E a originalidade
ai esteve: as demissoes colectivas de dirigen-
tes em operadores com o objectivo exclusi-
vo de preservar a sua autonomia de decisao.
Por isso mesmo, algumas duvidas havera em
aceitar que a governagao organizacional na
salde (nomeadamente a hospitalar) é asoma
directa da governacao empresarial e da go-

vernacao clinica. De facto, a complexidade

do funcio-

namento e

a convergén-

cia nem sempre

pacifica de varios

interesses e poderes

nao pode ser o argu-

mento para a referida
segmentacdo até porque
acresce que a regeneragao e
reestruturagio da satde ou se
faz com os de dentro, para os de
dentro e por dentro das organiza-
¢oes ou dificilmente se fara.

Daqui que

vale a pena

defender uma

perspectiva

abrangente da go-

vernacao das organi-

zacbes de saude, inte-
grando antes de tudo as
suas componentes clinicas
mas também as da economia

em salde e da respectiva gestao.
O problema parece nao estar nos
objectivos mas antes no conjuntura-

lizado “sentido de urgéncia” da decisiao
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disseminada dos diver-

sos poderes corporativos

para os quais nao houve,

até hoje, a imaginagao e a ca-
pacidade de os mobilizar.

Isto também deriva, em algumas

areas, do menor conhecimento do

funcionamento das organizagoes e do

respectivo quadro estratégico. E a vi-

sdo, quando existente e activa, que da
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conteido operacio-

nal a missao, sob pena

desta se transformar ou

numa simples declaragao

de intengbes ou no burocra-

tico exercicio sem chama de

uma actividade.

Estamos, assim, perante um (sa-

navel) processo de contradi¢ées na

gestdo em salde, em que o accionista

causa disfuncionalidades notérias e

objectivas na gestdo das organiza-
coes dependentes.

Nao é insensato; nao é inopor-

tuno; ndo é crime de lesa sau-

de privilegiar-se de facto a

prevaléncia da vantagem

competitiva. O doen-

te esta hoje atento a todas as informagoes

que identifiquem as vantagens competitivas

das diferentes opg¢oes de oferta com que se

confronta. O que acontece é que, também

neste campo, o jogo de sombras dos mul-

tiplos poderes corporativos procura escon-

der o notdrio. Trazer a vantagem competi-

tiva para a boca de cena da relacio oferta-

-procura em salide e dai tirar todas as ilacoes

de consequéncia em termos de exceléncia de

desempenho é, indiscutivelmente, um dos pro-

cessos mais importantes para clarificacao do

papel do doente e, colateralmente, comba-

ter com eficacia a tendéncia permanente do

centralismo burocratico na satde.




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 satide 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 informacdes.
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Aberta a participacdo de todos os interes-
sados.

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

a pagina e recebera toda a infor-

Sociedade Portuguesa
de Gestdo de Saude

Sede Proviséria:

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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1.2 DISTINCAO DE MERITO EM GESTAO
DOS SERVICOS DE SAUDE

A Competéncia de Gestao dos Servicos de Saude da
Ordem dos Médicos foi criada em 2004. Num
ambiente de enorme exigéncia e rigor, a necessidade
dos servicos de satide possuirem profissionais com
capacidades, conhecimentos e experiéncia na gestao
da saude € extremamente relevante, implicando a
existéncia de médicos com formacao especifica.

A actual Direccao da Competéncia, num vasto
programa de accao, possui um conjunto de iniciativas
que visam sublinhar esta area da medicina,
nomeadamente a formacao, a divulgacao de boas
praticas, o reconhecimento de cursos académicos que
confiram as bases estratégicas neste dominio, a
identificacao dos Colegas que reinem as condicoes
para possuirem o titulo, para além de promover a
discussao de questoes como a lideranca e gestao nos
servicos de salde.

Neste ambito, uma das iniciativas que promovemos
foi a criacao de um prémio anual, com a primeira
edicao em 2014, que visa reconhecer um Médico que
se tenha distinguido na area de gestao em saude,
tentando desta forma evidenciar o impacto da
direccao efectuada por médicos e sensibilizar outros
Colegas a seguir este exemplo.

DISTINCAO
DE MERITO EM
GESTAO DOS

SERVICOS
DE SAUDE
ORDEM DOS
MEDICOS

DRr.PAauro MENDO

22 de Novembro
18 horas

Centro de Cultura e Congressos
Seccao Regional do Norte da Ordem dos Médicos

Breve introducao

«Health system in transition:
challenges and opportunities»

Apresentacao sumaria do homenageado

Palavras do homenageado

Intervencio do Bastonario da ON

ORGANIZAC_EO: DIREC(’:AO DA COMPETENCIA EM GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE DA OM SEC@AO REGIONAL NORTE DA OM

Rua Delfim Maia, 405 - 4200 Porto « Tel 225070100 + Fax 225502547 « email: secretaria@nortemedico.pt




