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Prologo

Numa época de reforma e alteracio dos sistemas de saide
em quase todos os paises assume cada vez maior importancia
o papel que cada individuo, familia e comunidade possam
desempenhar em todas as fases do ciclo da vida.

Na promog¢do da saide. na prevengdo e tratamento da
doenga, na reabilitagdo e reinsercio social, cada um de nds,
como profissional, como cidaddo ou como amigo ou vizi-
nho, tem a responsabilidade acrescida de colaborar activa-
mente, entrelacando os elos desta longa cadeia. Mas como
voluntdrio também. E as ligas de amigos dos hospitais sdo
um excelente exemplo de voluntariado organizado ao servigo
das instituicoes e da pessoa.

As ligas de amigos tém um papel fundamental na com-
plementaridade humanizada dos procedimentos técnicos,
executados pelos médicos, enfermeiros e outros profissionais
de satide. Tém o seu espaco préprio de acolhimento, afec-
tividade e personalizagdo, que deverd estender-se para além
das paredes do hospital.



As ligas de amigos sdo movimentos que se assemelham
a um rio que, a cada passo, recebe novos afluentes, crescen-
do com independéncia, autonomia e isengdio. Sdo agentes
privilegiados de interesse ptblico e ocupam, em meu enten-
der, um lugar estratégico neste momento em que o desafio da
regeneracdo do SNS a todos anima.

Como ministra da Saide, entendo que ndo hé verdadeiro
desenvolvimento sem solidariedade humana e a minha preo-
cupa¢lo dltima é com todos aqueles que sofrem ou tém
dificuldades especificas.

Engquanto responsdvel pelo Ministério da Sadde, mas so-
bretudo enquanto pessoa, militante activa do ideal da solida-
riedade, congratulo-me pela existénciade uma liga tio dini-
mica como ¢ a Liga dos Amigos do Hoespital Geral de Santo
Antonio. Pego-lhes que continuem a colaborar connosco e
com todos os intervenientes no sector da saide para que, de
forma discreta e em permanente colaboragdo com os profis-
sionais, retiremos a agressividade aos estabelecimentos de
saude ¢ vejamos no doente € no seu direito a vida e a dig-
nidade o rumo permanente da nossa actuagio.

Maria DE BELEM ROSEIRA
Ministra da Satide
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Introducao

A Liga dos Amigos do Hospital Geral de Santo Antdnio
foi constituida em 1978 como a primeira associago de cida-
daos para permitir o exercicio, 0 direito e o dever da
solidariedade para com os cidadios doentes utentes dos hos-
pitais gerais.

Ao longo de todos estes anos empenhdmo-nos em contri-
buir para a humanizacio dos hospitais ¢ em defender, da
maneira possivel, os direitos dos doentes. Anos passados,
fazendo ‘0 que foi possivel fazer, € altura do balanco. Nao
nos faltaram os meios materiais, a associagio cresceu,
garantiu o funcionamento de multiplos servigos de apoio,
criou relacoes de boa convivéncia com a gestao do Hospital,
mobilizou, organizou e formou um servi¢o de voluntariado,
actualmente com cerca de 200 cidaddos. O servico de peque-
nos-almocos, atendimento, apoio na urgéncia, alimentagdo a
doentes, visitas aos doentes internados, disponibilizacio de
jornais, revistas, telefones portiteis e televisdes, constituem
a face visivel, actuante, desta nossa instituicdo privada de
solidariedade social.



Balango feito, contabilizado o deve e haver, o menos que
podemos dizer € que estamos insatisfeitos, apesar de. com
este movimento, terem nascido mais de meia centena de
ligas e associagOes de voluntariado, com actividades simila-
res. Estamos insatisfeitos porque, embora o saldo pareca ser
positivo, a actual realidade dos nossos hospitais, nao obstante
as evidentes melhorias das instalagoes e de equipamentos,
nio teve avangos significativos nas dreas que sao a nossa
razdo de existéncia: a humanizacdo e a defesa dos direitos
dos doentes.

Os corpos gerentes da Liga dos Amigos do Hospital Geral
de Santo Anténio, indo ao encontro da filosofia do actual
governo, entenderam que ndo sdo exclusivamente solucdes
técnicas ou tecnocrdticas que poderdo resolver problemas
que sdo mais do dominio social, integrados, como devem
estar, num plano global de reestruturagdo da sociedade por-
tuguesa.

Nesse sentido, a Liga dos Amigos do Hospital Geral de
Santo Antonio pretendeu contribuir para encontrar um mode-
lo de gestdo hospitalar mais eficaz e mais humanizado, pelo
que convidou para o Encontro de Coimbra duas dezenas de
personalidades ligadas ou interessadas nesta temdtica para
ques em conjunto, reflectissem sobre as linhas de forga a que
deve obedecer um novo modelo de ORGANIZACAO DOS HOSPI-
TAIS NA SUA RELACAO COM A SOCIEDADE. Desse encontro resul-
tou esta série de reflexdes, que agora publicamos, para alar-
gar ainda mais o debate das questoes de saude a sociedade.
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PARTE 1

INTERVENCOES DOS
PARTICIPANTES NO ENCONTRO
DE COIMBRA






Luiz Roseira*

1. Razdes de um encontro

A Liga dos Amigos do Hospital Geral de Santo Anténio,
promotora desta iniciativa, ¢ uma institui¢do privada de soli-
dariedade social, reconhecida como de utilidade publica e
pioneira nos hospitais gerais. Nos anos 40 sé existia a Liga
dos Amigos do Instituto Portugués de Oncologia, agora Liga
Portuguesa contra o Cancro, cuja importancia na luta contra
este flagelo social nunca é de mais valorizar.

Estdo aqui alguns dos representantes dos mais de mil
fundadores da LAHGSA', os Drs. Paulo Mendo e Luis Car-
valho, que sempre nos acompanharam. Com grande esforgo,
vimos exercendo em conjunto, desde 1977, esta accio de
participagdo da sociedade civil na humanizagio dos hospitais
e na defesa dos direitos dos doentes. Ao fim destes dezanove
anos de actividade ndo estamos completamente insatisfeitos,

* Médico, presidente da LAHGSA.
"Liga dos Amigos do Hospital Geral de Santo Anténio.



mas estamos, isso sim, inquietos. E certo que ao longo dos
anos fizemos um grande esforgo para que o nosso exemplo
fosse divulgado e o direito e dever do exercicio da solidarie-
dade pudessem ser alargados, de modo interclassista, a nivel
nacional, sem prejuizo do desenvolvimento permanente a
nivel do nosso Hospital, razao por que o Dr. Luis Carvalho,
director do Hospital, costuma dizer que o «Hospital jd ndo se
reconhece sem a Liga dos Amigos». Temos um corpo de 200
voluntdrias e trabalhamos em dezasseis dreas especificas,
complementando e ndo intervindo nas dreas técnicas. Ao fim
deste tempo sentimos algum regozijo e bem-estar, porque, na
verdade, hd hoje a volta de 50/60 ligas espalhadas pelo pais,
que, na sua maioria, nasceram a partir da nossa Liga, com o
nosso esfor¢o directo junto de maltiplas institui¢des ou gru-
pos de cidadaos, através da comunicagdo social e da nossa
revista Comunidade ¢ Saiide. Somos uma espécie de «novos
searciros» numa sociedade consumista, em que o trabalho
voluntirio tem a preocupagio de contribuir para um novo
modelo de sociedade.

Por ineréncia do cargo de presidente da Liga, fazemos
parte do conselho geral do Hospital, ¢ em determinada altura
demo-nos conta de que este 6rgao consultivo, na pratica, nio
funcionava, mau-grado as melhores intengdes do legislador.
Nio havia participacao, quer dos representantes dos trabalha-
dores do Hospital, quer da dita sociedade civil, e, no fundo,
estdvamos a avalizar — € a minha opinido pessoal — um
dilema que nos colocavam sempre: ou cumpriamos o orga-
mento, ou cumpriamos as nossas obrigagdes em relagdo aos
utentes do Hospital. Sistematicamente, decidiamos optar pela
segunda alternativa, isto é, avalizdvamos e viviamos num
deficit permanente logo a partida, sem qualquer prémio de
rentabilidade, de boa gestdo ou mérito. Pelo contrério, quan-
to mais ¢ melhor o Hospital trabalhava, via o scu deficit
progredir. Espantosa maneira de gerir uma «empresa». Ten-
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tamos, como presidente da Liga. no meio do marasmo per-
manente em que viviamos, fazer um documento com vista a
reformulagdo do conselho geral. Julgdvamos que iria haver
algum resquicio de participagdo dos outros elementos do
conselho no que dizia respeito a alteragio da sua constitui-
¢do, funcionamento ou dos seus objectivos. Frustradas que
foram as duas tentativas de reunido para discutir este assunto
por falta de quérum, declardmos que nio participarfamos
mais do conselho geral do Hospital e que irfamos dar desta
resolucdo testemunho ao ministro da tutela.

Esta tomada de consciéncia teve, contudo, um mérito:
desencadear, por parte da Liga, as ac¢bes que, numa parti-
cipacdo alargada, contribuissem para medificar o actual
modelo de gestao hospitalar. Este foi o ponto de partida para
a convocac¢do de uma reunido deste tipo, isto €, juntar a
sociedade civil, que nds representamos, os quadros mais di-
rectamente responsaveis pela gestio hospitalar, economia e
politica de saude, para, em conjunto, encontrarmos as linhas
de forca de novos modelos de gestao dos servigos de satide.
A nosso ver, ndo serd nenhuma comissdo nomeada pelo
governo que poderd contribuir para encontrar uma solugdo
credivel’. Pego-lhes o favor de tomarem este meu pedido de
colaboragdo como uma necessidade para nés, Liga dos
Amigos, continuadores da histéria das misericérdias nos
hospitais, absolutamente indispensidvel. Esta € uma necessi-
dade vital, visto que, de outra maneira, 0 que a Liga estd a
fazer € mais caridade do que solidariedade e a nossa partici-
pagao como complemento da gestdo do nosso Hospital é,
praticamente, nula. Isso angustia-nos, porque quem sofre
essas dificuldades todas sdo os utentes do Hospital. O mais

*Lembro o mestre da nossa geragio, Dr. Corino de Andrade, que
permanentemente nos dizia que a melhor maneira de nio resolver um
problema é nomear uma comissio.
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impressionante da situagdo actual ¢ a degradacdio dos com-
portamentos dos grupos de profissionais hospitalares e a
desumanizacdo progressiva e, por este caminho, irreversivel.
As queixas que nos chegam, os conflitos, atritos ou mesmo
irresponsabilidade que observamos todos os dias, mesmo
nos grupos mais diferenciados dos trabalhadores, atingem
foros de desumanizagiio e mesmo agressdo, gravissima, no
que diz respeito aos mais elementares direitos dos utentes.

As misericordias, que tdo relevante papel histérico de-
sempenharam na drea hospitalar, mostraram-se incapazes de
renovar e actualizar o seu papel na administragio hospitalar,
sendo nosso entendimento pessoal que devem centrar a sua
ac¢do, ndio na gestdo, mas na tio carenciada e desprotegida
grea do servico social, tio amplo e que ndo tem um «nicleo
duro».

Se é certo que a modernizagdo das condigdes de hotelaria,
os avangos tecnolégicos, visam a maior e melhor eficacia no
tratamento dos utentes de sadde, mormente na emergéncia
hospitalar, onde, ai sim, a eficdcia se sobrepde a humaniza-
¢éio, também nao deixa de ser verdade que essa «eficdcia»
ndo dispensa, pelo contrario torna ainda mais obrigatéria, a
preocupagio em conciliar os avangos técnicos com a defesa
e a garantia dos direitos dos cidaddos-doentes. Fruto da nossa
experiéncia de vida hospitalar, e agora como presidente desta
Liga, estamos mais atentos ¢ mais sensiveis aos atropelos e
desvios de comportamento dos «profissionais» — técnicos
ou burocratas. Para ndo nos alongarmos mais, tomemos 0
exemplo trigico, sob o ponto de vista humano, dos nossos
servicos de urgéncia (a resultante final do esgotamento do
actual modelo juridico dos hospitais) como elemento nao 80
de reflexio, mas de motivagdo para a nossa determinagéo de
contribuirmos para a defini¢io das grandes linhas de forca
desse novo modelo de hospital aberto e de todas as institui-
¢oes de cuidados de satde. E através do hospital aberto que.
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a Nosso ver, comega a participagio eficaz da comunidade.
Esta missdo constitui a nossa preocupagiio dominante, para
além da criacdo da Federagdo Nacional das Ligas de Amigos
e Associa¢des de Voluntariado.

A intervengdo da comunidade através de cidaddos organi-
zados em ligas, associagdes de voluntariado ou de doentes,
mobilizadoras e representantes dos utentes, pode ser deci-
siva, sem interferir, como € Gbvio, nas dreas de administra-
¢do ou sem se substituir ou sobrepor aos virios sectores
profissionais, mas numa estreita colaboracio e entendimen-
to, em dreas que ndo dizem directamente respeito ao trabalho
profissionalizado — acolhimento personalizado, prestacio
dos servigos mais diversos, como a emergéncia social, pe-
quenos-almogos, roupeiro, ligagdo e apoio i familia na
urgéncia e enfermarias, televisores, entrega de jornais e revis-
las e tantos outros, que s30 meios que contribuem para mini-
mizar os defeitos do actual «Hospital-Prisio» ¢ permitem
minimizar a marginalizagdo dos doentes do seu meio fami-
liar e da comunidade. Sobretudo estabelecem um didlogo
com «voluntérios» que nde fazem parte da «mdquina hospi-
talar». E 0 mais importante!

Sendo insuficiente, esta experiéncia de quase duas déca-
das da-nos uma «cultura de participacdo» numa drea to vital
como esta, da qual devemos dar testemunho, apontando os
caminhos do futuro.

2. Algumas propostas de mudanga do actual
sistema de gestdo hospitalar

Nao sendo um experr na drea da gestio, nio queremos
deixar, com a devida vénia e modéstia, de dar a nossa con-
tribui¢do, baseados nessa cultura — experiéncia de médico,
utente, cidaddo e voluntdrio na drea da solidariedade,
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Partimos de dois principios, partilhados, julgo que unani-
memente ou, pelo menos, pela grande maioria dos partici-
pantes: o actual modelo juridico-institucional dos hospitais
estd esgotado; os grandes estrangulamentos devem-se, fun-
damentalmente, as consequéncias da dependéncia do seu
funcionamento da fung@o publica e da centralizagdo estatal.

Sendo assim, € nossa convic¢do que ndo serd o refor-
mismo ou as pequenas melhorias no actual modelo de funcio-
namento dos cuidados secunddrios ou primdrios que condu-
zem i resolugdo dos problemas. Pelo contririo, s6 uma nova
concepcio e um novo modelo para os servigos de saide
poderdo ser o grande contributo para a sua resolu¢do meto-
dica, mas progressiva, com «bancos de ensaio comparativos»
onde e quando for entendido como necessirio.

Se nio, vejamos: libertemo-nos da tutela do poder central
e das limita¢cdes da fungdo publica, como a primeira das
medidas. Assinalamos, para os mais criticos, que se pesam
as dificuldades do «salto», que €sta proposta constitui, obvia-
mente, uma formulag#o tedrica, ndo escondendo o seu cardc-
ter «revoluciondrio», ou mesmo utopico.

Somos a favor da descentralizac@o, de modo ainda mais
explicitorda municipalizagdo e regionalizacdo do sistema de
saiide, e pela presidéncia dos conselhos de administragio por
parte dos presidentes das autarquias ou associagdes de mu-
nicipios, sem perda, como é 6bvio, de uma defini¢do das
grandes linhas de orientagio das politicas de saude por parte
do governo. A justificagdo é simples e corresponde ao
somatério dos argumentos consensuais que se apontam para
outras dreas da vida nacional — o ensino, as obras publicas,
etc. — e que neste momento nos dispensam de enumerarmos
e defendermos ou, por outro lado, criticarmos os maleficios
da centralizagao bonapartista.

Contudo, nfo resistimos a sublinhar a necessidade/obriga-
toriedade de aproximar os utentes de satde das suas organi-

22




ni-
ci-
(s
mn-
eu
tal.

wva
ide
to-
185

ral
das

ria-
dc-

nos
108

ini-

zagdes locais ou regionais e a responsabiliza¢do dos demo-
craticamente eleitos do poder regional e local, respon-
dendo, pela sua acgao, junto dos cidaddos eleitores, todos
potencialmente utentes. A ligacdo & comunidade e a partici-
pag¢do dos cidaddos constituem um beneficio acrescido desta
alternativa. A presidéncia/responsabilidade dos poderes re-
gionais ndo invalida, bem pelo contrério obriga, uma gestio
técnica diferenciada.

Diga-se, de um modo muito claro e frontal, que a sadde
ndo é um mero problema de prestacdo de servigos, mas, isso
sim, um factor insubstituivel de desenvolvimento, logo tam-
bém de correcgiio das assimetrias regionais. A maior ligagdo
dos utentes ao meio familiar e 4 comunidade, um acesso
facilitado aos servicos, constituem factores relevantes de
humanizagio.

Relativamente ao que de mais importante nos junta neste
encontro — um novo modelo de gestdo dos cuidados de
saide —, permitam-nos © atrevimento de afirmarmos/defen-
dermos uma «empresa» liberta das peias da funcio piblica,
com responsabilidade de prestadora, garantindo os cuidados
bdsicos do que resta do Servigo Nacional de Saiide (devi-
damente actualizado), em competi¢do com o privado, sendo
da responsabilidade da regido/associagdes de municipios o
seu financiamento e controle de qualidade dos servigos pres-
tados.

Empresas mistas, com capital publico maioritdrio igual
ou superior a 51%, para garantia dos servicos a todos os que
deles necessitem e com funcionamento nos moldes de uma
gestdo moderna/avangada (causa fundamental do atraso das
economias menos desenvolvidas), € a nossa opinido/proposta
de cidadio, defensor, por crenga, vivéncia e documentagio,
da reforma urgente e imprescindivel do Estado-patrio, cen-
tralizado e despesista e, sem qualquer diivida, mais burocrd-
tico, mais lento e desconhecedor das realidades carenciais
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das regides, incapaz, como tem sido, de as corrigir, sendo o
primeiro responsivel pelo agravamento, atraso e desigualda-
des regionais. Que me desculpem os nossos convidados este
atrevimento ao «meter foice em seara alheia».

Muito obrigado a todos quantos aceitaram o convite para
nos ajudarem a resolver a preocupac¢do dominante desta Liga
de Amigos.
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Nuno Grande*

1. A relagdo dos utentes com a estrutura
hospitalar

Do meu ponto de vista, as verdadeiras ac¢des de desuma-
nizagao sdo pontuais. Se olharmos para a vida de um hospi-
tal, onde entram todos os dias milhares de pessoas, a
quantificagao da desumanizagdo directa, aquela que ¢é feita
entre duas pessoas, nao € tio frequente quanto parece. Hd, no
entanto, uma relac@o de tensdo entre quem trabalha nos hos-
pitais ¢ quem entra neles. Relagdo de tensdo que é quase
normal e quase natural. O doente, o utente que entra numa
estrutura daquelas, faz um corte imediato com a sociedade
donde vem e, portanto, entra num novo contexto, com refe-
réncias muito diversas. Penso muitas vezes nos meus com-
provincianos que caem num hospital e sdao confrontados com
um mundo perfeitamente diferente que gera essa tensao.
Além de tudo, os doentes, em principio, procuram as unida-

* Médico, professor catedrdtico, pré-reitor UP,



des hospitalares em situa¢do de crise. Nem todos t€m o
mesmo grau de caréncia, mas a procura surge numa situagao
de crise, e, portanto, estdo muito mais sensiveis a todas as
formas de relacdo interpessoal. Do lado das pessoas que
trabalham nos hospitais, hd também uma atitude de tensao
permanente, por um lado, porque t&m de responder em ter-
mos de pertinéncia, de economia e em termos de compe-
téncia, muitas vezes sem terem os meios instrumentais e
financeiros, e tém disso consciéncia. Por outro lado, tém
muita relagao fora da estrutura de natureza social a que res-
pondem, ¢ respondem normalmente muito mal, porque habi-
tualmente fazem uma sobreposicdo de interesses € tém de
dividir os tempos e, portanto, t€m uma posicao de tensdo
relativamente aos doentes. Hi muitissimos anos atrds lem-
bro-me de estar a cortar o cabelo num barbeiro que era pro-
ximo da Faculdade de Medicina. Dois médicos estavam nas
cadeiras ao lado e diziam entre si nessa altura, isto passava-
-se nos anos 50: «O mal do Hospital de Santo Antdnio sao os
doentes.» Para eles o mal eram os doentes. Mas ndo se diga
e ndo se cuide que isto é um problema do hospital piblico.
Esta semana uma pessoa minha amiga, num hospital priva-
do, ouviu 0 seu médico dizer: «Mas por que estd a queixar-
-s¢?! Os doentes foram feitos para sofrerem.» Um médico a
quem ela paga. Quem tem dores sdo os doentes, ndo sdo 0s
médicos; portanto, este tipo de relagdo tensional tem alguns
aspectos que podemos designar por «desumanizagao».

2. Uma questao de cultura civica

O que hd muito mais ¢ a auséncia de uma cultura civica,
quer de um lado, quer do outro. O pafs nio foi educado a
viver em termos civicos, nao tem a nogio exacta dos seus
deveres e direitos. Hd, de facto, uma situacdo cultural que €
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a de o portugués ter necessidade de viver pervertendo as
regras sempre que pode. Isto é um facto. Quer os doentes,
quer os médicos, tendem permanentemente para solugoes de
compromisso imediato que, muitas vezes, subvertem as re-
gras. No campo da cultura, ocorre-me perguntar se ha solu-
¢oes. Podem encontrar-se pequenos pormenores fundamen-
tais que quebram a relagdo de tensdo com a estrutura. O facto
de o hospital integrar na equipa que me tratou uma pessoa da
minha familia, por acaso a minha mulher, com todos os
direitos e deveres de um trabalhador de satide. A minha
mulher tinha funcées bem concretas, tinha de estar no hos-
pital as 7 horas da manhi e sair do Hospital as 10 horas da
noite, e ou cumpria ou deixava de ter o privilégio de estar
comigo mais tempo. Passei a ter uma relacio com o hospital
imediatamente pacificada, que era descodificada por ela, era
ela que mais ou menos estabelecia a relagdo entre mim ¢ a
instituicdo. Esta medida ndo é tao complicada como isso, se,
evidentemente, as pessoas tém possibilidades de darem essa
resposta; provavelmente, hd doentes que nem sequer tém
ninguém, mas para esses existem as ligas.

3. O papel das ligas de amigos

A liga deve ser, no hospital, o representante da sociedade
que o doente deixou para tras. A liga deve, e aqui ja foi dito
isso, trazer para dentro do hospital as relagbes humanas ou
as relacdes sociais. Deve ter um campo bem delimitado, que
ndo €, com certeza, 0 campo da gestido hospitalar e néo €, de
certeza, o da intervengdo técnica, € o campo da intervengio
humana e social. As ligas ja entenderam isso. As ligas, e as
suas similares, tornam possivel estabelecer uma coisa que
estd interrompida, o didlogo descodificado e transparente
entre quem estd angustiado por estar doente ¢ quem tem o
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privilégio de tratar doentes, porque é um privilégio e, como
um privilégio que €, deve ser uma responsabilidade. E este
didlogo tem de ser de alguma maneira descodificado. Reco-
nheco que pode haver técnicos que ndo tém capacidade para
isso, mas entdo tem de haver alguém que o faga, e penso que
as ligas sao esse alguém. A liga, se cumprir bem o seu papel
e estiver no interior da unidade hospitalar com a sensacio de
que representa aquela pequena sociedade, poderd tornar-se o
elo das ligagdes e tornar mais fdceis as relagdes interins-
titucionais e interpessoais. O funcionamento e a possibilida-
de de o avaliar, passa muito por pequenas coisas.

4. Informagdo em saude

Por mero acidente, verifiquei que alguns dos hospitais
portugueses mais dotados tecnicamente tém indices de apro-
veitamento terceiro-mundistas dessas técnicas. E este desper-
dicio tem de ser denunciado. Dizia o Dr. Paulo Mendo que
hoje temos uma realidade completamente diferente, que as
coisas mudaram e, inclusive, os utentes estao mais informa-
dos do que eram antes, s0 que essa informagao ¢ dada de
uma maneira difusa e nao critica, ¢ por isso € que a autarquia
quer o hospital ali & porta e o centro de saiide, eles ndo tém
a critica da informacgao que lhes é dada, os utentes sabem s6
algumas coisas que andam no ar, que sdo transmitidas pelos
Orgdos de informacio, que estdo também metidos nesta rea-
lidade, portanto ndo podemos tratar o problema da huma-
niza¢ao dos hospitais de forma isolada. Os 6rgios de comu-
nicagdo social sao o exemplo disso, muitas vezes transmitem
de uma forma irresponsdvel nogdes que depois os doentes
utilizam como se fossem verdades, isto é assim hd muito
tempo. Muitas vezes diz-se que «isto € verdade, vinha no
Jornal de Noticias!», a partir do momento em que a noticia
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chega a pessoa e € lida passa a ser uma verdade. Temos de
arranjar mecanismos para fazermos esse didlogo em termos
de um sistema responsével e pertinente com a sociedade que
nos circunda, ndo estamos desinseridos dela, nem podemos
pensar-nos como se ndo tivéssemos nada a ver com ela.

A informagfio deve ser dada com isengdo, pensando que
estamos ao servigo dos doentes, € ndo ao servico de outra
coisa qualquer. Saber dar a informagio e dd-la a tempo &
muito importante. A informagao ¢ algo extremamente peri-
goso, € como uma arma que sai das nossas maos e que nio
dominamos a partir do momento em que sai. A informagcio
ndo € um acto gratuito, deve ser dada sem dramatismos, mas
com muito senso ¢ conhecendo a realidade absoluta de quem
estd a receber a informagdo.

O problema passa por uma relagiio confiante nio sé dos
doentes em relagdo a estrutura, como de nds em relagdo uns
aos outros, como da sociedade em relacio aos governos,
como dos governos em relagio a tudo. Se esta relagdo € de
desconfianga, e ndo de confianga, € evidente que tudo é visto
com insatisfagdo, mesmo quando hé &xitos, que, apesar de
tudo, com os tais subfinanciamentos crénicos, vamos conti-
nuando a fazer as coisas.

5. Uma participagdo selectiva da comunidade

Quanto a participagio, chamo a aten¢io do presidente da
direc¢do desta Liga para o facto de que somos 4500 sécios
e ndo consigo ter nas assembleias mais de doze, a participa-
¢a0 € muito relativa, uma pessoa paga a quota e acha que ji
estd a participar. E fundamental (ue a participagdo seja selec-
tiva. As ligas t€m um papel decisivo, porque sdo a comuni-
dade, previamente treinada, dentro do hospital. Ndo é volun-
tirio quem quer, sé quem aprende a ser voluntdrio, nio ¢é
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uma participacio andrquica, ¢ uma participacdo dirigida, que
vai permitir levar a comunidade para dentro do hospital.
Deve haver uma intervengdo directa na estrutura, porque a
estrutura tem varidveis muito diversas. A gestdo consiste em
saber gerir a oportunidade para avangar ou ndo avangar em
favor do utente. Os servicos de saide estdo voltados para
nés, e ndo para os doentes. Nos € que pegamos no servigo
que nos ddo e o aplicamos aos doentes. Normalmente quem
dialoga com os ministros ndo sdo os utentes, € a Ordem dos
Médicos, o sindicato, sdo os médicos.
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Julio Reis*

1. Atendimento personalizado

Em primeiro lugar, permitam-me que manifeste o meu
prazer por aqui estar a convite da Liga dos Amigos do Hos-
pital Geral de Santo Anténio, entidade que muito admiro.

No que concerne ao objectivo que aqui nos retine, come-
¢o por afirmar que tenho alguma dificuldade em reduzir a
minha apreciacio aos dois itens que constam da nossa agen-
da de trabalhos como tema de discussio — humanizacio e
qualidade dos cuidados nos hospitais —, preferindo antes
tecer algumas consideracdes, necessariamente ligeiras, de
uma forma mais global, envolvendo nelas também a aborda-
gem dos conceitos de eficiéncia e de eficdcia das prestagdes,
atento as interligagdes que todos eles t€m entre si.

Nio vale a pena certamente estar agora aqui a precisar o
contetido dos citados conceitos, tarefa, de resto, ndo muito
facil, mas, no entanto, permito-me sublinhar que, pessoal-

* Director da ARS de Coimbra,



mente, ndo gosto muito da expressdo hurnanizar os hospilais
por dar a entender que os utentes sdo sistematicamente tra-
tados nos nossos hospitais desumanizadamente, o que ndo €
certamente o caso. Preferiria entao encontrar outras palavras,
como, por exemplo, atendimento personalizado, ou mesmo
a nogdo de cliente, hoje muito em voga.

No que diz respeito a «qualidade» da prestagdo, convém
referir também que esta nogdo engloba ndo so a validade
intrinseca do acto médico, o que ¢ dificil de ser avaliado pelo
utente/doente, mas outros aspectos emergentes da prestagao,
como, por exemplo, o contributo técnico de outros profissio-
nais, com especial relevo para a enfermagem, e ainda aquele
grande nimero de aspectos relacionados, genericamente, com
a hotelaria, nomeadamente as relagées humanas.

2. Os problemas do sistema de saude:
uma questdo de Estado

Mas, voltando @ questdo inicial, tenho a opinido pessoal
de que muitas das deficiéncias de que padece o funciona-
mento dos nossos hospitais, em termos de eficdcia, eficién-
cia, humanizagdo e qualidade, resultam, pelo menos em gran-
de parte, entre outros factores, do actual estatuto juridico dos
hospitais € centros de satide, de mero servigo piblico regido
por normas muito pouco consentaneas com métodos empre-
sariais de gestdo, do estatuto do pessoal da fungdo publica,
também ele, a meu ver, condicionante ¢ redutor de uma
gestdo de recursos humanos mais eficiente, da dificuldade de
gerir a conflitualidade de interesses emergentes do actual
regime legal de exercicio piblico/privado por parte dos agen-
tes ligados a prestacdo de cuidados, nomeadamente dos
médicos, da deficiente articulagdo entre os niveis de cui-
dados do subsistema de saide SNS, etc., creio, realmente,
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que muitas das dificuldades que sentem hoje os utentes
quando se abeiram do SNS derivam bastante de ainda nio se
haverem resolvido aqueles problemas, certamente dificeis e
complexos, e, por isso, sugerem a ideia de que estaremos
perante questoes de Estado. e ndo deste ou daquele governo.

3. Formagdo dos recursos humanos da sadde

Mas € evidente que outros aspectos vém condicionando
alguma falta de qualidade e humanizagio de cuidados nos
hospitais, 0 nosso tema de conversa, onde avultard porven-
tura alguma impreparagio do pessoal em matéria de relagdes
humanas, predicado que se foi_perdendo; creio, na justa
medida em que se foi tecnicamente progredindo. Perdeu-se
em vocagao, ganhou-se em técnica, o que talvez derive, ndo
sei, do facto de, eventualmente, a formagio nio envolver a
vertente humana que € mister existir para preparar os profis-
sionais para lidarem com pessoas e, sobretudo, pessoas que
sofrem.

No que respeita as questoes agora propostas a nossa ani-
lise pelo Sk Prof. Nuno Grande, particularmente o tema da
abertura das instituigdes a comunidade, hd que reconhecer as
enormes dificuldades existentes e constatar ainda o enorme
desafio que constitui modificar a situaco.

4. Participacdo da comunidade
feita de fora para dentro

Penso que a institucionalizagdo da participacio prevista
nas leis actuais — os conselhos gerais e os conselhos de
satide — nao tem resolvido, com o minimo de eficécia exi-
givel, os objectivos que presidiram 2 sua criagio, ou porque
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muitos nem sequer se constituiram, ou porque, constituidos,
ndo tém, salvo algumas excepgdes, sabido compreender a
sua missdo. Alids, creio que a abertura das institui¢des a
comunidade cobrard eventualmente melhores resultados se
se fizer de fora para dentro, em didlogo com as entidades
locais, autarquias, associagoes civicas, etc.

E claro que esta abertura deverd ser naturalmente com-
plementada com instrumentos internos, nomeadamente ca-
paz funcionamento dos gabinetes do utente, publicagdo de
informagdo, com seus direitos e deveres, aposta no volun-
tariado e na altrufsta missdo das ligas dos amigos dos hos-
pitais, etc.

No que concerne aos outros pontos de referéncia citados,
apenas direi (porque outros, aqui presentes, melhor estarao
colocados para os abordarem) que, por formagdo, considero
caber ao Estado o 6nus de garantir as condigbes possiveis
para satisfazer o direito a satide dos cidaddos, o que nao quer
dizer que tenha de ser 0 Estado, necessariamente, o prestador
e o gestor do sistema, antes pelo contrério.

Este entendimento, aliado ao que jd tive oportunidade de
referir quanto aos estatutos juridicos dos estabelecimentos e
do pessoal e a introducdo de outros mecanismos estratégicos
de gestdo, como, por exemplo, a concorréncia ¢ a competi-
¢do, poderd, creio, trazer alguns beneficios em termos de
eficécia ¢ sobretudo de eficiéncia.
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Luis de Carvalho*

1. A experiéncia da Liga dos Amigos
e do conselho geral no Hospital Geral
de Santo Ant6nio

O Dr. Luiz Roseira referiu-se a sua experiéncia na Liga
dos Amigos do Hospital Geral de Santo Anténio, que acabou
por motivar esta reunido. 3

Pela minha parte, até porque fui nele citado virias vezes,
devo dizer que o Hospital Geral de Santo Ant6nio tem duas
experiéncias que importa referir: a primeira € a da prépria
Liga, que € a primeira, exceptuando a Liga Portuguesa contra
o Cancro, que, todavia, tem caracteristicas e objectivos um
tanto diferentes. A segunda ¢ a que resulta do funcionamento
do conselho geral, que tem vindo a reunir-se regularmente
desde 1988, data em que foi legalmente constituido.

No que respeita a primeira, a Liga dos Amigos, devo
dizer que o Hospital jd ndo se reconhece sem ela, nomeada-

* Médico, director do HGSA.
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mente no que resulta da presenga didria do voluntariado, que
permitiu transformar radicalmente as condicdes de atendi-
mento. Quanto ao conselho geral, 0 mesmo tem funcionado
como 6rgdo de consulta e sobretudo como 6rgao de aprova-
¢io de orgamentos. Como ¢é sabido, os orgamentos das admi-
nistracSes hospitalares sao sempre duplos: orgamento finan-
ceiro e orgamento econémico.

O conselho geral ndo se tem limitado a aprovar os orga-
mentos financeiros, mas aprova sobretudo os econdmicos,
dando cobertura ao inevitivel deficit, o que resulta da neces-
sidade de o explicar aos representantes da comunidade e dos
trabalhadores, fazendo compreender que o referido deficit é
inevitdvel se se quiser que o Hospital funcione e preste ser-
vicos. Esta cobertura moral do deficit tem dado alento a
administragio para manter sempre or¢amentos reais diferen-
tes dos formais impostos pela realidade inamovivel das re-
ceitas.

Estes assuntos, como aquéles que dizem respeito a acti-
vidade e financiamento doHospital, tém sido objecto de dis-
cussdo aa longo dos anos, embora a comunidade, na pratica,
se manifeste pouco interessada no funcionamento do conse-
lho geral, nomeadamente os trabalhadores do Hospital, cujos
representantes 8o os mesmos desde o inicio, sem que nin-
guém se preocupe em saber quem sdo ou o que ld fazem. Por
outro lado, os quatro representantes das assembleias munici-
pais nunca estiveram presentes em simultineo, nem tenho
noticia de que as préprias assembleias se preocuparam em
discutir o que se passa nas reunides ou no préprio Hospital.

Curiosamente, é a propria administragio que insiste ou
tem insistido vdrias vezes no sentido de trazer os conselhei-
ros ao Hospital.

Ontem mesmo telefonei & representante do Porto para lhe
dar noticia da entrada em funcionamento do nove incinerador
do Hospital. para que se saiba que a instituigao se preocupa
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com os problemas da polui¢iio e encontra meios para os
resolver.

A administragdo envia sempre com antecedéncia os docu-
mentos financeiros e os relatérios de gestio a serem discu-
tidos no conselho geral, mas, infelizmente, verificamos que
a maior parte das vezes muitos dos conselheiros nem sequer
os léem. Este problema do desinteresse é real e nio vejo
como pode ser ultrapassado.

Também ndo creio que este problema da falta de interesse
e participagdo possa resolver-se com a modificagio da forma
de nomeagao do seu presidente. HA muitas formas de nomear
um presidente: ou por designacio pela autarquia dominante,
por proposta ou c¢leicao de entre os membros do conselho,
por nomeagiao pelo poder central ou regional, mas ndo creio
que seja isso que ird modificar o funcionamento do conselho.
No caso concreto do Hospital Geral de Santo Anténio, o
problema consiste em que praticamente a Ginica pessoa que
discute ou levanta problemas é o prdprio presidente da Liga,
o Dr. Roseira, havendo frequente auséncia ou indiferenga do
representante da misericrdia ou da seguranga social ou da
ARS. Os «representantes» dos tabalhadores pouco partici-
pam também nas reunides, quando 14 comparecem.

2. Humanizar os hospitais: tratar,
mas também cuidar dos doentes

Passemos ao problema da humanizagfo, também tratado
na intervengéo do Dr. Luiz Roseira. O problema consiste em
que os hospitais s@o institui¢des, por natureza, desumanas,
uma vez que as pessoas que a eles recorrem se encontram em
situagdes anormais ou de rotura em relagdo a vivéncia huma-
na corrente, Os hospitais sdo locais onde se sofre, onde se
esta doente, e esta situagdo, s6 por si, é contraditéria com a
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normalidade da vida humana quotidiana. Por outro lado. ndo
h4 hospitais sem profissionais de saiide, que tendem a ser
profissionais da doenga.

O Dr. Julio Reis ja se referiu & formacgéo dos profissio-
nais, que tendem inevitavelmente a encararem friamente a
sua relacdo quotidiana com os doentes. Daf resulta a impor-
tancia do voluntariado da Liga, que é constituido por pessoas
que nio séo profissionais e que, assim, podem complementar
a tecnicidade fria do trabalho assistencial com mais calor
humano, donde eu dizer que o Hospital ja ndo se reconhece
sem 08 voluntdrios.

A formagdo dos profissionais ¢ um elemento importante
a ter em conta se se quiser combater esta desumanizacdo que
referi. Gostaria de chamar a atencdo para a diferenca de
conceitos expressos nos termos tratar € cuidar. Os profissio-
nais tendem a esgotar o seu trabalho no conceito demasiado
tecnicista de tratar, mas mais importante é serem formados
para cuidarem dos doentes, que € um conceito mais vasto e
abrangente e entdao mais humano.

O Dr. Jilio Reis referiu-se ao acto médico, que em si ndo
estd em causa, s6 que @ acto médico ndo deve ser encarado
como acto-exclusivamente técnico, nem do meu ponto de
vista, nem do da generalidade dos que se preocupam com a
qualidade dos cuidados.

A qualidade técnica € apenas um elemento, € nem sempre
0 mais importante da qualidade global de cuidados, mas a
verdade € que os profissionais de satde sio educados na
convicgdo de que a técnica € o elemento fundamental. Isto €
particularmente verdade para os médicos. Daqui a necessida-
de de promover um esfor¢o educacional no sentido de fazer
compreender que a eficiéncia pode ndo conduzir sempre
eficdcia, se nos preocuparmos mais em apenas tratar do que
em cuidar dos doentes.

Este serd, assim, um elemento essencial da humanizagao
dos cuidados de saide e dos hospitais.
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3. Participagdo da sociedade
na vida dos hospitais

Comecgo pela primeira, a participacdo. Parece-me que o
essencial € saber se a comunidade estd mesmo interessada
em participar na vida dos hospitais, nomeadamente se quer
ou nio a existéncia de conselhos gerais.

Ndo serdo as administragdes que fardo participar as comu-
nidades. Isto faz-me pensar na anedota do escuteiro que quer
praticar uma boa acgio e ajuda a velhinha a atravessar a rua.
S6 que a velhinha n3o queria atravessar.

4. Formas de gestdo

A segunda questdo diz respeito as formas de gestao, aos
custos e financiamentos dos hospitais, num contexto geral de
contengdo. Estas questdes estdo todas relacionadas, embora
todos saibamos que deve procurar-se gastar melhor, ¢ nao
apenas gastar mais. Costumo dizer que a problematica da
saiide em Portugal pode resumir-se a trés questoes: que
saude queremos ter: quanto custa; quem paga.

Nio ‘hd contencdo de custos possivel quando vivemos
em regime de subfinanciamento crénico em relagio as
necessidades que queremos satisfazer. Por exemplo, que-
remos ftratar gratvitamente todos os insuficientes renais
cronicos, os pacientes da doenc¢a de Gaucher, fomecer gra-
tuitamente hormona de crescimento, interferdo para tratar
esclerose em placas, etc., sem cuidarmos de quantas dezenas
de milhares de contos isso custa e, portanto, de quem vai
sofrer com as restri¢des correspondentes para despender tais
verbas.

Fala-se da forma de escolher os gestores dos hospitais.
Ndo restam ddvidas de que devem ser escolhidos os mais
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capazes e compelentes para gerir os escassos recursos disponi-
veis, estabelecendo prioridades e racionalizando os consumos.

Quando se fala em eleger o director clinico pelos médicos,
gostaria de lembrar que aquele nao deve existir para defender
os interesses dos médicos (para isso existem os sindicatos),
mas para criar as condi¢des técnicas mais operacionais e
eficientes possiveis para tratar e cuidar dos doentes.

Por outro lado, a referéncia a incentivos ¢, obviamente,
balizada pelas limitagdes do estatuto da fungdo piblica, que
¢ a negagdo de qualquer espécie de incentivos baseados no
mérito ou capacidade de trabalho.

5. Acesso aos cuidados de satde

A terceira questao € a do acesso aos cuidados de saide.
E claro que devem fazersse esforcos para conseguir a equi-
dade no acesso, o que ndo ¢ sinéiimo de igualdade. E evi-
dente que hd limita¢des intransponiveis. Por exemplo, a
desigualdade de acesso resultante de condigdes geogrificas,
como referia a Dr.* Paula Santana, é uma inevitabilidade.
O cidadao de Braganga terd fatalmente de ter mais dificul-
dade de acesso a altas tecnologias do que o habitante do
Campo de Santana, em Lisboa.

E por . isso, e por quererem a impossivel igualdade de
acesso, que 0s autarcas procuram quase sempre ter um hos-
pital central e polivalente em cada aldeia, o que €, obviamen-
te, impraticavel ndo so por razoes financeiras, como sobre-
tudo por razoes técnicas.

H4, todavia, desigualdades na falta de equidade de origem
social que € extremamente dificil de impedir. Quem tem nas
suas relagdes pessoais um médico ou enfermeiro, por exem-
plo, tem um acesso facilitado aos servi¢os que ndo tem o
pobre que ndo conhece ninguém.
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ni- 6. A informagio

08

5 A quarta questao tem a ver com a informagéo. Fala-se
ler muito do consentimento informado como elemento nuclear
s), da humanizagao dos cuidados, mas lembro que a informagao
il fornecida pelos profissionais de satde € sempre manipuldvel.

. Basla notar que, se disser ao doente ou familiar que um

(e J determinado acto médico tem 80% de bons resultados, a
s reac¢do obtida € totalmente diversa daquela que resultaria se
no

dissesse que tem 20% de maus resultados.

Penso, no entanto, que, apesar disso, hd um elemento
fundamental que pode melhorar muito a fungdo informacgdo
e que € a personalizagdo dos cuidados. Este € o elemento
essencial para se criar uma corrente de confianga entre o
médico (e a equipa de saidde) e o doente e seus familiares.

de. Por outro lado, hda um factor importante no campo da infor-
ui- macdo, a que chamarei a administragio aberta. E indispensd-
Vi- vel que qualquer cidadao tenha acesso facil, ou directamente,
» @ = ou através do gabinete do utente, & direc¢ao do hospital ou
as, | dos servigos,
de. E essencial que o cidadfio saiba que pode dirigir-se a um
ul- responsavel da instituicio de satide para expor as suas quei-
do xas ou reclamagdes. E claro que isto tem efeitos perversos,
que eu proprio sinto, quando para qualquer problema surgido
de na periferia da instituicdo hd a tendéncia para aconselhar o
08~ cidaddo insatisfeito a ir queixar-se ao director.
en- Para concluir, direi que hd que fazer um esforco de
- profissionalizagao para os trabalhadores de satide. Desta
profissionalizacio faz parte a cortesia, a boa educagdo e a
em consciéncia profissional. Quem tem obrigagdo de ter com-
nas portamento profissional sdo os trabalhadores de sadde, ndo
‘m- os doentes ou seus familiares.
10
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Paulo Mendo*

. Uma gestao hospitalar mais humana

Vamos analisar a humanizagdao dos hospitais sob duas
vertentes: que modificagao devera ser feita nos seus orgios
de gestao e direcgdio para que a gestio seja mais humana e
mais préxima do utilizador e, numa visio mais global, o que
deve mudar no hospital como um todo para se tornar menos
agressivo e mais humano no seu atendimento.

Julgo que, por uma questio de método, devemos separar
estes dois aspectos.

Vejamos primeiro o hospital como um todo.

2. Cuidar dos doentes

Como disse Luis de Carvalho, uma coisa é cuidar, outra
¢ tratar, e um dos pecados da medicina actual ¢ ter perdido

* Médico. ex-ministro da Satide.
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o sentido de cuidar do doente e apenas pensar em tratar a
doenga de que este € portador: o doente apenas existe porque
tem uma doenca.

Ora um dos problemas do actual atendimento hospitalar
reside no facto de que o hospital €, talvez tenha de ser, quase
s¢ um local de tratamento.

Os hospitais recebem cada vez mais doentes em situagdo
grave e aguda, dispdem de tecnologia que obriga a uma
grande ocupagio e, por isso, permite uma enorme rotatividade
de doentes, com tempos de internamento muito curtos.

3. Humanizar é também rapidez,
competéncia e eficicia

Tudo estd a passar-se como se 0 hospital tratasse a doenga
com a mais moderna tecnologia médica e a humanidade dos
seus servigos estivesse na rapidez. competéncia e eficicia
com que o faz, enquanto cuidar do doente como ser humano
sofredor devesse ser obrigagao do médico assistente em
vigilincia domicilidria, consulta externa ou centro de satde.

H4 ja hospitais que internam o doente no préprio dia de
uma grande interven¢do a que tem de ser sujeito, sem ter
tempo para minimamente se adaptar ou conhecer 0 novo
ambiente em que mergulha!

Igualmente ¢ frequente ouvirmos técnicos e politicos
advogarem trabalho hospitalar ininterrupto, transformando-
-os em verdadeiras cadeias de tratamento permanente, sem
que reparem que esse ritmo ird desumanizar mais ainda os
hospitais e aumentar a separacgdo esquizofrénica do tratar e
do cuidar.

Temos de naturalmente tornar o hospital o mais eficaz
possivel e da sua eficdcia tem de resultar a sua humanidade,
o doente ndo deve esperar pelo tratamento ou intervengao, a
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duracdo do internamento deve ser o mais curta possivel, o
ritmo de trabalho tem de ser obrigatoriamente muito alto.

Mas, se ja nao tem sentido fazer salas de jogos e de lazer,
ou bibliotecas, para os doenles, pois ja ndo hd periodos va-
zios nos internamentos, que sdo jd raramente superiores a
uma semana, isso nao significa que, dada a «pressa» com
que tudo se faz em ambiente hospitalar, ndo seja necessdria
uma abordagem do doente muito mais apoiada ¢ humanizada,
precisamente por causa desse ambiente de pressa e ansie-
dade.

Como vai humanizar-se este hospital de fim de século,
com muito melhores instalagdes do que outrora, mas, se
calhar, com um ambiente muito mais agressivo estranho?

4. As mudangas necessdrias

Primeiro que tudo, mudando as mentalidades dos profis-
sionais, sobretudo médicos e enfermeiros.

Temos de personalizar 0s cuidados e o doente deve ter no
internamento ndo sé o seu médico responsavel, como tam-
bém o seu enfermeiro.

Séo eles que o informam, o aconselham, o acompanham,
o cuidam, independentemente de serem muitos mais a trata-
rem-no.

E neste contacto estreito tem naturalmente o profissional
de satide de se comportar com inteligéncia, humanidade e
sentido de ajuda.

Sou ainda do tempo em que o médico tratava por tu o
doente do hospital puiblico e tinha para com ele a atitude
caritativa de quem d4d uma esmola.

Nada disso se passa hoje, mas a atitude caritativa substi-
tuiu-se uma atitude distante e técnica que muitas vezes ¢é
ainda mais fria e desumana.
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5. O papel das ligas de amigos

Ora € nesta transformacao necessdria de comportamentos
que as ligas de amigos estdo a ter um enorme papel indutor
e pedagdgico.

Sdo elas que estdo a ser capazes de transformar a rigidez
burocratica do atendimento num atendimento culturalmente
aceitdvel e delicado.

Para tal as ligas devem estar sempre ao servigo dos
utilizadores e actuar como uma associagio de consumidores
e nunca devem estar implicadas na gestdo ou execugiio da
politica do hospital.

Este € um principio que defendo com muita veeméncia: as
ligas de amigos «representam» e exigem que 08 doentes sejam
bem tratados, apoiam e desenvolvem todas as actividades
que levam a esse objectivo, mas ndo s@o, nem devem ser,
co-responsdveis pela gestdo, nem nela devem «sujar» as mios.

E a sua presenca no conselho geral é importante para se
manterem informadas e para terem um lugar certo para se
fazerem ouvir em defesa dos doentes, com o bom senso que
¢ natural por parte de quem conhece as dificuldades da ins-
tituicao.

A outra vertente que vamos analisar ¢ a das mudancgas a
introduzir nos orgdos de gestdo dos hospitais, de modo a
tornar mais humanizada a sua forma de atendimento e mais
eficaz o seu trabalho.

6. O conselho geral do hospital

Sinto-me um pouco responsédvel pela sua existéncia, pois
foi durante a minha permanéncia na Secretaria de Estado da
Saide, em 1977, que a lei consagrou a existéneia desse
orgio.
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Orgio que, precisamente, serve para tentar colmatar o
afastamento inevitavel da «sociedade civil» dos problemas
dos seus hospitais.

Os hospitais, como disse Luis de Carvalho, sd3o sempre,
para o cidaddo, drea de doenga, de dor, de tristeza, de desu-
manidade, em relagdo a qual se afasta, a menos que esteja
directamente implicado.

Para colmatar esse afastamento e a sua inevitavel conse-
quéncia de desconhecimento das realidades proprias desse
universo, criaram-se, através dos conselhos gerais, canais
de comunica¢do e de permanente informagio entre o hos-
pital e as estruturas mais representativas da sociedade:
autarquias, misericordias, ligas de amigos, seguranca social,
etc.

O conselho geral é, pois, um 6rgio de informagdo ¢ de
conselho, ndo é um 6rgao de gestao.

E informado doorgamento disponivel, segue a execugao
or¢amental durante o ano, @poia ou sugere mudangas do
plano de actividades do hospital para esse ano, mas ndo
interfere ném participa na sua gestao.

E posso testemunhar a enorme importancia que tem para
os responsdveis pela gestao o apoio e o conhecimento por
parte das estruturas que estao representadas no conselho geral
do plano de actividades decidido e em execugao. Deve o
presidente do conselho geral ser uma personalidade convida- |
da ou eleita?

Este é, quanto a mim, um problema menor, qué nao
modifica em nada a operacionalidade e eficacia do conselho.
Todos sabemos que, apesar da existéncia de conselhos gerais
desde ha quase vinte anos, pouca foi a sua actividade, o seu
empenho, a sua vitalidade.

Raros mesmo teriam sido aqueles que funcionaram, cum-
prindo a lei e os calenddrios de reunido minimos, se 0s con-
selhos de administragdo nao os cOnvocassem € preparassem
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as reunides. Seria diferente com presidentes eleitos? Ndo me
parece, pois 0 «entusiasmo» intrinseco do conselho seria o
mesmo. E com presidentes por ineréncia, por exemplo, o
presidente da camara? Seria diferente? Mas, sendo a drea de
influéncia hospitalar muito diferente da drea concelhia e sen-
do o hospital publico gerido e or¢gamentado pelo poder cen-
tral, qual é a maldade do convite ministerial?

Nao permite ele fazer com que personalidades de indiscu-
tivel projec¢do social se interessem e participem numa acti-
vidade civica de relevante importincia, podendo mesmo,
através dessas personalidades, ser estimulada a actividade de
mecenato, tao necessdria e desejada na nossa drea?

Em resumo. ndo me parece que resida na forma de preen-
chimento do lugar de presidente do conselho geral a maior
ou menor eficdcia dos conselhos gerais, que devem, quanto
a mim, manter-se com o modelo e funcées actuais ou, se se
reconhecer a sua pouca utilidade, ser extintos. A minha po-
sicdo €, no entanto, a de que devem manter-se. Mal ndo
fazem, algumas desempenham bem as suas fungdes e é sem-
pre possivel estimular o seu funcionamento.

7. A participacao da comunidade
nos servigos de satide: o papel
do médico de familia

A participacdo da comunidade nos servigos de saide
depende fundamentalmente do tipo de relacionamento do
médico de familia dos centros de saiide com o seu doente.

Se o centro de sadde é entendido pelo utilizador como
um servi¢o pablico destinado a dar-lhe uma consulta sempre
que dela precisar e a conseguir-lhe exames complementares
de diagndstico ou uma ida ao hospital, nunca conseguiremos
fazer com que o cidaddo participe e defenda o «seu» centro
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de satide mais do que defende os servigos de correios ou uma
reparticdo de finangas. O que € pouco ¢ deslocado.

Por isso, digo que os servicos de satide e a maior ou
menor aceitacdo do seu valor por parte dos cidaddos depen-
dem fundamentalmente da posi¢iio que ocupar no sistema o
generalista, o médico de familia.

E ele, obrigatoriamente. o inico e melhor informador dos
servigos de saide e o tnico e melhor orientador do seu
doente no dédalo indispensdvel de hospitais, especialidades,
servigos e laboratérios de todo o sistema.

Por isso, a defesa do centro de saide e do médico de
familia como niicleo de todo o sistema, criador ou destruidor
da aceitacdo social do sistema, é para mim fundamental.

Centros de saide e hospitai§ tém naturalmente de estar
funcionalmente articulados, mas sd@o cuidados com metodo-
logias e organizacoes diferentes, que tém formas de gestio e
organizac¢ao diferenciadas.

Temos de inventar a forma de colocar no centro do sis-
tema, com a autoridade que lhe confere o representar o doente,
o médicode familia, para a satisfagio das necessidades do qual
tudo deve estar orientado e organizado, e ndo, como actual-
merite. coloed-lo ‘como o dltimo elo da cadeia profissional,
¢njo cume_estd no servigo hospitalar especializado.

O simples facto de agora estar a tentar-se dar quotas de
consultas dos hospitais aos clinicos dos centros de saude
mostra bem esta inversdo de valores: em vez de ser o hospital
a adaptar-se e ter de dar resposta aos médicos de familia e,

portanto, aos seus doentes, sdo estes e os seus médicos que |

tém de adaptar-se & organizagdo das consultas hospitalares!

Temos de fazer um grande e continuado esforgo para
criarmos unidades de saidde, reunindo centros de saide ¢ o
ou os hospitais a que estarao ligados funcionalmente, cen-
tradas nas necessidades dos médicos de famflia e responden-
do as necessidades que diariamente lhes surgem.
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Isto significa que tem de haver grandes modificagdes na
gestdo dos servigos € no relacionamento e participagio do
sector privado no sistema.

Modificagdes que devem ser feitas gradualmente e sem
grandes transformagdes bruscas, mas segundo um plano de-
finido, com geral conhecimento do objectivo final.

Durante a minha estada no Ministério da Satde lancei
uma série de iniciativas que, indiscutivelmente, apontam
para um objectivo preciso.

8. Regionalizacdo dos servigos de sadde

Assim, o langamento da regionalizagio dos servicos de
satde através da criacdo das ARS (administragdes regionais
de saiide com orgamenltos regionais proprios), o cartio nacio-
nal do utente, o PERLE —programa especifico de resolugio
das listas de espera através da colaboracio, por concurso, do
sector privado —, a validagdo do réceituario privado na ob-
tengdo dos descontos nas farmdcias, a entrega ao privado,
por concurso, da gestdo de hospitais e centros de saide, a
entrega as misericdrdias da rede de internamento de cuidados
continuados, sdo, todas elas, iniciativas que apontam para
um tnico ebjectico; criar um sistema centrado no cliente, em
que haja miltiplos prestadores de servigos, com separagio
administrativa do prestador e pagador e em que isso suceda
mesmo em relacdo aos prestadores publicos (unidades de
saide e ARS).

Acho naturalmente que esta reforma profunda do sistema
deve continuar, tornando cada vez mais o Estado garante dos
direitos do cidaddo, mas ndo o unico prestador de cuidados
de saiide, embora defenda que o Estado tem sempre de ser,
através dos servigos piiblicos de saide, um grande prestador,
mas nunca o Gnico.
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De tudo isto resulta que também o hospital publico tem
de se adaptar a este sistema aberto, concorrencial e partici-
pado, em que vdrios prestadores disputam este mercado
muito especial que € o da saide, cada vez mais caro, cada
vez mais eficaz e cada vez mais exigente.

O hospital piblico tem de modificar a sua organizagdo, a
sua relacdo com os cuidados primdrios, o seu relacionamento
com o doente, desenvolvendo as dreas de hospital de dia e de
hospitalizagdo domicilidria, modificando a sua gestiio, intro-
duzindo na sua organizagdo servigos por patologias, e nio s6
por especialidades (por exemplo, servico de diabetes, e nio
servigo de endocrinologia).

9. Gestdo dos hospitais piiblicos

Disto se conclui que considero perfeitamente insuficiente
¢ desfocada a redugdio do problema da gestdao dos hospi-
tais publicos portugueses a uma questiio de formato e forma
de preenchimento dos scus 6rgdos. Nio é af que estd o
problema, nem af reside a grande necessidade de transfor-
magao.

O que € preciso é enquadrar juridicamente o hospital,
segundo as necessidades que as suas funcdes actuais im-
plicam, tornando rdpida a execugiio das decisdes tomadas,
aumentando a autonomia da gestdo, a responsabiliza¢do
dos gestores e a sua participacdo na defini¢do dos orca-
mentos, ligando os hospitais a centros de sadde e entre si,
em zonas hospitalares com programacao complementar con-
junta.

Temos de reformular, segundo as realidades deste fim de
século, o Estatuto Hospitalar e o Regulamento Geral dos
Hospitais, belos diplomas que duraram decénios, mas que,
actualmente, tém de ser revistos.
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Se o director € eleito ou nomeado, assim como o director
clinico e o director de enfermagem, é secundério e pouco
importante para a reforma essencial dos hospitais.

Advogo que, sendo institui¢oes dependentes do poder
central, financiadas pelo Orcamento do Estado, de que o
governo ¢€ responsavel, tendo uma drea de influéncia que
ultrapassa largamente a drea da autarquia, niio sendo a gestio
sede propria de exercicio da democracia representativa, ja
bem representada pelo governo democritico, advogo, dizia,
que a sua gestdo seja determinada por convite directo do
ministro da Sartide.

Termino esta minha intervencio dizendo que ndo acredito
que proximamente seja modernizada a fungdio piblica ou
enquadrados os servigos piblicos de satide no direito pri-
vado.

Seria jd muito bom que fosse elaborado para a satide um
normativo especial da fungéo publica, adaptado as nossas
necessidades.

Esta serd mais uma razdo para aceitar que a gestdo seja da
responsabilidade directamente delegada do ministro.

10. Hospitais de agudos e hospitéis

Temos estado’a falar da rede dos hospitais piblicos de
agudos, da sua gestio e do seu enquadramento juridico.

Devo, no entanto, sublinhar a importancia da hospita-
lizagao prolongada numa rede de cuidados continuados que
deve, em malha mais apertada, estender-se a todo o pais, a
todas as localidades.

O nimero de camas de hospitais de agudos que possui-
mos j4 instaladas e em vias de construgiio s6 serd suficiente
se for apoiado por uma rede de camas de cuidados continua-
dos, espécie de hotéis medicalizados (a que, por isso, cha-
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mei hospitéis), que deve estender-se a todo o pais e existir
em todas as povoagoes.

Ninguém melhor do que as misericordias para gerir e
administrar tal rede, a que os médicos dos centros de satide
poderao dar todo o apoio.

Levantada esta questdo no Congresso das Misericérdias
de Fitima, em 1994, a adesdo foi enorme e em pouco tempo
foram assinados entre o Ministério e as misericérdias mais
de duas dezenas de protocolos para a criacdo de tais unida-
des.

Culminou este processo na assinatura de um protocolo
geral entre o Ministério e a Unido das Misericérdias, em
1995, com vista a estimular e apoiar todas as misericordias
que quisessem regressar i sua actividade prestadora de cui-
dados de satde, aderindo a éste projecto.

E evidente que esta rede deve ser gerida pelas misericér-
dias, devendo ser tida‘em consideracio a especial situagio
dos doentes, que necessitam, mais do que quaisquer outros,
de um atendimento o mais humanizado possivel, em que a
familia, a equipa médica, as equipas de supotte hoteleiro,
t€m um papel fundamental.

Sem esqueceras ligas de amigos, que podem ter um papel
fundamental na manutencio de altos padroes de humanidade
e conforto a estes doentes.
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Vitor Ramos*

1. A relagdo hospital-meio numa perspectiva
sistémica

Sou médico de familia e, actualmente, estou a exercer as
fun¢bes de vogal do conselho de administragio da Regido
de Satde de Lisboa e Vale do Tejo. A minha visio é predo-
minantemente exterior aos hospitais. Estamos a falar de pes-
soas. De pessoas que em determinado momento estio dentro
dos hospitais (profissionais e doentes) e pessoas que estdo
fora (na comunidade, na regido, no pafs). Se quisermos usar
uma perspectiva sistémica, podemos considerar o hospital
um subsistema dentro do sistema de satide e dentro do sis-
tema social, sendo a nossa grande ansiedade a de como
podemos modificar os comportamentos das pessoas nestes
diversos niveis sistémicos, muito especialmente dos profis-
sionais de satde que estdo nos hospitais.

Quanto aos principios, estamos, em geral, de acordo. Nio
questionamos o principio da solidariedade, da necessidade

#* Médico de familia, ARS de Lishoa.



de humanizagdo, da importincia da participacio, da indis-
pensabilidade da eficdcia e da eficiéncia, etc. Depois, a rea-
lidade estd em dissonancia com aqueles principios. Em ter-
mos de sistemas, aquilo que deveriam ser as vias ou canais
de interdependéncia e interac¢io dindmicos e auto-regulados
entre o hospital, os que dele necessitam de cuidados e a
comunidade em geral estdo substituidos por uma carapaca
rigida, com algumas brechas para acessos condicionados.
Nem o desempenho do hospital no seu todo, nem os compor-
tamentos e desempenho dos seus profissionais desencadeiam
consequéncias com repercussdes Iégicas neles proprios,
Vive-se ¢ trabalha-se, em geral, em ambiente de «tanto faz».,
E verdade que existem algumas consequéncias, quase sem-
pre esporddicas e da forma menos desejivel e nada produ-
tiva: conflitos, por vezes mesmo agressdes. A relacao forne-
cedor-cliente, por muito que se apregoe e nos custe, nao
existe de facto.

Os hospitais geram deficits, em grande parte, porque a
forma de lhes fazer chegar os recursos (o financiamento) é de
tal forma que a situacio ideal seria a do hospital sem doen-
tes. Havendo doentes e dedicando-se o hospital a cumprir
com afinco a sua missio, pode ser penalizado por esse facto
em relagdo a outro que minimize a sua actividade. Isto tem
que ver com os mecanismos de regulagiio e auto-regulagio
caracteristicos dos sistemas abertos, que no caso presente sio
praticamente inexistentes, porque os hospitais funcionam
como sistemas quase fechados.

Os mecanismos reguladores da interacgo hospital-meio
poder-se-do, ainda que em termos simplistas, sistematizar
em dois grupos: os de natureza soft, relacionados com men-
talidades, atitudes, educacdo, e os de natureza hard, ou estru-
tural. Quanto aos primeiros, por serem de natureza cultural
€ moral, exigem grandes esforcos e muito tempo para produ-
zirem resultados. A evolugiio das atitudes é lenta, mas, neste
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aspecto, tenho para mim que todos somos boas pessoas e 0
préprio profissional que «tratou mal» um doente € capaz,
depois, no café, de se indignar com comportamentos seme-
lhantes por parte de outros colegas. Em relagcdo aos mecanis-
mos estruturais é necessdrio inventar, desenvolver, experi-
mentar, dispositivos suficientemente engenhosos e a0 mesmo
tempo aceitdveis socialmente que permitam atingir resulta-
dos desejados de uma forma relativamente automética.
A titulo aneddtico, lembremo-nos de que o mecanismo sim-
ples da moeda nos carrinhos dos hipermercados € suficien-
temente poderoso para que toda a gente os arrume, sem ter
sido necessdrio nenhuma campanha de educagio civica e de
mudanca de mentalidades. Bem podiam as gestdes dos
hipermercados investir em campanhas de sensibilizacao, dis-
tribuir panfletos, implorar «por favor, arrumem os carrinhos»!

O exemplo atrds descrito contém em si uma ideia simples
¢ universal: a de um meeanismo de ac¢do e retroac¢do que
na sua esséncia € idéntico aos complexos mecanismos de
auto-regulagdo de sistemas naturais. Isto €, o acto de levantar
o carrinho induz @ perda transitoria de uma moeda (aqui o
valor facial pouco importa). O nio arrumar o carrinho acar-
reta a perda definitiva da moeda. A natureza humana € muita
avessa a perder e os carrinhos 14 se vao mantendo impecavel-
mente arrumados.

Passando agora aos hospitais e a sua relagdo com o meio,
a primeira ideia que surge € a de que tais mecanismos aca-
bardo inevitavelmente por terem de se situar no sistema de
financiamento, embora ndo devam reduzir-se s a este. Sdo
desafios técnicos que se colocam a administragdo, em geral,
¢ a administra¢ido hospitalar, em especial.

Quebrar a carapaga, tornar o hospital um sistema mais
aberto, apreender da teoria dos sistemas e da sua regulagdo
aspectos aplicdveis aos hospitais, implicard necessariamente
associar consequéncias tangiveis a cada desempenho concre-
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to. Estas consequéncias niio podem ser meramente morais.
A regulagdo apoiada em mecanismos morais é muito impor-
tante para aguentar o minimo essencial e para garantir uma
coesdo institucional hésica, mas ndo € suficiente para animar
continuadamente e em niveis elevados a maior parte dos
profissionais.

Penso que um desafio do futuro é o de transformar os
hospitais em sistemas verdadeiramente abertos, com todas as
consequéncias que isso acarrete. E isto comporta alguns ris-
cos, e a natureza humana também ¢é avessa a eles, nomeada-
mente & incerteza que se lhes associa. Imaginem o descon-
forto que seria para os administradores e para os profissionais
saberem que ndo contariam 2 partida com dinheiro certo.
Que isso dependeria de como se «comportassem»! Que
mudancgas radicais se observariam se os cidadios/doentes
detivessem o0 poder de decidirem (quer directamente, quer
por agéncia de alguém em quem confiassem) qual o hospital
ou servico a que recorrer?

E claro que ndo ¢ preciso cair em cendrios radicais para
que comecem @ introduzir-s¢ consequéncias mais tangiveis
para comportamentos ¢ desempenhos e se ultrapassem resis-
téncias e medos, criando situagdes em que todos se sintam
confortavelmente ganhadores.

Em relagfio ao problema da participacio da comunidade,
dever-nos-iamos interrogar por que razio a comunidade niio
participa nas comissdes e conselhos de natureza consultiva
nos hospitais e nos centros de satide? No fundo, estamos a
propor-lhes que se interessem pelo que se passa dentro da
«caixa preta» da gestdo de um centro de saide ou de um
hospital. Ora, como ndo estou nada interessado em saber o
que se passa dentro do meu computador ou da minha tele-
visdo, mas apenas quero que ambos funcionem bem e que
possa ver bons programas na televisdo, acho que o mesmo
deve acontecer com os cidaddos que, ndo sendo profissionais
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de saude, olham para os servigos de saide de um modo
muito diferente do que imaginamos.

Parece haver consenso em relacio ao ponto para onde
queremos ir. Também conhecemos com alguma precisao a
situagdo onde nos encontramos. Mas depara-se-nos um labi-
rinto entre os dois por onde € preciso encontrar o melhor
caminho. Para isso € preciso ir explorando, experimentando,
avangando ¢ avaliando gradualmente, corrigindo, sempre
com alguma estratégia-guia. Esse ¢ um desafio que nos é
colocado.

Os nossos hospitais e centros de salde sdo estruturas
pouco abertas ou quase fechadas, viradas sobre si mesmas,
para o seu interior, para os profissionais.'E, no entanto, as
suas missoes e finalidades sdo exactamente 0 oposto desta
pratica. Sdo orientados para o exterior, para resultados de
saude.

2. Participacdo da comunidade

A proposito da participacao da comunidade, gostava de
referir que uma primeira forma desta participagao ¢ a prépria
procura dos cuidados de satide. Ora o sistema nio tem ligado
as indicagoes dos cidadaos na forma como expressam as suas
necessidades de satde sentidas. Uma segunda forma de par-
ticipacao seria a da livre escolha do médico e do servigo
prestador de cuidados. Esta forma de participagdo pratica-
mente ndo € permitida. A partir daqui, a sociedade e os
cidaddos, que sdo entes inteligentes, ndo vao perder tempo
em coisas de «faz-de-conta», a niio ser que para alguns isso
possa trazer dividendos sociais (estatuto, credibilidade, divi-
dendos eleitorais, etc.).

Falando de outras formas de participacdo muito frequen-
tes e nem sempre acarinhadas e facilitadas, sao de mencionar
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os acompanhantes dos doentes, as visitas dos doentes, os
voluntdrios, as ligas de amigos ¢ os préprios doentes, a quem
deveria ser sistematicamente solicitado no momento da alta
uma avalia¢do pessoal, com garantia de anonimato e confi-
dencialidade, sobre a qualidade dos cuidados prestados nas
suas diversas dimensdes. Se os hotéis o fazem, por que nio
hado-de todos os hospitais de fazé-lo?

Em relagdo a gestdo, foi jd aqui mencionada a questio dos
resultados. Hoje em dia ainda tanto faz fazer boa gestio ou
fazer m4 gestdo. E indiferente. Nio havendo risco de activi-
dade, a preocupagdo com a boa gestdo depende apenas da
boa vontade e do brio profissional do gestor.

3. O acesso ao sistema de satde

Em relacio ao acesso (acessibilidade). é a2 mesma coisa.
Existe até a «lei dos cuidados inversoss. Isto é, quem tem
mais acesso € mais utiliza €, em geral, quem menos precisa.

Porém, melhorar a acessibilidade significa neste momento
penalizar os servigos que o fizerem. Passam a trabalhar mais
e recebem o mesmo. Ora, como € da natureza bioldgica e,
portanto, humana a tendéncia para a conservagdo de energia,
¢ natural que os profissionais e os servigos se esforcem o
minimo possivel, uma vez que os proventos nio dependem
desse facto. Mais uma vez, ficamos dependentes do brio, da
dedicacdo e da dindmica de minorias excepcionais, que nio
fazem a regra do sistema. Também se verifica um grande
engenho para a tal poupanga de energia e, portanto, para a
contencao de esforgos e actividades. Sdo exemplos a marca-
¢80 desumana e preguigosa em alguns hospitais de consultas
para a mesma hora (8 horas da manha), sabendo de antemao
que a maior parte dos doentes terdo de esperar uma, duas,
trés, quatro e mais horas. E também exemplo o presente

58




, 08
1em
alta
nfi-
nas
nao

dos
y ou
Hvi-
; da

insa.
tem
1sa.
nto
ais
ae,
gia,
nao
lem
,da
nao
nde
faa
rca-
Itas
nao
1as,
mnte

envenenado que alguns hospitais de Lisboa fizeram aos cen-
tros de satde sobre a forma de quotas de consultas externas.
Limitaram, assim, a sua actividade e transferiram o odioso
da gestdo das listas de espera para quem ndo tem nenhuma
culpa do facto. E claro que os centros de satide seguem, ao
seu nivel, as mesmas légicas, e assim sucessivamente.

Quanto a informacdo do doente, e apesar de todos os
argumentos de que toda a informagdo € manipuldvel, isso
nao pode fundamentar o secretismo ou a prética sistematica
de ndo informar e esclarecer os doentes sobre a sua situagdo
de sadde, reais vantagens dos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos, riscos mais frequentes, etc. Aqui temos de acei-
tar a regulacdo ética e deontolégica € o bom senso dos
médicos, mas ndo questionar o direito que o doente tem de
ser informado, a menos que expressamente declare que nao
o deseja.
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Anténio Correia de Campos*

1. A evolugdo da saide e da doenca

Consideremos a €volucao da satde e da doenga nas so-
ciedades contemporaneas, isto é, a mudan¢a do padrao
epidemiologico das doengas dransmissiveis para as doengas
ndo transmissiveis. Observa-se o predominio das doencas
crénicas, as guais condicionam a evolugao tecnologica dos
servigos de satide. Mais tecnologia significa concentragao de
lécnicos e de meios e afastamento da populagio. Nos hospi-
tais de alta intensidade tecnoldgica, ou hospitais de agudos,
retiramos o doente da comunidade, metemo-lo num labora-
tério. Este hospital/laboratorio é naturalmente desumano e
caro. Para ganhar eficiéncia procuramos reduzir o tempo de
estada, uma das poucas varidveis vulnerdveis a intervengo
exogena. Dai as téenicas de cirurgia minimamente evasiva, a
hospitaliza¢do de dia, a transformacdo da morfologia hospi-
talar, com a reducdo do espaco para internamentos e o
engorgitamento dos apoios técnicos.

* Professor, ENSP, Lisboa.
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Quais sdo as implicagdes culturais, sociais, politicas, desta
transformagao? As mais graves sdo a desumanizagiio e a
desagregagio €tica, e, como jd foi afirmado, a regulacio por
mecanismos €ticos apenas consegue garantir uma regulagdo
ao nivel do funcionamento basal. Sdo necessdrios outros
recursos, outros mecanismos de compensacio dos efeitos
adversos desta mutagdo tecnoldgica.

2. Mecanismos de compensagdo face 2
desumanizacao dos servigos de satde

Entre os varios mecanismos de compensacdo possiveis
estdo as ligas de amigos de hospitais, os consélhos gerais. os
gabinetes de relacdes publicas, 0§ gabinetes de utentes. Mas
todos eles se situam a um nivel «minimamente invasivos.
isto €, ndo transformam profundamente o sistema, nem se-
quer as instituigdes, dependendo o seu grau de desempenho
da qualidade e energia das pessoas que os animam.

Marginalmente; podem surgir manifesta¢des de volunta-
rismo baseadas em posi¢oes de maximizagio da responsabili-
dade publicas Uma delas sefd o que se designa por «cultura do
deficit financeiro», muito desenvolvida na fase terminal do
ciclo politico anterior: ela pretende «for¢ar a mao» do Estado-
-pagador através da assun¢do deliberada de acréscimos
imoderados de gastos publicos no sector da sadde. E chegou-
-se ao ponto de arvorar esta pritica em ética de administragdo
de unidades de saiide. Mas esta posi¢iio, além de marginal, nio
pode ter continuidade no tempo. O rol de necessidades que
pressionam a procura, como a mudanga do padrio epidemio-
logico, a pobreza crescente, o desemprego e a instabilidade
social, aliados as drdsticas contengdes da oferta publica gerada
pela obediéncia aos critérios nominais fixados pelos acordos
de Maastricht, determinam a sua cessacdo brusca.
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Os nossos hospitais estdo impreparados para os novos
problemas de saide. Mas deverfio ser eles a acolher tais
problemas? Tem havido tentativas de flexibilizar a resposta
hospitalar a este novo padrdo de doenca, como nos EUA,
através do desenvolvimento de actividades de prevengio
secunddria das doencgas cdrdio-vasculares em meio hospita-
lar. E o caso da educagdo para a saiide promovida pelo
hospital junto dos seus doentes em risco de doenca corondria.
Com aviso e preparagio antecipados, a terapéutica pode ser
desencadeada precocemente e sequelas do infarte e até a
morte podem ser eficaz e eficientemente prevenidas. Mas,
ndo tenhamos ilusdes, a estrutura hospitalar € extremamente
rigida e vai ter muita dificuldade ‘de se adaptar a estes novos
desafios. Dai as pressdes exercidas em vdrias frentes sobre os
hospitais para os reduzir em dimensdo, ampliar o ambulaté-
rio e modificar o sistema de compensacdo financeira, de
modo a aumentar-lhes a eficiéncia técnica.

3. Reformas macroestruturais
do sistema de saude

A nivel da macroestrutura do sistema de satde, a separa-
¢do entre prestador e pagador ¢ a reforma mais importante
em curso em varios paises. Ela passa pelo refor¢o de hospi-
tais. Mas passa também pelo aumento da sua responsabilida-
de social: os hospitais devem ser comandados ¢ dominados
pelo cliente. Podem sé-lo por intermediacao sécio-politica,
através da participagdo dos municipios ou das regioes na sua
gestdo. Ou ainda por intermediac@o do agente do cliente, o
clinico geral, que em muitos paises envia o doente para o
escaldo seguinte e paga o hospital, por um or¢amento indi-
vidual de sadde que o grande financiador nacional — o Es-
tado — lhe confiou (budget holding). Mesmo a curto prazo,
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como daqui a cinco anos, os hospitais nao vao ser iguais ao
que sdo hoje.

Novo papel resultard para o Estado, obviamente. O Esta-
do vai deixar de ser prestador, vai deixar de dirigir os hos-
pitais e os centros de satide. Vai passar a ser mais regulador,
mais controlador da qualidade e vai, no limite desejavel,
passar a ser o provedor do utente. Um conceito moralmente
elegante, mas ainda um pouco distante.

4. Que deveremos nos, aqui reunidos,
recomendar?

Com o prazer que d4 a leitura do que escrevem pessoas que
pensam de modo muito diferente, verifiquei pelas memérias
da baronesa Thatcher que os pentos criticos sobre que fez
incidir a reforma dos servi¢os ingleses sdo os mesmos que
considero assumirem prioridade entre nos: refor¢o da autono-
mia dos hospitais e separacdo da prestagao do financiamento
atraves da atribui¢@o de orgamentos capitacionais as adminis-
tragdes regionais ou de orgamentos clinicos a médicos de
familia. Mas, atengfo, ¢ necessdrio fazer as duas coisas em
simultineo: conceder aos hospitais um estatuto que lhes per-
mita serem responsaveis e a gestores de orgamentos e as ARS,
a nivel macro, ou aos clinicos gerais, a nivel de orcamento
clinico individual. a possibilidade de contratarem e pagarem
os servigos de que os doentes a seu cargo necessitam.

5. Autonomia e responsabilizacio
dos hospitais

Antes da reforma da regionalizagdo que ai hi-de vir ndo
devemos estar muito preocupados com a questio da legitimi-
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dade das representatividades: se regionais, se a escalio geo-
grafico inferior; serd certamente uma importantissima dis-
cussdo a travar na devida altura. Mais importante neste
momento seria que houvesse vontade de conferir autonomia
e responsabilizacdo aos hospitais ¢ vontade de separar a
prestagao do financiamento. Assim se resolveriam virios
problemas de uma s6 vez: (a) o acto de revolta que represen-
ta a «cultura do deficit» que derrapou para a «cultura da
ineficiéncia»: (b) a vitalizagdo dos direitos do utente pelo |
mecanismo da soberania do direito de consumidor; (¢) a
representatividade da sociedade civil e das suas formas po-
liticas organizadas — os partidos — na gestdo das unidades
de satde; (d) finalmente, a recentragem das preocupagdes
dos governos e administracdes dos prestadores, suas carrei-
ras, saldrios ¢ aspiragoes, para os cidaddos utentes, doentes
ou sdos, com seus problemas e angiistias.

6. O papel das ligas na reforma
do sistema de satde

Asligas s@o um 'tecido social ainda muito fragil, mas um
tecido que tem de ser refor¢ado e incentivado. As ligas exis-
tentes deviam juntar-se e propor ao governo a realizacio de
um programa anual de financiamento das actividades que
prosseguem, mas em regime de competi¢io.

Se o governo dispusesse de 150 000 contos para apoio a
iniciativas deste tipo, abria um concurso nacional onde as
ligas candidatas apresentavam projectos de actividade de
intervengao dentro de certos sistemas de referéncia. Haveria
um juri nacional que seleccionava os melhores projectos,
propondo a atribui¢io dos apoios financeiros selectivos.

Finalmente, quanto as reformas, um tltimo comentério.
Como gosta de afirmar o Prof. Boaventura Sousa Santos, os
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governos € os politicos costumam ter, em relagio 4 crise do
Estado-Previdéncia, um discurso de ruptura, mas, no fundo,
todos mantém uma prética de continuidade. A razio de ser
deste paradoxo reside na popularidade dos discursos de rup-
tura ¢ na impopularidade das priticas de ruptura. Vejamos o
que se passou em Inglaterra: a Sr.* Thatcher fez durante anos
um discurso de ruptura em relacio ao Estado-Previdéncia,
mas, quando se convenceu de que o Servico Nacional de
Satide ¢ mais eficiente do que os modelos liberais do conti-
nente ou dos Estados Unidos e percebeu a sua importincia
social e eleitoral, mudou o discurso e em 1984, em Brigton,
afirmou: «The National Health Service is safe with us.» E a
verdade € que muito boa gente estd convencida de que foi ela
que salvou o NHS, reformando-o profundamente.

Serd possivel que os partidos politicos tenham uma posi-
¢do comum sobre as grandes linhas de reforma dos servigos
de saide? E possivel que sim, hd consensos indiciadores,
mas hd também priticas redutoras e limitativas. A mudanca
de gestores partiddrios para novos gestores partiddrios é um
obstaculo real a geracdo de consensos mais alargados.
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Menezes Correia*

[. O hospital como um-des elementos
do sistema de-saude

O hospital enquanto elemento de uma rede s6 pode ser
pensado no . quadro da interac¢do com os outros servicos de
satide. O nosso sistema de saude assenta nos principios da
dupla_instancia e da‘dupla referéncia. A performance deste
modelo depende da organizagio das interacgoes entre os dois
niveis de cuidados.

Sucede que, na sua prdtica quotidiana, os servigcos sio
frequentemente geridos como sistemas fechados e 0s meca-
nismos de retraccdo negativa, necessarios i pilotagem do
sistema, ou ndo existem ou ndo funcionam. As rela¢Ges entre
as institui¢des sdo mecénicas e burocrdticas, constituindo
motivos de ineficiéncia e de desumanizag¢io.

Acresce que, como o sistema é predominantemente puibli-
co, os prestadores tém comportamento monopolista, tornan-

* Administrador, Hospital da Prelada, Porto.

66




do-se insensiveis as preferéncias do cliente. O servico de
satide tem tendéncia a fornecer um «produto» que traduz
mais as capacidades e motivacoes técnicas do prestador do
que a resposta as necessidades da populagdao. O modelo de
financiamento refor¢a as tendéncias referidas; percepcio-
nando o cidaddo como uma «fonte de despesas», os servicos
utilizam a refer€ncia como solugdio para limitarem encargos,
independentemente das razdes de eficiéncia téenica e das
preocupacoes de humanizac¢io.

2. Mudangas estruturais no sistema de saide

Como mudar esta situagiio? Niio parece que tal se consiga
através de atitudes voluntaristas nem também da normativi-
dade. se bem que experiéncias como as de algumas unidades
de saude tenham conduzido a melhorias sensiveis. Efectiva-
mente serdo necessdrias medidas estruturais que, no contexto
das reformas em curso-nos paises europeus, adquiriram de-
finitivos direitos de cidade: separagio do prestador e do
pagador, concorréncia entre prestadores e regulagio pelo
Estado.

A acumulacao de multiplas fun¢des, nomeadamente as de
pagador e prestador, torna o Estado juiz e parte interessada
e impede a avalia¢do da actividade dos servigos. Isso conduz
a que continuem a ser indefinidamente financiados servicos
publicos de pouca utilidade social em detrimento de presta-
dores privados que poderiam eventualmente garantir uma
melhor relagao custo-efectividade. Separando as funcoes de
pagador ¢ prestador, € 6bvio que o pagador é estimulado a
optar pelo melhor preco dentro da qualidade desejada, criando
condi¢Oes para a concorréncia entre sector piblico e privado.

A concorréncia entre prestadores terd de assentar em dois
pressupostos: o desenvolvimento da componente privada na
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drea do internamento e a redefiniciio do estatuto juridico do
hospital piblico. A experiéncia tem demonstrado a dificul-
dade de implantagdo de servigos privados de doentes agudos,
Um dos motivos que estd na raiz deste problema prende-se
com a politica de crescimento continuo do sector publico.

Ora o sistema de satide tem de ser pensado globalmente,
ndo fazendo sentido planear o sector piiblico sem atender a
componente privada. O sistema de saide deve mudar, pas-
sando o Estado a ser mais agente regulador e menos agente
prestador.

3. Cendrios de evolugdo possivel
do sistema de saide

Um cendrio possivel serd 0 da evolugio para um sistema
onde os cuidados sejam prestados por hospitais publicos e
por hospitais privados, com e sem fins lucrativos, financia-
dos por «fundosde satide», constituindo estes agentes regu-
ladores na ofienta¢do da procura e na defini¢do das caracte-
risticas da oferta.

A liberdade de escolha, exercida através de um mediador
informado e com grande capacidade econémica, obrigard os
prestadores a niveis elevados de eficiéncia e qualidade. Neste
contexto, o actual estatuto do hospital publico ¢ insuficiente.
Obrigado a suportar as servidoes do modelo de gestdo publi-
ca, o hospital ndo poderd competir no mercado. Por isso se
defende o estatuto de empresa publica, enfatizando-se a pos-
sibilidade de recrutamento de profissionais por contrato in-
dividual de trabalho, em condi¢cdes de maior flexibilidade
remuneratoria.

Um dos aspectos importantes a considerar serd o de en-
contrar uma solugdo organizativa susceptivel de criar o risco
de actividade sem prejudicar o consumidor. A existéncia
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desse risco serd, no entanto, uma das regras do jogo, mas
também um dos elementos determinantes na mudanca do
relacionamento da instituicdo com o «cidaddo-cliente». Tra-
ta-se agora de colocar o cidaddo no centro do sistema. Nesta
optica, 0 marketing, considerado uma fungdo que concorre
para a defini¢iio das necessidades da clientela, assume um
lugar proeminente.

Ao contrdrio do que acontece com 0s sistemas burocriticos
de caracteristicas monopolistas, que manifestam uma grande
mndiferenca perante o publico, o hospital terd de cativar o
doente e dessa atitude decorrerd, desde logo, um atendimento
de melhor qualidade e, portanto, mais humanizado.

Importa, no entanto, abrir um paréntesis para distinguir
entre humanizacdo e qualidade, porque, em nossa opinido, tém
sido erradamente associados os dois conceitos. Como € evi-
dente, a humanizac¢do € um pressuposto dos servigos de saude.

4. Modelo socio-técnico de hospital:
humanizagdo e qualidade dos servicos

Tomando por referéncia o modelo sécio-técnico de hos-
pital, dirlamos que a esfera privilegiada da humanizagao é o
subsistema psicossocial, enquanto a garantia de qualidade,
considerada um programa estruturado de avaliagio e monito-
rizagdo sistemdtica da qualidade assistencial, encontra a sua
sede nos subsistemas técnico, estrutural e de gestao.

Enquadram-se no movimento para a humanizacdo dos
hospitais as ligas de amigos e voluntariado, que s@o movi-
mentos civicos que prestam um apoio precioso a actividade
dos servigos, mas a quem estd deontologicamente vedado
interferir no seu funcionamento técnico.

Integram-se nos programas de qualidade, por exemplo, as
comissoes de prevengdo da infecclo hospitalar, que tém
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como objectivo promover a qualidade através de procedi-
mentos cientificamente validados.

Esta disting@io parece-nos fundamental, porque, constituin-
do a garantia de qualidade uma metodologia cientifica, deve
ser objecto de formagdo de profissionais, de modo que a
qualidade scja integrada como uma das fungoes da gestio,

Retomando o tema das mudangas estruturais, parece tam-
bém adquirido que deve ser assumida uma atitude gradualista
¢ experimentalista, devendo a cada medida ser associado um
mecanismo de avaliagdo que confirme ou infirme a adequa-
¢do da decisdao tomada.

5. Acesso ao sistema: programa PERLE

Um dos aspectos mais negativos do nosso sistema de
salde tem a ver com a dificuldade de acesso por razoes de
natureza organizacional. As listas de espera traduzem objec-
tivamente a m4 acessibilidade ¢ atingem sobretudo os estra-
tos sociais mais desfavorecidos.

No levantamento dos doentes em lista de espera para
interven¢do cinirgicaéfectuado em 1992 pela entao Direcgiio-
-Geral dos Hospitais constatou-se que havia 92 000 doentes
aguardando interven¢do com uma demora média de 223 dias
de espera. Os servicos apontavam como principais causas
dessas listas a falta de tempo operatério (56%), a falta de
camas (15,4%) e a falta de médicos (18,7%).

Em 1995 foi criado o PERLE, que pretendia diminuir as
listas de espera através da compra ao sector privado de ser-
vig¢os na drea da cirurgia. Os efeitos esperados com um pro-
grama deste tipo tinham a ver com a saide dos doentes. com
a racionalizacao da oferta e com a introdug¢do da concorrén-
cia. Tratou-se de um primeiro passo no sentido de separar os
papéis do financiador e do prestador, assumindo o Estado,
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através das administra¢des regionais, o papel de comprador
e avaliador.

Dos pontos fortes do PERLE deve salientar-se a avaliagcio
da qualidade, através de uma grelha construida por peritos
médicos, integrando indicadores de estrutura, de processo e
de resultados. E significativo que, constituindo a qualidade
o principal pardmetro de escolha dos concorrentes ¢ sendo
significativa a variagdo dos pregos, a adjudicagio tenha sido
aceite sem reclamagdes. A utilizagdo deste instrumento de
avaliagdo foi porventura a primeira experiéncia, ainda que
muito limitada, na drea da acreditacio dos servigos.

Um dos pontos fracos do programa residiu no seu baixo
indice de execucao, mas seria importante avaliar os resulta-
dos obtidos e as potencialidades de solugoes desta natureza
no aproveitamento dos recursos existentes.
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Artur Morais Vaz*

1. Participacdo da comunidade
na gestdo hospitalar

No cargo que actualmente desempenho encontro-me num
hospital em que o papel da comunidade é mais relevante,
quer o perspectivemos de um ponto de vista critico relativa-
mente a0 modelo de gestao adoptado, quer o consideremos
determinante para o sucesso do projecto de gestio privado de
um hespital publico.

Gostaria, no entanto, de recolocar a questdo. Isto €, para
mim o essencial €, primeiro, saber se € ou ndo importante
envolver a comunidade na gestdo do hospital e, em segundo
lugar, se € importante, como devera tal participaciio concre-
tizar-se com eficiéncia e eficicia.

Todos nos falamos da comunidade como de uma entidade
exterior & qual fazemos o favor (pelo menos, é isso que
perspassa dos nossos discursos) de dar importincia ou que

* Administrador hospitalar.
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nos conselhos gerais dos hospitais serve para justificar os
deficits (e apoiar as reivindicagbes das administragdes pe-
rante a tutela) ou para, em udltima andlise, calar as criticas e
esconder os pontos menos fortes das prestagdes dos hospi-
tais.

2. Massificacdo da prestacdo
de cuidados de saiide

Esta posi¢do decorre de uma postura cultural automatica
de defesa, a qual tem a ver com a posi¢ao que o hospital foi
obrigado a assumir no sistema de saide (garante dltimo do
direito a sadde, porta sempre aberta de entrada no sistema,
ndo necessitando de «lutar» pela sua sobrevivéncia, em bus-
ca de melhor e maior procura, em concorréncia com 0§ res-
tantes hospitais), e também daquilo a que se referiu o Ant6-
nio Correia de Campos — o desenvolvimento da tecnologia.
O incremento da tecnologia transforma os hospitais em sitios
frios e desumanos, os médicos transformam-se em técnicos
de tratamento e a relagdo pessoal «hipocritica» desvanece-
-se. No entanto, gostaria ainda de referir uma terceira razio
para a «desumanizagao» (isto €, para a desvalorizagio do que
¢ individual e tnico) dos hospitais, 2 semelhang¢a do que,
penso, se passou na educa¢do. A massificagdo da prestagdo
dos cuidados de satude, decorrente do 25 de Abril e dos seus
movimentos sociais, traduziu-se na institucionalizacio da
prestacio dos cuidados e na funcionalizagio da relagdo dos
profissionais com os utilizadores, desencadeando-se, igual-
mente. movimentos de procura «cega» ou mal dirigida, como
as «falsas» urgéncias, que apenas ajudam a piorar as coisas.

O Jilio Reis referiu, ndo sei se exactamente por estas
palavras, que, antigamente, os profissionais eram mais hu-
manos, no sentido de que aparentemente s¢ preocupavam
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mais com os doentes. Nao sei é se a sociedade portuguesa
passou de um modelo de funcionamento solidério, tipico de
sociedades pouco urbanizadas, para um modelo mais liberal.
do «salve-se quem puder», e agora, com algum espanto, se
repara que este modelo ndo fornece as respostas que a socie-
dade esperaria, pelo menos naquelas situagdes em que existe
uma privacio — de sadde. de emprego, de rendimento, de
companhia. Por isso ainda nos surpreendemos por existirem
cerca de 30 milhdes de norte-americanos que nao €m acesso
a quaisquer cuidados de saide ou por 28% da populagio
portuguesa viver abaixo do nivel de pobreza. Como é 1850
possivel numa sociedade latina que €, teoricamente, solid4-
ria, em que a familia, os amigos, os vizinhos, sempre funcio-
naram como almofadas sociais? Estas ¢aracteristicas estio a
desaparecer a uma velocidade extraordindria e as respostas
quc encontramos vao sempre no sentido da maior
institucionalizagio e, por conscguinte, no sentido da maior
massificagio.

3. Hospitais da comunidade versus hospitais
do governo

Retomando a questio da participa¢iio das comunidades
nos hospitais, gostaria de referir a minha experiéncia pessoal
relativamente aos conselhos gerais dos hospitais. E interes-
sante notar que a maioria dos representantes das comunida-
des, designadamente os representantes das assembleias mu-
nicipais, sdo quase sempre médicos que trabalham no préprio
hospital. Os conselhos gerais sio, assim, instrumentalizados
na luta de poder corporativo ou nos conflitos internos dos
hospitais. Nao faz sentido criarem-se 0rgdos que nio servem
para aquilo para que foram criados, porque a sua constituicdo
0 impossibilita.
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Tao-pouco faz sentido falarmos de hospital versus comu-
nidade. Trata-se de dois sistemas que devem interagir obri-
gmoriamentc. O hospital tem de pertencer a comunidade, a
qual deve senti-lo como seu. Hoje, mercé do centralismo da
administracao publica, o hospital apenas depende do go-
verno que o tutela, ao qual pertence ¢ cujas ordens cumpre.
Alids. o hospital tem, de uma forma geral, medo da comu-
nidade. E este medo radica nas eventuais exigéncias da
comunidade ¢ na dificuldade que temos de reconhecer com-
peténcia a comunidade, aos utilizadores, para compreende-
rem 0 complexo mundo em que nos movemos. Por isso, nos
escondemos em jargdes técnicos que sO nds percebemos e
consideramos a comunidade um conjunto de ignorantes que
iriam estragar tudo se lhes déssemos essa oportunidade de
intervirem no hospital.

Alguém falou da relagdio quase mdgica que se estabelece
entre as populagdes e o hospital, sitio de cura (e de morte,
também e cada vez mais), e que serviria de obstdculo a uma
relacdo mais saudédvel. Mas por que ha-de tal relagdo deixar
de ser magica? O que me parece mais importante € que 0s
hospitais e os servigos de saide, em geral, reflictam sobre as
formas de se potenciar a intervencdo da comunidade, ndo
como mero instrumento das administragbes ou como meio
de manter as populagdes mais ou menos acriticas relativa-
mente ao funcionamento dos servigos de saude, mas antes
como forma de obter mais-valias, para as comunidades ¢
para o hospital, dessa relacao.

4. Separagao do prestador de cuidados
de saide do financiador

Considerando, assim, que ¢ importante que as comunida-
des intervenham na gestio dos hospitais e outros servigos de
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saide, qual serd entdo a forma de melhor o garantir? Desde
logo. penso que devemos considerar as questdes relativas 3
organizagfio do sistema. Naturalmente, a separacio entre pres-
tagio de cuidados e financiamento dos mesmos parece-me
estratégica, porque, nesse caso, os servicos de saide serio obri-
gados a fidelizar os seus utilizadores, uma vez que ¢ deles que
dependerd a sobrevivéncia da organizagio. Hoje cada doente
que entra num hospital piblico € apenas mais um doente, mais
uma fonte de despesa. Com o actual sistema & mais importante
a auséncia dos utilizadores do que a sua presenca. No Hospital
Amadora/Sintra, pelo contririo, devido ao modelo de gestio
adoptado, mas também como reacgiio a um ambiente muito
hostil e desinformado, cada doente & muito bem tratado, po-
dendo correr-se o risco de se perder a perspectiva produtiva
que, necessariamente, terd de nortear o funcionamento de or-
ganizagdes tdo complexas e dé tdo grandes dimensoes. Acho
que o hospital nfio necessita de adoptar um modelo de cons-
tante ¢ permanente justificacdo perante a comunidade, mas
também ndo pode trabalhar em completa roda livre, ignorando
ou instrumentalizando a comunidade. Se o hospital depender
da sua capacidade de angariar e manter «clientela», certamente
se desenvolverd um natural interesse pela sua satisfagio, aus-
cultagdo e participagio na vida do hospital.

5. A partilha do poder

Finalmente, gostaria de referir que as questoes de partici-
pagdo das comunidades no funcionamento ou gestdo dos
servigos de satide tém também a ver com questdes de poder
e da sua partilha. Quanto menos intervencdo houver,
designadamente dos utilizadores ou dos seus representantes,
quanto mais longinqua e indefinida for ou estiver a tutela,
quanto menos clara for a distribui¢do de competéncias, quan-
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to menos esclarecida for a comunidade, mais poder sobra
para 0s profissionais de sadde. Médicos, enfermeiros, admi-
nistradores, todos, teremos de aprender a viver numa situa-
¢do em que poderemos ser postos em causa nas nossas de-
cisdes, clinicas ou de gestdo, por aqueles que s@o a verdadeira
causa da nossa existéncia.

6. Participagdo da comunidade
e papel das ligas de amigos

Queixamo-nos de que a comunidade ndo participa, mas,
ao mesmo tempo e no fundo, ndo queremos que ela realmen-
te participe na vida e gestdo dos servi¢os de satde. A parti-
cipagdo civica em Portugal € genericamente reduzida e esse
¢ um dado que devemos considerar quando reflectimos sobre
esta questdo dentro do sistema de satide.

Mas a saide € um campo exemplar quando pensamos em
participa¢do a um nivel diferente, ao nivel dos projectos de
educagdio para a saude, satide escolar, materno-infantil, etc.
Naturalmente ndo excluo a participagiio da comunidade nos
orgios sociais dos servi¢os de satde, mas ndo sei quais as for-
mas mais adequadas de isso se verificar nem quais os represen-
tantes da comunidade — as chamadas forcas vivas, os movi-
mentos sociais, os eleitos autdrquicos. Por outro lado, penso
que a participac@o se faz pela via da partilha de responsabilida-
des. O hospital e os servigos de satide, de uma forma paterna-
lista, tém vindo a assumir algumas fungoes que lhes ndo per-
tencem e que devem ser devolvidas 2 comunidade. E o que se
passa com a funcio avaliagdo, que. em grande parte, deve per-
tencer a quem utiliza os servicos, e ndo a quem presta 0$ cui-
dados. Se ndo, estaremos sempre a ser juizes em causa propria!

Além disso, ndo vale a pena continuarmos a chorar sobre
a incapacidade da comunidade para participar se ndo reco-
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nhecemos as pessoas que utilizam os servig¢os de satde a sug
qualidade de consumidores e de, enquanto consumidores, se.
organizarem, Se protegerem, se associarem e exigirem mais
informagdo para consumirem melhor e mais adequadamente,
No entanto, esta responsabilidade pertence por inteiro aos
utilizadores dos servicos e ndo deve corresponder a um
voluntarismo paternalista da nossa parte.

As ligas de amigos, o voluntariado, tudo isso sdo formas de
operacionalizar a participag@o e de tornar menos dura a expe-
riéncia da hospitalizagdo. Mas nos cuidados primdrios tais
formas deverdo ser adaptadas a natureza do processo produtivo
dos cuidados, que é completamente diferente do modelo hos-
pitalar e que estd muito mais proximerda vida das populagoes.

Parece-me essencial real¢ar que a participagio dos consu-
midores, da comunidade, decorrendo da relevincia social
dos cuidados de sadde. encontrara terreno mais fértil numa
cultura de qualidade total dos servicos de satde, isto & num
ambiente em que se reforce arelagio fornecedor/cliente em
cada acto, em cada actividade. em que cada pessoa se sinta
sempre fornecedor de algum bem ou servigo e que, simulta-
neamente, se sinta cliente de alguém, no sentido de poder
exigir com a mesma veeméncia a qualidade que lhe exigem
como fornecedor.

7. Gestdo hospitalar ¢ modelos
de financiamento da saude

Os hospitais podem ser geridos como empresas publicas,
como empresas de capital piblico, com ou sem a participa-
¢do das autarquias nos conselhos de administragio. Hd mui-
tos modelos que podem aplicar-se aos hospitais, sendo sem-
pre melhores do que o actual modelo, o qual se encontra
esgotado, por burocritico.
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E necessdrio aumentar a autonomia dos hospitais, aumen-
tar a responsabilizacdo das pessoas que gerem 0s hospitais.
Os modelos pretensamente democriticos que agora parecem
querer regressar, com elei¢des das direc¢des técnicas, pare-
cem-me profundamente desajustados daquilo que se exige.
O que ira conseguir-se com esse movimento ¢ a recorporati-
viza¢do da gestao hospitalar e o refor¢o das posic¢des protec-
tivas. principalmente dos médicos, em detrimento de uma
maior participagao da comunidade. Nao faz sentido exigir
modelos democrdticos exclusivamente internos, o que faz
sentido € implementar modelos democriticos externos, em
que 0s mecanismos sociais de controle da actividade dos
servicos de saude sejam exercidos pelas comunidades.

Necessariamente que o modelo de financiamento, através
do estabelecimento de um ambiente de concorréncia gerida,
aberta ¢ clarificada (relativamente @o actual parasitismo do
sector publico pelo sector privado, principalmente o de na-
tureza individual), é um meio fundamental de aumento de
participag@o e de «humanizacdo» dos cuidados. Num «mer-
cado» de saide serdo os ¢lientes a determinar aquilo que de
facto € a sua satisfagio, a qualidade das respostas que sio
fornecidas as suas necessidades.

Por outro lado, um eutro aspecto podera ser determinante.
Falo da desinstitucionalizagdo dos cuidados. Resolvemos
tudo criande instituigoes, mas hd muitas situagdes que pode-
riam ser melhor resolvidas se optdssemos por solugdes mais
leves e flexiveis,

8. O acesso ao sistema de satde
Consideremos ainda as questbes do acesso. O sistema
deve ser selectivo, introduzindo mecanismos de discrimina-

¢do positiva relativamente aos que apresentam menor capa-
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cidade de acesso — os mais velhos, os mais pobres, 0s resi-
dentes em locais mais distantes da prestacao dos cuidados.
E, se for considerado necessdrio, o sistema pode utilizar
instrumentos de desincentivo de consumo ndo justificado ou
excessivo.

9. O direito a informagao

Em relacio ao tipo de informacio a que os utilizadores
dos servicos de saidde tém direito, julgo que tém direito a
toda. A informagdo pertence-lhes, ndo a quem apenas a deve
descodificar. Nao posso reconhecer a ninguém o direito de
limitar esse direito & informagdo, por vezes baseado em
juizos muito proprios e que, eventualmente, resultam na
manipulacdo da informacao, Entendo que é necessdrio rever
a actual posigdo, alids ingrata, dos médicos enquanto exclu-
sivos responsdveis por tal informacao. Eles deverdo antes ser
gestores da informagao clinica de cada utilizador, distribuin-
do-a de forma criteriosa, ndo voluntarista e ndo paternalista,
no dambito de uma cultura nova em que se reconhega a capa-
cidade eantonomia dos utilizadores dos servi¢os de saude,
independentemente das caracteristicas individuais de cada
uim.

Finalizando, direi que as responsabilidades devem ser
assumidas pela comunidade, sem paternalismos. Podem ar-
ranjar-se ou tentar-se desenvolver meios que favoregam o
incremento dessa autonomia da comunidade e da sua capa-
cidade de interveng¢do, mas a comunidade € que é responsa-
vel por que isso aconteca.
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Carlos Costa*

1. Os consumidores e as organizagdes
de saude: participacdo ou satisfa¢do?

O problema em debate neste encontro, a relagdo entre o
hospital e a comunidade, €, na minha opinido. um aspecto
que relanga o cardcter complexo das organizagdes de saide
€ as suas caracteristicas especificas quando comparadas com
outro tipo de organizagdes.

De facto, numa perspectiva economica, qualquer organi-
zacdo sO existe para se realizarem transacgoes entre ela e os
consumidores. Em termos normais, estas transacgdes ocor-
rem somente quando o consumidor estd satisfeito. Por outras
palavras, assumindo que existem condig¢oes normais de fun-
cionamento do mercado, incluindo a presenga de informagio
completa e pertinente, os prestadores produzem e fornecem
0s servigos mais valorizados pela sociedade. Isto porque o
consumidor manifesta preferéncias, exprimindo as suas prio-

* Assistente de Economia da Satde, ENSP.
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ridades em fungdo do tipo e do pre¢o dos produtos que
adquire.

Nesta 16gica, para existir sucesso (satisfagdo do produtor)
ou éxito neste tipo de organizagdes € igualmente necessdrio
que os consumidores estejam satisfeitos. E devido a esta
«ideologia» que a grande maioria das organizagdes do mer-
cado paradigmadtico estdo essencialmente preocupadas com a
satisfagdo dos consumidores, e ndo com a participacio dos
mesmos no seu palneamento e gestdo.

Algumas das intervengdes neste encontro (ém até ao
momento suscitado a questdo da participagio dos consumi-
dores na actividade das organizacdes de saide (vejam os
exemplos citados sobre o papel do ¢onselho geral do Hospi-
tal Geral de Santo Anténio), relegando para segundo plano
a questdo da satisfacio.

Serd este o enquadramento racional para a relagio entre
hospitais e consumidores?

Embora no munde real nao existam solugdes puras, en-
tendo que. para uma maior comodidade de exposicdo, deve
perspectivar-se uma alternativa ideal, pelo que, 4 semelhanga
do que ocorré no mercado paradigmético, maior relevo deve
ser dado a satisfacdo dos consumidores.

E aqui comecam alguns dos problemas das organiza-
¢oes de satide. Em primeiro lugar, porque, enquanto para a
grande maioria dos bens e servigos os consumidores
manifestam preferéncias, para os cuidados de satde estes
agentes exprimem necessidades. Em segundo lugar, por-
que a satisfagdo dos consumidores pode ser encarada
como uma fungdo directa da qualidade dos cuidados pres-
tados.

A qualidade dos cuidados prestados, como referiu o Dr.
Menezes Correia, pode assumir duas vertentes, a primeira
com um carécter mais técnico, sendo equacionada em termos
estruturais (instalagdes e equipamentos e processo organiza-
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tivo) e de processo, a segunda, com uma aparente relagdo
directa com a humanizacdo dos cuidados, respeitando as
amenidades.

Para além das interaccbes existentes entre as duas verten-
tes e da maior capacidade de avaliacio por parte dos consu-
midores em relacio as amenidades, sendo frequente a asso-
ciacdo entre qualidade dos cuidados e qualidade das
amenidades, interessa muito mais situar o ambito da avalia-
¢ao da qualidade.

A este respeito, trés aspectos devem ser considerados:
(1) a validagdo externa da actividade dos hospitais; (2) a
introducdo do principio do risco de actividade; (3) a satisfa-
¢do dos profissionais de satde.

2. Satisfagdo dos profissionais de saide

Comecando pelo dltimo aspecto, satisfagdo dos profis-
sionais, deve ter-se presente que ndo pode garantir-se quali-
dade de cuidados, nem satistagdo dos consumidores, sem
que os profissionais das organizagdes de satde estejam igual-
mente satisfeitos.

Contudo, dois aspectos merecem especial atengido: (1) a
satisfacdo dos profissionais € condigdo necessdria, mas niao
suficiente, para se garantir satisfagido dos consumidores, ou
seja, ndo deve presumir-se que, garantindo condi¢oes de tra-
balho e de remuneraciio adequadas para os profissionais, tal
¢ suficiente para um bom desempenho das organizagoes de
saude: (2) o principio actualmente em vigor de carreiras
administrativas e assalariamento dos profissionais de satide,
embora historicamente tenha constituido um avango, actual-
mente pode ser encarado como mais uma barreira para o
normal funcionamento dos servi¢os de satide, introduzindo-
-lhe inércia, o que, alids, estd bem patente tanto na insatis-
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fagao existente entre os profissionais de satide como no «con-
gelamento» da actividade dos servigos de satde.

Estes aspectos evidenciam a necessidade de se introduzi-
rem mecanismos compelitivos nas organizagoes de satide, os
quais, por comodidade de exposi¢iio, podem ser sintetizados
pela nogdo de risco de actividade.

Para tal devem ser considerados os seguintes aspectos:

* As modalidades de pagamento dos servicos de sag-
de —deve ter-se presente que os incentivos devem
destinar-se aos profissionais, e ndo as institui¢des, pelo
que deve ser repensado o principio de as organizagdes
serem financiadas em fungdo da sua producio. A este
respeito, a experiéncia e a investigagao existentes nos
EUA sio ilustrativas;

* As modalidades de pagamento dos profissionais de
satide devem conter incentivos positivos e negativos,
ou seja, premiar aqueles que cumprem o seu papel ¢
penalizar os que apresentem maus desempenhos;

* O risco_de actividade deve incidir somente sobre a
oferta os profissionais de sadde, estando sempre sal-
vaguardado o interesse dos consumidores, nio fazendo
sentido prejudicar consumidores quando existe mau
desempenho das organizacGes e dos profissionais de
saude (esta pode ser uma das consequéncias de finan-
ciaros servigos de satide em funcio da sua producio).

3. Avaliacao dos servicos de satde

A validagdo externa da actividade dos hospitais pode ser
encarada de duas formas:

* Pelo conhecimento das necessidades e expectativas dos
consumidores em relagdo as organizagdes de satde.
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Esta fun¢do, que pode ser sintetizada pelo marketing
dos hospitais, para além de disponibilizar informagio
sobre a comunidade, pode constituir uma metodologia
para a defini¢do das prioridades de cada organizacio e,
concomitantemente, adequar a sua estrutura e processo
as realidades concretas;

* Pela defini¢do de um critério de sucesso das organiza-
¢oes de saide que seja simultancamente externo e in-
terno. Em relagdo a este aspecto, somente duas obser-
vagoes:

1) Nas organizacoes lucrativas o simples facto de o
respectivo critério de sucesso (o lucro) deter estas
caracteristicas garante que a sua actividade estd a
satisfazer os consumidores, ou, por outras palavras,
a satisfazer as suas preferéncias, pelo que a eficién-
cia técnica e a eficiéncia econdmica sdo optimiza-
das;

2) Pelo contrdrio, nas organizagbes de satde, para
além de ndo existir um critério externo para ava-
liagdo do seu desempenho, quando muito, estas
institui¢oes sio avaliadas pela eficiéncia técnica,
ndo existindo evidéncia de que as necessidades dos
consumidores estdo a ser satisfeitas, pelo que a
eficiéncia econdémica pode nio estar a ser optimi-
zada.

Em termos de sintese, devo referir que, muito mais im-
portante do que a participagdo dos consumidores na gestio
dos servigos de sadde, interessa garantir a sua satisfaciio,
pelo que a defini¢do de um critério de sucessso interno e
externo, a introdugdo do risco de actividade sobre os profis-
sionais de satde, constituem os mecanismos mais efectivos
para a sua concretizagio.



4. Informagdo dos consumidores e acesso
aos servigos de saide

Irdo ser referidos trés aspectos:

1) A informagdo fornecida aos consumidores;
2) O acesso aos servigos de sadde:
3) A gestao dos servicos de salde.

No que se refere a informagio, devem ter-se em atengiio
dois aspectos. Um primeiro respeita & informagéo geral para
todos os consumidores. relativamente ao qual.chamo a aten-
¢d0 para 0s aspectos referidos na primeira intervencao,
essencialmente os associados a facilitagdo do processo de
defini¢do de prioridades, e para a caracterizacido dos ser-
vigos e do seu funcionamento. Q segundo aspecto res-
peita a informagdo da situagio de cada doente, em que
alguns aspectos de humanizagdo estdo patentes, pelo que,
em principio, deve facultar-se toda a informacdo, em-
bora com a prudéncia ¢ o bom senso que cada caso acon-
selhe.

O acesso aos servigos de saiide ndo deve ser desligado
do seu eritério de sucesso. De facto, na eventualidade de
0 mesmo ser simultancamente externo e interno, e apos a
defini¢do das prioridades de sadde e de cada organizagdo,
torna-se l6gico que, sempre que existam listas de espera
ou barreiras administrativas para o acesso aos servigos de
saude, os mesmos niio estio a ter um bom desempenho. Este
aspecto, associado ao risco de actividade dos profissionais
de saide, €, na minha opinidio, um bom mecanismo para
se minimizarem os problemas de acesso aos cuidados de
saude.
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5. Gestao dos servicos de sadde

Finalmente, em relagdo a gestio dos servigos de satde,
somente duas reflexdes suplementares:

» Serd que a actual separacdo entre cuidados primérios e

secunddrios de satde € I6gica e eficiente? Tendo em
atenc¢ao a perspectiva dos consumidores, s existem
cuidados de satide, pelo que esta divisdo corresponde
somente a uma preferéncia do prestador. Por outro
lado, atentas as realidades portuguesa e dos EUA, por
exemplo, pode esperar-se que este tipo de separagio
seja ineficiente. Em primeiro lugar, porque a integra-
¢ao de cuidados, de gestio e de financiamento existen-
tes em algumas organizagdes de manutengio de saide
existentes nos EUA tem demonstrado um melhor nivel
de eficiéncia. Em segundo lugar, porque a separa¢do
administrativa entre centros de sadide e hospitais
somente contribui para um aumento dos custos e da
ineficiéncia em Portugal, expressos (1) pela duplica-
¢do de actos, com as naturais perdas de produgio da
sociedade decerrentes da multiplicidade de contactos
que os consumidores necessitam de fazer e (2) pela
menor rentabilizagdo de alguns equipamentos de
satide, como, por exemplo, podem referir-se os labo-
ratorios de andlises clinicas ou as instalagées de ima-
giologia;

* As modalidades de pagamento dos servigos de satide.

Anteriormente chamou-se a atengdo para a existéncia
de alguns potenciais efeitos perversos decorrentes do
financiamento em func¢do da produgdo. Contudo, estes
efeitos poderdo ainda ser ampliados quando os cuida-
dos primdrios e secunddrios s#o financiados de forma
distinta, pelo que se torna necessdrio repensar este
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aspecto, garantindo que os cuidados de saide serdo
financiados pelos mesmos principios.

Sintetizando, pode afirmar-se que serd necessdria uma
reforma da saide em Portugal, a qual devers incidir essen-
cialmente sobre os prestadores, referindo-se que a definigfio
de mecanismos de gestdo e de financiamento tnicos para os
servigos de satide constitui uma abordagem a considerar ¢ a
explorar.

A estes aspectos devem ser acrescidos os associados i
defini¢do do critério de sucesso das organizacdes de saude,
bem como & introdugio do risco de actividade sobre os pro-
fissionais de saide.

Assim, posso terminar apelando para a mecessidade de
estudos e de reflexao sobre 0 funcionamento do sector da
saide em Portugal, refor¢ando o facto de que, ao contririo
do que tem sido a pratica existente, as reformas e as mudan-
¢as devem ser prioritariamente conduzidas do lado da oferta,
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Francisco Ramos*

1. O hospital como parte da organiza¢io
do sistema de sadde

Debater a humanizacao dos hospitais implica discutir tudo o
que se relacione com aorganizagao dos sistemas de satde, orga-
niza¢do hospitalar, financiamento, modelos de gestdo, etc. A hu-
manizag¢ao nao ¢ uma questao fechada, € antes algo que depende
e estd condicionado pelos modelos de actuagdo dos servigos de
satide, nomeadamente na sua vertente técnica. O hospital mais
desumanizado ¢ certamente aquele que presta cuidados incorrec-
tos ¢ desadequados aos seus utentes, independentemente das
condigcOes aparentes de conforto que possa proporcionar.

Para além de questdes culturais e sociais que penalizam
0 utente na sua relagao com o hospital, hd uma consideracio
econdémica que importa salientar. No hospital piblico portu-
gués, por forca do seu modelo organizacional e de financia-
mento, o utente (ou cliente, numa linguagem mais economi-
ca) € visto muitas vezes como um intruso que chega ao

* ENSP, Lisboa.
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hospital de modo incorrecto (admissdes urgentes, niio pro-
gramadas), que ndo deveria estar no hospital («falsas urgén-
cias, internamentos prolongados por questdes sociais), que
aparece no hospital para consumir recursos que nio existem,
O hospital sem doentes funcionaria de modo impecavel, sem
deficits, sem conflitos internos, seria uma organizagdo per-
feita... Mas, provavelmente, despido da sua razdo de ser.

2. O «hospital aberto»

O hospital, pela sua prépria natureza, é uma institui¢do
que tende a ser desumanizada. O que levanta a questdo: o
hospital deverd ser uma organizagio atraenie para o0s seus
utentes ou, assumindo uma posi¢cio de «fim de linha» no
sistema de satide. deverd ter uma postara fechada e repulsiva,
cultivando a ideia de que deverd contribuir para evitar aquilo
a que muitos chamam o «sobreconsumo» de cuidados de
saide? A opcao pela ideia de um «hospital aberto» integrado
num conjunto mais vasto de servigos de satide merecerd, sem
divida, um consenso alargado.

Para o-atingir, e para além das Gbvias consideragdes sobre
questoes culturais e de formagio, serd necessaria alguma refle-
xd0 sobre 0 modelo hospitalar de progressiva especializacao
seguido até aqui, concentrando as tecnologias mais diferen-
ciadas, os técnicos mais especializados, constituindo-se no
ultimo posto de todo o sistema prestador de cuidados de satide.

Assim, para além da indispensével articulagio com outros
servigos de satide, até hoje, no nosso pais, com muito pouco
sucesso, salvo raras excep¢des, conviria reflectir sobre um
outro modelo de interven¢do mais abrangente.

Um modelo de hospital aberto, atendendo a novas formas
de intervengdo e de prestagio de cuidados, como a chamada
«hospitalizagdo domicilidria», prestando cuidados globali-
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zados e pensados em funcdo do consumidor ¢ menos em
funcio do seu proprio modelo de organizagdo interna. Por-
ventura, cuidados menos diferenciados, menos «prestigian-
tes», mas bastante mais atraentes do ponto de vista dos
utilizadores.

Os modelos de financiamento sao também muito impor-
tantes nesta matéria, embora seja errado pensar que. mudan-
do as regras do financiamento hospitalar, se resolvem as ine-
ficiéncias internas. O velho conceito de money follows the
patient parece de crucial importincia, invertendo a actual
situacao, em que a distribuig¢do de recursos financeiros atende
quase exclusivamente 2 capacidade instalada, muito pouco a
produgdo e nada aos resultados obtidos. A introdugdo da
nogdo de «risco» serd determinante no processo de mudanga
que se pretende encetar.

Para tal € indispensavel promover a separaciio entre enti-
dades financiadoras e prestadoras, um ponto de quase con-
senso nas vdrias propostas de reforma dos sistemas de saude.
Isto num cendrio de manuten¢do do financiamento ptiblico
da saude, mantendo, portanto, nesta drea uma atitude de
redistribnicdo de riqueza.

3. Informacdo e transparéncia
dos servigos de saude

Em termos de ligacdo do hospital a comunidade, a chave
da questdo podera estar na informacdo disponibilizada, na
«transparéncia» da actividade hospitalar. Num mercado ca-
racterizado por fortissimas assimetrias de informagao, que
potenciam o divércio entre a comunidade e os servigos de
sadde, a divulgac@o sistematica e generalizada de custos e
resultados promoverd uma maior participacao e envolvi-
mento da comunidade no hospital, sem que tal se resuma a
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reivindicagdes corporativas ou a ratificagbes externas de
decisdes dos orgdos de gestao.

4. Participacdo da comunidade
nos servi¢os de sadde

A maior participagdo da comunidade nos servicos de sati-
de ndo estd dissociada do processo mais geral de reforma do
sistema. A separagdio entre responsabilidades de defini¢do de
politica de sadde e de administragio dos servicos aparece
como crucial e urgente, incentivando que as politicas sejam
pensadas e desenhadas com base no interesse dos utentes, e
nao nas conveniéncias dos servigos.

Recordando intervengio recente do Dr. Jorge Simdes no TV
Encontro da Associa¢do Portuguesa de Economia da Satide
(APES), a quase totalidade dos agentes, politicos e técnicos
com intervengdo no seetor da saide estd de acordo nas linhas
gerais a seguir pelo processo de reforma. No entanto, o passa-
do recente mostra uma quase completa auséncia de mudancas
relevantes. Para além das normais dificuldades de qualquer
processo de mudanga de quebrar a inércia prevalecente, pare-
ce-me que estamos perante uma situagdo em que todos, em
geral, estdo interessados na reforma do sistema, mas, em par-
ticular, ninguém estd interessado em mudangas significativas.
Os interesses estabelecidos sdo importantes e nesta altura cada
grupo em presenga antecipa mais perdas do que ganhos como
resultado do processo de mudanga.

Esta serd certamente uma possivel explicagdo para o
imobilismo em que temos vivido. Urgente se torna, citando
a intervengao do Prof. Correia de Campos no mesmo encon-
tro da APES, promover um balanco antecipado de perdas e
ganhos de cada classe de agentes do sector, permitindo a
formulagao explicita de politicas que visem eliminar ou con-
tornar as barreiras a mudanga.
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Jodo Amado*

1. Humaniza¢do na sadde

Estamos a falar do tema humanizagdo. Vou tentar, dentro
do que agora sumariamente aqui esquematizei, ndo me repe-
tir relativamente ao que ja foi apresentado.

Penso que a humanizagdo se coloca a diversos niveis:

1. A nivel da pessoa, ao tempo desligada do seu contexto
socio-familiar, a pessoa que ¢ internada ou recorre a
instituicao;

2. A nivel da instituigdo em si, do técnico ou grupo de
técnicos que intervém gerindo o potencial de sadde
desta pessoa;

3. A nivel do papel dos intervenientes a que aqui mais
queremos circunscrever-nos, ou seja, a nivel da liga e
dos seus elementos dentro do contexto institucional
onde se movem.

* Médico, professor de Saide Comunitdria, [CBAS. UP.
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1. Comegando pela pessoa. E a situagio que decorre do
individuo — o individuo limitado, desajustado relativamente
ao meio — e que aparece num contexto fragilizado a maior
parte das vezes por um sintoma fisico e que normalmente se
desajusta relativamente a um contexto afectivo. Penso que €
aqui. nesta sua percepgao desenquadrada da sua afectividade,
que se situa a maior ou menor percep¢io da desumanizagio
a que nos, como instituicao, o sujeitamos. Entendo que a
possibilidade desta satisfacdo de facto — leia-se «que se
exige» — parte de um pressuposto que muitas vezes nos, na
retaguarda, alimentamos €, como arquétipo, temos ainda na
gestio dos nossos sistemas de prestacdo de cuidados: o hos-
pital € o lugar onde se vai buscar saide. Penso que € uma
concep¢do falaciosa: na verdade, estamos a debitar doenga
nas nossas sociedades e ndo hd instituigdo que resista a um
débito deste tipo. E mais: penso que a percepgdo e o
desajuste deste conceito devem levar-nos a encarar o proble-
ma da satide no seu contexto dindmico. A satde — e aqui o
papel da liga é preponderante — nio ¢ um bem que se com-
pre: ndo ha dinheiro que liberte da doenca, se bem que com
pouco dinheiro possamos gozar de satide, embora também
tenhamos consciéncia de que a pobreza é, de facto, a
maior condicionante geradora da doenca e da morte. Nio
tenhamos ddvida! Penso que, portanto, este problema do
desajuste relativamente a humanizagdo passa também por
um processo educacional: a saidde € algo de que a pessoa é
responsavel e pela qual tem de se comprometer. A situacio
de doenga ndo € um «castigo», nem resulta de um «pecado»,
mas deve ser percebida e encarada como a limitacao inerente
a condig¢do humana. E aqui a liga, no sentido do gratuito, do
para além do economicismo, o qual reflecte a instituigdo,
deve abrir esta mesma porta: «alguém» que gratuitamente se
devota a alguém que, por qualquer azar, qualquer sorte
— que também ¢é construida —, necessita de recorrer a um
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hospital: € 0 «ningué€m» que encontra «alguém» que nada lhe
«cobra» por tentar contribuir para um equilibrio maior no
desequilibrio em que presentemente estd.

2. Relativamente a institui¢dao. Penso que o hospital estd
moldado para este tecnicismo no sentido mais do preservar
a vida — que € uma situac¢do de emergéncia, de recurso —
do que no sentido de garantir uma melhor qualidade de vida,
Com os decorrentes e impardveis gastos, tanto a nivel da
saturacdo da propria instituigdo como a nivel da saturacio
dos profissionais — porque ndo conseguem responder com
qualidade a uma situagdo que € de emergéncia de vida —,
penso que pode levar-nos a pensar esta para-estrutura que ¢
a liga como algo enquadrado nesse contexto do gratuito.
Assim, sem concorréncia com a verdadeira instituigao hospi-
talar, deve dela, se bem que articulada, estar, contudo, bem
diferenciada.

A liga ndo pode ser confundida com a instituicao porque
esta a desarticula, ou melhor, a desvincula de um processo
institucional de que forcosamente o utente estd dependente.
A liga, penso, podera criar mesmo entre os préprios profis-
sionais um sentido de aproximacdo face sobretudo ao hospi-
talizado, & pessoa diminufda, diminuida em toda a sua di-
mensao.

3. Relativamente ao técnico. Penso que hd a percepgio
por parte do utente de que de facto tem de ser dada resposta
a qualquer custo ao seu problema. Na medida em que as
exigéncias bdsicas comegam a estar satisfeitas, este grau de
exigéncia cada vez é mais elevado. E o técnico também ¢é
pressionado e, no seu contexto de resposta, muitas vezes se
dirige mais para o tratar do que para o cuidar — utilizando
os termos aqui apresentados. F que, na realidade, o pedido
da resposta social a esse téenico é relativamente ao tratamen-
to ¢ ndo ao cuidar — «sou julgado ou avaliado pelo que
tratei e ndao da forma como cuidei». E uma atitude, uma
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maneira de estar que condiciona, na base, toda a prestagio de
cuidados, nomeadamente num servi¢o de urgéncia, nomea-
damente numa unidade de cuidados intensivos.

2. O papel da liga de amigos

E qual o papel da liga? Evidentemente que o contexto
social de um individuo que ¢ obrigado a recorrer a uma
institui¢do se modifica: vai numa situagdo de dependente e
adquire um estigma, a categoria de doente — «j4 estive in-
ternado, jd fui sujeito a isto..., sou doente por isto ¢ por
aquilo...».

Neste aspecto, a liga deveria, por um lade, utilizar o seu
potencial para adequar a resposta do hospital as necessidades
sentidas do individuo — quando o individuo se sente limitado,
entdo entende, interioriza, aquilo que lhe faz falta. Seria neces-
sdrio percebé-las para podermos satisfazé-las.

Por outro, a liga, ao auscultar, ouvindo de facto os
utentes, e tomando consciéncia do ponto-chave de desuma-
niza¢ao do hospital, poderia tentar encontrar uma ponte entre
as necessidades do grupo, da comunidade, e a resposta que
uma instituicdo pode dar relativamente 4 maior necessidade
sentida. E um outro aspecto é o que diz respeito ao acolhi-
mento e acompanhamento desta pessoa que teve alta e que
leva um estatuto de «doente». A liga, tendo um papel de

. educagdo relativamente a este individuo, é como uma pedra

no charco que, por grupo familiar, por grupo social, pode ir
prestando este contributo a sociedade, o que é uma nova
forma de educagiio para a satde e é um ponto-chave donde
parti.

Assim, considero que a liga, neste seu sentido de gratui-
tidade, utilizando este seu potencial, pode dar como moeda de

troca esta humanizagio pretendida, a maior, a possivel.
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Penso que estamos a discutir um sistema de sadde, univo-
camente virado para a prestacdo de cuidados, para tratar
doengas fisicas. Contudo, mesmo neste aspecto, temos de
partir de um pressuposto importante, o de que ndo hd uma
supra-estrutura que defina as necessidades. E para a expres-
sao destas necessidades devemos partir da auscultacdo daque-
les que utilizam ou t&m necessidade de utilizar 08 servigos.
Penso que a liga poderd funcionar como um sensor critico e
ao mesmo tempo interlocutor entre estas necessidades e a
instituicdio, a que define as prioridades, a institui¢do hospi-
talar. O tipo e a forma de participacdo nestas institui¢des
devem ser, tanto quanto possivel, harmoniosos, mas triados.

3. Gestao das unidades de cuidados
de saude

Quanto a forma de gestdo da unidade, pdem-se-nos varios
problemas. Fundamentalmente, a instituiciio deve estar predis-
posta a dar a melhor resposta possivel a maior procura verifi-
cada nessa instituicio e a prioridade deve ser definida — as-
pecto que € controverso — relativamente a procura para a qual
ela estd mais vocacionada. Este modo de actuacio poderia ser
uma forma velada de privilegiar a competéncia institucional
através de filitragem da procura, mas um problema fica pen-
dente: a quem compete a definicdo das regras de qualidade de
gestdo e da quantidade de servicos prestados? E como? Ou
dever-se-ia optar pelo critério da qualidade? E como?

4. Acesso ao sistema de saude

Quanto ao acesso ao sistema, ele tem de ser, sem duvida,
total. Mas a partir donde? E um problema importante. E com
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que prioridades? E quem decide: é o técnico, ou é um «para-
jurista», um sensor?

Por outro lado, sabemos que o acesso a uma unidade
diferenciada € um limite que apenas atinge, no hospital cen-
tral, 1% da populacio. Como vamos fazer esta triagem?
Embora tenhamos todos o direito de 14 aceder... Quanto ao
tipo de informagdo, penso que ela deve ser mdxima, se pos-
sivel toda. Sobretudo — considero este um aspecto impor-
tante — a informagdo sobre a entrada de cada individuo no
processo de decisio.

Porque a medicina nio é matematica no restrito aspecto
de contas de somar, mas matemdtica no sentido de probabi-
lidades: ninguém deverd esperar qué a medicina vé resolver-
-lhe o problema como «dois e dois, quatros: este é um aspec-
to importante de educacio.

Penso que este desfecho relativamente a resposta que o
servigo de saide pode dara uma preocupacio individual ou
a um problema particular ¢ uma grande questdo, um grande
desafio, a que a liga, no meu entender, deverd dar uma
atengdo particular, nomeadamente formando as pessoas para
transmitirem‘esta qualidade de senso critico comum que é
importante manter face a percep¢do do instivel equilibrio
que € manter a satide individual,
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Luis Portela*®

1. Casa de saude

Ao longo de vdrias décadas, os gestores hospitalares,
especialmente os médicos, preocuparam-se normalmente
bastante com a eficiéncia técnica do trabalho efectuado nos
hospitais. Preocuparam-se e preocupam-se.

Nesse sentido foi necessdrio, e muito bem, dotar as uni-
dades hospitalares: de infra-estruturas ¢ de equipamento
modernos e dar formagdo técnica apropriada aos profissio-
nais de saude.

Nos altimos anos somou-se a essa preocupagio a de racio-
nalizar a utilizacio dos recursos e, sobretudo, a de rentabilizar
o sistema. Os hospitais haviam-se tornado um «pogo sem
fundo», ndo havendo orcamento que chegasse para cobrir tan-
tas preocupactes de actualizacio técnico-cientifica.

A perspectiva economicista, desde que ndo levada ao
exagero, parece justificar-se. Era inapropriado, por exemplo,

* Médico, administrador de empresas.
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manterem-se blocos operatdrios muito onerosos a funcionar
apenas cinco ou seis horas por dia, ou ter o servi¢o de
consultas aberto s6 cinco meios-dias por semana, quando
persistiam (ou persistem) longas listas de doentes a aguardar
uma intervengdo cirtirgica ou até mesmo apenas uma con-
sulta.

O que parece ter sido menos cuidada é a filosofia de
postura dos profissionais hospitalares perante os seus clien-
tes. A medida que a vocagao deixou de ser factor essencial
para seguir as carreiras médica e de enfermagem — sobre-
pondo-se-lhe outros factores selectivos no acesso ao ensino
superior — e que, em paralelo, se acentuavam as referidas
preocupagoes economicistas, parece ter=se implantado uma
certa desumaniza¢do dos hospitais.

Jé ouvi um director de wm hospital eentral afirmar que os
hospitais s3o desumanos por defini¢io. Serio? Serd que os
profissionais que neles trabalham desejam isso? Poderio as
autoridades governamentais consentir tal estado de coisas?
Aceitard a populagdo resignadamente isso?

Desumanos porqué?

Porque quem recorre a eles estd doente? Mas também
muitos individuos sdos procuram os seus servigos. E, se a
maioria dos seus clientes sdo pessoas que adoeceram
antes de recorrerem ao hospital, a partir dessa altura vio
ser procuradas condigoes para inverter o rumo das coisas,
reconquistando progressivamente a saide. Os hospitais sio,
assim, casas humanamente dirigidas para a sadde, para a
vida.

Desumanos porque alguns dos seus clientes terminam por
encontrar @ morte fisica nas suas instalagoes? Mas a morte &
algo de natural e humano. E num hospital essa morte pode
ou deve acontecer com um sofrimento suavizado. E, ainda,
também nestas instituigbes muitas pessoas comegam ou
reencontram a vida.
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Desumanos porque alguns profissionais de saide sio por
vezes frios, indelicados ou mesmo incorrectos para com 08
doentes? Mas em todas as profisssdes hd bons e maus
prestadores de servigos. E também hd muitos médicos, enfer-
meiros e administrativos hospitalares atenciosos, gentis,
preocupados em manterem um didlogo construtivo, informa-
tivo e até formativo dos seres humanos que recorrem aos
Seus Servigos.

Desumanos porque alguns profissionais da drea, por ve-
zes, assumem uma postura de funciondrios publicos — no
mau sentido do termo —, fazendo o quanto baste e no menor
periodo de tempo possivel? Mas a qualquer momento podem
as autoridades de saude incrementar uma filosofia de presta-
¢do de servigos com qualidade, procurando = através de
ac¢oes de formagdo apropriadas — mentalizar os profissio-
nais para se disporem a oferecer o/ mdXimo, com 0S recursos
disponiveis, lembrando-lhes o privilégio que € para eles
desempenharem fungdes de conteido social e humanitirio
tdo rico e enriquecedor.

A missao de eriar condigbes para que os seres humanos
possam reconquistar a satide perdida ¢ muito nobre. O traba-
lho dedicadodos profissionais que servem o proximo na drea
da satde é muito bonito. O ambiente de uma casa onde se
cria sadde pode ¢ deve ser agraddvel, de serenidade, de re-
pouso, de recuperagio energética para a vida.

Em principio, tudo o que de essencial se deve fazer num
hospital é positivo, construtivo, salutar. Por isso. sempre
gostei do termo casa de saiide, que me parece talvez
mais adequado do que hospital. Pelo menos, talvez nao te-
nha a carga negativa que este Gltimo parece ter. Mas certa-
mente uma eventual mudanca de nome nao resolveria
nada. Apenas seria util se traduzisse uma diferente filo-
sofia de postura dos seus profissionais. E como conseguir
isso?
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2. Gestao hospitalar: autonomia
¢ responsabilidade

Parece-me que a gestao hospitalar piblica deve ser feita
por profissionais qualificados nomeados pelas autoridades
governamentais democraticamente eleitas, contemplando as
dreas administrativo-financeiras e as dreas técnico-cientifi-
cas.

Este 6rgdo de gestio deverd ter grande autonomia e
responsabilizagdo, devendo ser alvo de um controle sistema-
tico de eficicia e actividade. Talvez pudessem ser criados
prémios ao bom desempenho, por unidade hospitalar e por
departamento, tendo em conta a eficicia clinica e o grau de
satisfacdo dos utentes, para o efeito consultados algum tem-
po depois de terem utilizado©s servigos hospitalares. E esses
prémios talvez pudessem ser apenas refor¢os orcamentais
que aumentassem a capacidade de realizagdo dos mais capa-
zes ou até mesmo traduzir-se em pequenos beneficios para os
profissionais.

Os controles da eficdcia ¢clinica e orcamental talvez pu-
dessem caber guase em exclusivo is autoridades de sadde.
Mas o controle de satisfacio dos utentes poderia ser partilha-
do com um érgio de representagao da sociedade civil, tipo
conselho geral, mas reformulado no sentido de uma real
participagéo dos cidadios da regiao.

Caberd aqui uma palavra as ligas dos amigos dos hospi-
tais, que t&m desempenhado um importante papel de apoio
humanitirio em diversas institui¢Ges hospitalares portugue-
sas num admirdvel regime de voluntariado e que, assim,
parecem bem colocadas para participar. ndo na gestio, mas
no seu controle.

Aos profissionais de satde nio cabe apenas tratar doen-
tes. Mais do que isso, compete-lhes cuidar de pessoas.
A formagdo na drea das relagdes piblicas e das relacdes
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interpessoais parece dever ser incrementada de uma forma
generalizada a esses profissionais, procurando mentaliza-los
para «oferecerem o mdximo com os recursos disponiveis».
Também assim, ou sobretudo assim, poderdo transformar-se
hospitais em casas de saide.
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Paula Santana*

. As condicionantes de acesso
ao sistema de satide

O tema que nos & proposte, «Organizacdo dos hospi-
tais na sua relagio com a sociedade». ndo deve ser anali-
sado sem antes compreendermos as razoes que se prendem
com a capacidade de utilizar/ndo utilizar os servicos de
satde. Esta parece-me ser uma reflexiio importante e
obrigatéria. Como podemos falar de humanizacdo sem
antes conhecermos as condicionantes do acesso? Por is50, 0
acesso 408 servigos de satide é o objecto da minha interven-
cdo.

Parto de dois pressupostos:

1) As alteragdes demogrificas propiciam uma concentra-
¢ao da populagao mais jovem em dreas urbanas e da
mais envelhecida em dreas rurais:

* Gedgrafa, professora, Universidade de Coimbra.
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2) A cobertura médico-sanitdria e de infra-estruturas so-
ciais intensifica-se nas dreas urbanas em detrimento
das areas rurais.

Verifica-se entdo a desigualdade no acesso e na utilizacao
dos servicos de satide, com tendéncia para o agravamento
das inequidades relativas locais e regionais.

Devo ainda apresentar aqui alguns problemas, por exem-
plo, 0 desenvolvimento econémico dos ltimos anos, com a
consequente atrac¢do da populacaoe pelas dreas urbanas [a
taxa de urbanizacio passou de 29,7% em 1981 para 33.8%
em 1991 (INE, 1993)], o envelhecimento da populagdo que
se verificou entre 1981 e 1991 [a populacdo com 65 e mais
anos cresceu de 11.4% para 13,5% e o grupo dos 0 aos 14
anos passou de 25,2% para 20,2% (INE, 1993)] e ainda o
reforco ou concentragio do fendmeno de envelhecimento em
concelhos ja envelhecidos. Estes factos merecem a nossa
atencdo e exigem a adop¢do de medidas que, considerando
este cendrio, respondam as novas necessidades por ele deter-
minadas, designadamente no que respeita a acessibilidade
dos cuidados de saade, aos diferentes padroes de morbilidade
e utilizacdo dos servigos e as exigéncias de uma populagio
cada vez mais dependente (terceira e quarta idades).

Considero que se torna necessario repensar e agir de acor-
do com as novas necessidades, os novos padroes de consumo
e 0s novos hdbitos.

Em consequéncia das alteragoes demograficas que enun-
ciei, poderdo surgir mais pessoas com deficiéncias fisicas e
doencas mentais associadas & idade. O nimero de doentes
cronicos mentais ou com dependéncias funcionais completas
tem crescido de forma assinaldvel e as suas necessidades de
consumo de saide aumentam em paralelo. Em simultineo,
as condigdes sociais e familiares de apoio t€ém vindo a alte-
rar-se profundamente, traduzindo-se na diminui¢io da capa-
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cidade de cuidar dos parentes idosos. Assim, diminuem og
cuidados informais ¢ aumentam as necessidades de cuidadog
prestados por instituicoes de apoio social e de saude.

Necessariamente que a implementagdo de novas tecnolo-
gias médicas, bem como um quadro demografico em dram4-
tica mudanga. entre outros factores, determinam a urgente
reestruturagao dos servigos de saude em geral, de forma a
tlornd-los mais eficazes e eficientes, no dmbito de uma maior
racionalizagdo da distribui¢io e utilizagio dos recursos hu-
manos, materiais e financeiros disponiveis, muitas vezes
escassos. Os principais problemas estao essencialmente rela-
cionados com a persisténcia de lacunas e inequidades no
acesso aos servigos, com o crescimento das despesas com a
saude e a aparente faléncia das solucoes ensaiadas e, final-
mente, com a inquietude da sociedade, em geral, e dos
utilizadores, em particular, quanto a eficdcia e aos resultados
dos cuidados, isto é,quanto ao seu real impacto sobre os
niveis de sadde das populacoes:

2. Informacdo sobre os servigos
e _os-custos da saide

Para responder a «com quem, onde, quanto, porqué e
como usa 0s servigos de satide» torna-se necessdrio entender
as relagoes que se estabelecem entre os virios factores e que
podem actuar como decisoras no acesso e utilizagdo ou, pelo
contrdrio, ser um travao. A informagdo acerca dos servicos,
0 conhecimento acerca da satde e da doenga, os custos re-
lacionados com a deslocagdo, com as taxas, com 0s tempos
de espera e da deslocagao e com os medicamentos, sdo alguns
factores que podem influenciar a utilizagio. Refiram-se ain-
da as caracteristicas individuais (rendimento, ocupagiio, sexo,
grupo social), a organizagdo e gestdo dos servigos de satde,
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a distribuigdo dos recursos, a sua acessibilidade e a disponi-
bilidade de formas alternativas, como factores que podem
influenciar os padroes de utilizagdo. E, se identificar tais
factores €, aparentemente, pouco problemadtico, jd a avalia-
¢do da sua importancia relativa na defini¢ao dos padrdes de
utilizagdo constitui um dos mais motivadores desafios
metodolégicos da investigagio.

Considero que as necessidades sentidas podem ser ou ndo
expressas (isto €, transformar-se em procura e utilizagdo dos
servicos), dependendo do contexto sécio-econémico e do
tipo de servigos de saiide existentes. As necessidades expres-
sas dependerao de factores comportamentais perante a satide
e doenca, experiéncia passada com o§ servigos de saide
(aceitabilidade, cortesia, acessibilidade fisica), informacio e
consciencializagao da populacio relativamente aos direitos e
deveres com a saude individual e colectiva. As necessidades
expressas podem, assim, corresponder a uma procura desa-
justada relativamente as necessidades «reais» de forma posi-
tiva (oferta exagerada ou injustificada dos servicos de satide)
ou de forma negativa, identificando-se com baixos niveis de
utilizagdo de servicos de saude.

3. Discrimina¢do negativa
no acesso a saude

Na investigacdo que tenho vindo a desenvolver encontrei
fenémenos de discriminagdo negativa no acesso @ saide. Em
termos de justi¢a social, existem dois grupos na populagdo
que tém situacdo desvantajosa no acesso a sadde e pouca
oportunidade para serem sauddveis: pessoas de recursos bai-
X0s e/ou residentes em dreas geogrificas sem oferta ou com
ma acessibilidade geogrifica aos servigos de saude. A desi-
gualdade no acesso (geogrifica e econémica) aos cuidados
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entre a populagio urbana e rural reflecte-se no tipo, local,
motivo e frequéncia de utilizag@o da oferta dos servigos de
satde.

Aqui se consubstancia um dramadtico paradoxo — € exac-
tamente nos locais em que as populagcdes (pelas suas carac-
teristicas) apresentam maiores necessidades em cuidados de
sadde que se verificam maiores caréncias, decorrentes da
préopria natureza das comunidades — pouco numerosas, fisi-
camente dispersas, com fracos rendimentos econdmicos,

Necessariamente que ndo faz sentido, em termos dos
custos (sociais e econoémicos) de oportunidade envolvidos,
dotar cada concelho da totalidade dos servigos de saide, de
forma a garantir completa igualdade de acesso a toda a po-
pulagdo. Mas ndo pode ignorar-se o sentido estratégico de
uma (necessdria) interveng@o neste ambito. Os cuslos para o
pais, mais uma vez sociais. e econdémicos, da desertificacio
do(s) interior(es) e da-concentragio urbana por falta de con-
digBes nos locais de origem das'populacoes deslocadas (com
a plétora de perversidades sociais decorrentes) serdo certa-
mente bem maiores do que @ adopgao de uma politica social
(e de saude) que vise melhorar as condigdes de acessibilida-
de das pepulagdoes mais carentes aos servigos de saude e
adequar os serviges as reais necessidades das comunidades
em mutagao.

4. Satisfacdo dos utentes

Também verifiquei que a utiliza¢do repetida do mesmo
servico pode traduzir o reconhecimento da satisfacdo com os
cuidados recebidos, para além de outros factores que mere-
cem ser pensados. Nao pode ser esquecido o conceito de
qualidade, 3o intimamente relacionado com a satisfagdo e
que é hoje considerado um dos aspectos mais importantes na
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andlise dos servigos de saide, mesmo que se parta do prin-
cipio de que o conceito pode variar, dependendo de quem
deftine o termo.

A satisfagao implica um conjunto de condicionantes, que
foram anteriormente referidas pelo Joio Amado pelo Mene-
zes Correia, das quais as relacGes interpessoais 8do uma parte
importante. A satisfacdo corresponde a uma avaliacdo
cognitiva e a uma reac¢ao emocional a estrutura (caracteris-
ticas relativamente estdveis do prestador de cuidados, seus
recursos e condigOes fisicas e organizacionais), processo (ca-
deia de acontecimentos desencadeados para solucionar o
problema de saide e acontecimentos paralelos) e resultado
dos cuidados prestados pelo servi¢o de satide (impacto no
estado de satde), nos dominios- técnico (ou cientifico),
interpessoal (ou de relacdo) e de «amenidades» (ou confor-
to). A continuidade da utilizacdo do$ servigos é muitas vezes
consequéncia da satisfacio por parte do utente.

Julio Reis reconheceu a pouca articulagio entre as varias
entidades que formam-o sistema de cuidados de saiide. Que-
ro referir que essa € uma realidade e, considerando que a
entrada no hospital deverd ser orientada pelo centro de
saude, se verifica, principalmente nas dreas urbanas, que o
sistema estd enviesado, isto &, parte da populagdo procura
os cuidados hospitalares directamente, sem passar pelos
cuidados primdrios. Tal corresponde a uma perversao do
«desenho» do sistema de acesso ao hospital, o qual ape-
nas ndo devera ser agenciado no caso dos cuidados de urgén-
cia. E tal comportamento deve-se, fundamentalmente, a
aceitabilidade (conceito que integra a imagem, tecnologia,
cultura médica, histdria, etc.) dos cuidados de saide pri-
marios, mais desvalorizados aos olhos dos seus utilizadores,
na comparagdo com os hospitais (sem que tal corresponda,
de facto, a qualquer juizo objectivo e justificado de valo-
racio).
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5. Politica de saiide

Vou concluir dizendo que a politica do governo, ou, se se
preferir, a carga ideoldgica que a caracteriza, tem, desde logo,
influéncia quer na politica de saiide, quer na forma como a
oferta de cuidados se concretiza. A politica, assumindo as
prioridades resultantes da opgdo ideoldgica, determina a oferta
de cuidados e a sua organizagio. a sua acessibilidade espacial
e, em certa medida, as nogdes (e sensibilidade social) de saii-
de/doenga. A oferta de cuidados manifesta-se quer ao nivel da
disponibilizagio de recursos para consumo (tipo, qualidade,
quantidade e local) e, por vezes, também ao nivel das estraté-
gias das populagdes, quer ao nivel do acesso aos diversos tipos
de cuidados (referenciacio ou livre utilizacdo). Os factores
associados & disponibilidade, reunindo aspectos relativos 2
acessibilidade espacial (oferta) e a acessibilidade econémica
(rendimento das familias), sdo responséveis pelos padroes de
utilizagdo (quanto mais perto estdo os servigos, ou quanto
mais afluente & a populagdo, maior é a utilizacdo, ou, no
minimo, maiores sdo as oportunidades de acesso) e, em menor
parte, pela forma como a satide/doenca ¢ assumida ou sentida
pelas pessoas. Os factores de predisposiciio, associados a ca-
racteristicas das populagdes e a forma como percepcionam os
Seus contactos com os servigos de satde (satisfacdo/insatisfa-
¢do), constituem um dos quadros mais marcantes de influén-
cias na utilizagdo, directa e indirectamente (ao determinarem
também a forma como foi percepcionada a satide/doenga).
A forma como a satide/doenga ¢ percepcionada pelas popula-
¢oes influencia a adopgdo de estratégias de actuacfio.

A utilizac@o € determinada. em grande parte, pelo tipo de
Juizo que os consumidores emitem relativamente is situa-
¢oes individuais, materializando-se em impulsos de utiliza-
¢do/ndo utilizagdo e na escolha do tipo de servicos de saide
que consomem.
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6. Os problemas do acesso ao sistema

Vou desenvolver a minha reflexdo em tomo dos «proble-
mas levantados ao acesso», um dos pontos que nos foi pro-
posto para esta tarde.

Gostaria de recolocar a questao da equidade e acessibili-
dade dos cuidados de saide. Sabe-se que o acesso e a utili-
za¢do dos servigos de satide nao dependem, em exclusivo, da
mera existéncia de oferta, mas resultam antes, igualmente,
das necessidades efectivamente sentidas pelas populagdes,
do seu meio-ambiente, estilos de vida e condigdes socio-
-econdmicas. Por isso, a satde (e, a contrario, a doenca) ndo
deve ser entendida como simples resultado de existéncia ou
nao de servigos de satide. E, pelo contririo, determinante a
visao multissectorial do fenomeno. E que as solugdes — os
instrumentos para melhoria dos niveis de saide — ndo se
situam apenas no dmbito da actividade dos servigos de satide
nem dependem exclusivamente da sua localizaciio e acessi-
bilidade geogrifica.

Fago a distin¢do entre acesso & satide e acesso aos cuidados
de satide. Este dltimo tem sido feito através da localiza¢io dos
recursos. Porwvezes, o debate politico acerca do acesso A satide
tem sido erradamente focado, privilegiando a localizagio dos
servigos (isto é, o acesso aos cuidados de saide), fundamen-
talmente os hospitalares. A mudanga desta prioridade para
uma visdo mais integrada do acesso a satde deve passar tam-
bém pelo reforgo dos cuidados primdrios e preventivos, com
a responsabiliza¢do pessoal das autoridades locais autdrquicas
e sanitdrias pelo estado de satide das comunidades.

Cada grupo social e cultural tem uma percepgio propria
da dor e da doenga ou nao doenca e correspondente decisiio
de utilizagido dos servicos. As reac¢des comportamentais
relativamente ao que € percebido e interpretado sdo causadas
por forgas sociais que indicam aos grupos que comporta-
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mento aprovam ou desaprovam. Por isso, as necessidadeg
sdo produzidas ou induzidas por factores que podem estar
relacionados com a educacgdo, com valores (econdmicos, cul-
turais e morais) ou com circunstancias.

Retomando a lei dos cuidados inversos, que referi ante-
riormente, a oferta de cuidados médicos mais adequados e de
«melhor qualidade» varia inversamente com as necessidades
da populacio servida. A classe social mais baixa estd asso-
ciada a um tipo de acesso desvantajoso aos servicos meédicos
e, todavia, € neste grupo que sdo detectados os mais altos
niveis de doenca.

O acesso pode ser equacionado em duas vertentes: pelas
caracteristicas da populagao e pela ayaliagdo. através de in-
dicadores de ourcome, da passagem do utente pelo sistema.
Para a primeira concorre o or¢camento familiar, a cobertura do
seguro de saide e as atitudes perante os servigos; a segunda é
influenciada pelas taxas de utilizagao e de satisfagao.

Devo ainda considerar a acessibilidade socio-organizacio-
nal. que inclui todos os atributos dos recursos que dificultam
ou facilitam os esforcos do utente para receber cuidados de
saude (sexo do profissional de saude, tipo de especializagio,
etc.) e a acessibilidade geografica, a qual estd intimamente
ligada a atributos espaciais (tempo e distdncia fisica).

7. Propostas de alteragdes a organizacdo
da prestagao de cuidados de saude

Para finalizar, sintetizo algumas propostas para aumentar
0 acesso aos cuidados de satude e que passam por alteracoes
a organizagdo da prestaciio de cuidados de saude:

1) Modifica¢do no sistema de marcacio de consultas. Se
for especificada a hora de atendimento, em vez do sis-
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4)

5)

6)

tema em vigor, «primeiro a chegar, primeiro a ser aten-
dido», coordenada com os hordrios dos transportes
publicos, os tempos de espera podem ser reduzidos. Dar
a possibilidade de marcagao de consulta pelo telefone;
Maior coordenagao entre os servicos de satide publicos,
primarios e hospitalares, dotando os primeiros de pode-
res financeiros e de decisdo que tornem o médico de
familia um verdadeiro «gestor» da saide, responsabili-
zando-o mais pela satide da familia e da comunidade;
Alteracdao do comportamento dos prestadores relativa-
mente aos utentes dos servigos, aumentando a afabilida-
de e a cortesia, componentes fundamentais nas inter-
-relacOes pessoais e que tém reflexos na satisfagio dos
utilizadores e na utilizacdo. continuada dos servigos;
Incentivo da utilizagdo dos cuidados de satide primarios,
principalmente na drea urbana, de forma a diminuir a
utilizacdo indevida do hospital. O alargamento do hord-
rio de funcionamento do centro de satide. por exemplo,
permitiria a utilizacdo a todas as horas do dia, consti-
tuindo uma alternativa aos servicos de urgéncia dos
hospitais, principalmente para a populac@o urbana. Por
outro lado, se 0 perfodo de consultas se estendesse até
as 20 horas, permitiria que a populagio que exerce uma
actividade profissional a utilizasse com mais frequén-
cia, principalmente a populacao masculina;

Os cuidados de satide primdrios podem ainda ser for-
necidos. por exemplo, por equipas moéveis que com
facilidade possam deslocar-se a locais de menor aces-
sibilidade geogrifica, respondendo com mais eficién-
cia e eficdcia as necessidades de satude da populagio
rural em espagos desertificados;

Desenvolvimento do servigo domicilidrio, quer ao ni-
vel da consulta de urgéncia, quer no seguimento do
doente saido de qualquer instituicdo de sadde:
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7)

8)

9)

10)

114

Promogdo de acgdes sociais junto da populagdo em
virtude de alguns estratos da populag¢dao em determi-
nados periodos da vida necessitarem de cuidados que
ultrapassam os cuidados médicos. Acompanhamento
do doente e levantamento de situacdes que poderio
ser de grande utilidade a0s «gestores» da saiide da
comunidade;

Vigilancia da saide ou doenca do individuo en-
quanto integrado na comunidade, alertando-o, por
exemplo, para a necessidade de consultas de rotina
ou de exames periddicos no caso das criangas e ido-
sos e ainda certos tipos de morbilidade. Esta atitude
poderd despistar ou intervir em casos que poderiam
culminar em situagdes complicadas para a populagio
€ para os servigos dé satide — caso de internamento
ou de necessidade de ¢uidados médicos na residén-
cia;

Aumento da capacidade de resposta as necessidades
de saide das populagdes, diminuindo as listas de
espera dos cuidados hospitalares. Listas de espera de
varios meses ou anos desencadeiam novas necessida-
des de cuidados médicos, por vezes aumentando o
custo por doente tratado;

Aumento do leque de opgdes de prestacio de cuida-
dos de satide, aumentando a concorréncia, preservan-
do a qualidade da prestacdo e a variedade de oferta,
com garantia de condi¢Oes equitativas de acesso.




Jorge Simoes*

1. Um modelo caduco de hospital

Iria sintetizar a minha interven¢do com uma tese e duas
subteses.

A tese €: o actual modelo juridico do hospital piblico
portugués estd esgotado, quer em termos de propriedade, de
tutela, quer de gestao, de financiamento, e serd, do meu
ponto de vista, o novo modelo juridico do hospital que ird
recriar uma nova relacao entre a comunidade e o hospital.

2. O normativismo hipdcrita
A primeira das subteses é a seguinte: o actual modelo do
hospital publico portugués move-se numa teia de normati-

vismo hipdcerita. Esse normativismo hipdcrita tem vdrios
afloramentos — por exemplo, em relagdo ao financiamento:

* Administrador hospitalar.
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0s hospitais recebem determinados montantes, que constj.
tuem os seus or¢amentos, que sdo pseudo-orgamentos e siq
desresponsabilizantes. O normativismo hipéerita verifica-se
também ao nivel da gestio dos recursos humanos. Outra
hipocrisia normativista verifica-se com a responsabilizagio,
e todos nés sabemos o suficiente para nao termos de preen-
cher estes conceitos. E existe também, do meu ponto de
vista, algum excesso de normativismo na relagdo com og
consumidores, ou na relagio com a sociedade, e um exemplo
adequado € o gabinete do utente, que poderia ser uma bog
resposta, uma boa almofada social, mas funciona de uma
maneira demasiado claustrofébica, quer dizer, abafa e man-
(€ém na instituigao as queixas, que si6 «julgadas» pelos pré-
prios profissionais, ou seja, institucionaliza os queixumes
dos cidadaos.

3. Redirigir a aten¢iio para-os doentes

Segunda subtese: o actual ‘modelo do hospital piblico
portugués preoeupa-se mais com os prestadores do que com
os doentes..E minha conviceao que as administragdes dos
hospitais preenchem grande parte do seu tempo como a ten-
tativa de resolucao dos problemas dos quadros das carreiras,
da disciplina ou da indisciplina dos prestadores, das queixas,
dos conflitos... e assim se passam os dias. Nio h4 grande
preocupagao com os fenémenos de exclusio social, que tém
uma tradugdo evidente nas dezenas de milhares de cidadfos
portugueses que esperam por intervengdo cirtigica, que espe-
ram por consulta, que esperam pelas vérias respostas possi-
veis do SNS. As ligas de amigos preocupam-se, em especial,
com a forma como os doentes s3o tratados nos hospitais, ndo
S€ preocupam, ou preocupam-se menos, com 0s doentes que
nao acedem aos hospitais.
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O novo modelo certamente assentard em trés pilares: o
pilar do Estado. os hospitais ptiblicos, o pilar do mercado. ou
seja, aquilo a que podemos chamar entidades com fins lucra-
tivos, € o pilar da comunidade, ou seja, as entidades sem fins
lucrativos, em que as misericordias terdo certamente um
papel importante.

Conhecemos razoavelmente o passado, pensamos conhe-
cer o presente, seguramente nio conhecemos o futuro.
E. portanto. nenhum de nos tem os contornos exactos do
modelo a construir. Alids, num final de século tdo turbulento
€ num pals europeu pequeno como 0O nosso, as portas da
conferéncia intergovernamental que podera decidir uma par-
cela do nosso futuro, esta questio tem de ser vista, como
muitas outras questdes, com os constrangimentos que estdo
para além da nossa vontade e, se calhar, do nosso saber.

SO uma dltima nota. Sr. Professor Nuno Grande, acerca
de um aspecto que me parece interessante: ¢ que nds impor-
tamos coisas méds da Unifo Europeia, mas também importa-
mos coisas boas, nomeadamente os principios da defesa dos
consumidores, por for¢ca de normas comunitdrias, com apli-
cacdo obrigatdria em cada um dos paises da Unidao Europeia.
Esta legislagdo comunitdria, por sua vez. ja € herdeira de
legislacio de paises mais desenvolvidos do que o nosso em
matéria de defesa dos consumidores e seguramente mais
avan¢ada do que a pritica da cultura ainda dominante na
relagao do hospital portugu€s com a sociedade e os cidadaos.

4. Participagdo da comunidade

A realidade social nao se modifica ao nosso gosto, faze-
mos parte da realidade social e, por muito que gostisse-
mos que a participacéo dos utilizadores dos sistemas de sad-
de fosse de uma determinada forma, ndo faz sentido, mais
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uma vez, um discurso e uma prética normativistas. A real-
dade social movimentar-se-4 num ou noutro sentido, apesar
de nés.

Fago uma distin¢do, que me parece importante, entre as
grandes unidades dos grandes centros urbanos (Lisboa e
Porto) e as unidades dos pequenos centros urbanos e do meio
rural. E que @ participacao da comunidade faz-se de maneirg
diferente: menos institucionalizada, mais informal, mais di-
recta, no segundo caso.

Queria levantar ainda uma outra questdo: as visitas sio
um bom exemplo da participaciio da comunidade no sistema,
concretamente nos hospitais. E o facto de os doentes dos
hospitais serem acompanhados por centenas ou milhares de
visitas sdo, do meu ponto de vista, um sinal de satde, de boa
saide mental da comunidadé, e nio o inverso.

Ha cerca de dois meses participer numa mesa-redonda
com o Prof. Correia de'Campos e com o Prof. Diogo Lucena
e levei para essa mesa-redonda dmia recolha documental das
posicoes dos principais agentés do sistema em relacdo a
reforma do sistema da saide e cheguei a uma conclusio
curiosa: € que os principais agentes do sistema, incluindo os
partidos peliticos, os sindicatos. as confederacdes sindicais,
a Ordem dos Médicos, etc., repito, do ponto de vista mera-
mente normativo, ou seja, utilizando unicamente os docu-
mentos que me apresentaram, manifestaram um consenso
explicito relativamente a alguns desses principios refor-
madores.

5. Requisitos para reformar o sistema
Parece-me que existe um opeio deste governo no sentido

desta reforma, no sentido nio substantivo, ndo global, do
sistema de saide, e uma opgio eventual de reforma «nas
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margens». Alguns requisitos a que deve obedecer essa estra-

tégia:

1)

2)

A EXPERIMENTAGAO: portanto, aquilo que estd a aconte-
cer no Amadora/Sintra deve ser observado com a de-
vida atencio pelos investigadores das ciéncias sociais,
da ciéncia economica, da ciéncia juridica, pelos
decisores politicos. O mesmo, em relagao ao Hospital
da Prelada; o mesmo, em relacido a muitas propostas
que estdo em cima da mesa para decisio politica hd
longo tempo sobre novas formas de experimentacdo
da gestdo dos centros de satide;

A AVALIACAO DOS RESULTADOS: nd0 tem sentido iniciar-
-se um processo de experimentacdo sem avaliar os
resultados:

O GraDUALISMO: ndo devem iniciar-se propostas de mu-
danga simultaneamente e em todo o sistema de satde
nacional, se bem que em todas elas a estratégia deva
ser clara e agregadora de todos os projectos.

Finalmente, as reformas dos sistemas de saude: os Brité-
nicos iniciaram um processo de reforma, ndo por causa da
conten¢do de custos, mas por causa da insatisfacdo dos
utilizadores e dos profissionais; a Sr.* Thatcher ndo estava
descontente com 0s 7% do produto interno bruto, mais foi
seguramente a pressao dos cidaddos e a pressio dos profis-
sionais que levaram a reforma do sistema de satdde na Ingla-

terra.
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Maria Suzete Gongalves*

1. Reivindicar a intervencdo na organizacio
dos servigos de satde

I. A minha reflexao incidird fundamentalmente sobre um
conjunto de questoes relacionadas com o tema que motivou
este encontro., algumas das quais foram jd objecto de andlise
por alguns dos participantes. A primeira questio diz respeito
aos motives que determinam que a comunidade e/ou a socie-
dade civil tenham vindo crescentemente a reivindicar o apa-
recimento de formas mais ou menos institucionalizadas de
intervencdo e de acompanhamento dos hospitais, como sfio,
por exemplo, as ligas de amigos ou outras formas de orga-
nizacao delas similares.

Serd que este movimento se relaciona com o facto de os
hospitais prestarem cuidados de interesse colectivo, produzindo
bens e servicos cuja utilidade social, aquando do seu consumo,
ultrapassa o somatdrio das utilidades individuais, sendo por tal
considerados bens de mérito, devendo ser acompanhado o

* Economista CCRN.
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funcionamento das organiza¢des que os prestam? Ou estare-
mos perante uma actividade consumidora de crescenies recur-
sos, da qual derivam importantes encargos, sejam de cardcter
individual ou de origem colectiva, num quadro de multiplas e
crescentes necessidades a satisfazer, sendo por tal necessario
avaliar a eficdcia, a eficiéncia téenica e social, alertando a
comunidade quando se verifica a sua ineficiente aplicacdo?

Serd que este imperativo social de intervir na organizacao
interna dos hospitais deriva da circunstincia de estarmos
perante um sector de actividade cuja produgdio de servicos de
satide envolve riscos e incerteza para o consumidor quanto a
possibilidade de este atingir o objectivo dltimo que esteve na
base do seu consumo, o de melhorar o sewnivel de saude?
A esta incerteza acrescerd a existéncia de ignerdncia do
consumidor e de assimetrias de informacdo relativamente as
alternativas clinicas possiveis para resolyer um dado proble-
ma de saidde? Quando um-individuo utiliza os servicos hos-
pitalares, estd limitado na sua capacidade de decisio, passan-
do esse poder de escolha para os profissionais que nela
trabalham, dadas as limitagdes colocadas a soberania do in-
dividuo. Estamos perante um processo de escolha de alterna-
tivas que aprésentam riscos ndo totalmente conhecidos em
termos de morbilidade e sobrevivéncia.

De tal pode resultar a necessidade, por parte da comuni-
dade ou dos seus representantes, de acompanhar de uma
forma activa e organizada as condigoes de presta¢do de cui-
dados, representando um sentimento comunitdrio de intervir
numa organizagdo cujo funcionamento pode afectar as con-
digdes de sobrevivéncia dos individuos.

Ou ainda um dos motivos que poderio estar presentes nesta
necessidade de interiorizar a comunidade na organizagdo inter-
na do hospital reside no reconhecimento de que a evolugado
cientifica e tecnoldgica tem tornado crescentemente impessoal
a relagiio do hospital e dos seus profissionais com o doente,
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temporariamente separado do seu meio familiar e social, tor-
nando difusa a fronteira entre o seu reconhecimento social e o
simples anonimato. Desse facto resultaria a necessidade de
compensar esta insuficiéncia, recriando as relagdes pessoais e
comunitdrias, através da prestacio de cuidados de tipo nio
clinico, alguns dos quais suportados em regime de voluntariado.

Ou serd ainda o reconhecimento de que neste tipo de orga-
nizagOes, fundamentalmente suportadas por trabalho volunti-
rio, militam «homens bons», a quem a sociedade reconhece
idoneidade e mérito. delegando-lhes o poder de avaliarem as
situagOes e de intervirem quando necessdrio, influenciando
decisivamente as mudangas no sentido de satisfazerem o inte-
resse colectivo? Qualquer uma das determinantes anteriores,
de per si ou globalmente, tem estado na base de-um crescente
movimento de recriagdo de formas activas de intervengéo da
sociedade civil no interior do hospital através de organizacoes
ndo governamentais com base nas comunidades locais.

2. O papel das ligas de amigos

II. Talvez seja importante reflectir se as fun¢des que estas
organizagoes sdo socialmente impelidas a desempenhar sdo de
cardcter supletivo, cobrindo falhas ou insuficiéncias das pro-
prias unidades prestadoras, do Estado ou de outras formas de
organiza¢ao nao governamental, como, por exemplo, as asso-
ciagoes de defesa do consumidor, ou se, pelo contrdrio, estare-
mos perante novas fungdes, de carédcter especifico e insubs-
titufvel, que nenhuma outra organizagio pode ou deve suprir.

Se for considerada a primeira hipétese, a da substituigio
de fungdes que nunca poderdo ser assumidas de forma ade-
quada pelo hospital, pelo Estado ou por outras organizagoes,
¢ de esperar que lhes sejam atribuidas, entre outras, as fun-
¢Oes de avaliador da eficdcia, eficiéncia e qualidade dos ser-
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vicos prestados, devendo por tal ser dotadas de mecanismos
institucionais de intervencio, a desencadear interna ou exter-
namente, de forma a serem corrigidas situagtes de deficiente
desempenho.

Essa fungio supletiva poder-se-ia justificar pelo desconhe-
cimento que a administragdo central possa ter da realidade
local, limitando a sua capacidade de avaliar a unidade hospi-
talar. No entanto, poder-se-d aqui questionar se as autarquias
nao poderio assegurar essa funcdo de acompanhamento e de
interven¢ao no seio das organizagoes prestadoras de servigos
de saiade enquanto representantes do interesse das populacoes,
representacdo essa que lhes foi delegada pelo voto.

3. O que é um hospital?

I11. Outra questdo deve igualmente servir de base a refle-
xdo sobre o tema proposto. O que € o hospital? Serd que
existe um hospital representativo ou, pelo contririo, existem
diferentes tipos de hospitais? Ainda que a posse, tipo de
administracio ¢ as bases organizativas possam ser comuns,
existem diversos tipos de hospitais. Podem divergir quanto
a sua historia e inser¢do na memoria local, quanto a sua
dimensio, quanto i diferenciacio e complexidade dos meios
técnicos envolvidos, devendo naturalmente ser diferentes os
modelos e formas de intervencio da comunidade no seu
funcionamento.

4. O acesso aos servicos de satde
Um dos problemas relacionados com o funcionamento
dos hospitais e que tem motivado uma crescente atencdo por

parte da comunidade reside na existéncia de barreiras ao seu
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acesso por parte dos doentes/consumidores, ndo no sentido de
indisponibilidade de servicos e de inacessibilidade em termos
de distdncia-tempo, mas no sentido da sua incapacidade de
responderem a procura e satisfagio das necessidades. Exister
hoje, ainda que de forma desigual, no seio das organizacoes
hospitalares, importantes barreiras ao acesso dos cidadaos aos
servicos de saidde, quantificadas em longas listas de espera,
que ndo tém a ver directamente com deficientes condi¢des
ccondmicas ou fisicas, dada a quase gratuitidade dos Servicos
prestados e localizacdo préxima, mas com a «disténcia socials
do hospital e dos seus profissionais a esses grupos. Alguns dos
factores dela determinantes, enraizam num deficit de informa-
¢ao e de mobilidade no interior do sistema burocrético-admi-
nistrativo, mais permedvel no seu acesso aredes'de influéncia
de cardcter pessoal, profissional e de tipo informal.

Esta forma de inacessibilidade aos servigos de satde é
ainda mais injusta porque afecta os mais pobres, 0s menos
instruidos, sendo de amplitude e‘incidéncia desconhecidas,
porque escapam completamente aos sistemas de informagao
mais comuns. Séra que as organizagdes de base comunitiria,
ao serem integradas nas estruturas de administragio hospita-
lar, poderdorrepresentar e defender os interesses destes gru-
pos sem voz, incapazes de se organizarem directamente ou
através de instituicoes deles representativas?

5. As mudangas necessdrias

IV. Por iltimo, quero acrescentar, para além do que foi
referido sobre algumas condicionantes, na base das quais se
lem desenvolvido um crescente desejo social de «entrar» nos
hospitais, que a eficicia da participa¢do da comunidade nos
servicos de saide, independentemente do modelo institu-
cional e organizativo que va suporté-la, exige que algumas
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mudangas sejam feitas, algumas delas ultrapassando as sim-
ples organizagdes hospitalares.

Em primeiro lugar, é necessdrio reorientar a investigacao
¢ analise do sistema de satide para as unidades de saude. no
sentido de avaliar os diversos modelos e formas de gestao,
as relagdes que se estabelecem entre os multiplos agentes
presentes, avaliando o funcionamento e a sua performance.
Este novo «olhar» transforma o hospital no objecto central
de andlise, assim como as suas multiplas relacoes internas ¢
externas. incluindo aqui as estabelecidas com a comunidade.

E igualmente importante que os hospitais desenvolvam
uma cultura de institui¢do, substituindo o actual vazio, ndo
pelo modelo, defendido por alguns, de #arketing comercial,
mas pelo marketing institucional. E necessariordesenvolver
uma nova cultura hospitalar orienfada para© interesse colec-
tivo, baseada na abertura e transparéneia, chamando os cida-
daos a conhecer, acompanhar e intervir no funcionamento e
administragiio destas organizagoes, consideradas de interesse
superior. Para tal os hospitais deverao consolidar duas dreas
determinantes para © sucesso deste novo modelo: o desen-
volvimento de mecanismos e processos regulares de auto-
-avaliacdo, que os relatérios de actividades e contas anuais
nao substifuem, assim como a formacdo continua de fodos,
repito, de todos os seus recursos humanos.

Por tltimo, também se entende que € necessirio que ocor-
ram transformagdes estruturais no sistema de saide portugués
com relevante impacto nos hospitais, nomeadamente: a sepa-
racdo no Estado das fungdes de prestador e financiador das
unidades hospitalares; a autonomia na organizagdo e gestao
dos hospitais; a implementagdo de novos modelos de finan-
ciamento:; o desenvolvimento de mecanismos de discrimina-
¢do positiva ao nivel do apoio piblico aos investimentos:
finalmente, uma real descentralizagiio para as regides de fun-
coes consideradas essenciais para um melhor desempenho
do sistema de saiide, em geral, e dos hospitais, em particular.
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Constanca Paul*

«Levei-o ao hospital. Assisti. assim, a uma das primeiras
consultas do banco, apressadas, quase brutais, em que toda
a gente tinha o ar de estar ali por-empréstimo. Médicos,
enfermeiros, funciondrios, pareciam atormentados pela ideia
de algum outro sefvico importante e inadidvel. O primo fi-
cou internado, Sob a tremenda suspeita de um cancro na
bexiga. Visitaya-o diariamente, embora nada tivéssemos a
dizer um@o outro. Elendo tinha apetite, secava como uma
arvore desfolhada. Encarreguei um enfermeiro de lhe com-
prar leite fora do hospital.

Pela primeira vez sentia-me misturado nesse ambiente.
As horas ali a beira do primo Lucas revelavam-me o interior
de um mundo que até af servia apenas de ilustracdo das teo-
rias aprendidas. Um mundo trigico e nojento. Ali os nossos
pulmdes sorviam doenga. Um ar salobro, uma luz amarela.
Fistulas horrendas, rostos tremendamente resignados ou an-
s10s0s, urinas grossas, gemidos em bocas escuras. Macarrio

* Psicologa, professora de Psicossociologia Médica, ICBAS, UP.
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no fundo dos pratos, branco empastado repelente. E tudo isto
cheirava. Um odor que ia das narinas ao estdbmago, contor-
cendo-o de nojo. Dantes entrava ali com um ar afadigado e
breve dos mestres. O ambiente satisfazia a nossa vaidade
profissional. Tudo isso agora tinha um significado humano.
Dores e chagas atormentando homens, como eu, ¢ ndo curio-
sas entidades clinicas. Causavam pena, respeito e repulsa
fisica.» [Fernando Namora (1949, 44-45). Retalhos da Vida
de Um Médico, Lisboa, Editorial Inquérito, 1.%]

1. O modelo da biomedicina e a desumanizagdo
dos servicos de satde

Ao reler o livro de Fernando Namora, Retalhos da Vida
de Um Médico, ndo posso deixar de considerar que a actual
desumanizacdo dos hospitais ¢ seguramente muito menos
desumana do que era ha quase meio século. Aumentou a
eficdcia dos cuidados, melhorou a hospedagem dos utentes e,
se ndo hd a desejdvel personalizacido de cuidados, hd uma
massificacdo de prestacio de cuidados de saide que, embora
insatisfatoria; € seguramente positiva.

Comego por sublinhar que a presente ruptura do modelo de
saude corresponde a faléncia de um modelo de gestdo e poli-
tica de safide, mas também a faléncia do modelo tedrico
subjacente ao proprio conceito de satide e doenga. O actual
sistema assenta num modelo biomédico, com uma énfase ex-
clusiva no tratar a doenga, privilegiando a medicina das espe-
cialidades e, na sequéncia disso, prestando pouca ou nenhuma
atengdo a pessoa como um todo. A biomedicina € a expressao
maxima do dualismo cartesiano, em que a mente surge sepa-
rada do corpo e em que este € visto como o objecto de conhe-
cimento, sujeito a leis universais e cujas disfuncoes t€ém causas
que. quando removidas, permitem que se restabelega o bom
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funcionamento da mdquina. A metdfora do corpo como ma-
quina ¢ a mais usada pela medicina actual, quer no seu dis-
curso oficial, quer leigo, num discurso que constréi a propria
desumanizagdo da cadeia de produgdo, onde entra o corpo-
-mdguina para reparacdo de algum sistema, ou remog¢io de
pecas. E este 0 modelo predominante ou exclusivo, adoptado
nas vdrias escolas médicas e de enfermagem. E no hospital
central que toda a educacdo médica e de enfermagem é feita,
centrada na doenga aguda, e niio nos doentes.

Mas € a faléncia deste modelo tedrico que quero referir.
Recentemente, a doenca € considerada um produto da
interac¢do entre um agente, um hospedeiro ¢ 0 meio-ambien-
te, donde todas as doencas, mesmo as infecgoes, tém causas
multiplas. A susceptibilidade geral & doenga varia com os
grupos sociais, estando relacionada com a classe social, as
experiéncias anteriores, estilo de vida e comportamento dos
individuos. Isto aponta para a necessidade de mudancas
politicas e sociais para modificar as experiéncias de saide
nos diferentes grupos. O modelo actual de abordagem da
satde e doenca liga-a a0 comportamento e estilo de vida dos
individuos e ¢ incompativel com uma énfase exclusivamente
centrada nos hospitais e no tratar a doenga aguda.

Esta perspectiva coloca-nos de imediato face a problemas
de duas ordens, o modelo de sistema de satide que inclua as
valéncias de prevencdo primdria e apoio de retaguarda, para
a convalescenga ou os cuidados paliativos, para além do
hospital de agudos, e o problema especifico do hospital como
um dos pilares do proprio sistema de satide.

A formagado dos vdrios tipos de profissionais que traba-
lham na satide, com especial destaque para os médicos ¢ os
enfermeiros e a pensar nos diferentes servicos de satide que
0 sistema comporta, assume uma importancia capital para a
eficdcia e humanizagiio do sistema, a par das necessdrias
reformas politicas e de gestao.
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2. Formagdo dos recursos humanos

Actualmente, ndo hd treino de competéncias de comuni-
cacdo nas profissoes médica e de enfermagem, que tanto
exigem em termos de capacidade de relagdes humanas na
vertente verbal e expressiva. Nas escolas médicas e de enfer-
magem ¢€ insipiente, ou inexistente, o ensino de sociologia,
antropologia, economia e politica de saide que permita aos
profissionais situar as suas atitudes e as dos utentes na socie-
dade, questionar as suas priticas e o préprio sistema e poli-
tica de satide que as legitimam e encontrar formas alternati-
vas de abordagem dos problemas.

Enquanto se procede as dificeis reformas de fundo do
sistema de saide e se caminha lentamente nas mudancas de
atitudes a nivel da comunidade, podemos, de uma forma
pragmadtica, avangar a nivel da formacao de todos os profis-
sionais que trabalham nos hospitais e que serdo sempre uma
pedra base da execuciio das politicas de saide junto dos
utentes e com um importante papel «pedagégico» na deseji-
vel mudanga de atitudes.

A satisfacdo ou insatisfacio de um utente com os cuida-
dos hospitalares depende, paradoxalmente, ou talvez nfo,
tanto da qualidade do servico médico como do humor do
porteiro ou de um auxiliar. Ou seja, o factor «eficdcia» tem
vérios niveis, que vio desde a acessibilidade do sistema e o
seu fluxo versus barreiras internas, ja abordado, ao acolhi-
mento, hospedagem e eficdcia de cuidados médicos propria-
mente ditos.

O modelo de gestiio e financiamento traduz o modelo de
encarar a saude e a doencga das populacdes e mudard em
paralelo com este. As solugdes globais preconizadas por
Paulo Mendo ou as defendidas por Nuno Grande apontam
claramente para uma mudanga da énfase do sistema de saude
baseado, quase exclusivamente, na estrutura hospitalar,
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criando alternativas validas de servigos de cuidados primi-
rios, ndo baseadas na medicina das especialidades, mas na
medicina geral de familia e reservando os hospitais para as
situagoes agudas. Mas como restabelecer a confianca dos
utentes nos servigos dos centros de sadde, alterar o crescente
consumismo desta poderosa industria de tratamentos e farma-
cos?

As vérias frentes de reforma do sistema de saide come-
cam a ficar evidentes: as vertentes politica e econémica,
alterando o financiamento dos hospitais, introduzindo a con-
corréncia entre prestadores, encontrando formas de gestio
hospitalar integradas num modelo de regionalizacdo da sad-
de, que passariam a responsabilizar cada hospital pela sua
eficdcia junto das entidades regionais e da comunidade em
que se inserem e, simultancamente, cuidar da vertente de
formagdo de todos quantos trabalham nos hospitais, com
diferentes niveis de responsabilidade, visando a recuperacio
da dimensdo cuidativa na presta¢do’de servigos de satide, a
par de uma crescente eficicia téenica.
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OUTROS CONTRIBUTOS







Arnaldo Silvestre Mallmann#*

A proposta cooperativo-comunitaria UNIMED
no atendimento a saide

O atendimento 2 sadde tem apresentado crescentes pro-
blemas na grande maioria dos paises ocidentais, sejam ricos
ou pobres.

Na Europa o estado de bem-estar social permitiu que as
actuais geragoes gozem de padroes de atendimento médico-
-hospitalar jamais sonhados por seus pais ou avds.

No entanto, diversos motivos, entre eles o envelhecimen-
to da populagao e os crescentes custos de medicina, tém
levado os sistemas puiblicos de sadde a faléncia.

Também nos paises da América, a provisdo da saide a
populag@o estd a passar por profundos questionamentos e
transformagoes. Neste continente, porém, existe a agravante
de em paises como o Brasil o sonho de um atendimento
universal, sofisticado e custeado unicamente pelo Estado

* Director para 0§ Assuntos Internacionais UNIMED do Brasil.
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dever ser abandonado sem jamais ter sido atingido. Nova-
mente os custos médico-hospitalares se mostram incompati-
veis com a renda da populacdo.

Estas dificuldades, embora tenham crescido no periodo
mais recente, tém uma longa histéria. A UNIMED surgiu
em 1967, por iniciativa de 21 médicos liderados pelo Dr.
Edmundo Castilho, como uma reaccdo a crescente mercan-
tilizagao e a degradacao da qualidade do atendimento médico
oferecido a populacao. No entanto, o Estado, ao mesmo
tempo que trazia para si o atendimento médico antes suprido
pelas comunidades isoladamente segundo as suas posses,
permitia que as empresas de medicina privada prosperassem.

O argumento para a estatizagdo era, como ainda o ¢ o de
oferecer acesso ao atendimento médico-hospitalar, universal
e com qualidade uniforme. Como isto se mostrou impossi-
vel, abriu-se espaco para que empresas de medicina com
interesses puramente comerciais prosperassem, explorando
tanto médicos como pacientes.

A UNIMED organizou os médicos e atendeu aos interes-
ses dos pacientes, 0 que The permite contar hoje com mais de
80 000 médicos cooperantes, que atendem mais de 10 mi-
lhoes de usudrios dos seus servigos em todo o Brasil.

Isto foi possivel porque os médicos, organizados em 320
cooperativas espalhadas pelo Brasil, tém a capacidade de
conhecer os seus usudrios, as suas necessidades médicas e
capacidades de pagamento, aproximando as possibilidades
de tratamento A realidade de renda local.

Para isso, os médicos devem controlar os seus custos
sem, ¢é claro, sacrificarem outros, pois, se de um depende o
resultado da sua cooperativa, de outro depende a existéncia
de usuarios.

Esta ac¢do dos médicos € local e também comunitdria,
mas a UNIMED percebeu que, isoladamente, ndo € suficien-
te para assegurar um atendimento a todos os que gostaria.
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Os médicos sdao um dos pilares da assisténcia médica e a
sua colaboracao € essencial. Mas dois outros pilares, pacien-
tes e hospitais, também devem ser organizados, pois a esta-
tizacdo e a comercializagdo da medicina causaram-lhes mui-
tos males.

No pilar dos hospitais. 0 modelo tradicional de assisténcia
médica no Brasil, resultado da grande heranca trazida por
nossos pais portugueses, esteve historicamente baseado na
benemeréncia. As forcas vivas de cada comunidade manti-
nham o seu hospital através de contribuicdes e doagdes volun-
tarias. Ainda hoje no Brasil cerca de 65% dos leitos sdo filan-
tropicos e de caridade. Os trinta anos de excessiva estatizacido
da medicina, no entanto, prejudicaram esses hospitais, que
ficaram habituados a receberem verbas publicas e a facturarem
procedimentos médicos, como se o Estado fosse o grande
cliente e sustento, e ndo a comunidade onde estava inserido.

Isto também comprometeu o outro pilar da medicina, os
pacientes organizados em comunidade, pois eles desobriga-
ram-se de sustentar os seus hospitais quando o Estado tudo
passou a suprir.

A Constitui¢do brasileira de 1988 estabelece que o aten-
dimento a satde deve ser universal e baseado num sistema
Unico para todo o pais. coordenado pelo Estado, hierarqui-
zado e descentralizado nas comunidades. Determina também
que ha total liberdade para a actuacao da medicina liberal e
privada e que esta deve ser complementar do sistema publi-
co. Reconhece ainda as entidades filantrépicas e sem finali-
dade lucrativa como prioritarias para auxiliarem o Estado no
atendimento a satide: caso dos hospitais de benemeréncia e
cooperativas.

Mas como viabilizar tal sistema e superar os vicios acu-
mulados?

A UNIMED entende que s6 a ac¢do conjunta dos trés
pilares, hospitais, médicos e usudrios, agindo como um tripé,
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com a colaboragdo do Estado, pode recuperar o atendimento
a saude.

Nisto se baseia a proposta de acgdo comunitdria que a
UNIMED estd a implantar.

O contelido médico do atendimento deve ser comum,
pelo que todos os recursos do Estado devem ser mantidos
para permitirem a igualizacao de servicos entre as comuni-
dades mais pobres e mais ricas.

Mas os pacientes devem deixar a posi¢do de passividade
na qual estiveram nos Gltimos anos e organizar as suas pro-
prias cooperativas de usudrios, que definem as suas necessi-
dades e padrdes de atendimento médico-hospitalar. Essas
cooperativas auxiliam na execugio e gestio dos servigos e
organizam a comunidade para contribuir para a sustentacio
do seu hospital local. Dessa forma passam a ter interesse no
sucesso e no custeio daquelas entidades.

O hospital de benemeréncia, por seu lado, tem a sua
capacidade de atendimento recuperada; inclusive para rece-
ber os totalmente desprovidos de recursos, o que tem sido
cada vez mais dificil de realizar hoje em dia, isto porque
torna a ter o apelo de recursos da comunidade, via coopera-
tiva, e torna a receber pagamento adequado pelos servigos
que prestar, o que nao & cumprido pelo Estado.

A cooperativa de médicos oferece o trabalho dos seus
profissionais as cooperativas de usudrios e pode assegurar
um atendimento €tico ¢ de qualidade, o que é ndo possivel
no servigo piblico.

Dessa maneira, pacientes, médicos e hospitais estdo jun-
tos, definindo os servigos a serem oferecidos. Estio também
a partilhar e a controlar os custos da medicina, iinica forma
de reduzir os absurdos desperdicios hoje comuns em todos
0s cantos.
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Maria José Nogueira Pinto*

1. Cuidados de saide primirios.

Enquadramento actual

Centro de saude nacionalizado

Trabalho igual saldrios iguais
Numero fixo de utentes

Assegura-se o trabalho por
imposi¢do de escolha do médico

Longas listas de espera, cujo fim ul-
fimo, na maioria dos casos, é re-
duzir o médico a escriba

Desumanizacio da relagio médico/
doente.

Perda de confianga no médico e nas
estruturas

lda dos utentes para o centro de sad-
de de madrugada, sem local em
que se recolham das condigoes
climatéricas, para consultas por
vezes um més depois.

* Jurista.
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Se a relagdo do nimero médico/utentes nao ¢ das piores
da Europa, a gestdo de recursos inadequada, o conceito erra-
do do sistema, a dificuldade de contacto, a sobrecarga de
utentes/doentes para o hordrio disponivel, geram um aumento
de afluéncia aos SAP, as urgéncias hospitalares, transfor-
mando estes locais em centros de consulta alternativa, blo-
queando-os e pervertendo-os.

O recurso a medicina privada aumenta também em con-
sequéncia desta conjuntura, elevando-se 0s custos directos
do doente de forma desnecessdria. Optar pelo consumo de
cuidados de satide puramente privados ndo deve depender da
md qualidade e inoperdncia do sistema de saide de que o
utente depende.

O aumento dos problemas de saide na terceira idade
traduz-se num acréscimo de consultas, medicacao e cuidados
auxiliares.

A nivel cdrdio-vascular ndo hd preparagcdo adequada de
seguimento de retaguarda extra-hospitalar.

Na drea ortopédica recorre-se a solugdo da fisiatria, com
0s custos conhecidos, criando dificuldades de acesso geral,
lesando quem de facto com urgéncia necessita dela.

O seguimento especializado em ambulatdrio ndo existe,
deixando a4 medicina privada ou as estruturas hospitalares,
sobrecarregadas, a tarefa do seguimento destes doentes, ge-
rando maior inoperincia.

2. Cuidados diferenciados. Estrutura hospitalar

A auséncia de cuidados primdrios bem estruturados e
funcionantes leva a uma centralizagiio de cuidados na drea
hospitalar a nivel dos servigos de urgéncia e do ambulaté-
rio. Assim, os hospitais realizam urgéncias que, na grande
maioria, deviam ser-lhes alheias e fornecem cuidados em
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consulta externa que deveriam estar fora do ambito hospi-
talar.

A diferenciagdo dos cuidados com filtragem adequada
permitird aos hospitais o reposicionamento da sua actua-
¢ao.

Para isto contribuird a reformulacio, ja falada, dos cuida-
dos primdrios, bem como a insercdo de especialistas no
ambulatorio extra-hospitalar.

A esta dindmica tem de estar subjacente a existéncia de
vias de comunicacdo entre hospital e cuidados primdrios.
Assim, as unidades hospitalares terdo sectores de articulagio
por comunicacdo estabelecida com quem estd instalado (es-
pecialidades e clinica geral) no ambulatorie. Esta comunica-
cdo baseia-se no intercimbio cientifico e de drenagem de
doentes — o internamento € a alta.

As diferentes unidades de salide puablicas deverdo ter um
regime juridico que lhes permita uma gestdo empresarial,
tnico modo de poderem, de forma equitativa, competir com
os prestadores privados.

Assim, a caraeteriza¢io dos hospitais como pessoas co-
lectivas dotadas de autonomia administrativa e financeira €
desde logo impeditiva dessa competitividade nas principais
areas, como o planeamiento estratégico, recursos humanos,
infra-estruturas e equipamentos, aquisi¢oes, etc.

E, pois, imperativo criar condigbes, nomeadamente de
enquadramento juridico, para a prdtica da medicina privada
no ambito dos hospitais publicos de forma efectiva.

A gestio privada das unidades publicas de satde pode ser
uma das formas de transferéncia, numa fase de transi¢do,
para o sector privado de parte da fung¢do prestadora do Esta-
do. Contudo, afigura-se mais razodvel que a gestdo se asso-
cie 0 planeamento, construcio e equipamento da unidade. Ja
ndo se concorda com o recurso ao contrato de gestdo como
forma de suprir as deficiéncias da gestdo publica, as quais,
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como se sabe, se devem fundamentalmente a um enquadra-
mento juridico que deve ser alterado.

A nivel da estrutura hospitalar é de implementar a actual
tendéncia para a criagio de departamentos com responsabi-
lidade prépria e a gestao de recursos (a nivel material ¢
humano). A responsabilizagao s6 é possivel se a responsabi-
lidade passar pelo recrutamento e pelo modo de gerir.

Os recursos das unidades hospitalares através dos seus
departamentos passardo pela rentabilidade das instalacdes e
equipamento.

A possibilidade da realizacdo da medicina privada a nivel
hospitalar é de implementar de imediato, bem como a sua
adequagao a concorréncia com hospitais privados que ve-
nham a aparecer.

Assim, o financiamento de determinado utente pode
contemplar o uso de quarto privade. Na actual estrutura, tal
conceito ndo existe, confinando-se as estruturas privadas,
que oferecem o bem-estar, mas com‘equipamento ¢ cuidados
aquém dos fornecidos por algumas estruturas hospitalares —
0 objectivo € possibilitar a concorréncia entre o sector pi-
blico e privado, de modo que a op¢do entre piblico e privado
e enfermaria e quarto particular se faga tendencialmente por
competéncias profissionais e coberturas de seguro.

A partir de determinado hordrio, as instalagdes passam a
ser utilizadas pela medicina privada, com uma retribuicio
percentual ao departamento respectivo, que, por sua vez,
pagard determinado valor & unidade hospitalar. Permite-se,
deste modo, beneficiar proporcionalmente os departamentos
mais produtivos desta drea.

A utilizagdo de meios auxiliares de diagndstico serd estrutu-
rada de forma semelhante, definindo-se quem e onde os execu-
ta. Fideliza-se o profissional de saiide & sua unidade hospitalar,

O pessoal de enfermagem a utilizar na drea privada serd
da escolha da parte médica que preste os cuidados.
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A nivel de cada unidade hospitalar, os recursos obtidos
sdo reutilizados na melhoria permanente de instalagdes e
tecnologia. Os recursos retidos por cada departamento terdo
uma utilizagdo norteada pelo espirito de melhoria permanen-
te dos cuidados a prestar.

A nivel das estruturas hospitalares privadas, toda a con-
cepgdo pertencerd a quem gerir. Terdo, no entanto, de con-
templar directrizes do tipo de cuidados (valéncias, unidades,
departamentos) e um investimento anual minimo para asse-
gurar a qualidade minima exigida.

O utente, seja qual for o seu esquema de financiamento,
terd acesso a estrutura hospitalar publica ou privada (urgén-
cia, consulta ou internamento) com a qual o seu financiador
tenha acordado.

Um facto aceite pela generalidade dos agentes de satide é
0 de que o elevado e desproporcionado nivel de endivida-
mento dos hospitais e outros centros prestadores de cuidados
de saiide contribui de forma muito negativa para o funciona-
mento do sistema de prestacdo de cuidados de saide em
Portugal.

As razdes sdo mais do que sabidas, mas importa, uma vez
mais, proceder a sua explicitagdo. Em primeiro lugar, deve
notar-se que a natural relacdo entre fornecedor e consumidor
se encontra invertida. Dado o elevado volume de compras
efectuado pelo sector de saide nacional, o poder de mercado
deveria estar, naturalmente, do lado do comprador. A exis-
téncia de um endividamento elevado e disperso leva a que o
poder de mercado se encontre.

Assim, na pratica da medicina no ambulatério a nivel do
conceito de médico de familia deve mudar-se radicalmente a
lista para:

Humanizar a relagéo;
Recuperar a confianga;
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Livre escolha do médico pelo utente;
Consequente diferente remuneracdo do médico.

O espirito do médico de familia ndo pode ser regido por
horario funcionalizado, mas de acordo com as solicitagoes de
que € alvo, terminando com listas de espera desadequadas e
tentativas de acesso desde a madrugada.

Assim, ele deve estar disponivel para os seus utentes, o
que implica uma remuneragio por acto médico.

S6 assim os centros de saide constituirio um suporte
adequado as solicitagdes, ndo sobrecarregando indevida-
mente as urgéncias.

A actual centralizacio no centro de saide de todos os
recursos aglomera-se excessivamente, com a desumanizagio
consequente, pelo que, tendencialmente, essa prestacdo de
cuidados ambulatérios deveria ser implementada em locais
com menor nimero de médicos.

Nio é possivel manter a actual gestdo de espacos por
perfodos predeterminados de horas. Dai que as estruturas de
futuro sejam rentabilizadas de modo diverso. A disponibili-
dade quase global implica gabinetes disponiveis para a pres-
tacdo de cuidados.

Impoe-se, assim, evoluir para uma organizagdo e gestdo
convencionada ou privada dos centros de satde. assente em
grupos organizados de profissionais de satde.

As actividades de satide piblica devem ser remuneradas
de uma forma fixa, ndo devendo ultrapassar as oito horas/
semana. Nestas incluem-se actividades desde a sadde mater-
no-infantil, saide ocupacional, etc.

Neste enquadramento € fundamental a existéncia de espe-
cialistas na drea do ambulatdrio, integrando, apoiando e for-
mando o grupo em que estdo inseridos.

Terdo periodos a definir em fungdo da dimensdo do cen-
tro de saudde (isto €, nimero de utentes e médicos), onde este
ndo deverd orientar-se por drea nas consultas, mas pelo crité-
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rio de escolha (s6 serdo pela residéncia as consultas de pre-
vengdo da iniciativa da estrutura de satde), que redefinird a
sua dimensao conforme as solicitagoes, quer nas especialida-
des, quer na clinica geral.

Conforme a dimensfo, poderd um especialista dar apoio
a dois, trés ou quatro centros de saude.

As especialidades a existir numa primeira fase:

Pediatria;
Ginecologia/obstetricia;
Ortopedia;

Cardiologia.

Devera haver uma ligacao estreita, a definir, com os ser-
vigos ou unidades hospitalares para contacto mais diferen-
ciado em termos de exames auxiliares/internamento.

Sem prejuizo das estruturas atrds citadas, que tém por
objectivo ndo s6 os cuidados médicos de ambito curativo,
mas também todos os inerentes a medicina preventiva, pode-
rio os médicos de determinada especialidade associar-se para
fornecimento de cuidados médicos na drea da especialidade
em que se inserem afectos aos fornecedores, o que prejudica
néo s6 directamente o funcionamento do sistema de sadde,
mas também os utentes e financiadores em geral. Em se-
gundo lugar, o endividamento perante os diversos fornecedo-
res encontra-se disperso por vdrias instituicdes, o que preju-
dica, naturalmente, um processo de negociacao, jd que o
conhecido «dividir para reinar» tem aqui uma aplicagcdo na-
tural. Finalmente, a existéncia de um elevado endividamento,
a que ndo se encontra associada uma taxa de juro explicita,
faz com que esta apare¢ca de modo implicito muito natural-
mente incorporada nos precos de aquisi¢do dos bens.

Esta situag¢@o tem de ser alterada. Por um lado, had que,
urgentemente, sanear a situagio presente e, a0 mesmo tem-
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po, desencadear as alteracOes institucionais, e outras, que
sejam necessdrias para que, uma vez saneada a situagio, de
futuro ela nao venha a repetir-se.

O saneamento da situagdo passa pela centralizacio das
dividas numa tnica institui¢iio e pelo seu refinanciamento,
utilizando para tal os mecanismos que o mercado oferece.
Entendemos que tal seria possivel através da centralizagiio
das dividas num instituto de gestdo financeira da sadde,
Seguidamente seria emitida por esse instituto divida titulada
e garantida pelo Estado. A adopgao deste mecanismo iria
permitir a amortizago total da divida perante os fornecedo-
res e, a0 mesmo tempo, um pagamento de uma taxa de juro
explicita pelas situagdes geradas no passado, que se estima
como sendo inferior a que actualmente se encontra a ser
paga, directa ou indirectamente.
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Mario Pinto*

Algumas notas sobre gestdo hespitalar € o sistema de
saude.

1. Diagnéstico

A gestio hospitalar, no contexto de um servico nacional de
saude, consiste essencialmente na afectacio eficiente dos re-
cursos disponiveis (meios) a0 objectivo (fim), que é a presta-
¢do de cuidados de saude, assegurando um elevado grau de
equidade no acesso e utilizagdo desses servigos pela populagio.

O sistema nacional de satide sofre de importantes inefi-
ciéncias, que tém levado a um agravamento gradual das suas
dificuldades. A situacdo do sistema pode ser resumida da
seguinte forma:

* Forte crescimento dos custos, provocado, em grande
parte. pelo desenvolvimento tecnoldgico (novos trata-
mentos e exames, cada vez mais caros);

* Director, BPI.



* Reduzida produtividade do sistema, em parte provo-
cada pela subutilizacdo de equipamentos, o que impde
elevadas listas de espera, sobretudo nas cirurgias;

* Necessidade de controlar os aumentos das comparti-
cipagdes do Orgcamento do Estado nas despesas do
sistema, por forma a continuar a reducio do deficit
publico;

* Risco de ruptura financeira dentro de alguns anos.

Com a configuracao actual do SNS, é quase impossivel
gerir os hospitais ptblicos numa perspectiva de eficiéncia de
afectacio dos recursos, jd que eles ndo tém de negociar com
entidades financiadoras, numa base concorrencial, os pregos
dos servicos prestados.

Na pritica, continua a prevalecer a optica do custo hist6-
rico para estabelecer os pre¢os futuros, o que permite a
manutencdo de uma «estabilidade mediocre», em que ndo ha
quaisquer incentivos a mudanca.

Nos hospitais geridos por instituicdes privadas sem fins
lucrativos, sobretudo nas misericordias, colocam-se proble-
mas semelhantes, ji que também ai ¢ muito dificil criar
mecanismos de incentivo.

2. Principios da reforma

Para atingir um elevado grau de eficiéncia na afectacdo
dos recursos utilizados no sistema de satde é fundamental
que existam incentivos que promovam a produtividade e a
qualidade na prestagio dos servigos a populagao.

A existéncia e eficdcia desses incentivos s6 € possivel se
existir uma oferta significativa com gestao privada, que te-
nha o lucro como objectivo, no contexto de um mercado o
mais concorrencial possivel. A procura do lucro nio pde em
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causa o objectivo da equidade, desde que o mercado seja
concorrencial entre oferta com fins lucrativos e oferta sem
fins lucrativos e seja sempre devidamente regulado pelo
Estado.

As grandes linhas de orientagiio que se propdem para a
reforma do SNS podem resumir-se da seguinte forma:

* Separagiao entre entidades financiadoras e entidades
prestadoras de cuidados de saide, mesmo dentro do
sector publico, criando uma relagcdo adversarial que
gere ganhos de eficiéncia e de qualidade através da
negociacdo regular dos pregos a cobrar pelas entidades
prestadoras as entidades financiadoras;

* Disting¢do, ao nivel do financiamento do sistema, entre
utentes com recursos, que deverio ler uma compar-
ticipagdo importante no custo dos cuidados de saide
que recebem, e utentes sem recursos, que deverdo ter
acesso a cuidados tendencialmente gratuitos;

* Descentralizacdo nas estruturas publicas de financia-
mento e de prestagdo de chidados, admitindo, inclusi-
vamente, ‘que entidades de regioes diferentes possam
concorrer entre si na prestacio de determinados servi-
¢os;

* Estabelecimento da possibilidade do opring-out pelos
beneficidries, transferindo-o para sistemas privados de
assisténcia na doencga;

* Atribui¢do de um papel fundamental 2 iniciativa priva-
da no sector da sadde e forte estimulo a concorréncia
entre entidades prestadoras, publicas e privadas;

* Inclusdo do custo do capital (instalagdes e equipamen-
tos) na determinac¢do dos precos a cobrar pelos hos-
pitais publicos as entidades financiadoras, evitando,
assim, distor¢Oes na concorréncia com hospitais priva-
dos;
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¢ Reducio do papel do Estado para uma fungéo basica-

mente reguladora e de controle da qualidade do sistema;

* Criacdo de incentivos a produtividade e a qualidade

dentro dos hospitais do SNS;

* Criag@o de incentivos & optimizagdo da precisao médi-

ca, introduzindo, dentro do possivel, uma andlise cus-
to/beneficio nos tratamentos e exames mais caros,

3. Dificuldades previsiveis

Espera-se que a implantagdo de uma reforma nos termos
descritos seja bastante dificil devido a problemas de diversa
natureza:
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Presenca de interesses corporativos («maquina» da
administracio publiea, profissionais de saide, indis-
tria farmacéutica, outros forneeedores do sistema), que
tenderdo a fazer oposi¢@o as medidas que ponham em
causa direitos ou privilégios adquiridos;

Inércia do sistema como um todo, que impede uma
adaptagdo rapida aos principios da reforma;

Falta de sensibilidade de grande parte dos profissio-
nais de saide para a necessidade de uma gestdo efi-
ciente e, sobretudo, para os comportamentos e méto-
dos que dessa gestdo decorrem;

Falta de sensibilidade da opinifio pdblica para a neces-
sidade da reforma, ji que estamos perante um bem
pablico em que as preferéncias sio mal reveladas; ha
geralmente a nogio de um terceiro pagador, o Estado,
esquecendo-se o facto de que quem paga sdo os pro-
prios contribuintes;

Problema politicamente muito sensivel, propicio a de-
magogia.




4. Gestao privada dos hospitais

A reforma proposta assenta, em grande medida, na
concorréncia € na participagdo do sector privado no sis-
tema de saiide, como forma de promover a eficiéncia na
afectacdo dos recursos disponiveis, sem pdr em causa a
equidade.

A rede de hospitais existente em Portugal (que inclui
hospitais publicos, das misericérdias, das ordens religiosas e
de investidores privados), se utilizada de forma eficiente,
tem na maioria das regides capacidade instalada suficiente
para fazer face a procura.

Nio parece ser de esperar que investidores privados este-
Jjam interessados em construir novos hospitais de média e
grande dimensao para poderem concorrer com o quase mo-
nopolio do sector piblico, pois poderiam estar a criar um
excesso de capacidade instalada no sector.

Nos casos pontuais em que a oferta ainda seja insuficien-
te, poderdo ser criados incentivos para a construgdo de novos
hospitais ou para a reconversao e cessao de exploracdo de
hospitais das misericérdias, em muito casos encerrados ou a
funcionar de forma insuficiente.

Nos outros casos, parece ser de dar especial importancia
a0 alargamento da experiéncia de gestdo privada dos hospi-
tais publicos (a semelhanca do que estd a ser feito no Hos-
pital Amadora/Sintra, ficando o Estado com o papel de con-
trolar de forma apertada o cumprimento dos contratos
celebrados.

Esta solug¢do permite ao Estado (directamente ou através
das futuras entidades financiadoras auténomas):

* Negociar condi¢des que reflictam ganhos de eficiéncia
e de qualidade na gestdo dos hospitais e nos servigos
que prestam a populacdo:
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Usar os pregos praticados pelos hospitais privados (ou
geridos por privados) como referéncia para o estabele-
cimento de objectivos de produtividade e eficiéncia
nos hospitais publicos;

Saber com antecedéncia quanto vai gastar com cada
hospital (evitando os desvios or¢amentais que se veri-
ficam por vezes nos hospitais publicos);

Diminuir o seu envolvimento na gestdo directa da acti-
vidade dos hospitais, dedicando-se mais a regulagio
do sector (controle da actividade dos hospitais, asse-
gurando o cumprimento do objectivo de equidade) e
aos problemas do financiamento do sistema.




Notas finais

O tema que reuniu uma série de personalidades, de uma
forma ou de outra ligadas & problemitica da satude, no En-
contro de Coimbra foi a ORGANIZACAO DOS HOSPITAIS NA SUA
RELACAO COM A SOCIEDADE € O seu motivo proximo foi a
constitui¢io e operacionalidade do conselho geral do hos-
pital.

De acordo com 0 Decreto-Lei n.” 19/88, o quadro de gestao
hospitalar prevé a_existéncia de um conselho geral, como
orgio de participacdo e consulta, composto por: (¢) uma
individualidade a nomear pelo ministro da Satide, que serd o
presidente do conselho geral; (b) um representante de cada
uma das assembleias municipais dos quatro concelhos onde
resida o maior nimero de doentes internados no hospital
durante o ano civil anterior ao da designagdo; (¢) um repre-
sentante da associa¢do ou liga dos utentes ou amigos do
hospital, quando exista; (¢) um representante do respectivo
centro regional de seguranga social; (¢) um representante das
santas casas da misericérdia da drea de influéncia do hospi-
tal; (f) um representante da respectiva administragdo regional
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de saude; (g) um representante de cada um dos seguintes
grupos profissionais: médico, técnico superior de satde, de
enfermagem, técnico de diagnéstico e terapéutica, técnico
superior, pessoal de servigos de instalagdes e equipamento,
técnico, administrativo e dos servigos gerais. As competén-
cias do conselho geral prevém: (a) dar parecer sobre os pro-
Jectos de planos anuais e plurianuais do hospital, bem como
sobre os respectivos relatérios periédicos de execugio;
(b) apreciar as estatisticas do movimento assistencial e ou-
tros documentos que permitam acompanhar a actividade glo-
bal do hospital; (c) dirigir ao conselho de administragio as
recomendagdes que julgue convenientes para um melhor fun-
cionamento da institui¢do, tendo em conta os recursos dispo-
niveis.

Como foi referido, logo no_inicio, por Luiz Roseira, a
funcionalidade do conselho geral é diminuta e a sua compo-
sicdio, nomeadamente a nomeacdo do scu presidente pelo
ministro da tutela, nio seria satisfatéria nem permitiria uma
participagiio responsdvel da sociedade civil na gestdo hospi-
talar, o que justificava o repensar de alternativas de organi-
zacdo dos hospitais.

Do conjunte de interven¢des que abordaram esta proble-
matica, osentido geral foi de desvalorizagdo da importincia
deste 6rgao. O conselho geral ndo foi sequer constituido em
todos os hospitais e, de qualquer forma, tornou-se evidente
que para a maioria dos intervenientes a participagfio da comu-
nidade na gestdo hospitalar e principalmente as vantagens
que dai advém em termos da humanizagdo dos hospitais ndo
passam pela manuten¢do ou reforma do conselho geral, mas
sim por mudangas estruturais mais profundas de todo o sis-
tema de saude.

A andlise das contribuicdes apresentadas permite-nos
fazer, por um lado, um diagnéstico da situagdo actual do
sistema de satide, com particular destaque para os hospitais,
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e, por outro, delinear algumas das ideias-for¢ga que poderdo
vir a ser desenvolvidas para a mudanca desejavel do sistema.

Organizdmos estas notas finais em duas dreas. sendo a
primeira relativa ao diagndstico da situagdo dos servigos de
saticle ¢ a segunda A mudanca de modelo de sistema de
satide, incluindo quatro aspectos: (a) a humanizacdo propria-
mente dita; () 0os mecanismos de compensacdo, como se-
jam as ligas de amigos; (c) a gestdo hospitalar e a organiza-
¢do do sistema de satde; (d) as condi¢Oes essenciais para
implementar a mudanca do sistema.

1. Aspectos mais negativos do aetual sistema

A desumanizacéo dos servigos de satde, quer considerada
na vertente da qualidade relacional directa entre os diversos
actores do sistema, principalmente no que diz respeito ao
acolhimento e 4 comunicagio e informagdo ao utente, quer
em perspectivas mais macrossistémicas e funcionais, que
incluem o acesso e trajecto dentro dos servigos de satde e a
qualidade dos préprios servigos.

O centralismo do sistema de satde, muito apoiado no
hospital, aliado a uma enlfura desresponsabilizante de «fun-
¢do publica», a gerir orcamentos deficitarios, face a uma
massificacdo da prestacao de cuidados de saide, sao os
aspectos apontados como principais responsaveis por uma
situagdo de ruptura do actual sistema.

2. Mudangas necessdrias do actual sistema
de satde

a) A humanizacao dos hospitais ¢ um problema que
surge devido a ruptura financeira e de capacidade operacional
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do sistema e/ou um problema de atitudes e comportamentos
dos profissionais de satde e dos utentes, com um sistema
degradado como pano de fundo. A humanizacdo dos hospi-
tais passa por:

1) Formagado dos recursos humanos (todos os niveis de
profissionais);

2) Maior eficdcia (diminui¢do das listas de espera — rapi-
dez no atendimento — e qualidade do acto médico);

3) Mudancas estruturais do sistema, para que o acesso 40
hospital seja triado de forma eficaz pelos cuidados
primdrios de saide, evitando, por exemplo, as falsas
urgéncias:

4) Informagdo, quer geral sobre o sistema de satde, quer
particular na relagdo do utente com os profissionais;

5) Acesso ao sistema por partedas populacdes mais
desfavorecidas, tende em aten¢@o 0s seus recursos
socio-econdmicos e a localizagdo geogrifica, com
atengdo especial para determinadas franjas da popula-
¢do, como os idosos;

6) Atendimento personalizado;

7) Aumento da eultura civica, através de pequenas medi-
das, como optimizar a relagio com as familias dos
utentes;

8) Enfase no papel cuidativo em saude, e niio apenas
curativo;

9) Redirigir a aten¢do de todo o sistema para os doentes.

b) Mecanismos de compensagdo («almofadas sociais»):
participacdo organizada dos cidaddos através das ligas —
fomentar o aparecimento de novas associa¢des de volunti-
rios e o desenvolvimento das ligas e outras associacdes exis-
tentes, ou seja, promover a «participacao selectiva da comu-
nidade».
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¢) Novo modelo de gestdo hospitalar, que passa por:

1) Separacio prestador/pagador';

2) Introdugio da concorréncia, nomeadamente publico/
privado e aparecimento de solugdes como serem 0s
médicos de familia os agentes dos clientes do hospi-
tal?;

3) Escolha por parte do paciente’;

! Quer na Suécia, quer no Reino Unido, caminha-se no sentido de
separar os papéis do prestador de cuidados e do financiador desses
mesmos cuidados. As autoridades distritais (ou outras) compram os
servigos dos hospitais concelhios ou ao Servigo Nacional de Satide para
os cidaddos, mas niio controlam directamente esses servigos. Em alter-
nativa hd também o sistema de serem os clinicos gerais a gerirem a
compra de servigos para os seus pacientes. Na Holanda os papéis de
prestador ¢ pagador sempre foram distintos; aqui apenas se tornaram as
seguradoras, publicas ou privadas, mais activas na negociagdo com os
prestadores de servigos de saude, tornando-as mais selectivas e prudentes
(C. Ham ¢ M. Brommels, «Health care ‘reform in the Netherlands,
Sweden, and the United Kingdom», in Health Affairs, 106-119, 1994).

2 Na Suécia, no Reino Unido e na Holanda o principal objectivo da
reforma é a competigdo entre prestadores de servigos. Sob a influéncia
do economista americano Alain Enthoven visa-se a introdugio de mer-
cados nos cuidadoes de saide. Isto levou, por exemplo, & recomendagio
de encerramento de dez hospilais londrinos, principalmente alguns hos-
pitais escolares, simultaneamente ao fortalecimento dos cuidados primd-
rios. Em Estocolmo, ¢com a competi¢io, a produtividade subiu em flecha,
prevendo-se a concentragio dos servigos em quatro dos dez hospitais
existentes, reservando-se para os outros uma maior vocagdo para cuida-
dos primdrios e de convalescenga. Na Holanda nao tem havido grande
adesdo as regras de competi¢@o de mercado e os contratos habituais entre
os fornecedores e prestadores tende a manter-se, salvo face a restrigOes
orcamentais, embora se preveja que tal possa comegar a acontecer com
o surgimento da actividade privada (Ham ¢ Brommels, 1994, op. cit.).

' A preocupagio em aumentar a capacidade de escolha por parte dos
pacientes é comum 2 Suécia, Reino Unido e Holanda. Neste iiltimo pafs
a escolha sempre foi grande, ao contririo do que se passava na Suécig,
onde s6 recentemente este aspecto foi implementado. No Reino Unido
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4) Regionalizagio da saiide: responsabilizagio directa dog
responsdveis locais pela gestdo e financiamento autir-
quico e/ou regional dos hospitais; intermediaco sécio-
-politica através dos municipios e regides; autonomia
dos hospitais*;

5) Introdugdo de incentivos; pagamento em fun¢do dos
servicos efectivamente prestados; orcamentos capita-
cionais de administracio regional’;

havia liberdade de escolha do clinico geral e este também tinha liberdade
para escolher o especialista a quem enviava os doentes, Recentemente,
mantém-se a primeira escolha, mas a segunda j4 ndo é certa. Os clinicos
gerais 830 0s «porteiros» do sistema ¢ a escolha por parte do paciente niio
€ considerada prioritdria, embora isso comece a ser contestado (Ham e
Brommels, 1994, op. cit.).

* Hé vérias maneiras de regulat os mercados de servigos de sadde e
em nenhum dos paises, Suécia, Reino Unido e Holanda. os politicos
pensaram em abandonar a regulacio e o planeamento dos mercados, mas
antes combinar incentivos de mercado com um conjunto de regras que
guiam essa competicdo e a actuac@o em caso de fracasso, o que conduz
a mercados regulados ou geridos. No Reino Unido estabeleceu-se um
inquérito independente aos servicos que revé a situagao, considerada em
fase de transigdio, e faz recomendagoes. Processo idéntico estd a ser
realizado em Estocolmo. Na Holanda parece haver mais resisténcia ao
surgimento destes mercados (Ham ¢ Brommels. 1994, op. cit.).

" Estes incentivos, aplicados quer aos hospitais, quer aos cuidados
primdrios. quer aos proprios utentes, visam a melhoria do desempenho
da prestagio de cuidados. Este conceito liga-se i ideia de que o dinheiro
segue 0 paciente (money follows the patient). Os hospitais em Estocolmo
s40 financiados por caso desde 1992 e verificou-se um inesperado au-
mento de produtividade acompanhado da diminuigio da lista de espera,
com o risco de aumentar os gastos totais previstos. No Reino Unido a
situagdo foi idéntica, prevendo trés tipos de contrato: 0 contratos em
bloco, os contratos de custo e volume e os contratos de custo por caso,
mas, excepto nas situagdes em que eram os clinicos gerais a comprar os
Servigos para os utentes, eram os pacientes que seguiam o dinheiro ao
procurarem os servicos que tinham contrato. Na Suécia criaram uma
propina, a cargo do municipio, para pagar a ocupagdo das camas no
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6) Estado com fungoes reguladoras: provedor do utente;
o papel da satde piiblica®;

7) Criagdo de empresas de capital misto, maioritaria-
mente do Estado; empresas puiblicas com liberdade
contratual;

8) Hospitalizacdo domicilidria;

9) Criagao de equipas méveis.

d) Como implementar a mudanca:

1) Usar a experimentagdo;

2) Definir critérios de sucesso;

3) Avaliar as novas formas de prestagdo de servigos de
sauide;

4) Fazer reformas graduais;

5) Avaliar sistematicamente a satisfacio dos profissio-
nais e dos utentes;

6) Avaliar externamente a qualidade dos servigos presta-
dos.

Podemos afirmar que houve consenso relativamente a
necessidade de’ mudanca do actual sistema de saide e 2

hospital por doentes que jd ndo estdo a necessitar de tratamento agudo.
Neste pais h4 também a tendéncia para acabar com o clinico geral
assalariado e passar a pagar aos que tivessem uma carteira de clientes
suficiente (1000 ou mais) (Ham e Brommels, 1994, op. cit.).

5 A estratégia da Organizagio Mundial de Saide. «Sadde para todos
no anos 2000», influenciou a redescoberta da saide piblica. No Reino
Unido a sadde piiblica ocupa um papel central no trabalho das autorida-
des politicas; na Suécia a saide piblica estd a cargo de instituigdes
independentes e centros académicos: na Holanda a saide piblica nao
estd incluida no trabalho das seguradoras e sfo as autoridades locais que
tém sido as responsdveis pela satide ambiental. doengas transmissiveis,
etc. (Ham e Brommels, 1994, op. cit.).
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importincia das ligas de amigos e outras associacdes de
voluntdrios, enquanto formas de participacdo da sociedade,
na regulag@o da vida hospitalar, se ndo na propria gestio dos
hospitais.

As mudangas macroestruturais do sistema foram disculi-
das de forma quase exclusivamente centrada no hospital e
ficaram algumas dividas relativas 2 articulago deste com os
outros servigos de saide de cuidados primirios, que para
alguns dos intervenientes serd mesmo o aspecto central da
mudanca necessaria do sistema de satide, a par da mudanga
de paradigma que passe de uma perspectiva exclusivamente
biomédica (com énfase na especializacdo médica) para uma
perspectiva de saiide global de cada individuo e das popula-
¢oes (com énfase generalista).

Relativamente as mudancas do modelo de gestdo, a sepa-
ragio prestador/pagador foi defendida pela totalidade dos
gestores e economistas da satide, bem ¢como a introdugio de
competitividade concorrencial entre organizac¢oes, nomeada-
mente publicas ¢ privadas de satide. Ao Estado foi atribuido
um papel de regulador do sistema, ainda que ndo tenha fica-
do clara a participa¢do, aparentemente necessdria, deste para
garantir a_prestacao de servigos a todos os que deles neces-
sitem.

A regionaliza¢do ¢ ainda um tema em aberto e falta
aprofundar as formas concretas de operacionalizar, quer o
financiamento, quer a participagdo das estruturas autdrquicas
e/ou regionais na gestdo hospitalar.
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