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Revista Portuguesa de Gestao &

Satde (RPGS) é um érgao de in-

formacéo especializado que tem
como objetivo primordial divulgar artigos,
estudos e casos na area da Gestao em Sau-
de. Destina-se a todos os profissionais que
desenvolvem a sua actividade no sector
da Salde, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a diretores 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 & Salude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideoldgica, politica e econdmica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
estabelece as suas opgdes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos sec-
tores de atividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relagdo rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
reconhece como seu Unico limite o espago
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adota como linha editorial a di-
vulgacao de conteldos através de uma
arrumacdo facilmente assimilavel pelos
leitores, reforcada pela atualidade e conti-
nuidade légica dos diferentes temas abor-
dados.
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 refletem, de certo
modo, a maneira como a informacéao
sobre a Gestdo da Saude é veiculada
pelos 6rgaos de comunicacéo 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, n3o raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informacao e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

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

Todo o desempenho da Redagao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

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

Através da Revista Portuguesa de Gestao

& Salde, procurar-se-a ainda manter o

leitor atualizado no que respeita a regu-

lamentos, normas, técnicas e ferramentas
com impacto direto na gestao dos servicos
de salde.

A RPGS estabelece as suas opcdes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

drdes de isengao e rigor.

Revista Portuguesa de Gestéo & Saude * n.° 18 « marco 2016




Mensagem

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

s primeiras palavras sdo para o trabalho do Ministro e Secreta-
rios de Estado da Salde: eficazes e eficientes até agora e uti-
lizando sempre uma linguagem de bom senso e ponderacao.
nteressante saber os resultados das Comissoes criadas para a
Reforma do SNS: esperamos todos, com alguma ansiedade, respostas ade-
quadas e inovadoras para os problemas que se avolumam no setor publico
da sadde.
Interessante também saber qual o papel reservado para o setor social que
tem demonstrado boas respostas na area de satde.
No caso do setor privado — o que mais se tem desenvolvido neste tempo
de vacas magras — ficaremos a aguardar o trabalho da Comissao criada
para a Reforma da ADSE que sera neste momento o sustentaculo e a fatia
mais lucrativa para este setor com criticas cerradas de varios lados como,
por exemplo, do ex-Ministro da Satide Correia de Campos.

A todos uma Pascoa Feliz.

]UV\\[“’Q Sone o~ e
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Perspetivas para o Servico
Nacional de Saude

Rui Nunes

__Autor

Professor Catedratico da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

INTRODUCAO

A sociedade apela, insistentemente, por um
novo sistema de satde. Qual o motivo desta
exigéncia? Por um lado, porque esta no sub-
consciente de todos os cidadaos que exis-
te um direito humano basico a protecio da
satde. Mas, esta igualmente em causa a ne-
cessidade de se estabelecerem prioridades
na satde (Nunes 2014a) e de se promover a
eficiéncia do ponto de vista econémico atra-
vés da adequada gestdo dos recursos financei-
ros e dos meios humanos e materiais (Nunes
2014b). Assim, tém sido propostas diversas
alternativas para estabelecer um controlo dos
custos em cuidados de satide, com a finalidade
de garantir um acesso mais equitativo. O cer-
ne da questao reside na existéncia de necessi-
dades ilimitadas e de recursos limitados, bem
como na dificuldade de definir quem deve
decidir como aplicar estes recursos (Nunes
2012). Neste contexto sugerem-se algumas
pistas de reflexdo que possam promover a
modernizagdo e a sustentabilidade do sistema
de salde. E também a sua eficiéncia.

ESTADO REGULADOR

E INOVACAO ORGANIZATIVA

Entre as medidas de fundo para uma efetiva re-
forma do sistema de satide portugués encon-
tra-se a separagao clara entre o financiamento
e a prestacio de cuidados de saiide. Nomea-
damente, através da criagio de um mercado
interno concorrencial que promova a eficiéncia
do sistema e a qualidade dos servigos, permitin-
do a escolha do prestador que melhor se ajuste
aos interesses dos utentes (Rego 2008). Mas,
importa promover um intenso debate na so-
ciedade — e eventualmente um pacto social en-
tre os diversos grupos de interesse — de modo
a que sejam implementados mecanismos de

gestdo que permitam maximizar a eficiéncia

macro e micro econdmica e reduzir o desper-
dicio existente no sistema (Boyne 2003).

E necessério quica implementar uma nova
cultura na satde fundada na convergéncia de
dois fatores aparentemente irreconciliaveis:
a equidade na prestacdo de cuidados de sal-
de e a otimizacao da utilizagdo dos recursos
financeiros, mantendo niveis crescentes de
qualidade. Assim, com base nos vetores chave
para o aumento da produtividade e suporte do
value-for-money — eficiéncia e eficacia — surge o
conceito de Euro-Satide. Ou seja o ideal de que
melhorar a eficiéncia na utilizacdo dos recursos
pode originar um sistema de satide mais justo
e de melhor qualidade (Nunes 2002). E, tam-
bém, o papel central do contribuinte que atra-
Vvés dos seus impostos contribui decisivamente
para o financiamento do sistema. Esta nova
mentalidade parte, entdo, da perce¢do de que
a salide e a sua protecao sao um bem econé-
mico altamente dispendioso e ndo “gratuito”,
ainda que frequentemente o seja no momento
da utilizagdo dos servicos.

Num contexto de mercado imperfeito, o
sistema deve assegurar as funcées de finan-
ciamento, regulacdo, prestacao, e acompa-
nhamento dos cuidados de satde (Selznick
1985). Porém, quando se faz alusio ao bi-
némio “publico versus privado”, a funcio
“prestacdo” assume particular relevancia.
E cada vez mais improvavel uma légica de
“tudo ou nada”, parecendo nio existir qual-
quer divida de que, com os recursos huma-
nos e materiais existentes, é fundamental
a existéncia de hospitais publicos que pau-
tem a sua cultura organizacional de acordo
com a fungao reguladora do Estado (Nunes
2007). Este requisito é determinante para a
estabilidade social, ainda que, dada a atual
falta de sustentabilidade econémica e finan-
ceira do sistema de salde, a existéncia de

novos modelos de gestdo hospitalar surja
como um imperativo na politica de saide.
Se é verdade que a Constituigao da Repu-
blica garante o direito a protecao da satde
nao é menos verdade que este texto, como
alids a maioria da legislagao no dominio da
salde, coloca reservas a sua consagracao
de acordo com as possibilidades econémi-
cas existentes (reserva do possivel). A sau-
de tem necessariamente que competir com
outros bens sociais — tal como a educagao,
o ambiente, a seguranca ou a defesa nacio-
nal — pelo que a uUnica conclusio légica e
coerente, distanciada da demagogia habitual
na cena politica, é a de que se queremos um
sistema de salide que proteja efetivamente
a saude dos portugueses temos que utilizar
os recursos em tratamentos de efetividade
clinica comprovada (Sackett 2000) e com o
minimo de desperdicio possivel.

A sociedade compete o escrutinio da ativi-
dade das instituicoes de salide e a propos-
ta construtiva de solucdes alternativas. E,
como nado estd em causa a privatizagao dos
servicos de salide (de acordo com as bases
programaticas da Constituicio da Republi-
ca), a transferéncia progressiva de compe-
téncias para as autarquias (ou outras formas
de descentralizacdo) pode ser uma iniciativa
adequada (Decreto-Lei n.° 30/2015 refe-
rente a municipalizagao de servigos). Dota-
das de legitimidade democratica e de res-
ponsabilidade politica as autarquias podem
contribuir decisivamente para resolver os
problemas de satde que afligem os portu-
gueses. Problemas que o atual modelo cen-
tralizado de gestao niao consegue resolver.
Também, a introducao de novos modelos de
gestdo reflete a resposta das instituicdes de
salide a uma sociedade cada vez mais exigen-

te, mais critica e em permanente evolugiao
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(Brandao 2013). O atual modelo de gestao
hospitalar, na forma de Entidade Publica Em-
presarial, manifesta alguma incapacidade em
concretizar os objetivos a que se propde no
atinente a eficiéncia na gestao, a eficacia ad-
ministrativa e até mesmo, pelo menos em
alguns casos, ao nivel da qualidade na pres-
tagdo. Parece estar em causa a inadequagio
da situacio vigente na atualidade, ou seja a
existéncia de um Unico modelo, revisto no
correspondente estatuto juridico, que regula-
menta a atividade organizacional dos servicos
de satde. A identificacdo das principais forcas
e fraquezas do Servico Nacional de Satde,
em especial no que respeita a gestao hospi-
talar, promove o aparecimento de solucoes
que permitam aumentar a produtividade dos
servicos, bem como garantir uma distribuicao
equilibrada e uma utilizacao eficiente dos fun-
dos disponiveis (Khaleghian 2005).

INTEGRACAO EM SAUDE

Apesar de ser ja consideravel a articu-
lacdo dos diferentes niveis de cuidados
de saude que existe num sistema publi-
co vertical como o Servico Nacional de
Salde, a falta de integracao entre as dife-
rentes componentes do sistema, mesmo
num territério relativamente circunscrito
como Portugal, é responsavel por eleva-
dos custos de oportunidade e por uma
taxa inaceitavel de ineficiéncia global do
sistema. Casos evidentes de falta de inte-
gracgao sao, por exemplo, a desarticulagao
entre os centros de salde e os hospitais
ou, num plano horizontal, entre hospitais
de diferentes niveis de diferenciacio em
diferentes pontos do pais, obrigando por
vezes os doentes a percorrer centenas de
quilémetros para usufruirem de um aten-
dimento adequado.

Aintegracao dos diferentes niveis de cuidados
de salide, nomeadamente a articulagdo entre
os cuidados primarios, os cuidados continua-
dos e os hospitais, € um tema importante alias
debatido na comunidade cientifica e profis-
sional recorrentemente ao longo dos Ultimos
anos. Importa perceber o que significa em sau-
de a expressdo “integracdo” e de que modo é
que esta pode ser implementada. A Organi-
zacdo Mundial de Satide define integracdao em
saide como “A gestéo e oferta de servicos de
satide de modo a que os utentes recebam um

continuum de servigos preventivos e curativos

de acordo com as suas necessidades ao longo
do tempo e nos diferentes niveis do sistema
de satde” (WHO 2008). De facto, trata-se de
um conceito que reline ha mesma trajetoria
os inputs, a oferta, a gestdo e a organizagio
dos servicos de saude relacionados com o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e a
promocao a satde. A integracao é entao um
meio de melhorar os servicos em relacao ao
acesso, qualidade, utilizagdo, satisfacdo e efi-
ciéncia. A integracdo em salde pode ser: a)
Estrutural (vertical ou horizontal); b) Nor-
mativa; e ¢) Funcional (clinica, informacional,
financeira, ou administrativa).

A integracao estrutural nos servigos de sal-
de é um valioso instrumento e é enquanto tal
que deve ser apreciada (Santana 2008). O seu
principal objetivo reside no aumento do grau
das interligagcdes (coordenacao) entre as dife-
rentes etapas do processo de producéo sendo
precisamente na concentragdo da gestio des-
sas interligacdes que poderao surgir os benefi-
cios da integragdo (Grupo de Trabalho 2014).
Porém, a integracdo em satde nao pode ser
descontextualizada de outras evolugdes do
SNS. Por exemplo, uma dimensao essencial
da evolugao do sistema de salide portugués
foi a publicacao da Portaria n.° 82/2014 de 10
de abril que tem por objeto estabelecer os
critérios que permitem categorizar os servi-
cos e estabelecimentos do Servico Nacional
de Satde de acordo com a natureza das suas
responsabilidades e quadro de valéncias exer-
cidas e proceder a sua classificagdo.

Assim, os hospitais, centros hospitalares e
unidades locais de salde estdo hoje classifi-
cados hierarquicamente (segundo a natureza
das suas responsabilidades e o quadro das
valéncias efetivamente exercidas) em quatro
grupos: |, I, 1ll, e IV. Independentemente da
qualificacdo deste modelo de hierarquizacao
dos hospitais e centros hospitalares nao resta
qualquer divida de que tao importante como
a existéncia desta tipologia € o modo como
os hospitais de nivel inferior se irao na pra-
tica articular com os de ordem superior de
modo a garantir a continuidade de cuidados
aos doentes. O que implica, também, um sis-
tema de referenciagdo e uma rede de trans-
portes adequados para o efeito. A existéncia
de normas claras e definidas, consensualizadas
pelas regras da evidéncia técnica e cientifica, &
também fundamental para a concretizacdo de

uma verdadeira integracdo estrutural.
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Mas, para ser eficaz a integracao de diferen-
tes niveis de cuidados de satide deve tam-
bém ser alcancada no plano funcional. Na
dimensao clinica faz todo o sentido a cria-
cao de sistemas regionais de gestdo de re-
ferenciacdes, que possam interagir entre si
nos casos em que tal se revele necessario e
indispensavel (Ackerman 1992). Dado que
o Servico Nacional de Satde esta organiza-
do regionalmente uma articulagao regional
parece ser um instrumento importante para
otimizar o acesso a satde e a racionalizacao
na utilizacdo dos meios. Mas, para um siste-
ma regional de gestao de referenciagbes ser
eficaz tem que existir uma nova atitude por
parte dos profissionais de satde no sentido
de agregar a componente clinica a dimen-
sdo de “gestao do doente”. Dada a respon-
sabilidade clinica envolvida na “gestdo” do
doente, sé um médico esta em condi¢bes
de desenrolar adequadamente esta tarefa.
Parece 6bvio que esta funciao deve ser da
responsabilidade do médico de familia, as-
sumindo este cabalmente uma nova funcao
face a integracgao estrutural e funcional de
cuidados de satde.




A dimenséo financeira é outra das dimensoes
onde mais rapidamente se fara sentir a im-
portancia da integraciao de cuidados de satde.
Quer a aplicagdo da unidade de pagamento por
capitacdo quer o desenvolvimento e aplicacdo
de um sistema de custeio por utente parecem
ser medidas de extraordinario beneficio para
uma mais eficiente gestao de recursos no uni-
verso da satide. De facto, a aplicagdo da unida-
de de pagamento por capitagdo — desde que
devidamente ajustada por critérios consensuais
que n2o merecam nenhum desacordo — é
o método mais justo de financiar a sade em
qualquer nivel do sistema. E também o método
mais em consonancia com o principio da pu-
blic accountability ou seja o imperativo de que
as decisdes em salide devem ser claras, trans-
parentes e escrutinaveis por toda a sociedade
(Nunes 201 I). O financiamento por capitacdo
n3o apenas promove a integracao de cuidados
de satide como contribui para um sistema mais
justo, mais eficiente e mais previsivel.

Do mesmo modo o desenvolvimento e apli-
cacio de um sistema de custeio por utente s
peca por tardio, dado que para além de confe-
rir maior transparéncia a todo o processo de
financiamento permite, também, uma melhor
tomada de consciéncia e mesmo uma maior
responsabilizacdo do doente face ao custo dos
tratamentos recebidos. Caso este sistema de
custeio seja introduzido sera preciso determi-
nar com clareza o modo como se processam
os fluxos financeiros de forma a apurar as res-
ponsabilidades financeiras das diferentes uni-
dades de satide num quadro de autonomia de
gestao que se verifica no SNS.

Ja numa perspetiva administrativa a hipétese de
uma maior integracao dos diferentes niveis de
cuidados merece também a devida atencdo. A
uniformizacao e centralizacdo de procedimen-
tos administrativos requer particular destaque
desde que o seu ambito de intervencao seja
devidamente enquadrado. De facto, a refor-
ma do SN levada a cabo ao longo dos Ultimos
anos pauta-se por alguma descentralizagdo ad-
ministrativa, nos termos alias da Constituicio e
da Lei. Por isso foram dinamizadas as Unida-
des Locais de Satide, as Sub-regides de Satide
deram origem a criacao de Agrupamentos de
Centros de Satide (ACES), sendo este um dos
elementos estruturantes da reforma dos Cui-
dados de Saide Primarios (CSP). Também a
nivel hospitalar foram criados Centros Hospi-

talares pela integragdo organica e funcional de

diferentes hospitais da mesma zona geografica
sendo que o modelo Entidade Publica Em-
presarial (EPE) veio conferir maior autonomia
administrativa e financeira a gestao hospitalar,
sobretudo aos hospitais do Setor Publico Ad-
ministrativo (SPA).

Pelo que é neste contexto organizativo que
se deve apreciar qualquer proposta de uni-
formizacdo e centralizacdo de procedimentos
enquanto ferramenta nuclear para que os mo-
delos de gestdo preconizados funcionem em
pleno; e para que possam ser comparaveis de
modo a permitir o necessario benchmarking do
desempenho das organizacdes. A uniformiza-
¢do de procedimentos administrativos pode
revelar-se como um instrumento precioso para
melhorar o sistema de salide nomeadamente
na sua dimensio organizativa.

Finalmente, numa dimensao sistémica (tan-
to estrutural como funcional), a auséncia de
planeamento estratégico € uma das prin-
cipais lacunas do nosso sistema de salde.
Esta deveria ser uma das tarefas primaciais
do Ministério da Saiide no sentido de, numa
perspetiva de descentralizagdo, planear
adequadamente quais as necessidades do
pais para as préximas décadas no que res-
peita a recursos humanos e tecnolégicos.
Pelo que a implementacdo de uma légica
organizativa que se paute pela integracao sis-
témica de cuidados encerra em si prépria a
potencialidade de estimular decisivamente o
planeamento estratégico. Dado que é mais fa-
cil planear a producio da satde para uma de-
terminada zona territorial quando existe uma
integracdo organizativa do que quando cada
unidade funciona de um modo desarticulado.
Ou seja, o préprio conceito de integracio in-
duz a um planeamento atempado. Também a
implementacao de estruturas organizacionais
integradas pode promover e ser promovida
pelo planeamento estratégico pelo que faz
todo o sentido que esta medida seja rapida-
mente implementada (Lugon 2001).

A promocao de uma maior integragao dos
diferentes niveis de cuidados de satde é
uma medida essencial para a esperada
reforma do Servico Nacional de Saide. E
deve ser cuidadosamente apreciada por
todos os agentes do setor. Porém, pela
sua enorme densidade estas e outras so-
lucdes organizativas necessitam de maior
evidéncia técnica sobre os potenciais re-

sultados e consequéncias para o nosso

sistema de salde. Talvez assim possa al-
cangar-se uma verdadeira reforma estru-

tural e humanizada da saude.
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Noticias

Ministro quer reduzir horas
extra dos médicos para
menos de metade

‘ ‘ O ministro da Saude quer diminuir substancialmente as horas
extraordinarias dos médicos que trabalham no Servico Nacio-
nal de Saide (SNS). “O recurso a horas extraordinarias deve

representar, numa organizacao funcional, 3 a 4% do total e ndo 10 a

I 1% como tem acontecido nos tltimos anos”, defendeu Adalberto

Campos Fernandes, esta quarta-feira, durante uma audicdo na Co-

missao Parlamentar de Salide.”

Fonte: Publico, 2 de margo

‘ ‘ E a mais recente receita para tentar resolver a crénica falta
de médicos de familia nos préximos trés anos. A colocacao
de médicos vai passar a ser feita de forma centralizada e
nao ao nivel regional, como até aqui.
O plano conta com a nova geracao de médicos que terminam a
formagao nos préximos cinco. Sao cerca de dois mil novos mé-
dicos que terminam o internato e que podem ser direccionados
para esta area. O plano inclui também os médicos reformados
que vao regressar ao activo, acumulando a reforma com dois
tercos do ordenado. O Ministério da Saide acredita que pelo
menos 300 clinicos vao aceitar voltar, durante dois anos, até que

haja médicos de familia suficientes para as necessidades.”

Fonte: Rddio Renascenca, 24 de fevereiro

Revista Porfuguesa de Gestdo & Saude * n.° 18 « marco 2016

‘ ‘ O ministro da Satde nomeou uma comissdo para es-

tudar a reformulacao da ADSE (o subsistema de saide

dos funcionarios e aposentados do Estado). Constituida
por nove especialistas, a comissao tem até 30 de Junho para
apresentar uma proposta que tenha em conta o programa do
Governo e as recomendacées do Tribunal de Contas.
A comissao sera presidida por Pedro Pita Barros, professor
de Economia na Universidade Nova de Lisboa. Além deste
especialista na area da Salde, a comissao é constituida por
Eduardo Paz Ferreira, professor de Direito na Universidade
de Lisboa; Alexandre Vieira Abrantes, professor na Escola
Nacional de Satde Publica; Fernando Ribeiro Mendes, pro-
fessor no Instituto Superior de Economia e Gestao e espe-
cialista em Seguranca Social; José Aranda da Silva, consultor
na area da saide e do medicamento; Margarida Corréa de
Aguiar, especialista em Seguranca Social; Rui Miranda Julido,
director clinico dos servicos sociais da Camara de Lisboa;
Carlos Liberato Baptista, director-geral da ADSE; e Maria Eu-
génia de Almeida Pires, especialista em economia financeira e
adjunta do secretario de Estado da Saude.”

Fonte: Publico, | de marco

Médicos dos cuidados
primdrios vao ser
remunerados pelo
desempenho

‘ ‘ O governo vai remunerar todos os médicos dos Cuidados
de Satde Primarios, como os centros de satde, em funcio
do desempenho, a semelhanga do que ja acontece com as

Unidades de Satde Familiar. Na pratica, vao poder ganhar mais.

Esta ainda em cima da mesa uma alteracdo na ponderacio das

listas de utentes, isto € no numero de doentes crénicos, gravidas

ou criangas que cada médico deve ter a cargo.

O ministro da tutela, Adalberto Campos Fernandes, diz que o

foco do Servigo Nacionais de Satide devem ser os cuidados pri-

marios e que é preciso acabar com a “maldicao” de Portugal ser
dos paises da Europa e da OCDE com mais idas as urgéncias.”

Fonte: Expresso, 24 de fevereiro




As USF como Modelo

de Organizacoes
Democraticas

Jodo Rodrigues

Médico de Familia, Assistente Graduado Sénior, USF Serra da Lousa e Presidente da USF-AN

Mesmo no século XXI, 23 anos apés a
queda do Muro de Berlim, a expressao
«democracia organizacional» gera algum
desconforto junto dos gestores e dos politi-
cos, apesar de ser o modelo mais eficaz de
gestao das organizagdes ().

As explicagées do desconforto sdo variadas,
mas — se calhar, por inconscientemente es-
tar associado ao tipo de funcionamento das
organizacdes da ex-Unido Soviética, consi-
derando o ainda modelo dominante, buro-
cratico-administrativo, de comando-e-con-
trolo do Servico Nacional de Saiude (SNS),
apontado como inadequado e disfuncional
— a resisténcia é enorme quanto ao apoio
deste tipo de organizacdes.

Nesse sentido, temos assistido na dltima
década, no ambito do SNS — excepto no
desenvolvimento das unidades de sau-
de familiar (USF): 449 instaladas desde
Setembro de 2006 até agora —, ao tufiao
do «gestionarismo» e da empresarializa-
¢do, inicialmente SA (modelo de socieda-
de andénima) e ultimamente EPE (entidade
publica empresarial).

Veja-se o que se passou com o Ultimo
Governo. Apesar da recomendagdo da
Troika (2) em fomentar mais USF 2012 a
2015 foram os anos em que menos USF ini-
ciaram actividade. Apenas 92, o que corres-
ponde sé a 20% das actuais 449!

Refira-se que sdo numerosos os apelos
de varios estudiosos do conhecimento
organizacional para a necessidade de

as organizagdes do trabalho estarem

atentas a participacdo democratica, a
qualidade de vida e ao envolvimento dos
seus profissionais.

Muitas vozes conhecedoras da matéria,
pelo menos desde 2003, sugerem a neces-
sidade de democratizar as organizagoes (3),
dando-lhes autonomia funcional, levando a
existéncia de objectivos comuns e gerado-
res de empenhamento dos colaboradores.
Nestas novas formas de organizacdo, sdo
cultivados os principios que permitem aos
profissionais exercer as suas competéncias
de forma adequada, verificando-se quatro
grandes premissas (4), a semelhanca do que
acontece nas USF:

I. Liberdade com responsabilidade —
Numa organizagdo multiprofissional (USF),
os sistemas de verificagdo apertados (a
exemplo do controlo biométrico da assi-
duidade) ndo sdo apenas desnecessarios
como s3ao, mesmo, contraproducentes.
Em sua substituicao, recorre-se a res-

A

ponsabilidade individual, a transparéncia
colectiva, a orientagao por objectivos e
a contratualizagdo pulblica de metas que
alimentam o sistema de incentivos mistos
dos profissionais (5). O que é permitido
nido tem de ser previamente autorizado,
pois presume-se autorizado.

2. Estruturas minimas — Um Unico con-
selho geral (no qual todos os profissionais
tenham assento e direito a um voto), um
orgao técnico (se assim o desejarem) e um
coordenador eleito por maioria de dois
tercos, com o dever de ser lider. Liderar é

ter capacidade para libertar a energia dos
profissionais, para inovar solucées aprovei-
tando a inteligéncia colectiva, para dirigir e
pilotar, com «empoderamento» (empower-
ment (6). Para partilhar a responsabilidade
e ainda ser capaz de ligar o alarme (ou seja,
que saiba ler os sinais de «aviso a navega-
cao»), além de renovar e de formar, através
da democracia organizacional.

3. Regras simples — Missao e valores par-
tilhados, como confianga, alegria, franque-
za, justica, trabalho de equipa, inovacao,
orientacdo para o resultado, abertura a
mudancga e resiliéncia, inseridos no regula-
mento interno da USE

4. Discriminacao positiva e contra-
tualizacao, a outra légica TMQ (Time,
Quality e Money) — Onde Time é definir
prazos e metas (plano de actividades anual
e contratualizagao), Quality é especificar
objectivos com critérios de qualidade (con-
tratualizacdo) e Money, definicio de um
sistema retributivo misto, no qual se insere
um sistema colectivo de incentivos (institu-
cionais e financeiros).

Como se pode ver, as USF como «novas»
organizacdes democraticas sao plataformas
(7) nas quais os profissionais utilizam e ex-
pandem as suas capacidades, baseadas em
sete principios:

|. Entre a organizacdo USF e os seus profis-
sionais estabelece-se uma relacao adulto-a-
dulto, tendo por base o voluntariado, pro-
fissionalismo, trabalho de equipa, resultan-

do num processo de candidatura colectivo.
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2. Os profissionais sao tidos como investi-
dores de capital humano no contexto or-
ganizacional, em que cada um tem o mes-
mo «peso» no conselho geral da USF Um
profissional um voto. Ninguém tem voto
de qualidade!

3. Os profissionais podem desenvolver-se
e expressar capacidades diversas, além das
tarefas das suas proprias profissoes.

4. Os profissionais tém direitos e obriga-
¢Oes para consigo mesmos e perante os ou-
tros. A liberdade de uns nao é conseguida a
custa dos direitos dos outros.

5. Existe um propésito partilhado: os profis-
sionais coordenam o seu trabalho nao por-
que os sistemas de verificagdo e fiscalizacao
sejam rigidos e apertados, mas porque

estdo unidos pela mesma missao e valores,
além de participarem na formalizacdo da
carta de compromisso anual.

6. Prestacdo de contas colectivas, tanto a
Administracdo como aos utentes — resulta-
dos que interferem na obtencdo, ou ndo, de
incentivos e de eficiéncia.

7. Os profissionais deixaram de ter empre-

go para passarem a ter empregabilidade.

Em sintese, a marca USF identifica-se, na sua
génese organizacional, como uma organiza-
¢ao democratica e positiva, distinguida pelo
envolvimento dos seus profissionais na to-

altamente competitiva e eficiente do SNS.

E pena que, no SNS, nio exista mais es-
paco para organizagdes simples e demo-
craticas que facilitem a actuagao de pes-

soas complexas!...

Escrito ao abrigo do anterior acordo ortografico
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mada de decisoes, acelerando, assim, a ca-
pacidade de resposta a problemas, desafios

e oportunidades, tornando-se uma marca

International Hospital Federation

https://www.ihf-fih.org/

The International Hospital Federation (IHF) is an international not for profit, non-governmental
membership organization.

Our members are worldwide hospitals and healthcare organizations having a distinct relationship
with the provision of healthcare. We provide them with a platform for the exchange of knowledge
and strategic experience as well as opportunities for international collaborations with different
actors in the health sector.

HOPE IS LOOKING BACK TO THE FUTURE

‘The Eurcpean Hospital and Healtheare Federation wrns 500

The Future of Haspitals and Healthcare

European Hospital and Healthcare Federation

http://www.hope.be/

The European Hospital and Healthcare Federation is a non-governmental European association,
which was created in 1966 and is since 1995 an international not-for-profit association. Its acronym
is HOPE (Hospitals for EurOPE).

HOPE may develop on its own or as a partner with others all kinds of activities which may contrib-
ute to the realisation of its aims, such as launching projects, establishing technical working parties,
setting up educational, twinning, health assistance and retraining programmes, issuing publications
and organizing workshops and congresses.
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Governacao Clinica
em Cuidados Confinuados

Integrados

Pedro Alexandre Anténio Ferreira

Licenciado em Enfermagem e em Ciéncias da Educagéo e Diretor Técnico da UCCI Sagrada Familia, Santa Casa da Misericérdia da Amadora

RESUMO

O imperativo de garantir qualidade, seguran-
ca e efetividade nos cuidados prestados a po-
pulagao, pelas suas diversas organizagdes de
salide, conduziu a emergéncia do conceito de
Governacio Clinica no final da década de 90
do século passado, inspirado no modelo da
Corporate Governance. Em Portugal, este mo-
delo comeca a ter expressao nos diversos rela-
térios do Observatdrio Portugués dos Sistemas
de Satide (OPSS) da primeira década deste sé-
culo, integrando-se definitivamente no Modelo
de Governagao em Salde proposto pela DGS.
A Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), através das diver-
sas orientacdes técnicas emanadas da sua
Unidade de Missdo, propée uma metodo-
logia que integra muitas das premissas que
compdem este modelo. A multiplicidade de
contextos organizacionais que asseguram a
prestacao de cuidados continuados integra-
dos as comunidades, torna a coordenacio
desta REDE um processo complexo e a ges-
tao das equipas, in loco, um desafio.
Propomos, nesta conjuntura, um modelo
concreto de Governagido Clinica para os
Cuidados Continuados Integrados que re-
sultard, naturalmente, numa discussiao no
seio das equipas e dos prestadores que
compde a RNCCI. A atual conscienciali-
zagao publica da necessidade de cuidados
seguros, efetivos e com qualidade conduz,
inevitavelmente, ao reforco do nivel de exi-
géncia que recai sobre as organizacdes de
salde, em geral, e sobre as equipas e os
prestadores da REDE, em particular. E no
encalco deste paradigma que se fundamen-

ta o objetivo das propostas deste artigo.

A NECESSIDADE

DE GOVERNACAO CLINICA

O conceito de Governacao Clinica, inspirado
no modelo de Corporate Governance (aplica-
do na gestao empresarial), foi usado pela pri-
meira vez no National Health Service (NHS),
do Reino Unido, no Livro Branco da Saide
The New NHS, Modern, Dependable, publica-
do pelo Department of Health, em dezembro
de 1997. Com a denominagdo de Clinical
Governance, este modelo surge num contex-
to de desconfianga publica para com o NHS,
na sequéncia da exposicao publica de graves
problemas identificados na sua estrutura as-
sistencial, pretendendo criar, a partir da sua
aplicagdo, um sistema que garantisse qualida-
de nos seus processos, assente na responsa-
bilizagdo das organizages de satde.

A ocorréncia de um conjunto de mas praticas
em diversos sistemas de satde, expostos publi-
camente por varios relatérios governamentais,
publicados nos finais da década de 90 e inicio
deste século, mostraram as fragilidades destes
sistemas, deixando patente a necessidade da
implementacdo de medidas reformistas nas
suas organizacdes de salide. Em 1995, Wilson
et al. publicaram um artigo denominado The
Quadlity in Australian Health Case Study, na re-
vista The Medical Journal of Australia, no qual
apresentaram um estudo realizado em 28 hos-
pitais australianos dos Estados da Nova Gales
do Sul e da Australia Meridional, envolvendo a
analise de registos de mais de 14000 interna-
mentos, constatando que em cerca de 16,6%
desta amostra houvera a ocorréncia de even-
tos adversos, dos quais resultaram algum grau
de deficiéncia ou morte, ou prolongamento do
tempo de internamento (Wilson et al., 1995).

No ano de 2000, nos EUA, o relatério To Err is
Human, publicado pelo Institute of Medicine,
baseado num estudo realizado nos Estados
do Colorado e do Utah e noutro no Estado
de Nova lorque, demonstrou que em 2,9% e
em 3,7% dos internamentos, respetivamente,
houve a ocorréncia de eventos adversos, por
erros clinicos passiveis de serem prevenidos.
Os resultados obtidos por este estudo se ex-
trapolados para o universo dos internamentos
ocorridos durante o ano de 1997, permitiu os
autores concluirem que entre 44 000 a 98 000
pessoas poderiam ter morrido nos hospitais
americanos, por erros clinicos (IOM, 2000,
p- ). Em 1998, no Reino Unido, é instaurado
um inquérito aos cuidados prestados a crian-
cas submetidas a cirurgia cardiaca complexa
no Bristol Royal Infirmary, durante os anos de
1984 a 1995, na sequéncia da ocorréncia de
diversas mortes, do qual resultou um relatério
e recomendagoes. Estes relatérios expuseram
graves fragilidades dos sistemas de satide des-
tes paises, com consequéncias importantes na
imagem e no grau de confianca neles depo-
sitados pelas suas populagbes. Perante estes
factos, era urgente tomar medidas no sentido
deinverter o modelo de gestao de cuidados vi-
gente nestas organizagdes de salide, de forma
a garantir a qualidade e a seguranca dos cuida-
dos nelas prestados.

A emergéncia e a consolidagdo do modelo
de governacao clinica no NHS vieram ao
encontro da necessidade de introduzir for-
tes mudancas nos modelos de governacio,
aproximando-os aos que ja se aplicavam na
pratica empresarial. A semelhanga do mode-
lo da Corporate Governance, no qual se exige

transparéncia, responsabilidade e eficiéncia
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na gestao das empresas, a governagao clinica
¢é definida por Scally et al. (1998) como “o
processo através do qual as organizacoes de
saude se responsabilizam pela melhoria conti-
nua da qualidade dos seus servigos e pela sal-
vaguarda de elevados padrées de qualidade dos
cuidados, através da criagdo de um ambiente
no qual a exceléncia nos cuidados florescerd”
(p. 62). Segundo Starey (2001), este pro-
cesso é composto por seis elementos que
o estruturam: a formagdo, a auditoria clinica,
a efetividade clinica, a investigacdo e o de-
senvolvimento, a abertura e a gestdo de risco.
Estes elementos, embora ja pré-existentes,
trouxeram inovagao na forma como foram
coordenados e interligados num conceito
mais abrangente e coerente (Thiel, 2003, p.
46), permitindo a introduciao de mudancas
nas organizacdes de salide, nomeadamente
na sua cultura organizacional (Davieset al.,
2000), no sentido de garantir a qualidade e
a seguranca nos cuidados. Esta mudanca es-
trutural e paradigmatica permitiu as organi-
zacoes de salde introduzir alteracdes no seu
modus operandi, integrando a perspetiva do
erro como uma oportunidade de melhoria e
como fonte de aprendizagem.

O Institute of Medicine, em 2001, na peuga-
da do relatério To Err is Human, publica ou-
tro documento, Crossing The Quality Chasm:
a new health system for the 2 st century, no
qual identifica seis objetivos para a melhoria
do sistema de saude: a segurancga, a efetivi-
dade, a centralidade dos cuidados nas ne-
cessidades, nas preferéncias e nos valores
do doente, a rapidez na resposta, a eficién-
cia e a equidade. Os autores deste relatério
consideram que sempre que um sistema de
saude atinja ganhos importantes nestas seis
dimensoes ira mais longe na satisfagdo das
necessidades dos seus doentes, vindo estes
a receber cuidados mais seguros, mais con-
fiaveis, mais responsaveis, mais integrados
e mais rastreaveis (Institute of Medicine,
2001, p.6). A mudanca paradigmatica esta-
va em curso, nao sé nos paises que onde o
diagnéstico fora tornado publico, mas tam-

bém noutros paises, como em Portugal.

A GOVERNACAO CLINICA NO SNS

O Sistema Nacional de Saide (SNS) tem
vindo paulatinamente, nos ultimos 10 anos,
a introduzir e a implementar este modelo

nos processos de Governacao em Saude

das suas organizagdes, incorporando, nas
suas praticas de gestao de cuidados, muitos
dos elementos que a caracterizam. A teori-
zacdo sobre este modelo e sobre a sua apli-
cacao nos diversos niveis de cuidados tem
crescido e estd presente em varios relaté-
rios. Todavia, resta saber qual o verdadeiro
grau de assimilagdo e de acomodacao deste
quadro conceptual nas politicas, nos gesto-
res e nos profissionais de saide, do SNS.

O Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude (OPSS), no seu Relatério da Primavera
de 2006, introduz este modelo de uma forma
mais explicita, no ambito da governagdo em
satide, tendo os seus relatores considerado
que a governacao clinica é “um conceito ainda
escassamente integrado nas organizagées e nas
profissoes prestadoras e torna-se importante
para o desenvolvimento do sistema de satde
portugués” (OPSS, 2006, p.18). Constata, de
igual modo, que os processos de acredita-
cao, submetidos por diversas organizagdes
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de salde, ja concluidos ou em curso, quer
ao nivel dos cuidados de saide primarios,
quer ao nivel dos cuidados hospitalares, sao
uma oportunidade para a operacionalizacao
da governacio clinica no SNS. No Relatério
da Primavera de 2007, o OPSS assume como
uma realidade a introducéo deste modelo no
SNS e, neste sentido, considera como positi-
vo a “desconcentragdo da decisdo com aposta
na autonomia contratualizada das unidades
prestadoras, na gestdo por objectivos e na
orientagdo para a governacdo clinica” (OPSS,
2007, p. 99).

No Plano Nacional de Satide (PNS) 2012-
2016, no seu eixo estratégico Qualidade
em Salde, é contextualizado o papel da
governacao clinica nas organizacoes, in-
corporada numa governacio integrada (na
qual fazem também parte a governagao
empresarial, financeira, da informacéo e da
gestdo de risco), considerando-se, neste
sentido, que “cada instituicdo de satide deve




ter uma estrutura de governagdo clinica,
responsdvel pela monitorizagdo, avaliagdo e
promocdo da qualidade dos cuidados, com
recursos humanos e financeiros, instalacées
e estratégia proprios” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012,p.16).

Em 2014, a Diregdo Geral de Saide
(DGS) divulga um conjunto de Roteiros
de Intervencdo, classificando-os como es-
tudos de autor solicitados a peritos nacio-
nais, com o objetivo de contribuir com a
melhor evidéncia e conhecimentos para o
PNS 2012-2016. Deste conjunto de rotei-
ros resultou o Roteiro de Intervencio para
a Governacao em Salde, elaborado pelo
Prof. Adalberto Fernandes (2014). Neste
documento, a governacdo em salde é en-
tendida como tendo “um papel decisivo na
organizagdo dos servicos e das unidades pres-
tadoras de cuidados, contribuindo para uma
maior responsabilizagdo e comunicacdo entre
os diferentes niveis de gestdo, os cidaddos e
os profissionais de satide, através do desenvol-
vimento de sistemas de informacdo e de de-
cisdo rigorosos e transparentes” (Fernandes,
2014, p. 4), contribuindo, deste modo, para
amelhoria da qualidade clinica, da gestao do
risco, da seguranca dos doentes e para uma
gestdo mais eficiente. A governacio clinica,
por sua vez, é enquadrada como uma das
vertentes de intervencdo da Governagao
em Saude proposta para o SNS, consideran-
do que esta visa “o desenvolvimento dos com-
ponentes necessdrios a prestacdo de cuidados
de qualidade através de um menor enfoque na
“culpa” e de uma maior atencdo as questoes
da lideranga, da criagdo de uma “cultura de
seguranca clinica” e incentivando aliancas e
parcerias com os cidaddos”, citando Halligan
e Donaldson (201 1) (Ibid, p. 8).

A emergéncia de uma cultura menos pu-
nitiva e menos preocupada com os com-
portamentos individuais e mais interes-
sada em valorizar no erro a sua compo-
nente pedagégica, beneficiou, igualmente,
das mudancas ocorridas no NHS, no ini-
cio deste século. O relatério Organisation
with a Memory, publicado no ano 2000,
pelo Department of Heath Britanico, no
qual um grupo de peritos analisou o pro-
cesso de aprendizagem das organizagdes
do NHS a partir da anilise dos eventos
adversos ocorridos, concluiu que existia

no NHS uma cultura de culpabilizacao, da

qual se devia de transitar para uma cultu-
ra centrada na identificacdo dos perigos e
que procura propor medidas para os pre-
venir, na qual a aprendizagem (assumida
como ativa) é considerada como a chave
da governagao clinica. O conceito orga-
nizagbes que aprendem, aqui expresso
e implicito, apela a mudancas na cultura
organizacional das instituicbes de saude,
propondo que o enfoque deva estar di-
rigido a oportunidade de aprendizagem a
partir do erro (e nao num modelo emi-
nentemente punitivo), incorporando no-
vas praticas a partir da sua analise, numa
l6gica de melhoria continua. Para esta al-
teragao paradigmatica muito contribuiram
os estilos de lideranca focados na satisfa-
cao das necessidades dos doentes, da efe-
tividade, da qualidade e da seguranga dos

cuidados, num clima de responsabilidade.

A GOVERNAGAO CLINICA

NOS CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS

O modelo de governagdo dos Cuidados
Continuados Integrados (CCIl) deve ter im-
plicito, nos seus processos, os conceitos as-
sociados a governacao clinica, uma vez que,
como foi exposto anteriormente, estes per-
mitem garantir um conjunto de premissas
de qualidade, de efetividade e de seguranca
nos cuidados e nos servigos prestados pelas
unidades e pelas equipas da RNCCI, sendo
estes estratégicos para a prossecucdo da
sua missao.

Ao nivel da legislacdo, a tutela balizou as
dimensdes que permitem garantir estas
premissas, definindo quais os critérios a
aplicar. No Decreto Lei n°® 101/2006 de 6
de junho, no seu art® 38.°, é assegurada a
implementacdo de modelos de promocao e
gestdo de qualidade e de avaliagdo interna e
externa nas unidades prestadoras e equipas
da REDE, transparecendo quais os pressu-
postos da tutela. Neste sentido, as Equipas
de Coordenagdo Regional (ECR) assumem
o papel de promover as “condi¢bes para
assegurar padrées de qualidade no funcio-
namento e cuidados prestados pelas equi-
pas e unidades da Rede”, de acordo com o
que estd definido num despacho conjunto
da tutela, de 19 de setembro, (despacho n°®
19040/2006), no ponto referente as com-
peténcias desta equipa. A portaria conjunta
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dos Ministérios das Financas e da Adminis-
tragdo Publica, do Trabalho e da Solidarie-
dade Social e da Saide (Portaria n® 1087-
A/2007), de 5 de setembro de 2007, ao
definir as condicdes de instalagio e de fun-
cionamento das unidades de internamen-
to, estabeleceu um conjunto de requisitos
organizacionais, funcionais e humanos que
deveriam estar garantidos pelas entidades
prestadoras. Nestes, destacamos a com-
peténcia atribuida as direcdes técnicas das
entidades prestadoras, para a necessidade
de promoverem a melhoria continua dos
cuidados e dos servigos prestados, a neces-
sidade de uma equipa multidisciplinar e de
dotacoes adequadas, de modo a assegurar
a qualidade na prestacao de cuidados, e o
imperativo de um processo de monitoriza-
cdo continuo, assente em avaliacdes perid-
dicas ao funcionamento, aos processos, aos
resultados obtidos e a articulagdo estabele-
cida com os demais recursos de salide, e de
auditorias técnicas e financeiras realizadas
pelos servicos competentes da tutela.

AUnidade Missao dos Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI), no decurso das suas
diversas publicaces, foi explicitando aos
diversos interlocutores da REDE, o modelo
pretendido e quais os pontos-chave que lhes
deveriam estar subjacentes. O documento
publicado em 2009, denominado Politica
e Estratégia de Qualidade, sem fazer refe-
réncia direta a governacao clinica, introduz
alguns dos seus conceitos, como a centra-
lidade no doente, a equidade no acesso, o
imperativo da qualidade nas politicas, nos
processos e nos cuidados, a monitorizacao
e a avaliagdo dos processos e dos resultados
e o envolvimento dos doentes e das familias
no processo terapéutico, numa légica de
responsabilizacdo. No mesmo ano, foi publi-
cado o Guia da Rede Nacional de Cuidados
(RNCCQI),
UMCCI, no qual estabeleceu que a estratégia

Continuados  Integrados pela
de qualidade da REDE deveria passar por (1)
definir e introduzir um conjunto de standards
minimos para as entidades prestadoras, por
(2) promover um programa de auditorias
externas que monitorize a organizagao, o
cumprimento dos standards minimos defini-
dos e os processos individuais dos utentes,
por (3) acompanhar a implementacdo das
medidas corretivas e, por fim, por (4) mo-
indicadores

nitorizar continuamente os

gerados pelos registos obrigatérios (UMCCI,
2009b, p.19-20). Coloca a ténica na melho-
ria continua, para a qual “assumem particular
importdncia as visitas de acompanhamento tri-
mestrais realizadas pelas ECL, apoiadas numa
Grelha de Acompanhamento, e que avaliam o
cumprimento dos acordos e a utilizagdo ade-
quada dos recursos das unidades” (UMCCI,
2009b, p. 20). Em 2012, sao revistos e
publicados os standards para os Cuidados
Continuados Integrados para as entidades
prestadoras, revendo os ja elaborados em
2010. O Manual do Prestador, publicado em
2011 pela UMCCI, tendo como subtitulo
Recomendacdes para a Melhoria Continua,
no nosso entender, tem como finalidade a
divulgacao e a sistematizagio da informacao
dispersa sobre a RNCCI, clarificando a sua
estrutura organizacional, competéncias e ar-
ticulagdes, o processo de referenciagdo e os
circuitos dos seus utentes na REDE, expres-
sas nas diversas diretivas técnicas, circulares
informativas, notas informativas e oficios, e
divulgando um conjunto de recomendagdes
para as boas praticas, ndo mencionando ex-
plicitamente qual o modelo de governagao,
embora implicitamente a governacao clinica
esteja plasmada no seu contetido.

A DGS, aquando a elaboracdo PNS 2012-
2016, solicitou a varios peritos nacionais,
andlises especializadas sobre diversos te-
mas relacionados com o campo de inter-
vencao do SNS, do qual resultou o relaté-
rio Cuidados Continuados Integrados em
Portugal — analisando o presente, perspe-
tivando o futuro, coordenado pelo Prof.
Manuel Lopes e publicado em 2010. Este
documento identifica e enumera as diversas
acoes desenvolvidas pela UMCCI que visa-
ram a promocao da qualidade e da gover-
nacdo clinica, no qual destacamos a defini-
¢ao de standards minimos para as entidades
prestadoras, a implementacao de auditorias
externas, consubstanciadas nas visitas de
acompanhamento trimestrais das ECL aos
prestadores, e a monitorizagdo continua
dos indicadores resultantes dos registos
obrigatérios, como ja fizemos alusao an-
teriormente. Da andlise critica realizada a
RNCCI, este relatério considera que “um
dos pontos criticos inerentes ao trabalho de-
senvolvido pela UMCCI centra-se na enorme
lacuna da investigacdo” (Lopes, 2010, p. 42),

tendo como ponto de partida as diversas
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dimensdes que compdéem a qualidade em
salde e a governacdo clinica (formacao
continua, introducdo e manutencao de bons
sistemas de gestao, promocao da efetivida-
de clinica, auditoria clinica, gestao do risco,
investigacdo e desenvolvimento e fortaleci-
mento de uma mentalidade de abertura e
de responsabilizacdo) (Ibid). Neste sentido,
e juntamente a este documento, foi propos-
ta a Agenda de Investigacado em Cuidados
Continuados Integrados, pelo Prof. Manuel
Lopes e pela Prof.? Felismina Mendes, pu-
blicado em 2010. Este documento intro-
duz um conjunto de propostas para areas
de investigacdo no ambito dos CCI, que
passamos a enumerar: () a estrutura orga-
nizacional, a intersectoralidade, a distribui-
cdo geografica e o interface com os outros
cuidados de salde, (2) a acessibilidade e as
desigualdades em salde, (3) a qualidade e a
governacao clinica, (4) os ganhos em salide
(indicadores), (5) a sustentabilidade e (6)
a formagao. Neste conjunto de propostas
encontramos a governagao clinica, introdu-
zindo-a, deste modo, no core de areas de
investigacdo a desenvolver nos CCI.
As entidades prestadoras da RNCCI pos-
suem, assim, uma corresponsabilidade na
operacionalizacdo destas metas. O papel
ativo que possuem na gestao dos cuida-
dos prestados aos utentes da RNCCI, cuja
atividade estd totalmente orientada para a
prossecucdo da missdao da REDE, determi-
na que os conceitos da governagao clinica
sejam integrados no seu planeamento, na
sua organizagao e nas suas praticas. Neste
sentido, propomos que as entidades pres-
tadoras deverao orientar o seu modelo de
governacao clinica no sentido de:

1. Garantir a efetividade dos cuidados,
através da identificacdo e da monitori-
zacdo de num conjunto de indicadores,
que permitam avaliar o desempenho e
os resultados obtidos pelas equipas, em
termos de ganhos em saude, passiveis de
ser submetidos a benchmarking;

2. Garantir a qualidade dos cuidados atra-
vés da orientacdo da sua atividade as-
sistencial para o cumprimento de reco-
mendacdes de boas praticas, assentes
na pratica baseada na evidéncia, cum-
prindo standards;

3. Garantir a seguranca dos cuidados, as-

segurando uma gestdo do risco eficaz




da intervencgao clinica das equipas, pre-
venindo eventos adversos, através da
identificagdo e avaliagdo das fontes de
risco, de auditorias internas a organiza-
c3o e as praticas e da implementacao de
medidas corretivas;

4. Centralizar a intervengao nas necessida-
des dos seus clientes externos, através
da elaboracio de Planos de Intervengao
Individual personalizados e individualiza-
dos, assim como, através da orientagao
da intervencao das equipas para a huma-
nizacdo dos cuidados;

5. Promover um estilo de lideran¢a que ga-
ranta uma visao estratégica orientada para
a concretizacdo dos objetivos da Rede e
um modelo de governagio capaz de:

5.1.
5.2.

Fazer cumprir a missdo da RNCCI;
Promover a interdisciplinaridade
e a comunicacgdo eficaz na equipa
multidisciplinar;

5.3. Assegurar uma articulagdo eficaz e

eficiente com os diversos interve-
nientes da RNCCI e que potencie
os recursos disponiveis na comuni-
dade, assegurando a continuidade
de cuidados;

5.4. Promover uma cultura organiza-
cional assente na responsabilidade,
na qualidade e na seguranca, crian-
do uma ambiente favoravel a ex-
plicitacdo do erro, nao assente na
punicao, mas na responsabilizagdo
individual e grupal;

5.5. Promover a aprendizagem através da
reflexdo sobre as praticas, de proces-
sos de formacdo dirigidos a necessi-
dades de formacdo diagnosticadas e
da problematizacio e da procura de
novas solugoes e da inovacao.

Todavia, a governagao clinica nao se esgota no
ambito de intervencao das entidades prestado-
ras da REDE, cabendo a sua estrutura de coor-
denacio (nacional, regional e local) a construcao

e a operacionalizagdo de politicas de governa-
cao clinica, vocacionadas e orientadas para a
especificidade da RNCCI e para a criacao das
condicbes necessarias aos prestadores para a
prossecucao das suas recomendacoes.

Como ficou patente, a governagao cli-
nica € um pilar fundamental da RNCCI,
uma vez que é através da concretizagao
dos seus diversos elementos constitutivos
que ¢é assegurada a concretizacdo da sua
missdo. Tanto as entidades prestadoras da
REDE, como as suas equipas de coorde-
nagdo, possuem responsabilidades na sua
operacionalizagdo, garantindo a populagao
que os cuidados nela prestados vao ao en-
contro das suas necessidades e expecta-
tivas, assegurando ganhos em salde, que
melhorem a sua funcionalidade e a sua
autonomia, a sua qualidade de vida e con-
forto, numa populagao, tendencialmente,
mais envelhecida, mais dependente e com
recursos financeiros muito limitados.
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Logistica na Saude

Autores: Tania Ramos, José Crespo de Carvalho
Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: Da sua leitura, sobressai, no essencial, a ideia de que na logistica hospitalar, desde o
Aprovisionamento ao servigo ao cliente, devemos adotar metodologias e procedimentos racio-
nais, baseados na informagéao, no conhecimento e na aplicacdo de técnicas ja conhecidas prove-
nientes da indUstria. Reforca-se, assim, a ideia de que um Hospital é uma empresa, em muitos
dominios idéntica a outro tipo de empresas e em que as dimensdes da efetividade e da eficiéncia
sdo também fundamentais.

Leading, Managing, Caring: Understanding Leadership and
Management in Health and Social Care

Autores: Sara MacKian, Joan Simons
Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: Effective leadership and management in health and social care are built on good practice,
strong relationships and a critical understanding of the wider context in which care takes place.
Leading, Managing, Caring illustrates how leadership and management work in everyday settings, pro-
viding invaluable support to those practising or studying in the area. The book introduces the four core
building blocks of the caring manager or leader: personal awareness, team awareness, goal awareness
and contextual awareness. Together these form a firm foundation for understanding and practice.
Drawing on up-to-date case studies, the authors explore how critical theoretical understanding can
support practical attempts to work through complex situations with a diverse range of people. Also
included is a toolkit containing carefully selected and practical tools for leading and managing change.
This comprehensive textbook is suitable for existing and aspiring managers and leaders in a range of
health and social care professions, or anyone interested in understanding more about the complex
landscape in which care services are managed and delivered in the UK.

Leadership
&Management
in Healthcare

Neil Gopee & Jo Galloway

Leadership and Management in Healthcare

Autores: Neil Gopee, Jo Galloway
Edicao/reimpressao: 2013

Sinopse: Leadership and management are essential skills for all qualified care professionals,
regardless of the position that they hold. This best-selling text book has been designed to sup-
port you on your journey from an emerging registered care professional through to becoming a
care manager. It includes strong emphasis on how management theory applies to care that you
will actually deliver in the clinical setting, and supports you to develop your skills through action
points, case studies and good practice guidelines.
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Tépicos de Gestao da Saude

em Portugal

Eugénio Viassa Monteiro

Professor da AESE-Business School, Dirigente da AAPI-Associagido de Amizade Portugal-India

Solicitaram-me um artigo de opinido sobre
questdes relevantes para a gestao da sal-
de entre nds. Nao sou expert, embora por
vezes me tenho debrugado sobre um ou
outro aspecto e, por isso, pensei aceitar o
desafio, pensando que algumas ideias pu-
dessem ser pontos de reflexio Gteis. E um
texto despretencioso, com base nas minhas
observacdes e comparagoes com o passado
e com algum outro pais.

Acompanho criticamente o evoluir de
aspectos como a qualidade da assistén-
cia — nao, obviamente do estrito acto
médico —, do ambiente geral em que os
servicos de salde sdo prestados e o foco
da atencdo, que deve ser o doente, para
recuperar depressa a salde.

Falando da salde em geral, desneces-
sario assinalar, como nio podia ser de
outra maneira, que quase todos os in-
dicadores tém vindo a evoluir de forma
muito positiva, tanto nos aspectos de
prevencao, dos cuidados pré e pés-natal,
das vacinagdes, no acesso aos servicos
de salde, etc., tudo isso com influéncia
directa na melhoria da qualidade e espe-
ranca de vida.

O SNS é uma invencio do maior interes-
se, porque tranquilizadora, nas circuns-
tancias mais criticas, e muitas vezes por-
que nao tinha havido possibilidades de
fazer poupancas ou de fazer seguros de
saude para abordar enfermidades com-
plicadas e longas.

O sistema privado de saide é um com-
plemento de saide, porque induz a
comparagdes e é uma alternativa para
os doentes com poder de escolha; é

também uma saida profissional ou um

complemento para profissionais da sau-
de, médicos e paramédicos. Ao longo do
texto, quando nada disser em contrario,
referir-me-ei aos Hospitais do SNS.
Ha algumas accdes, umas mais abrangentes,
que merecem ser referidas, como causas
promotoras da melhoria continuada da aten-
¢ao a salde. A evolucao geral da mentalida-
de, de um cariz mais individualista para mais
colaborativo, sem alijar responsabilidades,
facilitou as mudancgas para melhor. Eis alguns
aspectos que para mim sio de importancia:
* A selectividade no acesso aos cursos de
Medicina, pareceu-me ser positiva. Sem
consultar nenhum trabalho de rigor, fica-
-me a percepcao de que ela elevou o
nivel de envolvimento e estudo do mé-
dico. Ao ser dificil a entrada, os habitos
de trabalho prévio que possibilitaram
a seleccao, ficaram enraizados na pes-
soa, melhoraram a exigéncia no saber, e
deram o tom no exercicio profissional.
Nao é que nao existissem antes, mas
agora tém obrigacao de ser mais genera-
lizados. E isso tem vantagens, elevando
o grau de exigéncia do conhecimento da
situagdo concreta.Como sempre venho
ouvindo falar da falta de médicos, a pon-
to de se importar de Cuba e Espanha,
nao deixo de pensar que poderia ter sido
melhor ampliar o nimero de admissées
nas Faculdades, considerando as condi-
coes de cada uma, aproveitando o caudal
de boas classificacdes dos candidatos e o
seu grande interesse: muitos procura-
ram outros paises, de linguas diferentes
e com mais gastos e sacrificios pessoais;
se fosse como sugiro, teriamos ao longo
dos Ultimos anos um melhor equilibrio
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de médicos para as necessidades do pais.
O funcionamento dos Hospitais deu
passos muito positivos que qualquer
‘leigo’ nota. Falo do que um cidadao
pode inferir, sem se intrometer na
qualidade da accdo médica; para isso
ha a certificacdo da qualidade por en-
tidades idéneas, que alguns dos hos-
pitais ja tém. Em duas ocasides, em
diferentes Hospitais, verifiquei algo
em comum: boa adaptacao das ins-
talagdes; estas cuidadas, sendo agora
mais confortaveis, com quartos com

duas camas — longe das enfermarias

para seis ou mais camas —, e com a
aparelhagem toda a funcionar. Nao
era assim? A evolucdo é notéria. Se
nas urgéncias o atendimento é atem-
pado, nas consultas de especialidade e
em cirurgias ha ainda muito que me-
lhorar em reduzir as esperas, apesar
de se ter evoluido positivamente.
Noutros tempos poderia dar-se o
caso de o doente ficar ‘esquecido’ na
maca de um corredor, se nenhum mé-
dico tomasse responsabilidade; julgo
que este perigo, hoje, estd atenuado,
dada a capacidade de reclamar dos
familiares e o papel dos meios de co-
municagao, a posteriori, se algo tiver
corrido mal. Uma pessoa pobre ou
rica, famosa ou desconhecida pare-
ce ter a mesma probabilidade de ser
bem atendida nos servicos publicos.

E digno de apreco o contacto humano:
sempre, disponibilidade de todos para
ouvir e corresponder; com explicacdes
necessarias, sem que haja descrigdes
herméticas ou termos ‘esotéricos’. Mas
uma versao conveniente, que tranquili-
za o doente e os familiares, ao verem a
légica do raciocinio e os passos a dar. E
sempre, da parte de todos — médicos,
enfermeiros, pessoal auxiliar —, boa dis-
posicdo, para tornar o tempo de inter-
namento o mais leve possivel.

Ha um mas: talvez falte uma preocu-
pacdo séria e assumida por todos os
médicos, de fazer o diagndstico com
a maior rapidez possivel, sem perda
de rigor. Pensa-se talvez pouco nos
incobmodos para o doente internado,
as suas faltas ao trabalho ou a familia?
Se calhar n3o se pensa na ocupacio
da cama que poderia ser para outro
doente. Deveria tentar-se, como nor-
ma, fazer os testes e analises de modo
‘concorrente’!, para obter todos os
elementos necessarios para o diag-
néstico, no lapso minimo de tempo;
na sua inconclusividade, uma segunda
bateria de testes mais ‘profundos’,
também ‘concorrentes’, para se ser
breve no internamento.

Pergunto-me se a dedicagdo e a qua-
lidade que vém da experiéncia e sa-
ber acumulados sdo sustentaveis nas
condicbes actuais de remuneragdo
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praticadas: os profissionais, médicos
e paramédicos, como qualquer outro
profissional, necessitam de ter tran-
quilidade nas suas finangas. Se tém de
recorrer ao pluriemprego, para adi-
cionar rendimentos, acabam por acu-
mular stress que depois se reflecte no
trabalho e no trato com os doentes.
Deveria tentar-se que um médico
cirurgidao, com dezenas de anos de
experiéncia, levasse para casa bem
mais de 1.500€ no final do més. E um
enfermeiro, com longa pratica, algo
mais que |.100€. Doutro modo pode
ser inevitavel a tentagdo de dividir o
tempo ou procurar outro pais onde a
actividade seja melhor remunerada...
Os agrupamentos de hospitais pare-
cem muito bem para se atender mais
pessoas, com atencdo mais especiali-
zada, porque os médicos podem tra-
tar de mais casos de um mesmo tipo.
Isto, muito ao contrario dos pequenos
‘feudos’ de outros tempos, nos quais
o catedratico-director do servico era
o ‘senhor absoluto’, ‘mandando’ na
aparelhagem de diagnéstico e mesmo
nas camas excedentarias da sua en-
fermaria, para uso pelos outros ser-
vigos. Eram situagdes de ‘exercicio do
poder’, alheias ao sentido de servico.
Sao coisas do passado.

Parecia, noutros tempos que procurar
uma 2.2 opinido era ofensivo, descon-
fianca para com o médico que fizera
o diagndstico e se determinara por
uma certa linha de acgio; hoje, ndo sé
parece normal, como desejada, para
a tranquilidade do doente e familiares
e também do médico da |.? opinido.
O desenvolvimento do complexo de
servicos de saude privados, é de feli-
citar, pela possibilidade de escolha
que introduz, para quem tem meios.
A variedade de oferta é, em si mes-
ma, uma riqueza. Além disso, da-se
uma boa competicdo que leva todos
a compararem-se e a melhorarem em
cada aspecto do seu labor. Também
para os médicos e paramédicos espe-
cializados, sdo uma possivel alternati-
va, que pode obrigar o SNS a evoluir
na medicao da produtividade e na me-
Ihoria das remuneragées.




* A introducao de remédios genéricos é

uma conquista importante do sistema,
fonte de boa reducdo de despesas.
Por vezes, algum snobismo sem ra-
z6es médicas justificativas podia fazer
preferir a marca original; ela continua
a ser mais cara do que os genéricos
propriamente ditos, para resultados
quase ‘iguais’. Admito que algum
elemento secundario adicionado ao
principio activo possa ter efeito po-
sitivo nalgum doente concreto, com
caréncia dele. A industria dos gené-

ricos tem vindo a florescer entre nés,

felizmente; e o erario publico econo-
mizou quantias avultadas. No futuro
imagino que maior variedade deles se
vira a consumir, aumentando as pou-
pancas com a saude.

Porque nao se ha-de importar ainda
mais farmacos genéricos, donde eles
sdo produzidos com qualidade e a
melhores precos? Em concreto, por
diversos motivos a India tem largas
dezenas de laboratérios certificados
pela FDA-Food and Drug Administration
(dos EUA). E a quantidade de produ-
cao para uso interno e exportagao
para os EUA, Europa e muitos paises
pobres, faz que os custos unitarios
fiqguem muito reduzidos e se possam
vender a pregos baixissimos.

Além disso, pobreza herdada da co-
lonizagao britanica, continuada com
o regime intervencionista pds-inde-
pendéncia, até ao ano 1991, urgiu a
producao de farmacos a custos ul-
tra-baixos, para serem acessiveis a
uma populacdo miseravel; e com ca-
pacidade de ‘copiar’ facilmente o seu
principio activo, quando importar era
proibitivo pelos seus altos precos.
Haveria que completar o portfélio de
importacdo com muita mais varieda-
de de remédios, nao se deixando im-
pressionar pela frequente propaganda
negativa que multinacionais preten-
dem fazer aos produtos indianos; ha
os nossos organismos de certificacdo,
dispostos sempre a verificar que o
que se importa nesta matéria é indis-
cutivelmente bom.

Apesar do equilibrio necessario en-
tre a remuneracdo e a produtividade,
a pressdo na reducdo dos custos da
salde terd de continuar, actuando
sobre cada uma das variaveis onde
se possa fazer poupangas. Por exem-
plo, negociando bem a aparelhagem
de diagnéstico, os consumiveis e nao
indo apenas atras de produtos de
marca, sé pela marca, quando exis-
tem produtos equivalentes, igualmen-
te eficazes. Uma rede de Hospitais
indianos sé paga os consumiveis, dado
ser muito elevado o nimero de ana-
lises diarias; os aparelhos sdo postos
pelo fabricante.
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Como curiosidade: um médico espe-
cialista visitou uma empresa Indiana,
fabricante de produtos para a saude
de alta complexidade; impressionado
com a tecnologia, o rigor e a qualida-
de da producao, tinha decidido subs-
tituir o seu fornecedor, por causa da
grande diferenca de precos. Quando
comuniou a sua ideia de mudar, o for-
necedor pediu uns dias para apresen-
tar uma nova proposta. Esta vinha com
cerca de /3 dos precos anteriores! S6
para lembrar que é bom ter os olhos
abertos ao mundo; e o mundo é muito
mais que a Europa... ha novos Mundos
a emergirem em forga, que o colonia-
lismo britanico tinha destruido!

E de realcar o bom trabalho, numa li-
nha de continuidade, dos diferentes
Ministros da Saude: para exigir me-
lhor organizacdo do trabalho, cum-
primento dos horarios, criagdo de
boas condigdes para dar os servicos,
induzindo a racionalizagcao dos gastos
e a melhoria dos servicos, com uma
clara focagem no paciente e orienta-
cdo para a produtividade. E um traba-
Ilho inacabado que admite inovacdes
e aperfeicoamentos constantes. Nao
sendo assim o ‘sistema’ pode colapsar.
Falando da salde é obrigatério referir
o INEM. Sempre vi como um servico
da maior utilidade, pois muito se de-
cide nos primeiros momentos do dis-
tarbio do paciente e isso da tranquili-
dade a quem esta em apuros. Apesar
de se ouvir, de vez em quando, algum
problema ou demissao, a verdade é
que faz um trabalho com qualidade.
Tive ocasido de constatar a sua actua-
cdo sempre muito profissional, com
pessoal treinado, dedicado e com um
trato delicado.

Todo o nosso sistema de salde, nesta
longa evolugdo para melhor, é motivo
de agradecimento — a quantos nele
colaboram e dao a sua dedicacdo — e

de orgulho.

NOTA
I. No sentido de simultaneidade, quando
possivel.

Escrito ao abrigo do anterior acordo ortografico
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INTRODUCAO

A cultura de seguranca e o clima de segu-
ranca sido dois termos usados indistinta-
mente na literatura como sinénimos (Yule,
2003; Lee et al., 2010; Halligan & Zecevic,
201 1; Health Foundation, 2011; Devriendt
et al., 2012), porém como é exposto neste
artigo existem diferencas concetuais signifi-
cativas entre ambos (Bergh, 201 I; Weaver
etal., 2013).

CULTURA DE SEGURANCA

O conceito de cultura de seguranca tem a
sua origem na psicologia social e compor-
tamental das décadas de 1950 e 1960 e
na literatura de gestao da década de 1980
(Yule, 2003). O termo cultura de seguran-
ca difundiu-se a partir do acidente nuclear
de Chernobyl em 1986, considerado o pior
acidente na histéria da energia nuclear, cuja
principal causa foi atribuida a uma “cultu-
ra de seguranca fraca” de acordo com a
International Atomic Energy Agency (IAEA)
(Ooshaksaraie, 2009).

Na sequéncia deste marco histérico, o
Advisory Committee on the Safety of Nuclear
Installations (ACSNI) definiu cultura de
seguranca, como o produto de valores in-
dividuais e de grupo, atitudes, percegoes,
competéncias e padrées de comporta-
mento que determinam o compromisso, o

estilo e competéncia de gestdo da saide

e seguranga da organizacdo. Salienta que
as organizagdes com uma cultura de se-
guranca positiva se caraterizam por co-
municacdo fundada na confianga mutua e
por percecdes comuns da importancia da
seguranca e da eficacia de medidas preven-
tivas (ACSNI, 1993).

Desde entao, o conceito tem sido utilizado
por diversas industrias, especialmente por
organizacdes de alta confiabilidade (high
reliability organizations - HRO) também co-
nhecidas como organizacbes de alto risco
extremamente seguras (como a aviagao,
energia nuclear e processamento petroqui-
mico) (Flin et al., 2006).

Mais recentemente, o foco na construgao
de uma cultura de seguranca foi movi-
do para a dominio da saude (Halligan &
Zecevic, 2011) uma vez que as institui-
¢bes de salde também sao considera-
das de alta confiabilidade. Assim, Nieva
e Sorra (2003) adaptaram o conceito e
definiram cultura de seguranca como um
ramo da cultura organizacional que resul-
ta do produto de valores, atitudes, perce-
¢oes, competéncias individuais e grupais e
padrées de comportamento que determi-
nam o compromisso, estilo e a proficién-
cia, quanto as questdes de seguranca do
doente numa instituicdo de saude.
Apesar dos vérios autores serem unanimes
no reconhecimento da relevancia da cultura
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de seguranga para as organizacdes, existe
uma diversidade de definicdes. A maioria
dos autores enfatiza o caracter holistico da
cultura de seguranca (Guldenmund, 2000)
referindo-se a partilha do grupo que pode
incidir sobre crencas, valores, percecdes ou
atitudes face a seguranca (Silva, 2008).

Varios sao os estudos que consideram a cul-
tura de seguranga como um componente
integrante da cultura organizacional que se
traduz pelo conjunto de valores individuais e
de grupo, atitudes, percecdes, competéncias
e padroes de comportamento que determi-
nam o Compromisso com a seguranca, o es-
tilo e a competéncia da gestao neste dominio
(Guldenmund, 2000; Nieva & Sorra, 2003;
Sexton et al., 2006; DGS, 2014), variando
entre as organizagoes, de departamento para
departamento e de uma unidade para a outra.

CLIMA DE SEGURANCA

O clima de seguranca é considerado um
fenébmeno de grupo que foi desenvolvi-
do no ambito da psicologia organizacio-
nal (Bondevik, Hofoss, Hansen & Deilkas,
2014). E um dos temas mais estudados na
abordagem organizacional e multicausal dos
acidentes no local de trabalho (Silva, Lima &
Baptista, 2004).

Este conceito surge na sequéncia do traba-
Iho desenvolvido por Zohar em 1980, que

considera o clima de seguranca como um




tipo particular de clima organizacional que
reflete as percecées compartilhadas dos
trabalhadores sobre as questdes de segu-
ranca no seu ambiente ocupacional (Zohar,
1980). Desde entdo até a presente data,
muitos autores elaboraram outras defini-
¢bes, ndo se encontrando na literatura uma
definicdo univoca e aceite por todos para
clima de seguranca. No entanto, sao evi-
dentes alguns pontos comuns:

* O clima de seguranca é um fenémeno
psicolégico, que envolve as percegdes
do estado de seguranga, num momento
particular e que permite avaliar a reagiao
habitual dos trabalhadores e como estes
percebem e descrevem a importancia
dada a seguranca pela organizacao;

* E um fenémeno temporal, uma percecdo
«instantdnea» da cultura de seguranca, re-
lativamente instdvel e sujeita a alteragées.
Essa percecdo instantanea é considera-
da, como uma organizacdo temporal do
estado de seguranga, ou seja, a percegao
da seguranca prevalecente na organiza-
¢30 num momento particular.

CULTURA DE SEGURANCA

E CLIMA DE SEGURANCA

Pelo exposto, parece plausivel que a cultura
de seguranca e clima de seguranca nao sao
reflexo de um conceito unitario, mas sim,
conceitos complementares independentes.
O clima de seguranga tem sido descrito
como a percegao dos profissionais, atitu-
des e crencas sobre as politicas, praticas,
ambiente e gestao do trabalho em relacio
a0 risco e seguranga; enquanto a cultura de
seguranga € um conceito mais complexo
que reflete valores fundamentais, normas e
expetativas (Guldenmund, 2000).

Mais especificamente, a cultura de segu-
ranca é vista como um subfaceta da cultura
organizacional (Cooper, 2000) e existe a
um nivel mais alto de abstragdo do que o
clima de seguranca (Reichers & Schneider,
1990). Williamson, Feyer, Cairns e Biancotti
(1997) argumentam que o clima de segu-
ranca representa a ética de seguranga numa
organizacdo e é um dos contribuintes para
o global da cultura organizacional.

A cultura de seguranca é normalmente defi-
nida como o conjunto de atitudes comparti-
Ihadas, crengas, valores e pressupostos que

fundamentam como as pessoas percebem e

agem sobre as questdes de seguranca den-
tro das organizacées (Nieva & Sorra, 2003).
O termo clima de seguranca refere-se a ex-
pressdo externa ou componentes mensura-
veis da cultura de seguranca, como a gestdo
de comportamentos, sistemas de seguranga
e as percegbes dos profissionais sobre a se-
guranca (Guldenmund, 2000).

Em conformidade, Yule (2003) refere que a
cultura de seguranca é um conjunto de valo-
res e crencas que orientam a agao, interna-
lizada por meio da socializacao e aprendida
através do simbolismo, enquanto o clima de
seguranca reflete o humor e a atitude atual
em direcdo a seguranga, combinadas com
as crencas dominantes subjacentes sobre
seguranca que sao mensuraveis. A cultura
é considerada mais complexa, estavel e du-
radoura, ao passo que o clima esta sujeito
a flutuagdes em resposta a alteracoes das
variaveis locais (Yule, 2003).

O clima de seguranca pode, assim, ser consi-
derado como o aspeto psicoldgico da cultura
de seguranga, incluindo a forma como esta
¢é percebida e sentida, sendo considerado
como um indicador temporal e localizado da
cultura de seguranca (Bergh, 201 1). A auto-
ra distingue os dois conceitos ao considerar

que o clima se direciona a uma situagao, en-
quanto a cultura se dirige ao desenvolvimen-
to de um contexto. Metaforicamente, pode
dizer-se que a cultura é uma rede complexa
de sistemas rodoviarios interligados, en-
quanto o clima é o trafego que circula nas
ruas (Sexton et al., 2006).

Brand et al. (2010) realizaram uma revi-
sdo abrangente da literatura nesta area e
concretizaram que o clima de seguranga
tem um foco de atencdo mais estreito
que a cultura de seguranca, identificando
as suas carateristicas de superficie num
determinado momento. Pode ser medido
com precisao, embora seja um fenémeno
dindmico e que pode mudar ao longo do
tempo em funcdo das percecoes indivi-
duais dos trabalhadores.

O clima de seguranca esta relacionado com
o output da cultura de seguranga, como as
pessoas percebem a importancia dada a se-
guranga na organizagao, a politica, a pratica
e os procedimentos partilhados, os quais in-
fluenciam a forma como as pessoas se com-
portam, como pensam e como agem face a
seguranca (Alves, 201 1).

Em suma, a cultura de seguranca é ampla-

mente definida como um fenémeno global
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e complexo que abrange as normas, valores
e pressupostos basicos de uma organizagao;
e o clima de segurancga, por outro lado, é
mais especifico concentrando-se na per-
cecdo dos profissionais sobre aspetos par-
ticulares da cultura da organizacdo (Olsen,
2009; Health Foundation, 201 1).

No ambito da literatura revisada, vé-
rios autores consideram que o clima de
seguranga e a cultura de seguranga in-
fluenciam o desempenho de seguranca
nos servigos prestados (por exemplo, os
niveis de comportamento de seguran-
ca, as percecbes de seguranca e as ta-
xas de acidentes), constituindo-se como
variaveis preditoras da seguranca do
doente dentro das organizagdes (Zohar,
1980; Mazzocco et al., 2009; Singer, Lin,
Falwell, Gaba & Baker, 2009; Speroff et
al., 2010; Haynes et al., 2011). Tal rela-
cdo aplica-se, quer em termos de obe-
diéncia em relagao as exigéncias formais
da seguranca (procedimentos formais de
seguranca), quer em termos de partici-
pacao voluntaria na seguranca.

Na pratica, as pesquisas tém demonstrado
a existéncia de uma relacdo direta entre
o clima de seguranca e a prestagao de um
trabalho seguro, nomeadamente na preven-
cao de erros médicos (Bonner, Castle, Men
& Handler, 2009), eventos adversos, tais
como, erros de medicacdo e tratamentos
(Katz-Navon, Naveh & Stern, 2005; Vogus
& Sutcliffe, 2007), ulceras de pressao, que-
das de doentes (Taylor 2008 citado por
Chaboyer et al., 2013) e outros acidentes
e lesdes no local de trabalho (Hofmann &
Stetzer, 1996).

A figura | ilustra as relacdes (nomotéti-
cas) entre os dois conceitos que servi-
ram de base ao enquadramento teérico
deste artigo.

Como o clima de seguranca em algum
grau é considerado uma medida da cul-
tura de segurancga, a cultura da seguranca
é, em algum nivel também abordada nos
estudos do clima de seguranca. Por outro
lado, a cultura organizacional é preditora
da cultura de seguranca e o clima orga-
nizacional prediz o clima de seguranca.
Ambos sdo determinantes de comporta-
mentos de seguranca (em geral) e da se-
guranca do doente (em particular) (Silva,
Lima & Baptista, 2004).

Cultura
Organizacional

Cultura
de Seguranca

Seguranca

Organizacional

>

Seguranca
do Doente

Clima
Organizacional

Clima

de Seguranca

Figura | - Relacdes entre os principais conceitos.

Fonte: Adaptado de Olsen (2009).
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RESUMO

Atualmente, o Setor da Saide tem um pa-
pel de extrema relevancia e ocupa um es-
pago muito visivel na nossa sociedade. Nos
ultimos 40 anos, registaram-se progressos
notérios gracas a ampliacdo da oferta de
cuidados de salde e ao acréscimo de re-
cursos alocados ao sistema de satide. Neste
periodo, Portugal alcancou um destacado
patamar no desenvolvimento do seu siste-
ma de salde, apresentando hoje resultados
comparaveis com os dos principais parcei-
ros internacionais. As taxas moderadoras
sdo um instrumento financeiro, de carater
explicito, que tém como principal objetivo
a racionalizacdo da procura de cuidados
de salde. A presente revisao sistematica
de literatura tem como principal objetivo
perceber o impacto das taxas moderadoras
no acesso aos cuidados de salude, por par-
te dos utilizadores. Identificar a evidéncia
empirica sobre a utilizacdo dos servicos de

satde por parte dos utilizadores.

INTRODUCAO

O Setor da Saide ocupa, atualmente, um
espaco muito visivel na nossa sociedade,
quer em termos econémicos, sociais ou me-
ramente mediaticos. Nos Ultimos 40 anos
registaram-se progressos notorios gragas
a ampliacdo da oferta de cuidados de sau-
de e ao acréscimo de recursos alocados ao

sistema de satide. Neste periodo, Portugal
alcangcou um destacado patamar no desen-
volvimento do seu sistema de satde, apre-
sentando hoje resultados comparaveis com
os dos principais parceiros internacionais
No entanto, devido aos elevados gastos
que se tém verificado na area da satide em
toda a Europa, os governos foram impeli-
dos a tomar decisdes no sentido de se al-
cangar uma maior e melhor contencao de
custos (Mossialos e Le Grand, 2001) e é
neste contexto que surgem as taxas mo-
deradoras, inseridas no conjunto de me-
didas explicitas que visam a contencdo de
custos. Este instrumento financeiro, consi-
derado como “moderador, racionalizador
e regulador” (Decreto-Lei n.° 173/2003)
da procura, foi introduzido no Sistema
Nacional de Sadde em 1980, através do
Despacho n°57/80, de 29 de dezembro e
é considerado um copagamento, ou seja,
corresponde a uma parte proporcional, ou
fixa, do custo total de determinada pres-
tacdo de saide, paga pelo utente (Pereira,
2004). Conforme a Lei de Bases da Saude
(1990), as taxas moderadoras foram inseri-
das com o intuito de regular, ou moderar, o
consumo dos cuidados de salide prestados
e ndo com o propésito de funcionar como
uma fonte de receitas relevante.

As taxas tém sofrido sucessivos aumentos
ao longo dos Ultimos anos, em Portugal,
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tendo-se expandido e afetado servicos
como o internamento e a cirurgia de am-
bulatério. Tendo em atencéo estes factos,
rapidamente se verifica que este pagamen-
to é ja considerado como uma fonte de
receita para o Estado, alids a Lei de Bases
da Satde considera mesmo as taxas mo-
deradoras “receita do Servico Nacional de
Saude” (Base XXXIV). No entanto, verifi-
cou-se que estas, no financiamento global
do SNS, tém um peso relativamente baixo
no total da receita.

Segundo a sintese de dois defensores da in-
troducdo de taxas na utilizacdo de servicos
de saide, Lagaarde e Palmer (2006), estes
apresentam trés argumentos fundamentais
que suportam esta opgao, sendo o primeiro
o papel de desmotivar o consumo desne-
cessario de servigos, aumentando conse-
quentemente a eficiéncia no consumo; o se-
gundo tem que ver com a contribuicao para
o financiamento do sistema, aumentando a
qualidade dos servicos e, por ultimo, o au-
mento da equidade no acesso aos servicos
de satde por parte de familias e individuos
com diferente capacidade financeira.
Contudo, em Portugal, esta medida de con-
tencdo de custos tem sofrido sucessivos
aumentos e um alargamento aos diferentes
sectores da saude. Tal facto parecer-nos-a
colidir com o direito dos portugueses a
um sistema de saide universal geral e




tendencialmente gratuito, financiado atra-
vés de impostos. Mais ainda, em Portugal os
individuos sido englobados em dois grupos:
isentos e nao isentos; sendo que, tal facto
podera ser gerador de desigualdades entre
os nao isentos, devido aos diferentes niveis
de rendimento dentro deste Ultimo grupo.
Podemos verificar, deste modo, que as
taxas moderadoras sao um dos temas
recorrentes e que mais discussdo levan-
ta na sociedade portuguesa, uma vez que
pode ser um condicionante ao acesso dos
diversos servicos de salde. De salientar
que, o conceito de acesso aos cuidados
de satde representa um pilar fundamental
das politicas de salde.

No entanto, a definicdo de acesso surge, muitas
vezes, de forma imprecisa e vaga, podendo va-
riar ao longo do tempo, 2 medida que as socie-
dades evoluem e novas necessidades surgem.
Atualmente, o acesso a saide é cada vez mais
discutido em termos de justica social e de equi-
dade, uma vez que este pode depender apenas
da oferta de cuidados (da sua disponibilidade),
assim como de algo mais efetivo que depende-
ra de eventuais barreiras a utilizacio apropriada
dos cuidados de salide, sejam elas econdémicas,
sociais, organizacionais ou culturais

Muitos investigadores concordam que o
acesso a salde é um conceito de multipli-
cas dimensdes, composto por fatores finan-
ceiros e nao financeiros, sendo igualmente
variavel a terminologia aplicada. Autores
como Donabedian empregam o termo
acessibilidade — conjunto de caracteristicas
que permitem o acesso a todos, enquanto
outros autores privilegiam o termo acesso —
possibilidade de entrar em algum lugar.

No entanto, independentemente de todas
as discussdes sobre os diversos pontos de
vista acerca deste tema, o aspeto fulcral do
mesmo ¢ indissociavel da questao da equida-
de do sistema de satide. Para a Organizacao
Mundial de Salde, todas as pessoas devem
poder atingir o seu potencial maximo de sau-
de, sem que as caracteristicas econdémicas ou
sociais de cada um determinem a consecucao
desse objetivo. Assim, o acesso aos cuidados
de salide de qualidade deve ir de encontro as
necessidades clinicas de cada individuo e nao
em fungdo da capacidade financeira do mes-
mo, tal como consta na Constituicio Portu-
guesa “incumbe prioritariamente ao Esta-

do garantir o acesso de todos os cidadios,

independentemente da sua condi¢do econé-
mica, ... garantir uma racional e eficiente co-
bertura de todo o pais em recursos humanos
e unidade de salde.... orientar a sua acgao
para a socializacdo dos custos dos cuidados
médicos e medicamentosos”.

De salientar que os cuidados de saude
constituem um bem cujo consumo, por si
s6, nao tem muita utilidade. Ao recorrer
a estes cuidados, o individuo tem como
objetivo restabelecer um estado de satde
entretanto perdido ou debilitado, estando,
assim, na presenca de um bem sem utilida-
de intrinseca e cujo consumo estara sempre
relacionado com um estado de necessidade
por parte do agente da procura. Os cuida-
dos de salide constituem, assim, um bem ou
servico, o qual proporcionara saide, sendo
este um estado desejado aquando do con-
sumo do mesmo.

Neste sentido, e na sequéncia de uma das
principais preocupagoes expressas anterior-

mente, consideramos relevante verificar se
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de facto os utilizadores se tém afastado dos
cuidados de saude, devido a implementacao
das taxas moderadoras, mesmo quando
esse recurso ¢ apropriado. Este estudo pre-
tende, assim, responder a seguinte questio:
Qual o impacto das taxas moderadoras no
acesso aos cuidados de saide, por parte
dos utilizadores?

METODOLOGIA

Sendo esta uma questao pertinente e fulcral,
recorremos a um estudo de revisao sistemati-
ca da literatura, para responder aos objetivos.
Para a elaboracdo do presente estudo iden-
tificamos trés descritores: Taxas Modera-
doras, Cuidados de Satde, Acessibilidade, os
quais foram validados no Descritores em
Ciéncias da Satide (DeCs).

Nas bases de dados electrénica onde efe-
tuamos a pesquisa, numa primeira fase
selecionamos artigos tendo em conta os
trés descritores, numa segunda fase, os

artigos que respondiam a um dos nossos
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objetivos e posteriormente os artigos pri-
marios e Free Full.

Como forma de pesquisa e obtenciao de
uma busca de resultados alargados, utiliza-
mos os idiomas Portugués, Inglés e Espa-
nhol para a pesquisa num espaco temporal
compreendido entre os anos de 2009 e
2013. A colheita de informagdo decorreu
nos meses de julho e agosto de 2015. Apds
a aplicacdo dos critérios de pesquisa, sele-
cionamos, para analise, trés artigos.

ANALISE CRITICA/ DISCUSSAO

DOS DADOS

De acordo com a Constituicao Portuguesa,
“todos tém direito a proteccio da salide e o
dever de a defender e promover”, estando
o Estado incumbido de “garantir o acesso
de todos os cidadaos, independemente da
sua condicdo econdémica, aos cuidados da
medicina preventiva, curativa e de reabili-
tacdo (...) garantir uma racional e eficiente
cobertura de todo o pais (...) orientar a sua
accao para a socializagao dos custos dos cui-
dados médicos e medicamentosos”. Neste
sentido, é relevante compreender em que
medida o sistema de financiamento e pres-
tacao de cuidados de saiide portugués pode
ter contribuido para atenuar ou aumentar
as desigualdades no acesso aos mesmos,
até porque estas duplicaram de valor entre
2011 e 2012, tal como esta publicado na Lei
n.° 48/90, de 24 de Agosto, alterada pela
Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, e nos
termos da alinea c) do n.° | do artigo 198.°
da Constituicdo. Ana Jorge “considera exces-
sivo o aumento das taxas moderadoras, admi-
te que a atudlizacdo faz sentido, mas teme
que a subida subita das taxas moderadoras
iniba muitos doentes de recorrerem ao Servigo
Nacional de Saude.”.

As taxas moderadoras, surgem como po-
tencial receita para colmatar a crise finan-
ceira que o setor da salde atravessa. Com
objetivo fulcral e pertinente de moderar e
racionalizar a procura de cuidados de saude:
“Aumentar a eficiéncia e a eficacia do sistema
nacional de salde, induzindo uma utilizacao
mais racional dos servicos e controlo de des-
pesas”. Assim, o Governo comprometeu-se
com Fundo Monetario Internacional (FMI), a
Comissao Europeia (CE) e o Banco Central
Europeu (BCE),em tomar medidas para re-

formar o Sistema Nacional de Saide (SNS)

com pretensao de garantir a sustentabilidade
do Servigo Nacional de Satde (SNS), quer no
que respeita ao seu regime geral de acesso ou
regime especial de beneficios, quer no que
respeita aos seus recursos financeiros.

Neste sentido, foram analisados trés ar-
tigos: “Impacte do Aumento das Taxas
Moderadoras na Procura dos Cuidados de
Satide Primarios na USF do Parque”, de
Anténio Ramos (2013), “Impacto das Taxas
Moderadoras na utilizagao dos servicos de
saide”, de Barros, Afonso, Martins & Perei-
ra e “Taxas Moderadoras e nimero de con-
sultas em medicina geral e familiar: ha rela-
¢ao?”, Ferreira, Linhares, Pereira & Santiago
(2013). Assim, o artigo de Anténio Ramos
conclui que seria de esperar uma diminui-
¢do da afluéncia as consultas na USF onde
efetuaram o estudo, devido ao facto deste
ter sido realizado pouco tempo depois do
aumento das taxas, mas tal ndo se verificou.
Acrescentam que esta conclusdo pode ser
consequéncia desta ser uma Instituicao re-
cente, onde atribuiram médicos de familia a
todos os inscritos ou, ainda, com a divulga-
cao sobre os diferentes servigos que ai sdo
prestados. Deste modo, com este estudo
foi possivel aos autores concluir que “(...)
o aumento das taxas moderadoras nao teve
um impacte negativo direto no recurso as
consultas na USF do Parque (...)".

As mesmas ilagbes ndao foram retiradas
pelo estudo realizado no artigo de Ferrei-
ra, Linhares, Pereira & Santiago, isto por-
que é referido que se verificou um impac-
to negativo no nimero total de consultas,
coincidente com o aumento das taxas. No
entanto, sao apresentados alguns motivos
plausiveis de justificacdo deste facto. No
caso da UCSP sobre o qual incidiu o estu-
do, verificou-se uma diminuicdo do nime-
ro de médicos e na UCSP/USF pela forma
de organizagdo interna e melhoramento
das condi¢ées de utilizagdo de consultas
em regime de Atendimento Complemen-
tar, podemos compreender o porqué do
crescimento negativo.

O segundo artigo analisado, de Barros,
Martins & Pereira, foi realizado com o ob-
jetivo de monitorizar o impacto do novo
regime de taxas moderadoras no acesso
aos cuidados de saide. A ACSS solicitou
a Nova School of Business and Econo-

mics a realizacdo de estudo coordenado
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pelo Prof. Doutor Pedro Pita Barros”.
Este inicia alertando para a dificuldade
de avaliagdo desta tematica, isto porque
“(...) situagdes em que deveria ter ocor-
rido recurso aos servicos de salde, mas
tal ndo sucedeu devido ao peso da taxa
moderadora para o cidaddo, ndo é passi-
vel de ser realizada (...) pois estes apenas
registam informacdo quando ha utiliza-
cdo.”. Partindo deste principio, de facto,
nao é, de todo, facil avaliar o impacto das
taxas, uma vez que niao sabemos o nu-
mero de utentes que ndo recorreu aos
cuidados de saide por esse motivo em
particular. Ainda assim, com os questio-
narios efectuados, os autores concluiram
que “(...) apenas um numero reduzido de
situagdes, factor determinante para nao
haver recurso aos servicos de saude.”,
até porque, paralelamente verificou-se

um aumento do “...nUmero potencial de
cidaddos em condicbes de beneficiar das
isencdes de taxas moderadoras”.

Ainda neste estudo, é referido o papel
que as taxas tiveram, enquanto modera-
dor da procura efetiva destes servicos,
dado que “se ndo houver esse papel, a
justificacido de “moderacdo da procura”
para a existéncia de taxa moderadora dei-
xara de ter validade.”.

As consideragées finais do estudo supra-
citado afirmam que nio se verificou uma
evolugdo desfavoravel nos Ultimos anos,
nao havendo evidéncia que comprove que
de facto os utilizadores ndo recorreram ao
servico de salde devido as taxas; “nao ha,
por isso, um agravamento visivel nas situa-
coes associadas ao acesso aos cuidados de
saude.”. Por sua vez, no que as urgéncias
diz respeito, também n3o se verificou uma
reducdo significativa, comprovando, mais
uma vez que “o seu papel como barreira
de acesso a cuidados de salide necessarios
aparenta-se diminuto de acordo com as de-
cisdes reveladas pelos cidadaos.”.

Ainda sobre este tema, foram realizados
Relatérios Anuais sobre o Acesso a Cui-
dados de Salde, nos anos compreendidos
entre 2012 e 2014. O relatério referente
a 2012 inicia apontando como uma preo-
cupagao que “o SNS corresponda a neces-
sidade de consolidagio fiscal do Pais e, si-
multaneamente, assegure aos Portugueses

o acesso a cuidados de saide” e divulga




dados que permitem concluir que menos
de 1% dos utentes encararam as taxas
moderadoras como uma barreira impedi-
tiva de acesso aos cuidados de satde e que
a Entidade Reguladora da Saide constatou
“que o novo regime de taxas moderadoras
ndo constitui uma barreira ao acesso do
SNS, tendo antes promovido um aumento
desejavel dos cuidados de saide progra-
mados em detrimento dos nao programa-
dos”. Neste sentido, foi possivel verificar
que quer ao nivel dos cuidados de saide
primarios, quer ao nivel das consultas mé-
dicas hospitalares, a taxa de utilizacdo de
consultas médicas aumentou.

No relatério do ano de 2013, salienta-se, no-
vamente, a importancia do SNS assegurar o
acesso “com qualidade a cuidados de satde a
todos os portugueses.” e refere que o “SNS
ndo sé tem mantido o nivel de acesso (...)
como também tem vindo a melhorar o aces-
so aos cuidados de satide pelos portugueses.”.
No ano em questao, segundo o estudo, “(...)
registou-se a maior taxa de utilizagdo de con-
sultas médicas ao nivel dos cuidados de satide
primarios”, tendo-se verificado uma “ligeira
reducdo do nimero de consultas médicas
realizadas” e um crescimento continuo das
consultas médicas hospitalares.

Por fim, no relatério de 2014, é possivel
comprovar que o acesso aos cuidados de
salde primarios continuou com uma ten-
déncia ascendente, tal como a nivel dos cui-
dados hospitalares.

Em suma, perante os relatérios citados, pode-
se concluir que a andlise dos dados efetuados
pelo Ministério da Satide vai de encontro aos
artigos analisados anteriormente, sendo que
todos concluem que as taxas moderadoras
nao tiveram o papel que lhes tinha sido desti-
nado (taxas como moderador), até porque o
valor das mesmas duplicou mas o nimero de
utentes isentos também aumentou.

Perante esta tematica tdo controver-
sa, também a ERS (2013) fez um estudo
acerca do novo regime juridico das taxas
moderadoras (Decreto-Lei n.° 113/2011,
de 29 de novembro) e refere que ‘“As
principais mudancas face ao regime que
vigorava anteriormente encontram-se no
ambito de aplicagdo, nas categorias de
isencdo e nos valores das taxas mode-
radoras, bem como na documentacao e

procedimentos administrativos relativos

ao preenchimento dos requisitos das ca-
tegorias de isencdo.”

Neste contexto, a ERS concluiu que de 201 |
para 2012 “se assistiu ao aumento relativo de
utentes isentos por condicdo de insuficiéncia
econémica”, isto &, as isencdes passaram a
ter mais em consideracao a condigdo eco-
némica dos utilizadores, do que a condicao
clinica. Assim, no periodo de tempo estuda-
do, verificou-se uma “reducao na utilizacdo
global de consultas médicas presenciais nos
cuidados de salde primarios”, maioritaria-
mente por parte dos utentes isentos, “efei-
to de reducio global do consumo de bens e
servicos, face as atuais dificuldades econémi-
cas em Portugal”, ou seja, os utentes nao dei-
xaram de procurar os cuidados de salide de-

vido as taxas, uma vez que estavam isentos.
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Quanto as urgéncias, e contrariando o ar-
tigo 2, a ERS afirma que a utilizagdo destas
caiu, o que é contradito no artigo referido,
onde ¢ afirmado que a evolugao no acesso
também se estendia as urgéncias e, por isso,
as taxas nao estarem a ter o papel que era
suposto. A ERS acrescenta, ainda, que “a
reducio observada igualmente na utilizagao
por utentes isentos ndo permite concluir
que seja o efeito de moderacio a determi-
nar a queda nas urgéncias” e que as taxas
apenas tiveram um papel moderador nos
utentes menos graves.

A ERS refere que “relacionando a utilizagao
de urgéncias hospitalares com a de cuida-
dos de salde primarios a nivel regional,
constatou-se que de 201 | para 2012 de-
cresceu a importancia relativa das urgéncias
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face as consultas programadas nos Centros
de Salde, evolucdo que podera ser reflexo
da alteracao relativa da estrutura de pregos
subjacente a tabela de taxas moderadoras.”.
Neste estudo realizado, &, ainda, salientado
o facto da implementacio das taxas mode-
radoras poder vir a refletir piores resulta-
dos em salde, isto porque podem incenti-
var a substituicdo de servigos de qualidade
por prestadores menos onerosos mas cuja
qualidade ¢ inferior.

As opinides sobre o aumento das taxas mo-
deradoras s3o divergentes entre politicos,
sendo as opiniées primordiais para a analise
deste artigo. Sustentando o foco na garantia
da satisfagcdo das necessidades de salide dos
individuos, torna-se imperioso destacar as
diversas opinides.

Adalberto Campos Fernandes (201 3) frisou
que “O ultimo aumento de taxas moderadoras
[registado hda um ano] empurrou para fora do
sistema de satide dezenas ou centenas de mi-
Ihares de pessoas” e José Manuel Silva tinha
classificado de “brutal” o referido aumento,
sobretudo num contexto em que os cida-
daos ja sofreram redugées de salarios e au-

mentos de impostos.

Apos os estudos e dados analisados nos
paragrafos anteriores, podemos constatar
que a preocupacdo manifestada por estes
dois médicos, nao vai de encontro ao que
se verificou na realidade, isto porque ha que
relembrar que o nimero de isentos por “in-
suficiéncia econdmica” aumentou assim que
as taxas foram inflacionadas.

Pode-se afirmar que as taxas moderado-
ras sao dissuasoras do consumo. Contudo,
dada a ignorancia do utilizador, nem sempre
é a parcela do consumo “desnecessario”
que ¢ regulada. A diminuicdo da procura
de cuidados de salide nao esta diretamente
associada aos utentes nao isentos, mas aos
isentos, dai nao ser possivel considerar as

taxas um entrave ao acesso.

CONCLUSAO

As taxas moderadoras foram, desde a sua
implementacdo, encaradas como uma bar-
reira impeditiva do acesso aos cuidados de
saude, por parte dos utilizadores, a qual ori-
ginaria desigualdades e afastaria os cidadaos
dos servicos de salde, quando esse recurso
¢é apropriado. No entanto, o objectivo pri-
mordial das taxas, mencionado varias vezes

ao longo deste trabalho, era apenas o de
moderar a procura dos servicos de saude,
quando ndo se iria obter nenhum ganho em
salde, ou seja, junto dos utentes menos
graves, induzindo uma utilizagdo mais ra-
cional dos servicos e controlo das despesas.
Na realidade, o papel das taxas fica um pou-
co a quem das expectativas, uma vez que “a
moderacdo de consumo” nos cuidados de
salde primarios e hospitalares verificou-se
maioritariamente nos utentes isentos, isto
é, os utilizadores que ndo estdo isentos
continuam a procurar os servicos de satde
quando deles necessitam.

O tema das desigualdades no acesso a sal-
de nao tem sido uma prioridade em Portu-
gal, uma vez que a evidéncia encontrada foi
bastante escassa, tanto a nivel da medicao,
como da explicacdo sobre os determinantes
das desigualdades.

Verifica-se a necessidade de mais estudos
que avaliem o impacto destes co-pagamen-
tos no acesso dos utilizadores em Portugal,
para que as futuras medidas de racionaliza-
c30 ndo ponham em causa valores de soli-
dariedade, equidade e justica, que se apre-

sentam como pilares do nosso SNS.
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RESUMO

O ano de 2011 ficou marcado pela apli-
cacdo do Memorando de Entendimento
sobre  Condicionalismos  Especificos
de Politica Econémica assinado entre
Portugal e a Unidao Europeia (UE), o
Banco Central Europeu (BCE) e o Fundo
Monetario Internacional (FMI). A esta
data iniciou-se um periodo de austeridade
com uma contengao e restricdo econémi-
ca que tocou em todos os niveis a vida
dos cidadaos, com um conjunto de medi-
das de reducio dos rendimentos aplicadas
no mercado laboral (reducdo de salarios,
subsidios de desemprego e pensdes acima
dos 1.000 euros) e outras medidas que
promoveram a redugao da despesa na ad-
ministracdo publica. O setor da saide nio
ficou imune a este processo.

Apesar de se verificar um aumento na eficién-
cia global das unidades hospitalares, numa
perspetiva econémico-financeira, o objetivo
deste estudo foi verificar e descrever os efei-
tos sentidos pela aplicacaio do Memorando
de Entendimento no setor publico da sau-
de, na perspetiva dos gestores hospitalares.
Foram inquiridos noventa gestores/adminis-
tradores hospitalares, em diferentes regices
de Portugal. Os dados foram colhidos atra-
vés da entrevista semiestruturada (guiada) e

analisados com recurso a andlise de contetido.
Como resultados, verificou-se que, na
opinido dos entrevistados, os principais
efeitos no seio dos cuidados hospitalares
foram marcados por uma redugao da qua-
lidade assistencial, pelo condicionamento
do acesso, pela baixa motivacdo dos pro-
fissionais, pela subprestacao e pelo desin-
vestimento tecnolégico.

INTRODUCAO

O setor da saude, relativamente a outros
setores, assume uma posi¢do com grande
visibilidade na sociedade, quer a nivel social,
quer a nivel econémico (Campos, 2001).
Os custos com a salde, nos paises mais
desenvolvidos, tiveram um acentuado
crescimento nas ultimas décadas, sendo
que alguns autores referem a ineficiéncia
da gestao das instituicdes de saide como
uma das principais causas deste aumen-
to da despesa (Barros, 2013; Folland,
Goodman, & Stano, 2007; Jacobs, Smith,
& Street, 2006).

Em Portugal, o crescimento acentuado
das despesas com a salde, verificado ao
longo dos Ultimos anos, tem assumido
uma importancia cada vez maior. Perante
este panorama, foram na Ultima década
levantadas questdes relacionadas com a

sustentabilidade do sistema e com a equi-
dade no acesso aos cuidados de salde.
Foi apontado como fator determinante no
crescimento da despesa, a relativa ineficién-
cia do sistema de saide e, dentro deste,
o funcionamento dos hospitais (Afonso &
Fernandes, 2008; Azevedo & Mateus, 2013;
Barros, Machado, & Simées, 201 |; Barros,
2013; Borges, 2013). As despesas com a
salde terdo crescido muito mais rapida-
mente que o PIB, no mesmo periodo. Em
2013 representavam cerca de 8,9% do PIB,
contra 2,6% em 1970 (INE, 2014).

Perante os dados, verificou-se, nos Gltimos
anos, a necessidade de tornar o sistema
mais eficiente sem prejuizo da qualidade,
sendo esta uma condicao prévia e necessa-
ria. Este facto levou os governos a repensar
as suas politicas de saude, o que conduziu a
reformas no setor para a procura de maior
eficiéncia, eficacia, efetividade, desempe-
nho e de melhores resultados por parte das
instituicoes (Alves, 2014; Fernandes, 2014;
Harfouche, 2012).

Nao obstante, a necessidade de uma
maior racionalizacdo e corte nas despesas
conduziu a implementagao de um con-
junto de diretrizes constantes no plano
de ajustamento aplicado a Portugal para
os servicos hospitalares. Como exemplo,
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de acordo com o Despacho n.° 10783-
AJ201 1, os hospitais estavam obrigados
a cortar cerca de || % nos seus custos
operacionais (GTRH, 201 I).

Durante os anos em que decorreu a
aplicacdo do Memorando, é importante
atender nao apenas aos resultados eco-
némico-financeiras das medidas imple-
mentadas mas também aos seus efeitos
na atividade central das unidades de sal-
de: a prestacao de cuidados de qualidade
aos cidadaos. Assim, o presente estudo
centra-se na avaliagdo dos condicionalis-
mos resultantes da aplicacdo das medi-
das do Memorando de Entendimento na
atividade hospitalar sobre a perspetiva
da prépria gestao.

REVISAO DA LITERATURA

Os objetivos para a saide do Memorando
de Entendimento, centravam-se num au-
mento da eficiéncia e eficacia para o SNS,
com uma utilizagdo racional dos servigos
e um controlo efetivo de custos, e numa
reducdo da despesa com medicamentos
e com custos operacionais dos hospitais
(Carmo, 2012; Portugal, 201 1).

No que compete mais especificamente aos
hospitais, nos objetivos para a politica de
salde constava: “gerar poupancas adicio-
nais nos custos operacionais dos hospitais”.
Para cumprir este objetivo geral, o memo-
rando dispunha de onze pontos centrais de
acdo, expressos na sua seccao nimero 3
(3.71 a 3.81). O quadro seguinte enumera,
de forma resumida, esses pontos.

As medidas, congruentes com a gestao
de unidades hospitalares constantes no
quadro, foram alvo de varias reflexées e
de medidas complementares. Em rela-
¢3o ao pagamento de dividas em atraso
aos fornecedores, foram tecidas algumas
criticas. De acordo com Carmo (2012),
para ser possivel aos hospitais pagar aos
fornecedores é importante que previa-
mente tenham sido pagos pelos forneci-
dos. Quando a autora destaca esta ques-
tdo, salienta os subsistemas, que devem
aos hospitais e alegando igualmente uma
contradi¢do, ja que no memorando esta
definida uma redugio de 30% na contri-
buicdo do Estado com estes subsistemas.
Porém, para cumprir com esta meta, em

29 de marco de 2012 foi aprovada, em

Quadro | - As propostas do Memorando de Entendimento

para os servicos hospitalares

3.71.

MEDIDA PROPOSTA

Liquidacao de todos os pagamentos em atraso (pagamentos devidos
a fornecedores nacionais com atraso superior a 90 dias).

PRAZO

[T32011]

Definir medidas para a reducao dos custos operacionais dos hospitais

3.72.

(em 200 milhdes de ), que incluem a reducéo de cargos dirigentes

[T32011]

como consequéncia da concentragao e racionalizagao das unidades.

orientagao clinica.

Implementacao de um sistema de auditoria e publicagado de normas de

[T32011]

Selecionar, de forma mais transparente o presidente e os membros da

administracao dos hospitais (por lei deviam ser pessoas de reconheci-

[T42011]

do mérito na satide, gestao e administracao hospitalar).

Desenvolver um sistema de benchmarking que permita estabelecer

3.75.

uma comparagao entre o desempenho das unidades hospitalares, a

[T12012]

ser publicado, de forma regular, anualmente.

Desenvolvimento e interagao entre os sistemas de tecnologias de
informagao de forma a que a ACSS tenha em tempo real a informacao

sobre as atividades, por forma a publicar relatérios mensais para os
Ministérios da Saide, das Financas e Administracdo Publica;

[T12012]

Alcancar a plena interoperabilidade dos sistemas de informacao

nos hospitais.

Reorganizagao e racionalizagao da rede de hospitais, através da es-
pecializacdo e concentracao de servigos de urgéncia, numa gestao

conjunta (Decreto Lei n.° 30/201 I, de 2 de marco).”Um plano de

[T22012]

accao detalhado sera publicado em 30 de Novembro de 2012 e a sua
implementacao sera finalizada no primeiro trimestre de 2013”.

Transferéncia de servigos hospitalares em ambulatério para as
Unidades de Satide Familiares (USF).

[T22012]

Realizagdo de um levantamento atual dos médicos a exercer (por

especialidade, idade, regido, unidade, setor publico/privado), de forma

[T32011]

a identificar as necessidades atuais e futuras.

3.80.

Publicagdo de um relatério (até marco de 2012) que contenha os
planos de afectacao de recursos humanos até 2014.

[T32011]

Aplicacao de regras para incrementar a mobilidade de profissionais de

3.8l

satide dentro e entre cada ARS (horario flexivel, controlo rigoroso das

[T12012]

horas de trabalho e de atividade de cada profissional de satde).

Fonte: Portugal (201 I) - Memorando de Entendimento assinado com o FMI/BCE/CE

Conselho de Ministros, uma primeira al-
teragdo ao Orgamento do Estado para
2012. Nesta publicacdo ficou estabeleci-
da a aplicacdo de 1.500 milhées de euros
provenientes da transferéncia de fundos
de pensdes da banca para a seguranca so-
cial, de modo a cobrir as dividas do setor
da saide. No entanto, ressalve-se que
esta solucdo é de carater parcial, ja que a
divida do SNS aos fornecedores ascendia
aos 3000 milhdes de euros (Fernandes,
2012). Uma outra critica estabelecida a
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esta medida foi o facto de ndo prevenir si-
tuagoes futuras. Mesmo com o pagamen-
to da totalidade da divida, havia o risco
de surgir uma nova (Fernandes, 2012). “O
grande desafio é a criacio de mecanismos
de controlo e gestao que impecam de fu-
turo a repeticdo do mesmo tipo de situa-
cao” (Barros, 2012, p.115).

O corte a aplicar de 200 milhdes de euros
(sendo 50% deste ainda em 201 1) foi de-
finido sem pensar nas consequéncias so-

ciais do mesmo. Repare-se que este corte




poderia prejudicar a prestacdo de cuida-
dos de saide (Carmo, 2012; Fernandes,
2012). A referéncia aos custos com recur-
sos humanos (no caso com os dirigentes)
nao constitui a Gnica fonte de custos dos
hospitais. Para além dos custos com pes-
soal (ja aplicados com os cortes na funcao
publica para vencimentos superiores a
I500€ e nas horas extraordinarias), exis-
tem consumos de medicamentos (essen-
ciais para tratar os doentes), meios tecno-
légicos para diagndstico e tratamento (em
constante evolucao e fulcrais na atividade
clinica) e a manutengao das infraestrutu-
ras, equipamentos e instalagoes (a conce-
cao da arquitetura hospitalar implica uma
modernizagdo constante, que exige cus-
tos) (Carmo, 2012).

Num estudo recente (Correia, Cara-
pinheiro, Silva e Vieira, 2015) foi abor-
dada a experiéncia numa vertente clinica
relativa ao sistema de salide portugués
no tempo da troika. Os autores referem
nas suas conclusées nao foram alcanga-
das as expetativa de ganhos financeiros,
de eficiéncia e de eficacia sem perda de
qualidade apontando falta de material
nas instituicées, uma maior pressao para
reduzir custos com doentes, para redu-
zir a prescricaito de medicamentos (os
clinicos que sentiram esta maior pressao
sdo os das especialidades de oncologia e
de medicina geral e familiar), um aumen-
to de recusa de tratamentos inovadores
(nomeadamente nas especialidades de
urologia e oncologia) e ainda referiram
como fator marcante a falta de recursos

sentida no setor publico.

METODOLOGIA

Apés se proceder a uma avaliagao da efi-
ciéncia e produtividade das unidades hos-
pitalares em Portugal, entre os anos 201 |
e 2013, com recursos 2 DEA e ao indice
de Malmquist, pretendeu-se aferir algu-
mas consideracdes que poderiam estar na
base do diferencial de eficiéncia observa-
do, ndo possiveis de incluir na aplicagdo do
modelo matematico.

Com o objetivo de verificar quais os efei-
tos que a implementagdo do programa
da “Troika” teve na eficiéncia das unida-
des e que implicagbes causaram na pres-

tacdo direta de cuidados, procedeu-se a

realizacdo de entrevistas aos agentes en-
volvidos na gestao hospitalar, sendo colo-
cada a seguintes questdes: “A aplicacdo do
memorando de entendimento, no setor
da salde, teve resultados positivos em
termos de eficiéncia? Houve implicagdes/
/consequéncias na prestacio ao nivel das
unidades hospitalares? Se considera que
sim, de que forma se manifestaram?”
Como amostra foram selecionados 90 in-
dividuos (54 gestores e 36 administradores
hospitalares) distribuidos por diferentes zo-
nas do pais.

Para interpretar os resultados das entrevistas
recorreu-se a técnica da andlise de conteu-
do, definindo-se como categoria a percecio
global sobre os efeitos das medidas de aus-
teridade e como subcategorias a percegao
relativa a tendéncia evolutiva da eficiéncia
técnica e as implicagdes diretas das medidas
de austeridade na prestacao de cuidados.

RESULTADOS

Quando questionados sobre o efeito, em
termos de eficiéncia, do programa de in-
tervencdo externa, foi consensual nas res-
postas dadas, o cariz positivo que este teve.
Assim 79 (37 administradores e 42 gesto-
res) salientaram, de uma forma global, que
perante a obrigatoriedade de reduzir dras-
ticamente os custos pelo subfinanciamento
ocasionado e como se manteve 0 mesmo
nivel de producéo, a eficiéncia aumentou.
Os restantes || entrevistados referiram
nao saber responder a questao. De salientar
que nenhum dos entrevistados considerou
que a eficiéncia técnica tenha decrescido.
Quando questionados sobre as implica-
cdes que a aplicacdo das medidas de aus-
teridade tiveram na prestacao direta de
cuidados, apenas 24 entrevistados referi-
ram desconhecer qualquer efeito negativo.

Os restantes 66 gestores/administradores
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destacaram pontos negativos num total de
157 verbalizacées.

Entre os principais efeitos negativos da
aplicagao do Memorando de Entendimento
as unidades hospitalares, os gestores e
administradores destacam os défices de
qualidade assistencial, a menor disponibi-
lidade para aquisicdio de equipamentos e
consumiveis, admitem que ocorreu algum
condicionamento do acesso, um défice de
recursos humanos (dados os entraves a
contratagao), um maior tempo de espera,
uma menor oferta de servicos em deter-
minadas especialidades, a desmotivagao
dos profissionais, o desinvestimento tec-
noldgico e em alguns casos a subprestaciao
de cuidados de saide (nomeadamente nos
servicos de urgéncia).

CONCLUSOES

De acordo com a abordagem aplicada neste
estudo, pode-se referir que a aplicacdo do
Memorando de Entendimento com o seu
conjunto de medidas operacionais de aus-
teridade aplicado aos hospitais aumentou a
eficiéncia técnica dos resultados pela redu-
cao de custos. No entanto, estes melhores
resultados, previstos no Memorando, estao
associados na opinido dos entrevistados nao
a melhores resultados na produgao mas a
custa de alguns défices de qualidade assis-
tencial, de condicionamento no acesso, de

desmotivacdo dos profissionais, de uma
deficiente prestacao (subprestagao) e a um
desinvestimento tecnoldgico.

Estas conclusées numa perspetiva de gestao
vao ao encontro das apuradas numa verten-
te clinica pelo estudo efetuado por Correia,
Carapinheiro, Silva e Vieira (2015) relativa
aos efeitos observados pelos médicos com
a implementacao dos condicionalismos do
Memorando de Entendimento no sistema
de satde.

NOTAS

|. Conhecido como Troika (Barros, 2012).
2. Foram estabelecidas prioridades no pa-
gamento, iniciando-se estes por critérios
de tempo (mais tempo em espera), taxa
de juro (pelas taxas mais altas), ou por ou-
tras situacoes cujo prolongamento possa
ter consequéncias econémicas, ou mesmo
sociais (suspensdo de novos fornecimen-
tos) (Fernandes, 2012). A Lei n°8/2012 de
2| de fevereiro (Lei dos Compromissos
e dos pagamentos em atraso) estabeleceu
normas e regras para evitar o incumpri-
mento. No entanto, Fernandes (2012)
critica esta disposicao legal pelo facto de
nao atribuir mérito (prémio) a quem cum-
pre com os requisitos.

3. Consideram-se administradores o con-
junto de gestores com formagao académica

na area.
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