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Revista Portuguesa de Gestao &

Saude (RPGS) é um érgao de in-

formagao especializado que tem
como objectivo primordial divulgar arti-
gos, estudos e casos na area da Gestao em
Satde. Destina-se a todos os profissionais
que desenvolvem a sua actividade no sec-
tor da Salide, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a directores de servico, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administragao de unidades
de salde e a todos os cidadaos interessa-
dos nesta tematica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideoldgica, politica e econdmica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
estabelece as suas opgdes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos sec-
tores de actividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relagao rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
reconhece como seu Unico limite o espaco
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adopta como linha editorial a di-
vulgacao de conteldos através de uma
arrumacdo facilmente assimilavel pelos
leitores, reforcada pela actualidade e
continuidade légica dos diferentes temas
abordados.
A producio 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
grande publico reflectem, de certo
modo, a maneira como a informagao
sobre a Gestdo da Satde é veiculada
pelos 6rgaos de comunicacao social;

ii) 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;

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

iv) O éxito da colaboracdo entre os co-
laboradores da RPGS e as instituicdes
que desenvolvem trabalho na area da
Gestdo da Salide depende, antes de
mais, da assuncio, por parte de todos,
de que 2 mudanca de comportamentos
e atitudes para a gestdo eficiente e efi-
caz da Satde é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redaccao 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 Gestao

& Saulde, procurar-se-a ainda manter o

leitor actualizado no que respeita a regu-

lamentos, normas, técnicas e ferramentas
com impacto directo na gestao dos servi-
cos de salde.

A RPGS estabelece as suas op¢oes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isengao e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves
! msn@net.sapo.pt

escassos meses de eleicoes legislativas era essencial que os par-
tidos pudessem apresentar “o seu caminho” para a Salde, com
ideias bem trabalhadas e projectos concebidos no espaco e no
empo de pelo menos uma legislatura.

O Governo devera demonstrar sem equivocos que os acertos feitos até
agora tém por objectivo UM CAMINHO, UMA VISAO, UM PROJECTO
para os préximos anos.

E essencial que todos nés saibamos para onde vamos...

Se ndo houver um rumo planeado nesta floresta densa que sdao os com-

plexos problemas de gestao em Saude, entdo qualquer caminho serve... o
que seria muito mau.

OV \J Loen o /\J b,
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O estado da Saude -
porque chegdmos aqui

José Miguel Boguinhas

Médico | Gestor em Sadde

Satide tem sido varrida por uma série

de noticias preocupantes acerca da
egradacao dos seus servicos e da di-

ficuldade que os doentes tém tido para aceder
a certo tipo de cuidados: listas de espera ele-
vadas para certas cirurgias e consultas de es-
pecialidade; exames auxiliares de diagnéstico
no ambulatério em Gastrenterologia e certas
areas da Imagiologia com atrasos a um nivel
insustentavel que podem chegar a um ano,
ao ponto de muitos hospitais ja nem sequer
inscreverem novos doentes por incapacida-
de de resposta em tempo Util; hospitais com
aparelhos avariados ha meses, o que agrava as
listas de espera, por incapacidade financeira
das administracdes hospitalares de os mandar
reparar ou substituir; urgéncias em ruptu-
ra com centenas de doentes e varias mortes
confirmadas em diversos hospitais enquanto
esperavam por ser atendidos; profissionais
em risco de esgotamento fisico por horas e
horas a fio a trabalhar para dar resposta a uma
procura excessiva, mas nao diferente da que
tem acontecido noutros anos nesta época do
Inverno; doentes com hepatite C a espera do
prometido financiamento de 100 milhdes de
euros em cinco anos para se poderem tratar
e que tardam em chegar; camas hospitalares
encerradas em nimero excessivo, 0 que nos
coloca ainda mais abaixo da média da Unido
Europeia e da OCDE do que ja estavamos,
com 3,4 camas por 1.000 habitantes quando
na OCDE é de 4,9; reduzido nimero de ca-
mas de cuidados continuados muito abaixo
do que acontece na Unido Europeia, o que
agrava as consequéncias da falta de camas com
dificuldades nas altas médicas arrastando os
doentes em internamentos de cariz social; en-

cerramento de servicos clinicos de uma forma

cega sem sustentacdo técnica, deturpando as
orientacdes do memorando de entendimen-
to quanto a Salde; e emigracdo massiva de
profissionais de Satide, em especial, de enfer-
meiros, sendo referido terem ja emigrado, de
acordo com a Ordem dos Enfermeiros, 2.082
enfermeiros desde o inicio da crise, sendo
que, s6 em 2014, terdao emigrado uma média
de 5,7 por dia, em especial, na regiao sul, mas
também médicos, cerca de 200 em 2014, de
acordo com a respectiva Ordem.

Tudo isto tem resultado numa redugio da
qualidade dos servicos de Salde, emigragio e
desmotivacao dos profissionais e uma tendén-
cia de “empurrar” os doentes para o privado,
como forma de reduzir a despesa publica a
qualquer preco. Um estudo recente sobre
utilizagao dos cuidados hospitalares efectuado
por trés investigadores da Universidade Nova
de Lisboa, publicado na revista cientifica inter-
nacional Health Policy com o titulo “A Grande
Recessdo em Portugal: impacto na utilizacdo
dos cuidados hospitalares” que analisou qua-
se 18 milhdes de internamentos entre 2001
e 2012, revela os efeitos dos anos de crise,
com mais internamentos, sobretudo aqueles
que tiveram origem nas urgéncias, embora
com doentes menos tempo internados, mais
gravidezes com complicagbes e mais enfar-
tes do miocardio quando cresceu o nimero
de desempregados. Se dividas houvesse, é
mais uma prova da degradacao dos cuidados
de Sadde nos dltimos anos, sendo necessario
questionarmo-nos se ainda temos motivos
para nos mantermos orgulhosos de termos
um dos melhores servicos de Satide do mun-
do. Porque chegamos a este estado de coisas
€ quais as suas causas, € a pergunta que todos

devemos fazer, porque nao era inevitavel uma

diminuicdo da qualidade tao acentuada, cuja
verdadeira dimensao sé iremos compreender
quando comegarem a sair os primeiros indi-
cadores de Satde relacionados com a mortali-
dade e morbilidade das populagbes referentes
aos anos da crise.

No rol das principais causas, certamente diver-
sas, surge a cabega a reducao do financiamento
do SNS. De acordo com a recente publicacao
da OCDE “Panorama da satide em 2013 — In-
dicadores da OCDE”, em 201 | a despesa total
por habitante com a Saiide em délares PPA era
de 2.619 em Portugal, enquanto a média nos
paises da OCDE atingia os 3.312 ddlares, sen-
do a despesa publica per capita no nosso pais
de 1.703 ddlares PPA, representando apenas
65% da despesa total de Satide por habitante,
quando a média nos paises da OCDE era de
72,7%. Isto significa que o esforco das familias
para pagar do seu bolso os cuidados de Satde
€ muito superior em Portugal do que é em mé-
dia nos paises da OCDE.

Se olharmos para a evolugdo do orcamento
do Estado (OE) de 201 | para 2014, verifica-
mos uma reducdo muito significativa na des-
pesa com a Satde, de 9.710 milhdes de euros
para 8.366 milhdes, uma variagao de -833,7
milhdes, correspondendo a uma diminuicio
de 5,4 para 5,1% do PIB. Se olharmos apenas
para o financiamento do SNS, o montante em
2014 é de 7.592 milhdes a que acrescem 451
milhdes para reforco do capital dos hospitais
EPE. Naturalmente, que sé por si esta reducao
muito significativa no orcamento da satide, nao
podia deixar de ter fortes implicacdes nos cui-
dados prestados a populagdo, nomeadamente
no que se refere a renovacgao dos equipamen-
tos e as dificuldades na contratagdo de recursos

humanos médicos e enfermeiros, proibida
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pela tutela. A segunda causa provavelmente
mais determinante, prende-se com a reducdo
do nimero de médicos nalgumas especialida-
des e, em particular, nos servicos de urgéncia,
e na reducéo do racio de enfermeiros necessa-
rios para tratar os doentes internados. Segun-
do dados da ACSS, s6 em trés anos, de 201 | a
2013, 1.400 médicos abandonaram por sua ini-
ciativa o SNS, um niimero superior aos que se
aposentaram. A desmotivacdo e os melhores
salarios praticados no privado e no estrangeiro,
sao os factores determinantes para esta deban-
dada. A terceira causa surge como consequén-
cia da auséncia de uma reforma hospitalar ha
muito reclamada pelos profissionais e que, s6
por si, poderia gerar ganhos de eficiéncia sufi-
cientes para libertar mais recursos financeiros
para o SNS. Trata-se de uma questao que tem
vindo a arrastar-se com grupos de trabalho
sucessivamente nomeados para o efeito, mas
sem que se vislumbre qualquer resultado prati-
co, nomeadamente, no que se refere a reorga-
nizacao dos recursos humanos, em particular,
do trabalho médico, e financeiros.

A desorganizacdo e escassez de médicos nas
urgéncias em periodos de maior procura é
bem exemplo disso.

A quarta mais importante causa tem a ver com
a falta de uma vis3o estratégica para os cuida-
dos de salde primarios, que deveriam ser a
prioridade das prioridades, sendo preocupante
e incompreensivel a caréncia de médicos de
familia, a lentidao no desenvolvimento e cres-
cimento das unidades de satde familiar; a de-
ficiente articulacdo com os cuidados hospitala-
res, e o retrocesso na ideia da descentralizacdo
de competéncias das ARS para os ACES.
Como nos desastres, em geral, as causas sao

sempre multifactoriais e ndo se deve apontar
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apenas uma Unica razdo para o que esta a acon-
tecer ao nosso SNS classificado ha uns anos
atras como o |2° melhor a nivel mundial.

Apesar do desastre que se adivinha, ainda te-
mos o direito a sonhar ver o SNS com acesso
igual para todos; a por fim as listas de espera;
a ver os cuidados de salide mais integrados e
com mais camas de cuidados continuados; a
ver os doentes crénicos com patologias debi-
litantes como a diabetes, a DPOC ou a artrite

«

reumatoide, a serem “geridos” por equipas
multidisciplinares de uma forma integrada sem
terem que se perder em longas horas de es-
pera nas urgéncias, tratados por quem nunca
os Viu; a ver os hospitais trabalharem de uma
forma mais organizada com equipas a serem
avaliadas e premiadas no final de cada ano sem-
pre que cumpram os objectivos definidos; a ver
profissionais felizes e motivados a tratar dos
doentes; a ndo ver mais urgéncias atafulhadas
com doentes horas e horas a espera e médi-
cos esgotados por horas a fio sem descanso,
s6 por desorganizacio e falta de planeamento
dos hospitais e do modelo de organizacio do
trabalho médico; em ter uma Medicina de pro-
ximidade com centros de saide bem organi-
zados e especialistas hospitalares disponiveis a
trabalhar em conjunto e de uma forma integra-
da em equipas multidisciplinares; em ver alguns
dos nossos melhores hospitais com centros de
exceléncia; e os municipios a fazer promocao,
prevencao e educacdo para a Satide de acordo
com o Plano Nacional de Satide, e em articula-
cdo com os Ministérios da Satide e da Educa-
cao. Temos o direito a sonhar, sobretudo, em
nao ter mais nenhum governo que apenas se
preocupe com o preco dos medicamentos e as
fraudes no SNS, objectivos sem duvida impor-

tantes, mas esqueca as pessoas.



A gestao empresarial hospitalar
perspectiva dos gestores hospita

Alexandre Morais Nunes*, Ana Harfouche**

* Investigador em Politicas de Saude | Doutorando em Administracio da Satide pelo Instituto Superior de Ciéncias Socias e Politicas da Universidade de Lisboa
** Administradora Hospitalar IPO Lisboa | Professora Auxiliar Convidada do Instituto Superior de Ciéncias Socias e Politicas da Universidade de Lisboa

RESUMO

A aplicacdo da gestao empresarial dos servicos
publicos estendeu-se ao sector da Satide, mais
concretamente ao nivel hospitalar. A introdu-
¢ao de novos modelos de gestao iniciou-se em
2002 com um processo de empresarializacao
dos hospitais do SNS. Este novo modelo de
gestao trouxe varias novidades, nomeadamen-
te a introducdo de uma légica empresarial, ba-
seada na redugdo de custos, na maximizagao
de resultados, num novo modelo de financia-
mento e na valorizagdo da eficiéncia, entre
outras. O objectivo deste estudo foi verificar e
descrever os beneficios que a gestao empre-
sarial hospitalar proporcionou para o aumento
da satisfacio das necessidades dos doentes/
utentes, na perspectiva dos gestores hospita-
lares. Foram inquiridos trinta e nove gestores
hospitalares, em diferentes regides de Portugal.
Os dados foram colhidos através de uma en-
trevista semi estruturada (guiada) e analisados
com recurso a andlise de contetido.

Neste estudo, pode-se referir que a gestao
empresarial hospitalar contribuiu para o au-
mento da satisfacio das necessidades dos
doentes/utentes, garantindo uma maior efi-
ciéncia na gestao e prestacao de cuidados.
Assim, permitiu uma maior oferta, com mais
meios de diagndstico, maior qualidade clinica,
maior responsabilizacio e autonomia da gestao
e uma melhoria no acesso, promovendo uma

gestao eficiente de recursos.

1. INTRODUCAO

A Salde é um sector visto de uma forma ge-
ral como um bem social (Beauchamp & Cook,
1999; Gabe, Calnan & Bury, 1991). Foi este fac-
to que esteve na base da politica de proteccao
da Satide. Todavia, factores como o aumento

da esperanca média de vida e o aumento de
custos na prestacio de cuidados (devido tam-
bém a inovagdo cientifica e tecnolégica), ge-
raram uma crise no sector e uma procura de
medidas de gestdo mais eficientes, de modo a
estabelecer uma melhor aplicagao de recursos.
“Esta em causa um aparente esgotamento do
actual sistema, que, consequentemente, ques-
tiona alguns principios fundamentais, tal como a
equidade no acesso a cuidados de Salde, bem
como a universalidade da cobertura” (Rego,
2011). Assim, constatou-se que as necessida-
des efectivas da populacio sio superiores aos
recursos disponiveis. Desta forma, torna-se
importante a utilizacdo de recursos financeiros
atribuidos ao sector da Saide com eficicia e
eficiéncia numa gestao empresarial, apesar das
questdes que surgem na introdugao das regras
de gestao privada nos servicos publicos, se re-
lacionarem com um aparente incumprimento
da prestacdo de um servico publico e com a
obtencdo de lucro. A actuacio da gestio no
sector da Salde centra-se na manutencdo da
Satide de modo garantir a auséncia de doencas
nas populacoes (Rego, 201 I; Campos, 2008).
Verificou-se que o modelo convencional de
gestao hospitalar teve consequéncias desfavo-
raveis para os cidadaos, profissionais e sistema
de Salde. De forma global, foi manifestada
por ineficiéncia, baixa produtividade, fraca res-
ponsabilidade social, procura orientada pelos
prestadores, aumento na despesa, ma gestao
na utilizacado de recursos e levantamento de
questdes na qualidade (Campos, 2000).

Assim, o processo de empresarializagdo inci-
diu fortemente sobre a eficiéncia e a eficacia
das instituicdes a todos os niveis, pois até aqui
a gestdo hospitalar era predominantemente
publica, trazendo questoes de eficiéncia e efi-

cacia com uma influente vertente econémica
relacionada com o financiamento (Harfouche,
2008; Ribeiro, 2009).

Em qualquer sector e em todas as organiza-
¢Oes, o gestor assume um importante papel na
lideranca dessas organizacdes procurando para
as mesmas eficiéncia, eficicia e rentabilidade
(Abrantes, 2009 & Coyle, 2003). Em relacao as
mais-valias deste processo, destacam-se alguns
aspectos inovadores verificados aquando da
sua implementacao.

Em 2002, a Politica de Satide definida pelo exe-
cutivo entendia que o SNS enfrentava uma gra-
ve situacio que exigia a realizacdo de uma re-
forma estrutural profunda. Foram tomadas op-
coes politicas que deram origem a empresaria-
lizacdo dos hospitais publicos, orientadas para
a optimizacao da gestao hospitalar na procura
da eficiéncia, dos ganhos acrescidos em Satde,
da melhoria no desempenho, da autonomia de
gestao e da responsabilidade econdmico-finan-
ceira, tal como a separagdo da funcio do Es-
tado enquanto prestador e financiador publico
(Campos & Simdes, 201 |; Gouveia et al, 2006;
Harfouche, 2012; OPSS, 2002). Ou seja, esta
|6gica empresarial baseava-se entre outras me-
didas: na redugdo de custos; na maximizagao
de resultados; na implementacéo do contrato
individual de trabalho; na promocao da quali-
dade e na concretizacio do estatuto do gestor
publico (Campos, 2008; Harfouche, 2008).
Pretende-se deste modo, a optimizagdo dos
recursos garantindo o combate ao desperdicio
(Coyle, 2003).

Durante os anos em que decorreu o processo
de empresarializagdo, foi importante atender
a satisfacdo das necessidades dos utentes, ou
seja, verificar até que ponto estio previstas e
se encontram dispostas todas as condicoes
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na
lares

para proporcionar um atendimento de exce-
léncia, com qualidade e que va ao encontro
das expectativas dos utilizadores do sistema
de Salde (Rego, 2011). O presente estudo
visa as questoes levantadas sobre o processo
de empresarializacdo hospitalar na politica
de modernizagido do SNS, tendo por base a
satisfacdo das necessidades do utente. Pre-
tende verificar se o paradigma de gestao de
hospital empresa foi mais eficaz na satisfacao
das necessidades do utente. Para avaliar a
opiniao dos gestores hospitalares aplicou-se
o método de andlise de contetido, com re-
curso a um conjunto de questdes orientadas
de forma a abordar toda a envolvéncia do
tema. Assim, a investigacao foi realizada de
modo a responder a seguinte questao: Em
Portugal, a gestdo empresarial hospitalar
contribuiu para o aumento da satisfacdo das
necessidades dos doentes/utentes, na pers-
pectiva dos gestores hospitalares?

Foi definido como objectivo primario verifi-
car e descrever os beneficios que a gestdo
empresarial hospitalar proporcionou para o
aumento da satisfacdo dos doentes/utentes,
na perspectiva dos gestores hospitalares.
Os objectivos secundarios do mesmo estu-
do consistem em identificar as vantagens da
gestao empresarial relativamente ao modelo
de gestao anterior e verificar se a gestao em-
presarial garante maior eficiéncia na prestacao.
Concluido o estudo da investigagdo, onde fo-
ram analisadas doze questées em cada uma
das trinta e nove entrevistas realizadas a ges-
tores hospitalares, apresentam-se as principais
conclusdes deste estudo relativas a empresa-
rializagdo das unidades e as vantagens entendi-
das como principais pelos gestores de modo a
contribuir para os ganhos em Salde.

2. RESULTADOS E DISCUSSAO

2.1. O NOVO MODELO DE
ORGANIZACAO E O PAPEL DO ESTADO
Para melhor compreender de que forma a ges-
tdo empresarial contribuiu para o aumento
da satisfacdo das necessidades dos doentes/
utentes, partimos da conceptualizagao/defi-
nicao da gestdao empresarial. Desta forma,
podemos referir que na opinido geral dos
gestores entrevistados, a gestdo empresa-
rial é vista como um novo modelo de ges-
tao, com caracteristicas da gestdo privada,
sendo diferente de privatizagado e marcada
por uma menor (mas nao ausente) inter-
vencdo do Estado. Relativamente a defini-
cao/ conceptualizacao da gestdo empresa-
rial, esta vai ao encontro da afirmacido de
Rego (2011), que refere a empresarializa-
¢do como “... a possibilidade de promover
modelos de gestao empresarial, publica ou
privada, dos servicos publicos”. Em relacao
ao papel do Estado, os resultados apoiam
a visao de Harfouche, que salienta que o
Estado era dominante, acumulando simul-
taneamente varios papéis, intervindo como
regulador do mercado, como prestador de
cuidados de Satde e como financiador. Este
aspecto vai também ao encontro da afirma-
cdo de outros autores que referem o pa-
pel menos intervencionista do Estado, mas
alerta que no entanto a sua participacao é
fundamental no financiamento, para assegu-

rar a equidade (Nunes & Rego, 2010).

2.2. VANTAGENS DA GESTAO
EMPRESARIAL HOSPITALAR

Em relacio as caracteristicas do modelo de
gestao empresarial hospitalar, podemos re-

ferir que os gestores hospitalares entrevis-
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tados entendem como principais vantagens
a gestao eficiente de recursos, a procura da
eficacia e eficiéncia, a reducao de custos, a
nova cultura organizacional com transpa-
réncia e responsabilidade, a maior autono-
mia de gestao aliada a desintervencao do
Estado e a relagdo contratual com o SNS.
No entanto, relativamente a esta UGltima
vantagem indicada, podemos referir que os
gestores a consideraram como promotora
da programagiao da actividade hospitalar,
destacando o pagamento pela producao.
Por outro lado, criticaram o facto de os cus-
tos nao estarem bem definidos, assumindo
assim que existe dificuldade em apurar os
custos reais.

Os objectivos fundamentais da reforma
estrutural sao o aumento de qualidade, a
melhoria de acesso, a liberdade de escolha,
o aumento de eficiéncia com responsabili-
zacao e o combate ao desperdicio (Pereira,
2005). A gestao empresarial constitui um
elemento para incremento de uma maior
eficiéncia nos hospitais publicos, que pas-
sara para um sistema de financiamento
baseado na contraprestacao dos cuidados
de Saude efectivamente realizados (Harfou-
che, 2012). Os resultado foram ao encontro
destas perspectivas, nos quais os gestores
focaram aspectos inovadores, ou seja, as
vantagens da empresarializacdo como a
reducio de custos, a gestdo de recursos, a
implementagao de uma nova cultura orga-
nizacional, a procura da eficiéncia e eficacia,
uma maior autonomia de gestio, transpa-
réncia e responsabilidade, uma adopcéo de
sistemas da qualidade, um melhor acesso
a servicos, o incremento na satisfacdo dos
profissionais e um novo modelo de financia




mento que confere uma relacdo contratual
com o SNS.

2.3. A OBTENCAO DE LUCRO vs SERVICO
DE NATUREZA PUBLICA

Podemos referir, de acordo com a opinido
dos gestores entrevistados, acerca da ob-
tencao de lucro, que o servico de natureza
publica prevalece com a gestao centrada
no cidadao e que para estes a obtengao de
lucro se traduz numa maior satisfacdo do
utente. Assim, quando inquiridos acerca da
inovacdo e sustentabilidade, voltam a assu-
mir a prevaléncia da satisfacdo do utente
e defendem mais solugées de tratamento,
com uma ponderagado do custo/oportunida-
de. Todavia, assumem a inovagao como fac-
tor de aumento de custos e para além desta
podemos referir que na opinidao dos gesto-
res entrevistados, existem outros como o
envelhecimento da populagdo, os factores
comportamentais e da sociedade, bem
como a insatisfacdo dos profissionais.Estes
resultados apoiam a teoria de autores que
defendem que a introducdo das regras de
gestdo privada nos servicos publicos (em-
presarializacao) prende-se com a aparente
incompatibilidade de um servico de nature-
za publica e a obtencao de lucro (Harfou-
che, 2012; Rego, 2011). Os mesmos auto-
res destacam a importancia de um servico
publico, empresarializado mas que devera
manter e defender o direito a proteccao
da Saude que em Portugal tem fundamento

constitucional (Rego, 201 1).

2.4. A INOVACAO E SUSTENTABILIDADE
Ao analisarmos as respostas, podemos refe-
rir que apesar dos problemas financeiros, a
maioria dos gestores entrevistados, sempre
que possivel, assume estar a par da inova-
cdo com a ponderacao do custo-beneficio
na sustentabilidade, mantendo sempre em
conta as melhores solucées de tratamento.
Estes resultados apoiam a teoria e de acor-
do com esta, a inovagao é fundamental para
promover os cuidados de Salde por forma
a atribuir melhor qualidade de vida e Sau-
de aos cidadaos, tendo custos associados
ao nivel tecnoldgico a par com a evolugao
e crescimento da ciéncia. Existem autores
que salientam esta dicotomia e coloca-se a
questao: “inovagao e a sustentabilidade é
uma equacdo possivel e desejavel” (Rego,

2011). Porém, por forma a alcancar uma
plena sustentabilidade aliada a actual e fu-
tura inovacdo, sera um ponto de partida
garantir que os recursos sao eficientemente
utilizados em cada utilizagdo (Barros, 2010).
Contudo, existem autores que defendem
a mesma perspectiva referindo que uma
nova cultura de saide tem de tentar con-
ciliar a qualidade na prestacéo e a utiliza-
cdo de recursos financeiros (Pires, 2004;
Rego, 2011).

2.5. ACONCENTRACAO

DE UNIDADES DE SAUDE

Relativamente a outra vantagem do modelo
empresarial, a procura de eficiéncia, quan-
do associada a concentragao de unidades
de Salde, verificamos que para os gestores
ha de facto uma poupanca de recursos. No
entanto, salientam como aspecto negativo a
perda de coesao institucional e a probabili-
dade desta incorrer num mau desempenho
profissional. Tendo em conta a gestdo e os
recursos financeiros, podemos referir que
na opinidao dos gestores os principais pro-
blemas surgem no subfinanciamento (aliado
a ideia de que os custos nao sdo os reais) e
na ma gestao de recursos.

Podemos também referir que esta restrigao
orcamental ocasionada por estes problemas
financeiros pode, na opinido dos gestores,
trazer consequéncias como uma menor
oferta de servigos, uma diminuicao da quali-
dade e seguranca para o doente, uma baixa
no numero e motivacdo dos profissionais,
o que aumenta o tempo de espera e pode
provavelmente colocar em risco o direito a
Satde, como o conhecemos hoje. A eficién-
cia na gestao dos hospitais nao seria possivel
sem uma forte concentracdo de unidades
para ganhos de responsabilizacdo e autono-

mia de gestao (Campos, 2008).

2.6. AS EXPECTATIVAS

E PERCEP(;OES DOS UTENTES

Acerca da percepcao dos gestores sobre
as necessidades dos doentes perante as ex-
pectativas e percepcdes destes, podemos
referir que existe uma ruptura entre estas,
pois sao subjectivas e dependem de cada
doente e da forma como esperam resolver
os seus problemas. Todavia e de forma ge-
ral, podemos inferir que da opiniao dos ges-
tores entrevistados, este modelo de gestdo

trouxe vantagens para o doente/ utente ao
nivel do tratamento, no seu direito a Saude,
na qualidade e na oferta.

A literatura sugere que a satisfacao das
necessidades dos doentes/ utentes & con-
siderada por varios autores como comple-
xa e de dificil definicao, dada a sua grande
envolvéncia e dimensao (Melo, 2005). Os
resultados foram ao encontro da literatura,
pois quando falamos sobre as percepcoes
e expectativas dos doentes/ utentes, pode-
mos referir que na opiniao dos gestores en-
trevistados, estas sdo subjectivas, mas que
de forma geral o doente espera resolver os
seus problemas com meios e técnicas dis-
poniveis e suficientes para o tratar, havendo
assim pontos de ruptura. Todavia, a literatu-
ra salienta que a satisfagcdo das necessidades
é um indicador da qualidade dos cuidados
prestados e reflecte claramente a relagao
entre os profissionais de Saude/ utilizador
do servico, como sendo um processo que
remete sempre para a comparagao do re-
cebido e do expectado (Ferreira, 2003;
Melo, 2005).

3. CONCLUSOES

E legitimo referir, de acordo com a abor-
dagem deste estudo, que o modelo de
gestao empresarial hospitalar, com as suas
caracteristicas inovadoras, contribuiu para
o aumento da satisfacdo das necessidades
dos doentes/utentes, que se traduziram
em vantagens para estes. Verificou-se uma
maior oferta, um incremento da qualidade,
uma responsabilizagdo dos profissionais e
da gestao, uma melhoria no acesso (manu-
tencao dos principios de liberdade e solida-
riedade) e uma utilizagao eficiente de recur-
sos (melhor gestao de meios e recursos), o
que garante uma maior eficiéncia e eficacia

na prestacao de cuidados.

4. LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitacao deste estudo foi o estado so-
cioeconémico de Portugal em 2013. Esta-
vamos numa fase de contencao e restricdo
econémica, com a aplicacado em Portugal
do Memorandum of Understanding on speci-
fic economicpolicy conditionality de Maio de
201 |. Estes factores econémicos e financei-
ros podem ter alguma influéncia sobre as
respostas dos trinta e nove gestores e ad-
ministradores hospitalares entrevistados.
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40 ANOS
DE ABRIL
NA SAUDE

Livros

40 Anos de Abril na Sadde

Autores: Jorge Simoes, Anténio Correia de Campos

Edicao/reimpressao: 2014

Sinopse: Celebrar 40 anos de Abril na Saide representa o
privilégio de tornar evidente uma relacao entre os direitos dos
cidadaos e a criacao de condigdes que permitam defender e pro-
mover a Satde. Em poucas areas esta relacio foi tio comprova-
damente estreita, em periodo de quatro décadas, ao ponto de
quase se poderem medir as relagdes de causa a efeito. Este livro
pretende acompanhar o percurso dos Ultimos 40 anos em areas
chave da Saude, escolhidas pelos coordenadores, que convidar-
am dez autores para a escrita de cada um dos capitulos.

sin
Health Care
Management

Cases in Health Care Management

Autores: Sharon B. Buchbinder, Nancy H. Shanks, Dale
Buchbinder
Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: Compendium of 10| case studies that illustrate the
challenges related to managing the healthcare services. Seg-
mented by topic and setting, these cases span the full spectrum
of issues that can arise in a variety of health care services settings.
With a writing style that is lively and engaging, undergraduates
in healthcare management, nursing, public administration, public
health, gerontology, and allied health programs will find them-
selves absorbed in stories that bring to life the common issues
encountered by healthcare managers every day. In addition, stu-
dents in graduate programs will find the materials theory-based

and thought provoking examples of real world scenarios.
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Human Resource Management in Health
Care: Principles and Practices

Autores: L. Fleming Fallon Jr., Charles R. McConnell
Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: This practical, hands-on book introduces human re-
sources to those who are preparing to work in any area of health
care or health service. Written for practitioners and students in
all disciplines related to health, it covers important topics such as
recruitment, training, termination, legal issues, labor unions, and
more. Each chapter is introduced by a case study related to the
material that follows. The case study is resolved at the conclusion
of each chapter along with expert commentary and practical sug-
gestions that can be used in the real world. Chapters also feature
learning objectives, discussion points, and questions to ponder.
Many examples and a number of sample forms and documents
are included. The Second Edition has been completely re-organ-
ized to reflect a better chapter flow and organization.




Triagem nas urgéencias: o sistema
de Manchester

Ciristina Carrondo

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

sistema de triagem de Manchester

em vigor em varios hospitais do

pais foi introduzido no servico de
urgéncia para dar resposta ao nimero cres-
cente e desmedido de doentes que ocorrem
a urgéncia e para prestar os cuidados adequa-
dos (Despacho normativo n.° 11/2002, de 06
de Marco) separando os casos emergentes e/
ou urgentes, promovendo o atendimento em
fungao do critério clinico e ndo administrativo
ou da ordem de chegada ao servico de urgén-
cia (SU). Mesmo sendo enviado de um servico
de atendimento permanente ou médico assis-
tente tera de ser avaliado na triagem de priori-
dades, e se a sua situacao for considerada nao
urgente (azul ou verde) aguardara a sua vez, ou
seja, quando nao houver doentes mais graves.
Trata-se de uma metodologia de trabalho im-
plementada em Manchester, em 1997, que
foi divulgada no Reino Unido, estando em cur-
so noutros Paises, como a Holanda e Suécia,
entre outros. Os autores Britanicos — Grupo
de Triagem de Manchester — autorizaram a uti-
lizacao deste sistema em Portugal. Assim, com
o apoio do Grupo de Manchester;, foram for-
mados formadores e ministrados cursos a pes-
soal médico e de enfermagem, de acordo com
as normas e critérios seguidos no Reino Unido.
O objectivo é fazer triagem de prioridades, i.e.
identificar critérios de gravidade, de uma forma
objectiva e sistematizada, que indicam a priori-
dade clinica com que o doente deve ser aten-
dido e o respectivo tempo alvo recomendado
até a observagio médica, devendo prever-se
o reforco da equipa de triagem de prioridades
sempre que existam mais do que |0 doentes
em espera.
Nao se trata de estabelecer diagnésticos! Alias,

dizem que se o tempo da “observacido” de
triagem visasse na obtencdo de um diagnéstico
exacto estaria condenado ao fracasso! Falacia
total!!! Depende de quem e em que condigoes
se fazem diagndsticos provisérios!

O método consiste em identificar a queixa
inicial e seguir um fluxograma de decisdo (no
total 52 que abrangem todas as situagdes pre-
visiveis!?, sendo que uns séo fluxogramas espe-
cificos e outros inespecificos). O fluxograma
contém varias questoes a serem colocadas
pela ordem apresentada evitando os “discri-
minadores”. Entende-se por “situacdes discri-
minatdrias” todas as respostas que nao sejam
positivas a pergunta que identifica o que € uma
dor relevante (Figura |). E o que é uma dor
relevante? Trata-se de qualquer dor que numa
escala de X a Y é superior a Z, ndo contem-
plando a inclusao de dados clinicos fisioldgicos.
Passado esta fase, determina-se a prioridade
clinica com a respectiva cor de identificacio
(que todos conhecemos), por exemplo, um
doente com um diagnéstico de entorse do
tornozelo pode apresentar dor aguda, mode-
rada ou sem dor, e a sua prioridade clinica vai
reflectir esta realidade, mas perante um caso
de AVC cujos sintomas (sem dor) tém levado a
varias situacoes de classificacdo de ndo urgente
(verde), a que corresponde um atendimento
maximo de 120 minutos, a somar ao tempo
que o doente levou a ser socorrido inicial-
mente quando chegou ao hospital, as conse-
quéncias poderao ser graves (incapacidade e/
ou morte). Outro exemplo, como é o caso da
diabetes, o doente recorre ao servico de ur-
géncia e refere que “os seus diabetes ndo estao
bem”, segundo esta triagem o diagnéstico nao

é feito nesta altura, i.e. o fluxograma destina-

se a triar doentes que ja sabem que sofrem de
diabetes sendo codificados como “indisposigao
no adulto”. Esquecemo-nos de que uma fraca
ou incorrecta avaliacao inicial podera implicar
morte ou sequelas graves no doente, situacoes
cada vez mais recorrentes nos Nossos servigos
de urgéncia... quase todos os dias ouve-se
uma noticia nos meios de comunicacao social
sobre a morte de alguém que ocorreu enquan-
to esperava numa urgéncia. E pertinente que
haja qualidade das decisdes tomadas aquando
da triagem primaria, uma vez que tem implica-
c6es major nos resultados clinicos dos doentes.
Face ao exposto, nao se exige uma diferencia-
¢do no profissional de Satide que faz a triagem,
i.e. a tarefa pode ser desempenhada quer por
um médico quer por um enfermeiro. No Reino
Unido é desempenhada pelo pessoal de enfer-
magem e Portugal imitou. .. nao esta em causa
o profissional! Em principio todos tém compe-
téncias inerentes as actividades que desempe-
nham, mas sim ter a pessoa certa no lugar e
tempo correcto.

Alguns estudos® tém revelado que a introdu-
cao deste sistema nao alterou os indicadores
hospitalares nomeadamente no que se refere
a taxa de mortalidade. Nao encontrei nenhu-
ma publicacdo a nivel nacional que revele esta
simples avaliacao, que analise o periodo a im-
plementacao da triagem e o periodo posterior,
i.e., que valide a triagem quanto a sua repro-
dutibilidade, resultados, custos, ganhos, grau
de satisfacdo dos doentes e dos profissionais de
Satde! Alguns autores internacionais afirmam
que nao deviam ser tomadas decisoes relativas
a triagem sem o sistema ser validado. Encon-
trei sim, literatura que aponta para o envelhe-

cimento da populacao, responsabilizando este
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de triagem

factor pelo aumento do niimero de episédios
de urgéncia condicionando a gestao clinica!! Es-
tudos apontam para valores na ordem dos 30-
35% de episddios ndo urgentes, o que enfatiza
a necessidade de chegar ao perfil do utilizador
abusivo. E verdade que existe literacia em Sau-
de e a nossa cultura civica ndo vai no sentido da
moderagao da procura de cuidados de Satde,
tal como definido pelo Despacho do Gabinete
do Ministro da Sadde n.° 18459/2006, de 30
de Julho. Porém, todos sabemos que Portugal
esta entre os paises europeus que tem uma das
maiores taxas de idosos com menor qualidade
de vida! Nos Ultimos trés anos, temos vindo
assistir a um fenémeno de overcrowding (afluén-
cia insustentavel) podendo ser explicado por
diversos factores, dos quais: o elevado nime-
ro de utilizadores, diminuicdo do nimero de
camas nos servicos de internamento e cuida-
dos intensivos, diminuicao dos profissionais de
salide, espaco fisico inadequado as exigéncias,
entre outros. Este fenémeno realmente com-
promete o atendimento urgente e acarreta o
aumento de custos associados. Mas analisemos
mais em pormenor estes aspectos. ..

E conhecido que os recursos humanos so-
bretudo médicos, disponiveis para o trabalho
no servico de urgéncia tém vindo a diminuir
consideravelmente. Segundo o Decreto-Lei
n.° 73/90, de 06 de Marco e o Decreto-Lei n.°
44/07, de 23 de Fevereiro, que regulamentam
a forma de como as escalas podem ou devem
ser elaboradas — as horas do horario semanal
dos médicos —, em que é possivel alocar a es-
cala do servico de urgéncia, em conjunto com
a assimetria de possibilidades de contratualizar
horas para as escalas dos servigos de urgéncia,
através da celebracio de contratos individuais

Figura |. Categorizacao das cores das pulseiras na Triagem de Manchester
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* Ha comprometimento da via aérea?
* Respiracao ineficaz?

* Choque?

* Crianca que nao responde?

NAO

* Dor severa?

* Grande hemorragia incontrolavel?
* Alteracao do nivel de consciéncia?
¢ Crianca quente?

NAO

* Dor moderada?

* Pequena hemorragia incontrolavel?
* Historia inapropriada?

* Vémitos persistentes?

* Quente?
NAO
* Dor?
* Febricula?
* Vémitos?
NAO
v
* Problema recente?
NAO
v
AZUL

Fonte: Freitas (1997, p.154)




de trabalho nos hospitais E.PE., por intermédio
de empresas de prestacao de servicos de sad-
de, com médicos oriundos de outros hospitais
e centros de salide — conhecidos por médicos
tarefeiros —, culminaram num conjunto de in-
certezas quanto a previsao de recursos huma-
nos médicos para o SU. Esta realidade assegura
unicamente os servicos minimos! Neste ambi-
to é pertinente abordar algumas questdes no-
meadamente a das equipas dedicadas exclusi-
vamente ao servico de urgéncia, ou a criagdo
da especialidade de Medicina de Urgéncia;
como existe no Reino Unido, Estados Uni-
dos da América e no Canada. Esta questao,
que é da responsabilidade da Ordem dos
Médicos, ainda nao amadureceu suficiente-
mente para a sua concretizacao em Portugal.
Outra questdo prende-se com as incessantes
dificuldades encontradas na elaboracdo das
escalas de servico, também a determinacao
de alguns servicos de especialidade que se
demarcam da responsabilidade de prover
o SU com médicos desses servigos, seja
por i) decréscimo do nimero de médicos
contratados, ii) pela pressao exercida pelos
conselhos de administragdo em maximizar a
producdo contratualizada ao nivel das con-
sultas, cirurgias, entre outros, i.e. exigindo
um esforco maior ao nivel do trabalho indivi-
dual, e ainda, iii) pela discrepancia que existe
entre os médicos tarefeiros e os médicos da
instituicdo do valor hora no SU. De salientar
que é da responsabilidade do conselho de
administracdo de cada instituicdo hospitalar
a oferta dos melhores cuidados de satde
possiveis, i.e. garantir em situacdes de dife-
rente grau de prioridades a disponibilizacao
de recursos suficientes e a diferenciaciao ade-
quada e ajustada as exigéncias populacionais
de abrangéncia, uma vez que, para ter um
servico de urgéncia de 24 horas aberto a
instituicdo teve de assumir esse compromis-
so, caso contrario nao lhe seria permitido a
sua abertura. Nao é por mero acaso que as
Misericérdias tém manifestado vontade, jun-
to do Ministério da Saiide, em colaborar na
resposta atempada as situacdes de caracter
de urgéncia (também e nao sd), protelando
a sua capacidade de recursos com menores
custos. Alguém anda distraido...

O primeiro nivel de atendimento no SU que
corresponde as prioridades baixas (cor ver-
de e azul) culmina com a decisdo de alta, a

realizacio de meios complementares de

diagndstico, ou a referenciacio a uma es-
pecialidade que ndo se encontra na linha da
frente do SU (estando os profissionais sob
o regime de prevencao ou chamada). Ac-
tualmente, gira uma discussao a volta deste
assunto — quem deve prestar estes cuidados
— 0 médico ou o enfermeiro? Guerra a vista. ..
entre a Ordem dos Enfermeiros e a Ordem
dos Médicos. Na area de maior prioridade
onde ha necessidade de diferenciagdo de cui-
dados, os doentes sao identificados pela cor
laranja e amarela (tempo ideal de resposta de
60 minutos), deveria haver articulacio com
os médicos da proépria instituicdo e colocar
a responsabilidade directamente nas unida-
des intermédias da urgéncia. O facto de as
equipas nao serem dedicadas ao SU e se-
rem compostas com outro tipo de médicos,
contribuem para decisdes nao proteladas,
bem como para um maior atraso de certas
decisbes que se observam proteladas, o que
desqualifica a assisténcia. Ainda, verifica-se
uma grande percentagem de doentes que
mudam de médico responsavel durante a
sua passagem pelo SU e ao longo do episédio
de urgéncia, facto que pode comprometer o
atendimento. Esta triagem alimenta a mu-
dancga constante de médico, com os parece-
res entre médicos, sendo indicativo de que
determinada area que recebeu um doente
poderia ser atendida noutro sector de forma
mais célere sem necessidade de pareceres
ou de mudanca de médico. No SU também
existe a area de emergéncia que assiste os
doentes identificados pela cor vermelha —
denominados os emergentes — que deveriam
ser assegurados por médicos e enfermeiros
com alta diferenciagdo, com formagao espe-
cifica e experiéncia de actuacdo frequente.
Os niveis de diferenciacao nos SU estdo re-
gulamentados através do Despacho do Gabi-
nete do Ministro da Satde n.° 18459/2006,
de 30 de Julho.

Face ao exposto, é praticamente imediato
pensar que um determinado doente triado
através desta triagem com uma prioridade
pouco urgente (cor verde) podera ser um
doente que podera vir a falecer no ambito
daquele episédio de urgéncia, ou mesmo
apos alta, em casa. A decisdo de percurso
clinico do doente e os protocolos de actua-
€20 s30 passos essenciais na organizacio do
atendimento num SU. Atendendo ao que foi

realcado ao longo do documento arrisco-me

a deixar algumas propostas: a) a criagio de
equipas exclusivamente dedicadas ao SU e o
reforgo da zona intermédia de cuidados no
SU, com a justificacdo de incrementar a re-
lacdo entre a prioridade e/ou gravidade e o
servico de internamento, sugerindo a neces-
sidade de existir uma equipa habilitada e trei-
nada; b) aumentar o nimero de camas de ni-
vel intermédio para dar resposta aos doentes
emergentes que nao ficam internados nos
cuidados intensivos. Acredito que fara sen-
tido alocar camas de cuidados intermédios,
ndo esquecendo o racio enfermeiro/doente
que devera ser superior ao das enfermarias
normais. Desta forma poderao evitar-se de-
moras médias em camas que pertencem aos
intensivos, sem correr o risco de altas pre-
coces e, consequentemente, readmissoes.
Estou convicta que a implementacdo destas
medidas podera dar resposta a escassez do
tipo de camas disponiveis (intermédios, in-
tensivos) mas também ao nivel dos recursos
humanos necessarios para a prestacao inicial
de cuidados de Salde.
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A afectividade na gestao

J. M. Goncalves de Oliveira

Director do Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar do Médio Ave

condicado de conforto e satisfacdo
dos profissionais de qualquer orga-
izagdo é essencial para o seu bom
funcionamento. Nenhum responsavel por um
servico hospitalar pode esquecer esta regra
fundamental se pretende que a estrutura que
dirige desempenhe as suas diferentes tarefas
com qualidade, devog¢do e humanismo. Sem
se desviar da sua primordial finalidade — tratar
os doentes de acordo com as melhores prati-
cas e, a luz dos Ultimos conhecimentos reco-
nhecidos, com os recursos possiveis — deve
acautelar todas as outras funcées com o mes-
mo empenho e dedicacio. Sendo a actividade
assistencial o cerne da sua existéncia, subalter-
nizar a formacao pré e pés-graduada é colocar
em risco a capacidade da sua equipa continuar
a prestar cuidados de acordo com a leges artis.
Nos Ultimos anos, como é do conhecimento
geral, a gestdo e os gestores passaram a ocu-
par um papel fundamental nas empresas e os
hospitais ndo fogem a esta regra.
Quer a nivel das administragoes, quer nos dife-
rentes departamentos, estes agentes das mais
distintas proveniéncias tém vindo a ocupar lu-
gares de maior importancia. Se, por um lado,
o seu papel é necessario na gestao e racionali-
zagdo dos recursos e no acompanhamento da
actividade para evitar desvios susceptiveis de
serem atempadamente corrigidos, por outro,
se ndo forem detentores de espirito aberto as
peculiaridades da realidade hospitalar, podem
tornar-se fonte de bloqueio e de paralisantes
conflitos. Quem vivencia a actividade hospita-
lar ha longos anos conhece alguns exemplos
de obsessao pelos nimeros e reconhece que,
nao raras vezes, o desconhecimento da muilti-
facetada vivéncia de uma instituicao de Satide é
foco de tensoes evitaveis. Fazer compreender
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a certos gestores que a actividade de um mé-
dico, de um enfermeiro, ou de outro técnico
de salde nao se confina a assisténcia, que é
necessario reservar tempo para as tarefas for-
mativas e cientificas que nao devem ser meno-
rizadas é, por vezes, uma missao dificil. Se este
é um constrangimento frequentemente rela-
tado, ha outros que do mesmo modo podem
criar atritos desnecessarios. Lembro a subs-
tituicdo intempestiva de alguns dispositivos
médicos por outros de mais baixo preco, que
depois se tornam mais caros, porque menos
fidveis e de menor duracio. E claro que mui-
tos destes embaragos se agravaram quando os
administradores de carreira, ha ja alguns anos,
passaram a dar lugar a outros oriundos da so-
ciedade civil que, muitas vezes, ndo possuem
nem a formacao, nem a sensibilidade daqueles.
Analogamente, as transformacées ocorridas
nos ultimos anos no Servico Nacional de Sau-
de (SNS), decorrentes de fusdes e concentra-
¢Oes, levaram a um certo desenraizamento de
muitos dos seus profissionais e representam
um risco que ndo deve ser escamoteado. A
quebra dos lagos as instituicoes e o despre-
zo pelas emogoes e afectos que ao longo dos
anos permitiram ultrapassar muitas adversida-
des sdo susceptiveis de influenciar negativa-
mente o desempenho de muitos funcionarios.
Estes, ao cumprirem apenas e sé as obrigacoes
estritamente contempladas no seu vinculo de
trabalho, deixam de “vestir a camisola” com
manifesto dano no desempenho e na qualida-
de humana das relagoes.

E neste contexto que, quando se assiste a pro-
blemas em algumas urgéncias do pais e sao
noticiadas faltas de comparéncia nas equipas
de “médicos tarefeiros” que estavam previa-

mente escalados, sobressai a incompreensao

nei15e

generalizada para a obrigatoriedade de con-
tratacao de profissionais eventuais através de
empresas. Sem possuirem qualquer vinculo e
de rosto anénimo, nao estdo integrados, nao
possuem o sentimento de pertenga, ninguém
os conhece e alguns no se coibem de ter es-
tes comportamentos com as consequéncias
que se sabem.

Subjugar todo o trabalho desenvolvido por um
servico ou instituicdo a frieza de nimeros, é
excessivamente redutor e pode ser extrema-
mente perigoso. Nao ter em atencdo as mais-
valias resultantes da sua actividade formativa,
cientifica e a interligagdo a comunidade onde
se insere, é desprezar importantes beneficios
econdmicos e sociais.

Neste tempo de profundas mudancas na so-
ciedade em geral e no SNS em particular, descu-
rar o papel da afectividade nas relagdes do tra-
balho e nao valorizar o desempenho global de
um servico, € um risco que nao devemos correr.
Pugnar por um equilibrio sadio entre as dife-
rentes vertentes envolvidas na gestdo de uma
instituicdo de Satide, € um repto que deve ser
assumido por quantos desejam a manutencio
de um SN responsavel pelos indices de Satide
conseguidos e de que Portugal muito se orgulha.




Jiu-jitsu management e o SNS: das
convertidas em for¢cas a sustenta

Jodo F. Rodrigues

PG em Gestao e Economia da Satde | Médico Oftalmologista

INTRODUCAO

Portugal é um pais pobre e empobrecido
pelos ultimos anos de austeridade no sector
da Saude, facto admitido por poucos, senti-
do por muitos. A competicao por um lugar
ao sol, transversal aos diversos grupos pro-
fissionais, nem sempre se rege pela trans-
paréncia e equidade, conduzindo a conflitos
latentes que alimentam o imaginario publi-
co. A sociedade civil portuguesa, desconfia-
da por natureza vé, de uma maneira geral,
o grupo profissional dos médicos como pri-
vilegiado, uma vez que apés a licenciatura/
mestrado em Medicina tem — até a data —
emprego garantido na funcdo publica pelo
Servico Nacional de Satde (SNS), se essa
for a sua vontade, ao contrario da grande
maioria dos outros grupos profissionais.

DA SAUDE A EDUCACAO

A atribuicao de subsidios de deslocacio e fi-
xagao sempre foi desigual entre os diversos
grupos profissionais integrantes do funcio-
nalismo publico. Neste aspecto, consideran-
do o orcamento do Estado para 2015, que
procura legislar e transferir aquela respon-
sabilidade para as contas depauperadas das
autarquias, os médicos nao se constituem
como grupo beneficente pioneiro, uma vez
que, a titulo de exemplo, os magistrados ha
muito anos beneficiam (ou beneficiaram)
de tais subsidios mais ou menos generosos.
Por outro lado, a discriminagao dos profes-
sores através de concursos nacionais, sem
incentivos de fixacdo, que podem deslo-
car os mesmos para distancias territoriais,
em alguns casos de 700 km, constitui uma

flagrante e injusta desigualdade, com dis-

rupcao da vida familiar e outro tipo de ex-
pectativas deste grupo profissional. Modelo
duvidoso a aplicar na Satde, advogado por
algumas mentes luminarias a sul. Por lado
do prisma, sem educacdo a populagio
tem pior Satide, numa bola de neve incre-
mental de despesa que se retroalimenta e
na educagdo, mais do que na economia,
reside o cerne da sustentabilidade do SNS

e... do pais.

A MARCA DO GENERICO

A gestao do capital humano nas unidades
de Saide do SNS é tarefa ardua, complexa
e a sua problematica inerente de dificil re-
solucdo. Entre os médicos, existe um indis-
farcavel clima de guerrilha interna perene,
que sendo transversal a muitas unidades de
saide do SNS, resulta principalmente do
conflito latente entre médicos contratados
do quadro e prestadores de servico em
outsourcing ou a recibos verdes. A hetero-
geneidade ou mix destes profissionais nas
instituicdes de Saude é a norma e, simul-
taneamente, uma fogueira de vaidades. Os
primeiros sempre relembram aos segundos
as diferencas dos pregos/hora, omitindo da
querela, por conveniéncia, as despesas com
impostos e seguranca social suportadas pe-
los prestadores de servicos como trabalha-
dores independentes ou os dizimos “impos-
tos” a terceiros. E estabelecem-se siléncios
confrangedores, do tipo lose-lose, ninguém
ganha perpetuando a discérdia.

O indicador de rotatividade associado a este
tipo de contratacdo em outsourcing ajuda
ao conflito, tornando as equipas instaveis,

nomeadamente as de urgéncia, e alimenta

inimizades e conflitos de interesse internos
com repercussdes externas na contratuali-
zacao com empresas de Recursos Humanos
(RH) em Saide, outro player emergente
do mercado neoliberal da Satide. Por ou-
tro lado, quando algo corre mal, acontece
o director clinico ou representante do CA,
responsaveis pela sua contratagao, prestar
declaracao para a imprensa afirmando que
o profissional em questao “é tarefeiro e nao
pertence ao quadro”; a isto chamo disso-
nancia cognitiva entre o que é tido como de
marca e o que é genérico. Como se per-
tencer ao quadro fosse garantia absoluta de
qualidade ou auséncia de erro humano ou
técnico. Apesar da instabilidade do vinculo,
a motivacao e a eficiéncia dos médicos ditos
tarefeiros € em muitos casos superior, por
constatacdo pessoal. Em ultima instancia, a
atitude de uns e de outros ¢é que faz a dife-
renca na avaliagio de desempenho caso a

caso, quando existente.

COMUNICAR E PRECISO

Outro dos problemas que se identifica sao
as ineficiéncias de comunicacio. E neste as-
pecto, refiro-me essencialmente a comuni-
cacao vertical com a “lideranca” intermédia,
nomeadamente com a direcao clinica, os
gestores de producdo e também com a ges-
tao de Recursos Humanos. Por exemplo, as
novas tecnologias de informacao e comuni-
cacdo (TIC) como o e-mail podem ser uma
verdadeira message in a bottle, promoven-
do indiferencas caracteristicas do autismo
entre colaboradores da mesma instituicao.
Por sua vez, os médicos hoje séo vistos pe-

las instituicoes, em muitos casos relatados,
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fraquezas
bilidade

como meros co-produtores ou pecas fabris
do processo em satde que visa a eficiéncia,
sendo outro terreno movedico a avaliacao
da qualidade do mesmo, funcdo da direc-
cao/coordenacio dos servicos.

A transmissdo da miss3o, visao e objetivos
estratégicos das instituicbes nem sempre
sao devidamente comunicadas, na procura
por determinados micro-objetivos dina-
micos por vezes de carater sazonal como
“recuperar” determinado indicador de re-
sultados no Ultimo trimestre do ano (o de-
nominado “esforco marginal”), no contexto
da Gestdo em Salide que vai fazendo escola
em Portugal, e da qual o benchmarking é
ex-libris. Perante “imposicdes” que nao
compreendem e aceitam contrariados, os
médicos sentem-nas como atropelos e abu-
sos aos seus deveres e direitos e dos doen-
tes, o que gera stress e conflitos evitaveis
com uma melhor comunicagao institucional.
A Gestio de Recursos Humanos, dada a
heterogeneidade de competéncias, so-
branceria e proveniéncias dos seus técni-
cos, falta muitas vezes experiéncia, forma-
c3o em Psicologia Organizacional da Saide
e competéncia em Gestdo de Conflitos
aplicados ao segmento comportamental
dos profissionais de Salide, pelas situa-
c¢des que vao surgindo. Mas, nao ha ino-
centes nesta histéria: aos médicos faltam
competéncias particularmente durante a
sua formacao sobre os mesmos temas e
a motivagao ou incentivo para as adqui-
rir como pos graduacdo. A mistura pode,
entdo, tornar-se explosiva dada a nature-
za humana comum a uns e outros. Incluir
formacdo em Gestao da Salde, Psicologia

Organizacional, Gestdao de Conflitos, team
building, networking e outras softskills, nos
programas educativos das faculdades de
Medicina ou adquiri-los em programas de
formagao pés graduada qualificados é uma
solucdo para uma melhor articulacao entre
profissionais médicos e nao médicos das
instituicoes de Sadde. Por aqui reforco,
empiricamente, a ideia de que a educagao
é de facto o pilar da evolucao dos siste-
mas complexos geridos pelo ser humano,

como o é o da Saulde.

A EXCLUSIVIDADE E O PAIS
DESENVOLVIDO UTOPICO

Outra das ineficiéncias das instituicoes do
SNS é a existéncia de contratacdo por ho-
rarios parciais, status quo legitimado pela
lei que permite aos médicos ter um pé
dentro e outro fora das mesmas, com duas
consequéncias ébvias: bloqueio do acesso
a quem pretende trabalhar em exclusivi-
dade no SNS; e desconfianga da sociedade
quanto a actividade de quem esta a tem-
po parcial. Na minha perspectiva, deveria
haver uma uniformizacdo ou harmoniza-
¢ao da contratagao dos médicos, através
da instituicao de regimes de trabalho em
exclusividade ao nivel das instituicbes do
SNS, promotora do verdadeiro espirito
de missdo publica. Esta mudancga radical,
que nao constitui o ovo de Colombo para
quem se dedica a Economia da Salde, es-
barra no recurso escasso financeiro e, tam-
bém por associacdo, na coragem e vontade
politica de decidir por esta reforma fratu-
rante. Para tal, haveria necessidade de re-

ver e aprovar novas grelhas salariais com
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valores motivadores e satisfatérios, de for-
ma a que os médicos pudessem optar de
forma exclusiva entre o servico publico e
o sector privado. Claro que a motivagao
dos diferentes grupos de profissionais da
Salide n3o é exclusivamente monetaria,
sendo multifactorial; assim, ha a conside-
rar o ambiente de trabalho, o trabalho em
equipa multidisciplinar, a disponibilizagao
dos instrumentos necessarios, adequados
e suficientes, o reconhecimento profissio-
nal e institucional, a promocao em carreira
e outras idiossincrasias de certa forma uté-
picas na conjuntura actual.

Concluo, realcando que o Sistema de Sau-
de portugués é complexo, multidisciplinar
e multivariado. Envolve o accionista Esta-
do representante de mais de 10 milhdes de
pessoas, as proprias institui¢des, a lideran-
ca e os processos de gestdo, o Marketing
comunicacional em Salde, o sector admi-
nistrativo, os profissionais de Satde (mé-
dicos, enfermeiros, técnicos, assistentes
operacionais), as empresas de seguranga,
de limpeza e de manutengao, etc., isto é,
todos os players e stakeholders da Saide de
forma inclusiva e participativa e ndo deve
atender apenas a miopia das reivindicacoes
da peca outrora considerada o poder su-
perlativo das instituicdes de Saude, hoje
mero elo de engrenagem, conhecida por
médico.

NR: Jiu-jitsu Management: corrente filo-
séfica de gestdo estratégica que por inter-
médio da identificacio de um problema
ou fraqueza aplica uma solucdo drastica,
fracturante e eficaz com o objetivo de o/a

converter numa forga.




O Internato de Medicina Geral e
na qualidade de prestacao de

Rita Maltez

Médica Interna do 4° ano da Formagao Especifica em Medicina Geral e Familiar, com Pés-Graduagao em Gestao da Qualidade em Satide da Universidade Catélica do Porto

esde o primeiro ano de Curso, na

Universidade Nova de Lisboa, que

no inicio do ano lectivo, ouvia em
relacio a época de exames “preparem-
se porque Junho é ja amanha”. De facto,
neste caminho para especialista em Medi-
cina Geral e Familiar (MGF), o tempo foi
igualmente passando e hoje deparo-me
com um “preparem-se porque o Internato
termina ja amanha”.
Foi assim, que no balanco final destes quatro
anos, questionei o impacto que o meu Inter-
nato teve na minha unidade de formacdo. O
contrario é inquestionavel mas, o facto de
ser recebida numa unidade de satde fami-
liar, que até entdo contou apenas com dois
internos de formagao, levaram-me a indagar
sobre o papel do Interno na pratica clinica da
instituicdo que o acolhe. Para tal, e também
por considera-la imprescindivel para atingir
o estatuto de especialista em MGF, comego
por relembrar o desenvolvimento dos cuida-
dos de satde primarios em Portugal.
A evolucao histérica dos centros de saide
remonta a 1971, com a criacido dos ante-
riormente designados “centros de salde de
primeira geracao” (Decreto-Lei n® 413/71 de
27 de Setembro). Através destes, o Estado
procurou potenciar os cuidados junto dos
mais vulneraveis, visando a proteccdo geral
da populagéo e o controlo das doengas infec-
to-contagiosas. Oito anos mais tarde, através
da Lei de Bases da Satde n® 56/79, foi criado
o Servico Nacional de Satde (SNS). De for-
ma a garantir o acesso de todos os cidadaos
a cuidados integrados de salde, os servicos
compreendiam a promocao e vigilancia da
Salde, a prevencao da doenga, o diagndstico
e tratamento dos doentes, independente-

mente da sua condicio socioeconémica. A
data, o SNS dispunha de autonomia adminis-
trativa e financeira, estruturada numa organi-
zacao descentralizada, com érgaos centrais,
regionais e locais, distribuidos quer em ser-
vicos de cuidados de salde primarios, quer
em servicos diferenciados (hospitalares). De
facto, ainda nesta reforma, foram criadas as
Administracdes Regionais de Saide — ARS
(Decreto-Lei n® 254/82 de 29 de Junho), fi-
cando assim o SNS responsavel pela gestao
global dos recursos financeiros afectos ao
sector da Salide em Portugal.

Paralelamente, no mesmo ano, desenvol-
veu-se a Carreira Médica de Clinica Geral
(Decreto-Lei n° 310/82 de 3 de Agosto). O
médico de Clinica Geral era entendido como
o profissional que prestava assisténcia pri-
méria aos individuos e suas familias, numa
intervengao personalizada, maioritariamente
caracterizada pela generalidade e continuida-
de de cuidados. Foi igualmente criado neste
ano o Colégio de Clinica Geral na Ordem
dos Médicos.

Um ano depois, em 1983, para além de
aprovada a Lei Organica do IX Governo
Constitucional, com criacdo do Ministério
da Saide (Decreto-Lei n° 344-A/83 de 25
de Julho), segundo o Despacho Normativo n°
97/83 de 22 de Abril, foi aprovado o Regula-
mento dos centros de salde e surgiram os
“centros de saide de segunda geracao”. Tal
periodo ficou assinalado, uma vez que com a
criacdo da Direccao-Geral dos cuidados de
satde primarios (Decreto-Lei n° 74-C/84 de
2 de Marco), ocorreu o término dos servicos
da Caixa de Previdéncia e um ponto de par-
tida para a expansdo do SNS ocorreu: este

assumiu fungdes de orientagdo técnico-nor-

g
¢

mativa, direcgdo e avaliagdo perante a acti-
vidade desenvolvida por qualquer érgao ou
servico regional, distrital e local que intervi-
nha na area dos cuidados de satide primarios
e simultaneamente, foi adquirido o estatuto
de médico de familia.

Ao longo da sua evolugao, a Satde em Por-
tugal foi moldada as despesas e ao respectivo
impacto na economia do Pais, assim como,

procurou reorganizar funcdes, hierarquias
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Familiar como desafio
cuidados

h & e estatutos dentro do seu sector. Exemplo
disso, foi a aprovagao da Lei de Gestao Hos-
pitalar (Decreto-Lei n°® 19/88 de 21 de Janei-
ro) e do Decreto Regulamentar n° 3/88 de 22

' de Janeiro, onde a qualidade na gestdo e as

alteracoes no global funcionamento dos hos-

pitais, se destacaram. Igualmente em 1989,

A o SNS passou a considerar-se “universal e
geral, tendo em conta as condi¢des econd-

micas e sociais dos cidaddos”, assumindo-se

como tendencialmente gratuito. Tal facto,

enfatizou a necessidade de justica social e a

.

Revista Porfuguesa de Gestdo & Saude ¢ n.° 15 « Marco 2015

imperiosa racionalizacdo de recursos, tendo
sido ainda criada a Base XXXXIV, onde se con-
sideraram taxas moderadoras como forma
de completar medidas reguladoras do uso
dos servicos de salde e a Lei de Bases da
Saide, onde pela primeira vez a proteccao
da Salide tornou-se perspectivada nio sé
como um direito, mas também, como uma
responsabilidade conjunta dos cidadaos, so-
ciedade e Estado.

A incessante procura de expansao no sector
da Satide conduziu também a reorganizagao
na prestacao de cuidados e inclusivamente
no ensino dos profissionais. O reforco da
aprendizagem tutorial na comunidade, nos
centros de salde e nos hospitais, inseriu-se
numa gradual reestruturacao curricular, sen-
do que em 1987, o Internato Complementar
passou a ser a Unica forma de acesso a espe-
cialidade e a carreira de Clinica Geral.

A prestacao de servicos no ambito dos cui-
dados de saide primarios foi igualmente
ajustada. Em 1999, com o novo regime de
organizagdo e funcionamento dos centros
de saide (Decreto-Lei n° 157/99 de 10 de
Maio), surgiram os “centros de satide de ter-
ceira geracao”. Estes, dotados de autonomia
técnica, administrativa, financeira e de pa-
triménio proéprio, articular-se-iam mais tar-
de, em 2003, com os cuidados hospitalares
e continuados, numa rede integrada de ser-
vicos, a rede de cuidados de satide primarios,
fundamental para a gestao dos problemas de
Saude, quer agudos, quer crénicos.

A aposta na reforma dos cuidados primarios
manteve-se como factor chave da moderni-
zacao durante longo periodo, sendo que em
2005 (Decreto-Lei n® 88/2005 de 3 de Junho)
o funcionamento dos centros de salde foi



organizado e reestruturado em unidades
funcionais, nomeadamente, em unidades
de satde familiar (USF). Neste sentido, o
Despacho Normativo n° 9/2006 de 16 de
Fevereiro e o n° 10/2007 de 26 de Janeiro,
regulamentaram a implementaciao das USF
enquanto estruturas constituidas por uma
equipa multidisciplinar, prestadora de cui-
dados de salde personalizados a uma de-
terminada populacdo, garantindo a acessi-
bilidade, a continuidade e a globalidade dos
cuidados prestados.

A autonomia organizativa e funcional das
USF, inspirada nas experiéncias anteriormen-
te desenvolvidas nos centros de salde, pro-
duziu novas formas de orientacao na presta-
¢ao dos cuidados. Entre outras, destacou-se
o regime remuneratério experimental esta-
belecido para os médicos, cujo modelo, em
vigor desde 1998, permitiu identificar ganhos
em salde e aumentar a satisfacdo dos utili-
zadores e profissionais. Com efeito, equipas
portadoras de responsabilizagao partilhada e
com pratica cimentada na reflexdo critica e
de confianga, constituiram o principal activo
das USF. Neste sentido, em 2007 (Decreto-Lei
n® 298/2007 de 22 de Agosto), as USF foram
definidas como unidades elementares de
prestacao de cuidados de satde, individuais e
familiares, que assentavam em equipas mul-
tiprofissionais, com médicos, enfermeiros e
pessoal administrativo, que podiam organi-
zar-se de acordo com um dos trés modelos
de desenvolvimento: A, B e C. Orientados
por principios de conciliacdo, cooperacao,
solidariedade, autonomia, articulagdo, avalia-
cao e gestao participativa, todos os seus ele-
mentos deveriam ainda procurar melhorar o
seu préprio desempenho, numa gestao por
objectivos e sob aplicacdo de incentivos. Si-
multaneamente, as ARS adoptaram um novo
regime, com maior autonomia e acomoda-
¢ao funcional, exigido pela progressiva extin-
cao das sub-regides de satide (Decreto-Lei n°
103/2007 de 29 de Maio).

Desta forma, visando o equilibrio no acesso
e na prestacao dos seus servicos, em 2008,
assistiu-se a mais um passo importante na
reforma dos cuidados de satde primarios,
com a criagdo dos agrupamentos de centros
de satde (Decreto-Lei n° 28/2008 de 22 de
Fevereiro). Considerados servicos publicos
de salde com autonomia administrativa,

agrupam varias unidades funcionais, como

USF, unidades de cuidados de satde per-
sonalizados (UCSP), unidades de cuidados
na comunidade (UCC), unidades de saide
publica (USP) e unidades de recursos assis-
tenciais partilhados (URAP). A sua principal
missdo consiste em garantir a prestagao de
cuidados a populacao de determinada area
geografica, assente numa gestao rigorosa do
acesso aos cuidados de salde.

Assim, por entre remodelacdes e conquistas
constantes, chegdmos a actualidade, com
USF e UCSP a prestar cuidados de Medici-
na Geral e Familiar, disciplina académica e
cientifica com contelidos educacionais e ac-
tividade clinica muito préprios. De facto, a
MGF é considerada uma especialidade clinica
orientada para os cuidados primarios, exer-
cida por médicos aptos na gestao holistica de
problemas, centrados no individuo e sua fa-
milia. Porém, para além da sua prestacao cli-
nica, cada vez mais o médico de familia deve
direccionar a sua pratica para a gestdo por
objectivos, decorrente do processo de con-
tratualizagdo a que as unidades estao sujeitas.
A necessidade de melhorar a produtividade,
eficiéncia, efectividade e a qualidade nos cui-
dados prestados foi crescendo a medida que
o tempo avangou e surgiram assim meca-
nismos de avaliagdo associados a incentivos
(institucionais e financeiros) que passaram
a constituir competéncia fundamental do
médico de familia. Consequentemente, em
2009, foi criada a Estratégia Nacional para
a Qualidade na Salde, que visa combater a
escassa cultura da qualidade, o défice orga-
nizacional, assim como, o insuficiente apoio
estruturado nas areas de diagndstico e deci-
sao terapéutica.

Concluindo, o actual desafio na Salde,
passou de preocupagbes com a cobertura
territorial e universalidade de cuidados, ja
consolidadas, para uma assisténcia prestada
com qualidade e seguranca. O utente, ad-
quiriu o papel principal nos servigos que in-
tegram o sistema de salide e passou a clien-
te, utilizador e proprietario desses mesmos
servicos. O profissional de salde, por sua
vez, tornou-se responsavel pelo desenvol-
vimento de um trabalho seguro e qualifica-
do, devendo manter-se preparado para a
constante remodelacdo das suas fungdes.
A responsabilidade, a confidencialidade e a
transparéncia assumiram-se como os valo-

res primordiais na prestacao de cuidados,

sendo que a actuagdo do médico de familia
devera guiar-se por principios orientados
para o utente, com um compromisso e ob-
jectividade baseados na procura de exce-
Iéncia continua.

Neste sentido, depreendo que o Interno de
hoje em dia pode tornar-se uma mais-valia.
De espirito novo, avido de conhecimento
cientifico, pode assumir-se como veicu-
lo de inovagdo e melhoria, quer prépria,
quer de toda a equipa. Reconhe¢o que na
Faculdade, indicadores de desempenho ou
atingimento de metas contratualizadas sao
termos desconhecidos ou longinquamente
abordados. No entanto, dominio em novas
tecnologias, procura de informaciao em
plataformas digitais ou partilha de expe-
riéncias, com organizacao de eventos ou
sessoes de educacdo para a Saude, consti-
tuem rotina formativa dos mesmos.

A actual conjuntura prova que a evolugao
dos cuidados de satide primarios nao olvida
esta tendéncia, aliando o desenvolvimento
informatico e tecnoldgico a ciéncia e ao
desempenho profissional. Exemplo disso,
sdo as plataformas de divulgacdo e analise
de dados, como o Médulo de Informacao
e Monitorizagdo das Unidades Funcionais
(MIM@UF), Sistema de Informagao da ARS
(SIARS) e BI das USF (projecto prioritario
da Associacdo Nacional das USF). Estas
complementam a informacao de producao
diaria das unidades, permitem a sua visua-
lizacao grafica interactiva e acompanham a
actividade dos interpares, numa tendéncia
crescente de Benchmarking.

Assim, de forma intuitiva, o actual dominio
destas aplicacdes e de outras semelhantes,
adquire papel fundamental na actividade
médica e, se por um lado a participagao
activa dos Internos na sua exploragio pode
desenvolver um processo proprio de aqui-
sicio de competéncias, por outro, toda a
equipa pode ser motivada a adoptar boas
praticas e definir estratégias de auto-sus-
tentabilidade.

Posto isto, julgo que aliar o saber e traba-
lho de uma equipa que luta por cumprir
objectivos a vertente de inovacao e anali-
se cada vez mais abordada na Faculdade,
pode constituir uma relacao de beneficio
mutuo, sobretudo, na superacao e satisfa-
cao pessoal, profissional e de quem diaria-

mente os procura.
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Noticias

‘ ‘ Os hospitais e centros de satide do Servico Nacional
de Salde ja podem proceder a contratagio de mil
enfermeiros e 140 médicos assistentes, escreve o

Jornal de Negdcios.
No despacho em questao pode ler-se que, a partir da assi-
natura do contrato, os enfermeiros ficam obrigados a per-
manecer, no minimo, durante trés anos na instituicio em
causa. Se decidirem rescindir o contrato antes de comple-
tados os trés anos ‘ficam proibidos de celebrar novo con-
trato de trabalho, pelo periodo de dois anos, com qualquer
entidade integrada no Servico Nacional de Saude’.

Relativamente ao pessoal médico, um outro despacho que,

tal como o primeiro é assinado pelo secretario de Esta-

do do Orcamento, Hélder Reis, e pelo ministro da Saude,

Paulo Macedo, da ‘luz verde’ a contratacdo de 140 médi-

cos assistentes.

‘Nao pode descurar-se que o nimero de médicos providos

na categoria de assistente graduado sénior é fundamental,

no ambito do internato médico, para efeitos de reconhe-
cimento da idoneidade formativa dos servicos e estabele-
cimentos e de determinagao do nimero de capacidades
formativas correspondentes’, |é-se no despacho citado pelo
Jornal de Negécios.”

Fonte: Noticias ao Minuto, |2 de Marco
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‘ ‘ Pela primeira vez nos ultimos dois anos vao avan-

gar concursos abertos e institucionais para médi-

cos especialistas.

Esta medida tinha sido reclamada pela Ordem dos Mé-

dicos. O andncio do ministro da Salde foi feito na co-

missao parlamentar de Saide. Paulo Macedo diz que vao

avancar de forma progressiva, com as devidas precau-

coes, para evitar efeitos perversos de corrida de médi-

cos para o litoral.”

Fonte: RTP Noticias, I | de Marco

Ministério quer atrair médicos
com incentivos de 900 euros
durante seis meses

‘ ( Os médicos que aceitem ir
trabalhar para zonas caren-
ciadas vao receber incen-

tivos que serdo de 900 euros

nos primeiros seis meses, 450

euros nos seis meses seguintes

e, depois disso, de 275 euros

mensais, no restante periodo

de quatro anos, adiantou segun-

da-feira o Ministério da Saude
(MS). Esta terca-feira, foi pu-
blicado outro diploma que de-
fine o valor dos incentivos para
médicos que aceitem fazer con-
sultas ou cirurgias em unidades
de satide que distem mais de 60
km do local de trabalho. O valor
é de 200 euros por dia.”

Fonte: Publico, 9 de Margo




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 pégina de acesso fcil, pesquisa rapi-
da e completa, inclui revistas das edicoes
anteriores, links e livros sugeridos, entre
outras informacoes.
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Sociedade Portuguesa
de Gestiao de Saude

Sede Proviséria:

Nome

Ficha de inscricao para Associado Efectivo*

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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