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Na Revista da Ordem dos Médicos n°147 (Janeiro-Fevereiro 2014) na pag. 55 refe-
rente ao artigo “Visita a Maternidade Alfredo da Costa”, vem referida a realizagao
de uma cirurgia com fibrolaser no Hospital da Forca Aérea. Trata-se de um lapso,
pois este hospital foi extinto em Agosto de 2012, tendo dado origem por fusdo com
os outros hospitais militares de Lisboa ao Hospital das Forcas Armadas — Pélo
de Lisboa, situado também no Lumiar. Foi nesta institui¢ao - Hospital das Forgas
Armadas — Pdlo de Lisboa — que o médico Alvaro Cohen procedeu a inovadora

cirurgia de que demos conta nessa reportagem.
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Ordem

NAO,

a esta contratualizacao!!!

Os médicos e os doentes tém
sido inundados de indicadores.
Como se isso implicasse obriga-
toriamente ganhos em Saude!
Por vezes até é gerador de mais
despesa...

Instalou-se nas estruturas do
Ministério da Satide uma pléia-
de de burocratas, atacados por
uma epidemia de “burocracite
crénica agudizada”, que pen-
sam que a Saude se faz com e
de indicadores.

As pessoas perderam indivi-
dualidade, transformaram-se
em meros dados estatisticos!
S3o0 tantos os indicadores, tao
multiplos e complexos os pro-
gramas informaticos usados no
SNS, com cada vez mais utili-

zadores, que o hardware e a RIS
ndo aguentam e o sistema esta
sempre a falhar. Lamentavel
e absurdamente, o presidente
da SPMS, tudo desvaloriza...
Como se podem avaliar indi-
cadores com sistemas informa-
ticos permanentemente a blo-
quear e a impedir os registos?

Mas os burocratas vivem satis-
feitos, sempre prontos a inven-
tar mais um indicador, porque
pensam que médicos e medici-
na se podem trabalhar e avaliar
como qualquer actividade co-
mercial e que um doente é um
mero conjunto de estatisticas.

Nao tém sensibilidade e conhe-
cimento da Saude, mas man-
dam, impdem e comprazem-

-se com esse fatuo poder, para
além de procurarem diminuir
a despesa em Saude de modo
artificial, convencidos de que é
uma via superiormente inteli-
gente, sem se importarem se 0s
doentes sao bem ou mal trata-
dos.

Permitam-me a reproducao de
dois desabafos de dois colegas,
recebidos pelas redes sociais
em resposta ao desafio do nao
a esta contratualizagdo, pois
resumem eloquentemente o es-
sencial desta problematica:

“S6 para ter um exemplo, na mi-
nha UCSP, de acordo com o0s cri-
térios de contratualizacdo de satide
materna, temos 0% de grdvidas
corretamente acompanhadas, uma



das premissas do indicador passa
por cumprir com 7 alineas todas
com registo obrigatorio e muitas
das quais ndo fazem minimamente
sentido! E felizmente tivemos “n”
bebés sauddveis, os quais tém médi-
co garantido e consultas regulares
sem qualquer problema decorrente
de qualquer mau acompanhamento
hipotético da gravidez. Cada vez
sinto mais repulsa por esta forma
de praticar Medicina...!”

“Creio que os indicadores sejam
necessdrios para a monitorizagdo
da qualidade, acessibilidade, equi-
dade e performance das estruturas,
quer sejam dos CSP quer sejam
dos cuidados secunddrios ou cui-
dados continuados. No entanto,
e falo com causa prépria, jd que é
uma drea a qual dedico tempo para
investigacdo, gasta-se aproxima-
damente entre 35 a 40% do tem-
po para atividade assistencial no
cumprimento de indicadores, caso
haja optimizacdo do tempo dispo-
nivel. Por outro lado, para as 10
doengas cronicas mais prevalentes
em Portugal, bem como para ati-
vidade preventivas e de educagdo,
necessitariamos de ter listas com
sensivelmente 900 a 1100 utentes
para praticarmos medicina com
qualidade e tempo. Algo ndo bate
certo com listas de 1900 utentes e
estes indicadores. Mais se acres-
centa que a maioria dos indicado-
res sdo construidos sob premissas
que ndo tém base cientifica, ndo
demonstram quais o0s potenciais
ganhos em saude para as metas
propostas e ndo explicam cientifi-
camente o porqué do racional im-
posto como meta contratualizada.
Assim sendo, deixo a Ordem o de-
safio de se associar a uma ou mais
Universidades de modo a proporem
a construgdo de métodos crediveis e
alternativos que permitam ganhos
efetivos em termos de Saiide para
a populagio e que ao mesmo tempo
permitam monitorizar a atividade

praticada e premiar as boas priti-
cas.”

Recentemente, o Colega Miguel
Melo escreveu um excelente ar-
tigo sobre esta matéria, intitula-
do “E tempo de rever este tipo
de contratualizagdo”, publica-
do no “Médico” e que subscre-
vo integralmente.

Transcrevo seis paragrafos
(vale a pena ler todo o texto):
“A Medicina Baseada em Indica-
dores (em contraponto com a Me-
dicina Centrada na Pessoa) acon-
tece quando se tem uma preocu-
pacdo predominante com as dreas
avaliadas pelos Indicadores (i.e.
mais restrita e mais afunilada, em
vez da globalidade, caracteristica
dos CSP); acontece quando se estd
mais preocupado em atingir metas
elevadas, focalizando-se em tarefas
que requerem elevadas taxas de es-
forgo. A preocupagio passam a ser
as dreas clinicas relacionadas com
os indicadores (mais do que as pes-
soas), correndo-se o risco de se ser
menos cuidadoso no seguimento de
outros programas de satide.”
“Este ano, com as alteracdes da
legislacdo e da sua metodologia, a
contratualizagio ainda conseguiu
ser mais complicada do que nos
anos anteriores: mais burocrdtica,
menos transparente, com docu-
mentos de elevada complexidade
(ex: clusters, ponderagdes, etc.),
sem se perceber a validade da sua
construgdo, com informacio nem
sempre divulgada em tempo opor-
tuno e com metas irrealistas que
originam cargas de esforco eleva-
dissimas.”

“Temos que ter a nogdo de que no
mundo real (efetividade), as coisas
ndo acontecem como nds achamos
que poderiam ser (eficicia). Seria
melhor apostar em metas prag-
mdticas, realistas (afinal lidamos
com pessoas, faliveis,...) em vez de
insistir em valores tedricos so ima-
gindveis por quem estd longe da
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pridtica clinica. Assim como estd,
implica que todas as metas tém
que ser superiores ao desempenho
do ano anterior mesmo que este te-
nha sido excelente. As equipas que
estdo no terreno e que estdo preo-
cupadas em prestar cuidados de
satide globais de qualidade e acessi-
bilidade, desmotivam-se, cansadas
de perseguir objetivos demasiado
ambiciosos e desgastantes, ques-
tionando a (i)racionalidade deste
sistema de incentivos.”

“O que fazer quando a meta pro-
posta de vigildncia dos grupos de
risco/vulnerdveis é maior que a
taxa de doentes vigiados na USF?
(ex. se numa USF, “apenas” 70-
75% das criancas até aos 2 anos
sao vigiadas na USF (as outras
sao vigiadas em subsistemas,
adse, seguros, outros) e a meta pro-
posta é de 82-92% o que esperam
que a USF faca? Telefone? Convo-
que? Duplas consultas para “cum-
prir” Indicadores?”

“Os exemplos de maior exigéncia
nos Indicadores sdo wvarios. Este
aumento do valor das metas ird ne-
cessariamente aumentar custos. No
entanto, e mais uma vez, recebemos
propostas de reducdo > 5% de cus-
tos MCDT e medicamentos.”
“Quando se refere explicitamente
que nos Indicadores “quanto mais
melhor” (sem olhar para o efeito de
tecto e para o esforco brutal para
aumentar pequenos valores em re-
sultados elevados), quando se per-
sequem metas utdpicas, quando
existe um convite (mais ou menos
dissimulado) para a convocacdo de
cidaddos, vigiados ou ndo nas USF
(manancial de iatrogenia) estamos
a correr o risco de aumentar o0s
efeitos nocivos do pagamento pelo
desempenho.”

Mais Colegas se tém manifes-
tado com toda a coeréncia e
propriedade contra esta forma
de contratualizacado vertical ba-
seada em confrangedora igno-

rancia, que quase nada dialoga
e quase tudo impde, mesmo a
maior estupidez.
Obviamente, a Ordem e as ou-
tras organizagdes médicas nao
se podem calar.
Nao podemos admitir a fun-
cionalizagdo do médico, a des-
caracterizacdao da medicina, a
impersonalizacao do doente e a
destruicao da relagdo terapéuti-
ca.
Para o0s nossos burocratas
aprendizes de contratualizagao,
vale a pena citar alguns titulos:
- “Linking performance to Me-
dicare payments is unlikely to
improve care, report says” (BM]
2013; 347: 4756 doi: 10.1136/
bmj.f4756)
- “Why pay for performance
may be incompatible with qua-
lity improvement” (BM] 2012;
345: 5015 doi: 10.1136/bmj.
e5015)
- “Setting performance targets
in pay for performance pro-
grammes: what can we learn
from QOF?” (BM] 2014; 348:
g1595 doi: 10.1136/bmj.g1595)
- “Does Performance-Based
Remuneration for Individual
Health  Care  Practitioners
Affect Patient Care?: A Sys-
tematic Review” (Ann Intern
Med. 2012;157(12):889-899.
doi:10.7326/0003-4819-157-12-
201212180-00009)
- “Adding Value to Relative-Va-
lue Units” (N Engl | Med 369; 23
nejm.org december 5, 2013 doi:
10.1056/NEJMp1310583)
“Pay-for-Performance: Not
a Magic Bullet” (Ann Intern
Med. 2012; 157 (12): 912-913.
doi:10.7326/0003-4819-157-12-
201212180-00014)
Fica claro como o campo da
contratualizacdo ¢é extrema-
mente complexo e exigente,
devendo ser conduzido com
muita inteligéncia, ponderacao,
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conhecimento e bom senso.
Perante a falsa e ma contratua-
lizacao que esta a ser imposta
actualmente nos Cuidados de
Satde Primarios, a Ordem nao
podia deixar de dialogar com
as outras organizagdes médicas,
nomeadamente os Sindicatos,
€ assumir uma posicao e uma
orientacdo para os Colegas.

Por isso mesmo, promovemos
um debate sobre contratualiza-
¢do no dia 9 de Abril (escrevo
este editorial a 31 de Marco),
na Ordem dos Médicos, em Lis-
boa, cuja reportagem sera feita
num préximo nimero da ROM.
Entretanto, muito bem recebido
pelos Colegas, h4 alguns dias
lancei um alerta na minha pa-
gina pessoal do facebook, com
um desafio provocatdrio que
aqui reproduzo:

“NAO, A ESTA CONTRATUA-
LIZACAO!

Vai ser o titulo do meu proxi-
mo editorial da Revista da Or-
dem, particularmente dirigido as
UCSPs, mas também com aplica-
¢do as USFs.

Porém, como jd estd a decorrer esta
falsa e imposta contratualizagdo,
cheia de indicadores enviesados,
sem efectiva negociagdo e despida
de quaisquer contrapartidas, deixo
jd aqui este meu conselho e o desa-
fio a todos os Médicos de Familia,
particularmente as UCSPs.

Nas UCSPs, o que é que acontece
se contratualizarem? Nada!

E o que é que acontece se ndo con-
tratualizarem? Nada!

E o que é que acontece se cumpri-
rem a contratualizacdo? Nada!

E acontece alguma coisa se ndo
cumprirem a contratualizacdo?
Nada!

Entdo, mantenham a dignidade e
recusem esta pseudo contratuali-
zagdo.

Os Meédicos tém a obrigacdo deon-

tolégica de praticarem medicina
com respeito pelos doentes e cum-
prindo as leges artis. Ndo precisam
de contratualizacdo.

Muito particularmente, os médicos
ndo precisam de uma contratuali-
zagdo que estd a colocar o compu-
tador no centro da consulta, com
prejuizo para os doentes e para a
relagido médico-doente, que, s6 por
si, deve e deveria ser uma relagio
terapéutica.

Se o Ministério da Satide quiser
contratualizar alguma coisa, entdo
que dialogue e retribua.

Até isso acontecer, peco a todos o0s
Meédicos das UCSPs que recusem
e ndo assinem esta indigna contra-
tualizacdo. E uma questdo de res-
peito e dignidade.

Quanto a Ordem dos Médicos, estd
e estard sempre disponivel para o
didlogo com o Governo.”

Tenho consciéncia que esta to-
mada de posicao ja veio um
pouco tarde, pois caiu mesmo
em cima do processo de con-
tratualizagdo, que muitos ja ti-
nham assinado ou estavam em
vias de assinar.

Espero que este editorial seja le-
vado a sério pelas estruturas do
Ministério da Saude.

Se nada mudar durante este
ano, a Ordem, formalmente,
aconselha desde ja todos os
médicos das UCSPs a ndo con-
tratualizarem para 2015, numa
posicao concertada a nivel na-
cional. Quanto aos restantes,
logo se vera.

Estamos disponiveis para o
didlogo com o Ministério da
Satide. Esperemos que da par-
te deste haja sensibilidade para
estas preocupagOes e para deba-
ter uma contratualizagdo inteli-
gente, amiga do doente e que
tenha um efectivo potencial de
gerar ganhos em Saude.

O dialogo entre as organizacoes
médicas esta em curso.
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Anltimaurgenciaque
visttei fiol a do Hospital de
Aveiro. Fiquei estarmeci-
do. As equipas médicas
sdoinsuficientes e oes-
pago é exiguopara a pro-

Adltima urgéncia
que visitei foi

ado Hospital

de Aveiro.

Fiquei estarrecido

cura, particularmente
depois do encerramento
de Estarreja e da desvalo-
rizacdode Aguedaeda
reduciodas camasem
ambos o5 hospitais.

Oespacodaurgencia
mais pareciawm campo
debatalha, comdezenas
demacas pelos corredo-
resecom 30 doentesdes-
perade vagano interna-
mento, alguns hd 3dias!
Wasalade observages,
alguns doentes aguarda-
vaminternamentoha b
dias! Entretanto, o Servi-
code Medicina Interna
chegaater taxasdeocu
pagdo superiores a 2009%!

Assimndo é possivel
trabathar com qualidade!
Eaculpanidoédos
meédicos.

-5 de Dezembro de 2013
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Carta aberta a M{guel Sousa Tavares

Surpreendido com as declaragoes de Miguel Sousa Tavares sobre a falta de médicos ao Jornal
da Noite da SIC, no dia 24 de Marco, e, particularmente, com 0s comentarios depreciativos
sobre a Ordem dos Médicos, o presidente desta instituicdo, Jose Manuel Silva, escreveu uma
carta aberta a0 comentador na qual explica que a Ordem pretende evitar "um gasto absurdo em
formagdo médica (varios milhares de milhdes de euros para exportar a custo zero)" e "evitar a
mercantiizacao da medicina e dos doentes”. Lamentando que 0s comentadores portugueses
falem tanto sobre assuntos que desconhecem, José Manuel Silva convida Miguel Sousa Tavares

para um didlogo sobre sadde e disponibiliza-se para responder a todas as suas questoes.

Carta aberta ao Dr. Miguel Sousa
Tavares

(previamente enviada ao proprio
por email)

Caro Dr. Miguel Sousa Tavares,
Fiquei surpreendido com as suas
declaracOes sobre a falta de médi-
cos ao Jornal da Noite da SIC, no
dia 24 de Marco, e, particularmente,
com 0s seus comentarios deprecia-
tivos sobre a Ordem dos Médicos.
Alids, fiquei duplamente surpreen-
dido, porque o Dr Miguel Sousa
Tavares afinal ndo sabia que fal-
tam 500 Médicos de Familia em
Portugal (até é um pouco mais do
que isso), o que significa que esta
extraordinariamente afastado da
realidade e dos problemas da Sati-
de em Portugal, mas, ndo obstante
essa confessada falta de informa-
¢ao, comenta tranquilamente a refe-
rida noticia e qualifica criticamente
as posigoes da Ordem dos Médicos,
mesmo desconhecendo completa-
mente o seu teor, informado que es-
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tard apenas de “orelha”, certamente
por emissores potencialmente inte-
ressados em lhe transmitir uma co-
municagao enviesada.

Como nado duvido da sua hones-
tidade intelectual e acredito que a
sua opinido deriva apenas da falta
de informagdo completa e correcta,
venho, mais uma vez, enviar-lhe
documentacao para que possa fun-
damentar mais rigorosamente os
seus comentarios.

Junto segue um estudo prospectivo
sobre demografia médica, o tmnico
existente em Portugal. Foi enco-
mendado pela Ordem dos Médi-
cos a Universidade de Coimbra e
resultou de uma colaboragado entre
a Ordem dos Médicos e o Ministé-
rio da Saude, pois foi feito com base
na informacao disponivel nas bases
de dados da Ordem e da ACSS. E
0 mais completo estudo sobre esta
problematica alguma vez feito em
Portugal. Concluiu que em 2025
teremos cerca de 9000 médicos de-
sempregados em Portugal, se nao

emigrarem.

Envio igualmente um antncio de
meia pagina publicado no Expres-
so de 8 de Marco deste ano, com
a posi¢ao da Ordem dos Médicos.
Como pode verificar, nele néo afir-
mamos que ha médicos a mais em
Portugal no momento presente
e pretendemos lancar um debate
sobre emigracdo médica. Curiosa-
mente, sobre esta matéria os “co-
mentadores oficiais” mantiveram o
siléncio.

A Ordem dos Médicos fala de pla-
neamento a médio e longo prazo!
Eu sei que falar de planeamento
ndo esta na cultura portuguesa e
causa alguma confusio a muito
gente. Quando a Ordem dos Médi-
cos afirma a necessidade em redu-
zir o numerus clausus em medicina
é porque o efeito de uma decisao to-
mada hoje sé comega a fazer efeito
passados 12 anos!!! Planeamento. ..
O que a Ordem pretende evitar é
um gasto absurdo em formacao
médica (varios milhares de milhoes



de euros para exportar a custo zero)
conforme artigo que envio, da mi-
nha coluna quinzenal no Correio
da Manh3, mas também evitar a
mercantilizacdo da medicina e dos
doentes, como € facil de explicar e
de perceber. Os EUA sdo um exem-
plo, a geragdo de actos médicos des-
necessarios € corresponsavel por
um desperdicio anual de 640 mil
milhdes de dodlares no Sistema de
Satide Americano (vide artigo do
New England Journal of Medicine).
Algumas notas:

- Foram sucessivos governos que
fecharam exageradamente os nu-
merus clausus para medicina, nao
foi a Ordem dos Médicos! A razao
é que uma das formas de reduzir
a despesa em satde, pelo lado da
oferta, é reduzir os numerus clau-
sus em medicina, conforme consta
dos manuais de Economia da Sau-
de!

- Néo percebi a referéncia aos Co-
légios de Especialidades... Curiosa
referéncia de quem esta tdo pouco
informado sobre satde. Quer dis-
cutir esta matéria?!

- Entdo mas o Estado contratava
médicos para onde nao precisa-
va??!! E se isso acontecia, este Go-
verno demorou trés anos para per-
ceber??!! Os Médicos tém sido con-
tratados para onde sao necessarios,
valha-me Deus!!!! Quer debater esta
questao?! Actualmente, as fusoes
hospitalares e de servicos e a redu-
¢do da capacidade de resposta que
dai decorre, com prejuizo da aces-
sibilidade dos doentes, originou a
existéncia de médicos em excesso
em alguns servigos, mas isso é da
responsabilidade das decisdes des-
te Governo.

- Segue um artigo que publiquei no
Correio da Manha sobre uma mé-
dica desempregada, especialista em
Pneumologia. Agoraja fica a conhe-
cer.

- Sabe que cada médico Cubano,
daqueles importados pelo anterior
Governo pela mao do Dr Luis Ma-

nuel Cunha Ribeiro, fica ao Estado
e Autarquias portuguesas em mais
de 5000 euros/més? Sabe que o Go-
Verno sempre se recusou a pagar
montante semelhante aos médicos
portugueses para se fixarem no in-
terior?

- Sabe que estdo especialistas em
Medicina Geral e Familiar a emi-
grar e outros sem emprego publico
porque ndo ha concursos abertos
externos? Sim, daqueles que fazem
falta ao pais mas que o Governo
tem sucessivamente desqualifica-
do! Sabia?

- Sabe que actualmente entram
mais de 400 jovens por ano na es-
pecialidade de Medicina Geral e
Familiar e que em 2025 teremos
mais de 1000 destes especialistas no
desemprego?

- Sabe que os médicos apenas sao
contratados para onde o Estado
abre concursos, pelo que esta medi-
da agora anunciada pelo Governo
como “novidade” é um completo
absurdo?! Sempre foi assim! O Es-
tado sempre abriu os concursos
onde entendeu e onde precisava
de médicos! E é assim que deve ser,
nem pode ser de outra maneira.
Mas sera que durante trés anos este
Governo andou a contratar médi-
cos para onde ndo precisava?! Que
estupidez!!!

- Ao ritmo actual, o pais ja esta a
formar especialistas em Medicina
Geral e Familiar a mais, o que sig-
nifica que a curto prazo todos os
portugueses terdao um Médico de
Familia, pelo que a esta “medida”
anunciada pelo Governo é do mais
puro e estrito marketing e da mais
completa demagogia politica vazia
de qualquer sentido ou consequén-
cia pratica!

- Sabe que a Ordem dos Médicos
anda hd anos a sugerir ao Ministé-
rio da Saade a instituicao de medi-
das de discriminagao positiva para
fixar médicos no interior do pais
mas que este Governo se recusa a
implementa-las?!

- Sabe que, segundo os dados da
OCDE, Portugal tem 4 médicos por
1000 habitantes, um niimero apenas
ultrapassado pela Italia, Austria,
Grécia e Russia, enquanto a média
da OCDE ¢ de 3,2 médicos; confir-
mei na base de dados da Ordem
dos Médicos, actualmente Portugal
tem registados na Ordem dos Mé-
dicos mais de 40000 médicos com
69 anos ou menos, um numero que
estd a subir rapidamente!
Finalmente, nao posso deixar de la-
mentar que os comentadores portu-
gueses falem tanto sobre assuntos
que desconhecem.

Por isso mesmo, tal como ja fiz no
passado, convido-o para um dia-
logo sobre satide, com ou sem al-
mo¢o. Pode colocar-me todas as
questdes que muito bem entender,
que eu responderei fundamentada-
mente.

Infelizmente, a Ordem dos Médicos
€ muito acusada de ser corporativa,
mas apenas sofre essa acusagdo
“pelas costas”, quando ndo esta
presente para se defender. A isso
chama-se cobardia.

Tenho desafiado repetidamente o
Ministro da Satide para um debate
sobre Satde. Se o Sr Ministro tem
razdo, porque nao o aceita? Misté-
rio...

Caro Dr. Miguel Sousa Tavares,
porque acredito na sua honesti-
dade, frontalidade e boa-fé, fico a
aguardar uma oportunidade para
um dialogo sobre Satude. Até pode
ser na SIC, se o preferir, para que
o Sr. Dr. possa “esmagar” publica-
mente a Ordem, o seu Bastonario e
0s seus argumentos e posigoes, por
si consideradas corporativas.
Aguardo a sua resposta.

Com os mais cordiais cumprimen-
tos,

José Manuel Silva,

Bastondrio da Ordem dos Médicos

PS: como os seus comentarios fo-
ram publicos, irei divulgar este
email sob a forma de carta aberta.

. Ordem
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Carreira de MGF: Transicao para
o regime das 40 horas semanais

Publicamos em seguida o parecer juridico da OM sobre os requisitos e condigOes de legalida-
de na transicao para o regime das 40 horas semanais na carreira de Medicina Geral e Familiar.

«Foi directamente solicitado a este
departamento o esclarecimento da
seguinte situagao:

- A consulente é médica de familia
num ACES da Regiao de Lisboa e
solicitou a transigao para o regime
das 40 horas semanais, previsto no
Decreto-Lei n.2 266-D/2012, de 31
de Dezembro.

- O pedido foi aceite e, suposta-
mente, 0 novo regime seria aplica-
do a partir do dia 1 de Julho.

- Contudo, apesar da alteragao
(aumento) da carga horaria certo
é que em termos retributivos nao
se verificou o correspondente au-
mento tal como previsto no referi-
do diploma.

- Questionada a ARS, foi informa-
da que por nao ter atingido o nu-
mero de 1850 utentes na sua lista
nédo poderia beneficiar da retribui-
¢ao prevista na lei.

- Esse numero veio a ser cumprido
em 8 de Agosto, contudo, s6 a par-
tir de 9 de Setembro a ARS proces-
sou o vencimento de acordo com a
lei, desta feita alegando que, por a
consulente ter estado de férias até
dia 8 de Setembro, s6 a partir de
dia 9 poderiam considerar o venci-
mento previsto na lei.
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- Perante estas respostas, a consu-
lente questiona se a argumentagao
da ARS ¢é valida e pergunta ainda
se é legal a retirada do suplemento
remuneratorio especial e a redu-
¢ao das horas nao assistenciais de
5 para 3 horas semanais.

Vejamos.

O artigo 5.2 do DL 266-D/2012 dis-
pOe o seguinte:

“(...) 2 - Os médicos providos na car-
reira especial médica a data da entrada
em vigor do presente decreto-lei regem-
-se pelo disposto no Decreto-Lei n.°
17712009, de 4 de agosto, com as altera-
coes do presente diploma, exceto no que
respeita as seguintes matérias:

a) Duragdo do periodo normal de traba-
lho semanal, incluindo as até 12 horas
semanais a afetar a prestagio de cui-
dados de saiide de urgéncia externa e
interna, unidades de cuidados intensi-
vos, unidades de cuidados intermédios,
no exercicio de funcoes de apoio aos
utentes sem médico de familia dos es-
tabelecimentos prestadores de cuidados
de satide primdrios nos modelos orga-
nizativos que envolvam a existéncia de
consultas abertas e ou de recurso;

b) Remuneragdo correspondente ao re-
gime de trabalho;

¢) Faculdade de reducio de uma hora
em cada ano no hordrio de trabalho se-
manal, relativamente aos médicos com
idade superior a 55 anos e que traba-
lhem em regime de dedicagio exclusiva
hd, pelo menos, cinco anos, com hord-
rio de 42 horas por semana, até que o
mesmo perfaca as 35 horas semanais;
d) Regime de incompatibilidades;

e) Dimensio da lista de utentes.

3 - Os trabalhadores médicos referidos
no numero anterior, podem, a partir
do dia 1 de janeiro de 2015 e a todo
o tempo, transitar para o regime de
trabalho a que correspondem 40 horas
semanais, mediante declaracio escrita,
dirigida ao dirigente mdximo do servi-
¢o, a qual produz efeitos 120 dias apds
a sua recegio.

4 - A transicdo referida no niimero an-
terior pode, antes daquela data, ser ex-
cecionalmente autorizada, a pedido do
médico e desde que exista comprovado
interesse para o servico, o qual deve
ser_objetivamente fundamentado em
funcdo da sua necessidade para o bom
funcionamento do servico e tendo em
conta as disponibilidades orcamentais,

mediante despacho do membro do Go-
verno responsdvel pela drea da satide,

que pode delegar no conselho diretivo
da Administracdo Central do Sistema




de Satide, L.P.

5 - A transicdo para o hordrio de 40
horas semanais referida nos niimeros
anteriores implica que o médico reque-
rente renuncie ao exercicio do direito
de dispensa, em funcio da idade, de
trabalho em servico de urgéncia ex-
terna e interna, unidades de cuidados
intensivos e unidades de cuidados in-
termédios, ainda que jd declarado, pelo
periodo de 2 anos.

6 - O pessoal médico que requeira a
passagem para o regime de 40 horas
semanais transita para a nova estrutu-
ra remuneratoria na mesma categoria
e de acordo com o anexo I ao presente
decreto-lei.”

Como se ¥, o diploma nao exige
um numero minimo de utentes
inscritos na lista do médico de fa-
milia que solicita a transi¢ao para
o regime das 40 horas.

As exigéncias sao claras:

a) Pedido do médico;

b) Comprovado interesse para o
servi¢o, fundamentado na neces-
sidade para o bom funcionamento
do servigo e existéncia de disponi-
bilidades orcamentais.

Nada se diz quanto ao ntimero de
utentes, minimo ou maximo, em-
bora a légica subjacente seja o au-
mento da cobertura assistencial e,
portanto, da lista de utentes, “em
troca” do aumento remuneratorio,
tendo sempre em conta o limite le-
gal dos 1900 utentes previstos na
alinea a) don.® 1 do artigo 7.-B do
Decreto-Lei n.2 177/2009, de 4 de
Agosto, redaccao que foi introdu-
zida pelo ja referido Decreto-Lei n.®
266-D/2012, de 31 de Dezembro.

Assim sendo, ndo se compreen-
de a argumentagao da ARS de s6
remunerar a consulente quando
atingisse o nimero de 1850 uten-
tes na sua lista. Menos ainda se en-
tende que, mesmo atingindo esse
namero, a remunera¢ao nao lhe

seja paga com a alegacao de que
esteve em gozo do seu periodo de
férias, superiormente autorizado.
E a posicdo da ARS perde ainda
mais valor juridico, apds a publi-
cagdo do Despacho n.? 11574/2013,
de 5 de Setembro.

Com o objectivo, confesso, de
regulamentar o procedimen-
to de transi¢do, o Despacho n.°
11574/2013, de 5 de Setembro de
2013, diz o seguinte:

“1 - Estando em causa a transigio de
médicos especialistas em Medicina Ge-
ral e Familiar para o regime de 40 horas
semanais, a proposta de transicdo deve
ser encaminhada para a Administracio
Central do Sistema de Satide, 1.P., fa-
zendo -se acompanhar de:

a) Informagio de que existe cabimento
orcamental;

b) Ntumero de utentes por médico de
familia no respetivo Agrupamento de
Centros de Saiide;

c) Numero de utentes sem médico de
familia, no respetivo Agrupamento de
Centros de Satide, depois da organiza-
¢do das listas, nos termos previstos no
Despacho n.* 13795/2012, publicado
no Didrio da Repuiblica, 2. série, n.°
206, de 24 de outubro. (...)".

E no preambulo do Despacho lé-
-se, claramente, o seguinte:

“(...) hd pedidos em que a situacdo fi-
tica dispensa a necessidade de prestar
essa informacdo suplementar. E desde

tituem fundamentos suficientes para
que se reconhega o interesse dos servi-
cos em que se opere a transicdo para
o0 novo regime de trabalho, bastando
a informacido de que existe cabimento
orcamental, e gue existem utentes sem
médicos de familia, cujo niimero, em
resultado da transicdo pretendida, ird
diminuir.” (sublinhado nosso).

Ou seja, bastaria o aumento da lista
de utentes, nao estipulando o Des-
pacho qualquer nimero concreto,
podendo portanto admitir-se que
qualquer aumento é considerado
como justificagdo para o deferi-
mento do pedido de transigao.
Conclui-se, portanto, que a actua-
¢ao da ARSLVT careceu de supor-
te legal, o que torna os actos de
processamento de remuneracoes
ilegais, exigindo assim a reposigao
da legalidade com o consequente
pagamento dos valores em falta.
Sugere-se a consulente que formu-
le esse pedido, anexando o presen-
te parecer.

Caso a ARSLVT nao aceite a argu-
mentacao ora expendida ou nada
diga ao fim de 10 dias tteis, reco-
menda-se que seja feita uma dentin-
cia junto da Provedoria da Justica,
com conhecimento ao Gabinete do
Sr. Ministro da Satide e ao Sr. Basto-
nario da Ordem dos Médicos.

Vejamos agora a questao do subsi-
dio adicional mensal e a cessacao

logo o caso da transicdo dos médicos
especialistas em Medicina Geral e Fa-
miliar, drea em que é notdria a carén-
cia_de médicos, salientando-se, neste
ambito, o propdsito do Governo, como
claramente decorre do seu Programa,
no sentido de garantir, no decur-
so da presente legislatura, o acesso a
um médico de familia a cada cidaddo.
Assim, o0 interesse e a necessidade da
populacdo em geral em que o niime-
ro de utentes sem médico de familia
diminua, em resultado do aumento
da lista de utentes por médico, cons-

do seu pagamento.

O pagamento do referido subsidio
€ uma decorréncia do estipulado
no n.? 5 do artigo 11.° do Decreto-
-Lein.?310/82, de 3 de Agosto e das
Portarias n.os 840/2002, de 11 de Ju-
nho e 410/2005, de 11 de Abril.
Porquanto julgamos saber, tais di-
plomas nao foram expressamente
revogados. Por cautela, fez-se uma
consulta a base de dados da Presi-
déncia do Conselho de Ministros e
também nao existe qualquer infor-
magcao nesse sentido. Certo € que,
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aparentemente, a ARSLVT consi-
dera que existe um impedimento
ao pagamento desse subsidio no
caso de os médicos optarem pela
transicao para o regime remunera-
torio das 40 horas.

Ora, ndo se conhecendo a funda-
mentacao para essa decisao, suge-
rimos que a consulente apresente
um pedido de fundamentagao juri-
dica, por forma a entao podermos
apreciar da sua legalidade que, a
partida, nos parece duvidosa.

Por fim, no que respeita as horas
nao assistenciais, 0 novo regime

legal da carreira médica nao esti-
pula qualquer niimero de horas.
Como sabemos, o anterior regime
legal previa que os médicos com
35 horas semanais tivessem 5 horas
para actividade ndo assistenciais,
entendidas estas como “aquelas que,
muito embora se encontrem relaciona-
das com a prestagdo de cuidados de sati-
de, ndo implicam uma relagio directa
médicolutente, designadamente as reu-
nides de servigo ou de estudo de casos
clinicos, a coordenacio de unidades de
satide, a organizagio de ficheiros e a
elaboracio de relatorios” — vide Des-
pacho n.? 18/90, publicado no D.R.
I Série de 21 de Agosto.

Perante este vazio legal, devere-
mos seguir o previsto na lei para
estas situagdes, isto €, aplicar a
norma existente nos casos analo-
gos e na falta de caso analogo, a so-
lucdo a encontrar devera respeitar
o espirito do sistema — artigos 9.°
10.2 do Cddigo Civil

Ora, assim sendo, julgamos im-
portante analisar as actuais fun-
¢Oes que a lei atribui aos médicos
da carreira médica de medicina
geral e familiar, compara-las com
as anteriores e perceber se as ac-
tividades nao assistenciais agora
previstas justificam uma diminui-
¢do, manutenc¢ao ou aumento da
carga anteriormente atribuida.
Essas fung¢des estdo descritas no
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artigo 7.°-B (ja referido supra) e sao
as seguintes:

a) Prestar cuidados de satide globais
e continuados a uma lista de utentes
inscritos com uma dimensdo de no
mdximo 1900 utentes, correspon-
dentes a 2358 unidades ponderadas,
individualmente, no ambito de uma
equipa, bem como desenvolver ativida-
des de prevengdo das doengas e, ainda,
promover a gestdo da sua lista;

b) Exercer nas unidades de savide fun-
¢des de apoio, de cardcter transitorio,
aos utentes sem médico de familia;

¢) Registar no processo clinico os atos,
diagndsticos e procedimentos;

d) Orientar e seguir os doentes na
utilizagdo de servicos de savde a que
entenda referencid-los para adequada
assisténcia, nomeadamente quanto a
cuidados hospitalares, mediante rela-
torio escrito confidencial;

e) Promover a articulagdo com outros
niveis de prestagdo de cuidados com o
objetivo de proceder a sua adequada
continuidade;

f) Responsabilizar-se por unidades
funcionais;

g) Participar na formagdo dos médicos
internos;

h) Participar em projetos de investiga-
¢do cientifica;

i) Integrar programas de melhoria
continua da qualidade;

j) Desempenhar fungoes docentes;

k) Participar em juiris de concurso;

) Exercer nas unidades de satide
fungbes integradas nos programas de
satide publica, designadamente as de
assisténcia global as populagoes.

2 -Na drea de medicina geral e familiar,
ao assistente graduado sio atribuidas
as fungbes de assistente e ainda as de:
a) Coordenar o desenvolvimento cur-
ricular dos médicos internos e dos mé-
dicos assistentes;

b) Coordenar a dinamizagio da inves-
tigacdo cientifica;

c) Coordenar a dinamizagdo de proje-
tos de bioética;

d) Coordenar a dinamizagio de proje-
tos de informatizagdo clinica e de tele-

medicing;

e) Coordenar os protocolos de diagndsti-
co, terapéuticos e de acompanhamento;
f) Coadjuvar os assistentes graduados
seniores.

3 -Na drea de medicina geral e fami-
liar, ao assistente graduado sénior sdo
atribuidas as fungoes de assistente e
de assistente graduado, cabendo-lhe
ainda:

a) Coordenar atividades assistenciais
de investigagdo cientifica e de formagio
médica na drea da sua especialidade;

b) Coordenar os processos de acredi-
tacdo;

¢) Desempenhar cargos de direcio e
chefia, nomeadamente de membro do
conselho clinico;

d) Coadjuvar a diregdo clinica dos
agrupamentos de centros de satide nas
atividades de gestio;

e) Substituir o coordenador de unida-
de da respetiva drea nas suas faltas e
impedimentos.

Se as confrontarmos com as ante-
riores fungdes, veremos que nao
existem diferencas significativas.
Com efeito, o artigo 18.° do De-
creto-Lei n.? 73/90, de 6 de Marco
(anterior regime legal das carreiras
médicas) estipulava o seguinte:

1 - O exercido profissional do médico
de clinica geral abrange, de harmonia
com o seu perfil e para assegurar a
generalidade e continuidade dos cui-
dados:

a) O atendimento e tratamento dos
utentes a seu cargo, por quem é res-
ponsdvel;

b) A tomada de decisoes de intervencgio
médica que, em seu critério, se impo-
nham em cada caso;

¢) A orientagdo e sequimento dos doen-
tes na utilizacdo de servicos de satide
a que entenda referi-los para a devida
assisténcia, nomeadamente quanto a
cuidados hospitalares, mediante rela-
torio escrito confidencial;

d) A recepgio, em referéncia de retor-
no, dos relatérios correspondentes a
intervencio de outros servigos de saui-
de e a continuagio dos cuidados.



2 - Ao médico de clinica geral cabe coo-
perar nos objectivos comuns do Servi-
¢o Nacional de Satide, para o que po-
derd ser chamado, nomeadamente, a:
a) Exercer nos centros de saide e suas
extensoes fungoes integradas nos pro-
gramas de savde publica, designada-
mente de assisténcia global as popu-
lagoes;

b) Actuar no ambito dos servicos hos-
pitalares, tanto para acompanhamento
dos inscritos na sua lista como para
servigo do hospital, numa perspectiva
de articulagdo dos cuidados primdrios
com os diferenciados;

c) Cooperar em programas de forma-
¢do, especialmente os destinados a esta
carreira;

d) Prestar conselho técnico ao planea-
mento, organizagdo e gestdo da carrei-
ra ou de servicos de saiide;

e) Colaborar em reunides clinicas,
cientificas e de programagéo ou avalia-
¢do de actividades relacionadas com a
sua drea profissional;
f) Exercer fungdes de chefia, nomeada-

mente de director de centro de saiide;
g) Participar em programas de inves-
tigacio;

h) Exercer fungbes docentes;

i) Participar em jiiris de concursos;

j) Ter a seu cargo a garantia de quali-
dade dos servicos prestados.

Nao existem, a nosso ver, diferen-
cas significativas.

Assim sendo, ndo vemos justifi-
cacdo para a ARSLVT diminuir o
n.? de horas nao assistenciais, pelo
que sugerimos que a consulente
peca, também aqui, a fundamen-
tagao para essa decisao.

Em suma, quer a diminuicao das
horas assistenciais quer a cessagdo
de pagamento do subsidio adicio-
nal mensal sao decisdes cuja fun-
damentacao nao é conhecido e que,
por isso mesmo, justificam que a
consulente formule o correspon-
dente pedido de fundamentagao.
Quanto a passagem ao regime das
40 horas, claramente que para nds
existiu uma ilegalidade no nao pa-

gamento pela correspondente ta-
bela remuneratoria, pelo que neste
caso a consulente devera solicitar o
pagamento dos valores em falta. A
invocagdo de um nimero minimo
de utentes ndo consta da lei nem
nunca foi comunicada a consulente
pelo que o argumento nao tem aco-
lhimento legal.

Esta é, salvo melhor, a nossa
opiniao.

O Consultor Juridico,

Vasco Coelho

2013-12-03

Notas:

1 - Néo tendo a Ordem dos Médicos fun-
¢Oes sindicais e vocagdo especifica nesta
area, 0 parecer em causa € a interpretagio
do Departamento Juridico do Conselho Re-
gional do Sul da Ordem dos Médicos face
alei em vigor.

2 - O presente Parecer nao foi objecto de ho-
mologacao pelo Conselho Regional do Sul
da Ordem dos Médicos, pelo que ndo pode
ser considerado como a posigao do referido

Conselho sobre a presente matéria.

Bilhetes CP com desconto

2di lebrou um a
Recordamos os colegas que a Ordem dos Médicos ce !
bilhetes em 12 classe tém um desconto de 15%. Os bilhetes podem ser

rmais (bilheteira, internet, maquinas de venda automatica =
entar nas bilheteiras a cédula profissional valida. Os médicos
tejam a aguardar a entrega danova cédula deverfio fazer-
pediram a renovagao. Cada

por comboio e por dia.

através do qual os
adquiridos pelas vias no

efeito, 0 médico devera apres
que tenham a cédula caducada e es .
_se acompanhar de uma declaragao da OM, indicando que ja

cédula s6 da direito a adquirir uma viagem simp

les ou de ida e volta,

cordo comercial com a CP,

). Para o

outros. Para efeitos de desconto, ¢ necessa-
Ordem dos Médicos (29157) ou fazer a
s. E sempre necessario fazerem-se
e desconto pois, durante a via-

Este desconto nao é acumulavel com quaisquer
rio utilizar o cédigo de acordo comercial atribuido a
referéncia ao Protocolo CP/empresas - Ordem dos Médico
acompanhar da cédula profissional quando Viaja.lrem com est
gem, o revisor pedira o Cartao da OM para confirmagao.

Relembramos ainda que, independentemente de qual—
quer protocolo, a CP oferece 40% de desconto nos bilhe-
tes para intercidades e alfa pendule.lr, desde que a sua
aquisicao se concretize com um minimo de 5 dias de an-

tecedéncia.




Ordem

Suspensao da colaboracao com as auditorias as NOCs

Na sequéncia da incorrecta interpretacao das clausulas do protocolo de colaboragao com a DGS
no ambito da elaboracdo e auditoria das Normas de Orientacdo Clinica (NOCs), e do facto do
Ministério da Saude ndo assumir as suas obrigacOes para com 0s profissionais que nele tém co-
laborado, 0 Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Meédicos recomenda a todos 0s medicos
que tm colaborado neste processo que suspendam de imediato a colaboragdo na realizagao de
mais auditorias até que se efectue a devida reandlise, aperfeicoamento e até que haja lugar as
devidas remuneragoes. Reproduzimos em seguida o respectivo comunicado.

A Ordem dos Meédicos assinou
a 5 de Setembro de 2011 um im-
portante protocolo de colaboragao
com a DGS no ambito da elabora-
¢ao e auditoria das NOC.

Este acordo deveria represen-
tar um processo de colaboragao
exemplar entre Governo e Médi-
cos e uma aposta inteligente na
melhoria continua da Qualidade.
Centenas de médicos tém traba-
lhado gratuitamente, com dedi-
cacdo, empenho e independéncia,
para a Qualidade da Satde em
Portugal e para o bom éxito deste
projecto.

Porém, as clausulas do protocolo
ndo tém sido devidamente inter-
pretadas e o Ministério da Satde
ndo assume as suas obrigacOes
para com os profissionais.

Muitos dos parametros auditados
nas auditorias estao mal defini-
dos, ndo tém importancia clinica,
nao estao explicitados nas NOC e
ndo sdo registaveis nos programas
informaticos de registo clinico,
pelo que o seu “incumprimento”
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é elevadissimo (!), levando a taxas
anormalmente elevadas de apa-
rente “desconformidade”, taxas
essas que nao tém qualquer signi-
ficado ou relevancia médica mas
que causam alarme na populagao
e desprestigiam o processo. Subli-
nhe-se que estes parametros nao
foram analisados nem validados
previamente com a Ordem dos
Médicos, incumprindo o disposto
no protocolo.

Se as conclusdes dos relatorios
das auditorias da DGS, revelando
despropositadas e brutais taxas
de “incumprimento”, tivessem
algum valor real, seria caso para
perguntar como € que os doentes
portugueses nao estavam todos
mortos! E absurdo.

Os médicos tém colaborado de
boa-fé e graciosamente num pro-
cesso que foi desvirtuado e buro-
cratizado e que apenas tem resul-
tado numa completamente injusta
ma imagem da pratica médica.

A impressionante multiplicagao
de NOC e a realizacdo por ataca-

do de auditorias imperfeitamente
preparadas, ndo obstante a qua-
lidade da execucao e o empenho
dos auditores, estd a banalizar e
descredibilizar todo o processo,
conduzindo inexoravelmente a
mera burocratizagdo do mesmo e a
realizacao de inconsequentes rela-
torios e, como resultado, a agonia
prematura de uma iniciativa me-
ritéria que devia ser acarinhada e
melhor trabalhada.

Assim, em funcdo destes conside-
randos e como primeira medida
concreta, a Ordem dos Médicos
recomenda a todos os médicos que
tém colaborado no processo das
auditorias das NOC que, de forma
unida e determinada, suspendam
de imediato a colaboracdo na reali-
zacdo de mais auditorias até todo o
processo ser avaliado, reanalisado,
aperfeigoado e devidamente remu-
nerado.

CNE da Ordem dos Médicos, Por-
to, 14 de Fevereiro de 2014



informacdo

o,

Proposta da Ordem dos Médicos para resolver de imediato
o problema dos portugueses sem médico de familia

Dar médico de familia a um milhao
de portugueses

Ha milhares de médicos de familia reformados.

Segundo o Ministério da Satide, ha cerca de um milhdo de portugueses sem médico de familia, particular-
mente na Grande Lisboa e Algarve.

Estao a entrar na especialidade de medicina geral e familiar mais de 400 jovens médicos por ano, pelo que
no prazo de quatro a cinco anos todos os portugueses terao um médico de familia e, a partir dai, comegara a
haver médicos de familia desempregados.

Para resolver o actual problema, que esta limitado no tempo, a Ordem dos Médicos propde que o Governo
contrate mil médicos de familia reformados, pelo prazo maximo de trés anos, com flexibilidade de horario e a
meia lista, ou seja, cerca de mil utentes por lista. Para tal basta propor uma retribui¢io minimamente aceitavel.
Contratar mil médicos com mil utentes, em média, cada um, permitira de imediato dar um médico de familia
a um milhao de portugueses, reduzindo praticamente a zero os portugueses sem médico de familia.

Ou seja, 0 Governo tem a solugdo, so falta vontade em implementa-la.

A Ordem dos Médicos, que desde ha muito tempo tem vindo a apresentar esta proposta, quer deixar bem
claro que se ha portugueses sem médico de familia, a responsabilidade é do Ministério da Satide.

Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos, Lisboa, 28 de Marco de 2014

Comissao Europeia pede a Franca que respeite os direitos dos médicos internos

Com o intuito de fazer cumprir as directivas da Unido Europeia, a Comissao Europeia pediu a Franga que
respeitasse os direitos dos médicos internos nomeadamente nao os obrigando a trabalhar mais horas do que
alei indica ou a descansar menos do que o que sao considerados os periodos de descanso minimos aceitaveis.
Estas e outras defini¢es de direitos essenciais, constantes da Directiva dos Tempos de Trabalho (2003/88/EC),
nao estao a ser respeitadas pela lei francesa. Um preceito nao respeitado é o limite de 48 horas de tempo de tra-
balho semanal médio para os médicos internos pois em Franca nao se contabilizam, por exemplo, os tempos
de trabalho de prevencao (o7 call), contrariando assim a Directiva europeia. A consequéncia dessa violagao da
Directiva € que, frequentemente, os médicos internos estao a ser obrigados a trabalhar horas excessivas nos
hospitais ptiblicos. Perante a infrac¢ao, a Comissao Europeia ja emitiu a sua recomendagao para que Franga
comece a respeitar os direitos legais dos médicos internos, dando dois meses para que regularizem esta situa-
¢ao, caso contrdrio a infrac¢ao podera ser levada ao Tribunal Europeu de Justica.

17

Bewis la
dem:
édicos



Ordem

Regulamento de distin¢ao honorifica na gestao dos servigos

de satide

A direccdo do Colegio da Competéncia de Gestao dos Servigos de Saude, no uso das com-
peténcias que Ihe estdo atribuidas pelo artigo 89.° do Estatuto da Ordem dos Médicos prop0s
a0 Conselho Nacional Executivo, a criagdo de uma distingdo honorifica, por forma a incentivar
e reconhecer 0 trabalho feito nesta area.
O Conselho Nacional Executivo, na sua reuniao de 4 de outubro de 2013, concordou com
a atribuicao da referida distingao e, consequentemente, ao abrigo do disposto no artigo 64.°
do Estatuto da Ordem dos Médicos, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 282/77, de 5 de Julho,
aprovou o seguinte Regulamento de Distingdo Honorifica na Gestao dos Servigos de Saude:

REGULAMENTO N®1
ReGuLaMENTO DE DISTINCAO
Honoririca NA GesTA0 Dos
SERVICOS DE SAUDE
DisrosicOEs GERAIS

Artigo 1°- Da Distin¢ao Honorifica
1 — A distingdo honorifica destina-
-se a condecorar, anualmente, os
médicos que se tenham notabiliza-
do na area da Gestao nos Servigos
de Satde.

2 — A distingdo consiste na atribui-
¢ao de uma medalha.

Artigo 2° - Dos Candidatos

1 — Podem ser candidatos todos os
médicos regularmente inscritos na
Ordem dos Médicos.

2 — Sao candidatos os médicos su-
geridos pelos elementos do Jari ou
0s que apresentem a sua candida-
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tura, devidamente fundamentada,
até 30 de Agosto do respectivo ano.

Artigo 3° - Da Competéncia e
Composicao do Juri

1 - E competente para a atribuicao
da distin¢do honorifica a direc¢do
da Competéncia em Gestao dos
Servigos de Saude da Ordem dos
Médicos.

2 — O Jari de selecgéo é constituido
pelo Presidente da Ordem dos Mé-
dicos, pelo Coordenador e por trés
vogais da direcgdo do Colégio da
Competéncia.

PrOCEDIMENTO DE CONCESSAO
Artigo 4° - Das Deliberacdes do
Jari

1 — A cada elemento do Juri cabe
um voto, tendo o Presidente da Or-
dem dos Médicos, ou o Coordena-

dor Nacional na sua auséncia, voto
de qualidade.

2 — As deliberag¢des do Juri sdo pas-
sadas para as actas, que devem ser
assinadas por todos os elementos
presentes na deliberacao.

3 — As deliberagdes do Juri ndo sao
susceptiveis de recurso administra-
tivo.

Artigo 5° - Da Homologacao e Ce-
riménia

1 - A deliberagao da qual resulta a
selecgao do candidato a ser distin-
guido é remetida para a entidade
competente referida no artigo 3°,
para que proceda a devida homo-
logacao.

2 — A distingdo ao homenageado
devera ser levada a cabo na Con-
feréncia Anual, no Gltimo trimestre
de cada ano.



Regulamento do concurso para a criacao grafica da medalha
alusiva a distingao honorifica na gestao nos servigos de saude

O Conselho Nacional Executivo, na sua reunido de 4 de Outubro de 2013, aprovou, ao abrigo do
disposto no artigo 64.° do Estatuto da Ordem dos Médicos, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 282/77,
de 5 de Julho, 0 Regulamento de Distingdo Honorifica na Gestdo dos Servigos de Saude.

Em sentido de continuidade, o Conselno Nacional Executivo, ao abrigo das mesmas disposicoes,
deliberou aprovar, nessa mesma reuniao 0 Regulamento do Concurso para a Criagcao Gréfica da
Medalha Alusiva a Distingdo Honorifica na Gestdo Nos Servigos de Saude.

REGULAMENTO N° 2

REGULAMENTO DO CONCURSO PARA A
CRIACAO GRAFICA DA MEDALHA ALUSIVA
A DistincAo HoNoRiFicA NA GESTAO
NOS SERVICOS DE SAUDE

DisrosigOes GERAIS

Artigo 1° - Do Ambito

1 — O presente regulamento tem
por finalidade estabelecer o regime
a que deve obedecer o concurso
para a criagdo grafica da medalha
alusiva no ambito da distingao
honorifica na area de Gestao dos
Servigos de Satide a que se refere o
Regulamenton®1

2 — Podem ser candidatos todos os
médicos regularmente inscritos na
Ordem dos Médicos.

Artigo 2° - Da Competéncia e
Composicao do Juri

1 - A tramitacdo do concurso
compete a direccdo da Compe-
téncia em Gestdo dos Servicos
de Satide da Ordem dos Médi-
cos.

2 — O Jari de selecgao é constitui-
do pelo Presidente da OM, por
todos os membros da direccdao
da Competéncia a que se refere
o numero 1 do presente artigo e
pelos Presidentes dos Conselhos
Regionais do Norte, do Centro e
do Sul.

Artigo 3°- Da Medalha

A medalha nio podera ter dimen-
sOes superiores a 20 cm de altura,
nem inferiores a 10 cm de altura e
15 cm de largura.

PROCEDIMENTO DE CONCESSAO
Artigo 4° - Da Candidatura

1 —Podem ser candidatos todos os
médicos regularmente inscritos na
Ordem dos Médicos.

2 — O prazo de candidatura é de 30
dias, a contar da data de publicacao
da abertura do concurso.

3 — A candidatura € efectuada me-
diante a apresentacdo de requeri-
mento ao qual deve ser anexado,
em envelope selado, o projecto
grafico da medalha com o qual se
pretende concorrer.

4 — O requerimento a que se refere o
numero anterior deve ser dirigido ao
Coordenador da Direccao da Com-
peténcia em Gestao dos Servigos de
Saude, e ser enderecado a Rua Del-
fim Maia, 405 — 4200 256, Porto.

4 — O envelope a que se refere o
numero 3 s6 pode ser aberto apds
a admissao da candidatura; no caso
de nao admissdo da candidatura o
envelope selado deve ser de ime-
diato remetido ao médico.

Artigo 5°- Das Deliberacoes do Juri
1 — Ao Coordenador da Direccao
da Competéncia em Gestao dos
Servigos de Satide compete reunir
o Juri no prazo de 15 dias, a contar
do termo do prazo para a apresen-
tacdo das candidaturas, para que se
proceda a andlise das candidaturas.
2 — A cada elemento do Jari cabe
um voto, tendo o Presidente da
Ordem dos Médicos voto de qua-
lidade.

3 — As deliberagdes do Jari sdo
aprovadas por maioria e transcritas
em actas, que devem ser assinadas

por todos os elementos presentes
na deliberacao.

4 — As deliberagdes do Juri nao
sao susceptiveis de recurso admi-
nistrativo.

Artigo 6° - Notificacao

1 — A deliberacao da qual resulta a
selec¢do do candidato € notificada
ao candidato selecionado.

2 — Da notifica¢do deve ainda cons-
tar o prazo em que o candidato tem
de dirigir-se aos servigos da Ordem
dos Médicos para que se proceda a
celebragao do negdcio juridico refe-
rido no artigo seguinte.

Artigo 7° - Do Contetudo Patrimo-
nial do Direito de Autor

1 - A Ordem dos Médicos e o can-
didato seleccionado devem celebrar
um negocio juridico de simples au-
torizacdo concedida a Ordem dos
Médicos para divulgar, publicar,
utilizar ou explorar a obra por qual-
quer processo (artigos 40°, alinea
a), e 41°), nos termos previstos no
Coédigo do Direito de Autor e dos
Direitos Conexos.

2 - O autor goza de direitos morais
sobre a sua obra, designadamente
o direito de reivindicar a respectiva
paternidade e assegurar a sua ge-
nuinidade e integridade.

3 — Caso o candidato nao compare-
¢a nos servigos da Ordem dos Mé-
dicos no prazo referido no artigo
anterior ou recuse a celebracao do
negdcio juridico, sera notificado o
candidato classificado em segundo
lugar, aplicando-se, com as devidas
adaptacdes, o disposto no artigo an-
terior.

» Ordem



Ordem

Imputacao de custos da prescricao

A Ordem dos Médicos interpelou 0 Presidente do Conselho Directivo da Administrag@o Central
do Sistema de Saude, Jodo Carvalho das Neves quanto a imputacdo de custos da prescricao.
Publicamos em seguida esse pedido de esclarecimentos e a resposta da ACSS.

Questdes colocadas pela OM a ACSS

Exm?® Senhor Presidente,

Justificadamente, cada vez é maior a preocupagao com os custos da medicagao, que se tornou uma dos parame-
tros analiticos da actividade médica. Agora o Ministério da Satide esta também a centrar a sua atencdo sobre a
prescrigao hospitalar para o ambulatério.

Neste contexto, conforme carta anteriormente enviada, vimos reiterar a V. Exa. duas questdes que reputamos
da maior importancia e que gostariamos de ver esclarecidas com a maxima brevidade.

1-Quando um médico prescreve exclusivamente por DCI, qual o custo da prescrigao que € imputado ao médi-
co, o valor do genérico com o prego mais baixo, ou o valor do medicamento dispensado ao balcao da farmacia?
2 — Quando um médico prescreve com marca e € dispensada ao balcao da farmacia uma marca distinta, qual o
valor do custo da prescri¢do que é imputado ao médico, o da marca prescrita pelo médico ou o da marca dis-
pensada pela farmacia?

Com os mais cordiais cumprimentos,

O Presidente, Prof. Doutor José Manuel Silva

Esclarecimento da ACSS

Em resposta ao vosso oficio, a ACSS vem por este meio informar a Ordem dos Médicos do seguinte:

De acordo com os despachos n® 17069/2011 e n® 13901/2012, as entidades competentes do Ministério da Satde
enviam aos médicos prescritores relatorios trimestrais de monitorizagao da prescri¢ao, para 3 locais de prescri-
¢ao distintos: Hospitais do SNS, CSP (cuidados de satide primarios) e Medicina Privada. Neste contexto, o que
se pretende com estes relatdrios de monitorizagao individual é, entre outros aspectos mais técnicos (que tendem
a ser desenvolvidos), monitorizar o resultado da prescri¢ao médica no custo do SNS.

Assim e respondendo a primeira pergunta, de acordo com a legislagao em vigor, quando o médico prescreve
por DCI selecciona um CNPEM (cddigo nacional para a prescri¢ao electrénica de medicamentos) que corres-
ponde a um grupo de medicamentos (constituidos pelo mesmo farmaco e a mesma dimensao de embalagem).
Este CNPEM esta associado a um prego de referéncia de comparticipagao para o SNS. Este valor é fixo para os
varios medicamentos dentro do mesmo CNPEM variando apenas entre populagdes (ex: pensionistas). Assim
e para determinado CNPM seleccionado pelo médico, o valor de comparticipagao do SNS imputado vai ser o
mesmo, independentemente do medicamento que for dispensado na Farmacia.

Relativamente a segunda questdo e quando o médico prescreve por marca e € dispensada uma marca dife-
rente na Farmacia (caso excepcional detalhado na legislacdo), o valor de comparticipagdo do SNS é calculado
com base no valor do medicamento dispensado (marca ou genérico que devera ter um preco inferior a marca
prescrita). Contudo, e para a dispensa ser valida, o medicamento dispensado tem que ter o mesmo CNPEM do
medicamento prescrito, logo tem o mesmo prego de referéncia de comparticipagdo para o SNS.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho Diretivo, Joao Carvalho das Neves
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Actividade do CDRS 2011-2013

Publicamos em seguida o resumo da actividade do Conselho Disciplinar Regional Sul (CDRS)
da Ordem dos Médicos, 2011-2013, em artigo elaborado por Manuel Mendes Silva.

Foram efectuadas 121 reunides
do CDRS durante a vigéncia
destes conselheiros (2011-2013),
uma por semana excluindo fé-
rias, feriados, ou outros impedi-
mentos (por exemplo reunides
do CND). Nelas foram discu-
tidos, apreciados e julgados,
com a colaboracao de um dos
assessores juridicos, que poste-
riormente redigia as decisdes,
0s processos distribuidos, dois
a quatro por semana a cada
conselheiro, devidamente refe-
renciados em acta, assim como
todos os processos decididos.
As participagdes entradas eram
inicialmente avaliadas pela ou-
tra assessora juridica e instau-
rados os respectivos processos
num prazo maximo de dois me-
ses, iniciando-se nesse prazo a
instrugao basica para posterior-
mente serem distribuidos aos
relatores.

Apesar de, durante quase dois
anos, infelizmente, ndo termos

podido contar com o Améandio
Santana pela doenga que culmi-
nou com a sua morte, e durante
quase um ano uma das funcio-
narias administrativas ter esta-
do doente com baixa, pensamos
que os numeros abaixo referen-
ciados falam por si e atestam o
nosso trabalho. Nestes trés anos
1025 processos foram instaura-
dos, tendo havido 1411 proces-
sos arquivados, 105 despachos
de acusacdo e 76 condenagdes,
com uma taxa de recursos de
cerca de 2%. A estes numeros ha
a acrescentar cerca de 40 proces-
sos ja decididos pelos conselhei-
ros que aguardavam elaboracao
de relatorio no final de 2013 e
que os novos conselheiros, em
principio, subscreverao e assi-
narao.

Gostariamos, contudo de realcar
dois ou trés pontos desta nossa
actividade. Apesar do numero
crescente, sobretudo em 2012,
das queixas e dos processos

instaurados, conseguimos recu-
perar quase 500 processos dos
quase 1240 processos atrasados
que recebemos no final de 2010.
E os 775 que deixamos (menos
cerca de 40 como referido aci-
ma, o que da um total de 735),
estdo todos em “pendéncia con-
trolada”, ndo havendo, a excep-
¢ao dos processos instaurados
ap0ds 20 de Novembro de 2013,
processos que nao tenham ini-
ciado a instrugao e que esta nao
esteja sob controlo. A totalidade
dos processos “mais simples”
de 2011 e 2012 e boa parte de
2013 estao “despachados”, es-
tando os restantes a aguardar
uma instru¢do mais complexa
(a maioria), ou decisdes de ou-
tos 6rgaos judiciais ou discipli-
nares (Tribunais, IGAS, 6rgaos
hospitalares, etc.), ou a distri-
buicdo aos relatores. E, como
referimos, todos os processos
pendentes estdao sobre contro-
lo e devidamente registados e

. Ordem



Heuisa
dem:
édicos

informacgao

Mapa do Movimento Processual

Conselho Disciplinar Regional SUL 2011
(De 26.01.11 a 31.12.11)

Processos que transitaram de 2010: 1237
Novos Processos: 281

Arquivamentos: 422

Despachos de acusacao: 25

Condenacgoes: 9

Adverténcia: 3

Censura: 6

Suspensao temporaria (aguardam decisao): 1
Transitam para o ano de 2012: 1087

Lisboa, 31 de Dezembro de 2011

Mapa do Movimento Processual Cons. Disciplinar
Regional SUL 2012

Processos que transitaram de 2011: 1087
Processos instaurados: 421
Arquivamentos: 542

Despachos de acusagao: 39
Condenacgoes: 29

Adverténcia: 10

Censura: 14

Suspensao 1 mes: 1

Suspensao 4 meses: 1

Suspensao 1 ano: 1

Suspensao 3 anos: 1

Suspensao 5 anos: 1

Transitaram para o ano 2013: 937

Lisboa, 31 de Dezembro de 2012

Mapa do Movimento Processual Cons. Disciplinar
Regional SUL 2013 (até 6 Janeiro 2014)

Processos que transitaram de 2012: 937
Processos instaurados: 323
Arquivamentos: 447

Despachos de Acusagdo: 41
Condenacoes : 38

Adverténcia: 11

Censura: 22

Suspensao 10 dias: 1

Suspensao 60 dias: 1

Suspensao 6 meses: 2

Suspensao 3 anos: 1

Transitam para o ano de 2014: 775

Lisboa, 6 de Janeiro de 2014
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agendados, ndo havendo processos
“parados” incontrolados.

Em suma, no final de 2013, uma partici-
pacdo entrada estava a iniciar instrucao
no prazo maximo de dois meses, e a
grande maioria dos processos instaura-
dos estava resolvido em poucos meses,
antes de um ano. Os processos mais
complexos, pendentes de instrucao
mais demorada ou aguardando outras
decisdes, encontravam-se controlados
e agendados. Foram recuperados cer-
ca de 500 processos atrasados. “A casa
estd arrumada e organizada”, mas o
trabalho tera de continuar...!
Gostariamos também de realgar que
a nossa preocupagao de sensibilizar
os colegas e de dar a conhecer a acti-
vidade disciplinar da O.M. (CDRS) foi
conseguida através da publicagdo pe-
riddica de artigos na ROM por todos
os conselheiros, incluindo o Amandio
Santana, e da participagdo do presi-
dente em debates na O.M. e em varios
Congressos e Jornadas Médicas, divul-
gando e promovendo uma actividade
pouco conhecida pela maioria dos co-
legas. Assim como algumas entrevistas
dadas para a comunicagdo social, com
o acordo do Bastonario, também teriam
contribuido para essa divulgagao junto
do publico.

Finalmente, como presidente, resta-me
agradecer a excelente e leal colabora-
¢ao de todos os conselheiros, da equipa
juridica e das funciondrias administra-
tivas do CDRS, bem como de outras
estruturas da OM, Bastonario, CRS,
ROM. O trabalho do CDRS no triénio
2011-2013 foi um trabalho de todo um
grupo, “esfor¢ado”, mas entusiasman-
te e gratificante! Foi uma grande honra
para mim, Manuel Mendes Silva, té-lo
liderado.

Lisboa, 14 Fevereiro de 2014




Ministério propoe “sedacao” inadequada nas Colonoscopias!
Divulgamos em seguida um comunicado do Colegio da Especialidade de Gastrenterologia da
Ordem dos Medicos, na sequéncia da publicacdo do Despacho n® 3756/2014, de 11 de
Marco, sobre colonoscopias no SNS e a criagao de um “novo pacote de cuidados ao abrigo
da convencao para a endoscopia gastrenterologica”, despacho esse que ¢ ferido de “grave
desadequacao tecnica em varios aspectos”.

A Direcgao do Colégio de Gas-
trenterologia da Ordem dos Mé-
dicos, na sequéncia da publica¢ao
do Despacho n® 3756/2014, de 11
de Margo, sobre colonoscopias
no SNS e a criagdo de um “novo
pacote de cuidados ao abrigo da
convengao para a endoscopia gas-
trenteroldgica”, vem esclarecer o
seguinte:

1- A preocupagdo do Ministério
da Satide para com a problematica
da adesao dos cidadaos ao rastreio
do cancro do colon e recto bem
como da acessibilidade as colonos-
copias ¢ de referir e enaltecer.

2- Contudo, nunca sobre esta ma-
téria foi a actual Direccao do Co-
légio, enquanto 6rgao técnico da
Ordem dos Médicos com respon-
sabilidades acrescidas nesta area,
ouvida para qualquer esclareci-
mento ou pedido de colaboracao,
o que se lamenta.

3- O referido Despacho enferma
de grave desadequacao técnica em
varios aspectos, mas mais marca-
damente em dois:

a) Prevé a realizacdo de ”Seda-
¢ao por Gastrenterologista”, pro-
cedimento que é desaconselhavel

porque o médico deve estar con-
centrado na realizacdo do exame
€ Nao com a preocupacao acresci-
da da administracdo de farmacos,
que podem desencadear compli-
cagOes graves e que devem ser uti-
lizados por um outro profissional
médico presente, com formagao
em anestesiologia e dedicado ape-
nas a essa vertente e a vigilancia
dos parametros vitais do doente
durante o exame.

b) Ao fazé-lo, relega para plano
secunddrio o actual “estado da
arte”, ao pretender apenas uma
sedacao superficial manifestamen-
te insuficiente e nao permitir a uti-
lizagao de medicacdo que eficaz-
mente retire a dor, tentando impor
aos médicos gastrenterologistas
a utilizagdo de métodos e farma-
cos que desde ha varios anos tém
caido em desuso, quer pela sua
ineficdicia quando comparados
com outros mais recentes (e mais
baratos) quer pelos seus potenciais
riscos para os utentes. Além disso,
nos anos mais recentes, tais méto-
dos deixaram ja de fazer parte da
formacao da maior parte dos gas-
trenterologistas.

4- Desta forma, a Direccao do
Colégio de Gastrenterologia da
Ordem dos Médicos recomenda
aos médicos gastrenterologistas
que nao aceitem, em simultaneo
com a execuc¢dao das colonosco-
pias, realizar por sua responsabili-
dade a sedagao aos utentes, ja que
essa tarefa devera competir a ou-
tro profissional médico, conforme
atras referido.

5- Vem ainda esta Direcgao junto
das entidades competentes, de-
monstrar a sua disponibilidade
para em conjunto encontrar solu-
¢Oes consensuais que permitam
ultrapassar alguns erros do articu-
lado no Despacho, que, na forma
como esta actualmente, se torna
nao exequivel devido aos riscos
que comporta para os utentes e
profissionais, bem assim como a
forma ineficaz como se traduzi-
riam na pratica os aspectos refe-
rentes ao controlo da dor durante
a realizagdo de colonoscopia.

Coimbra, 15 de Marco de 2014
A Direcgao do Colégio de Gastren-
terologia da Ordem dos Médicos

” Ordem



Ordem

Meédicos sem autonomia na Urgencia
do Hospital de Faro

Divulgamos em seguida a carta que a OM dirigiu ao Inspector-Geral da IGAS sobre os relatos de que
medicos sem autonomia estavam a ser escalados na Urgéncia do Hospital de Faro de forma inadequada.

A Ordem dos Médicos recebeu
varias queixas dos médicos Inter-
nos do Ano Comum do Hospital
de Faro, do Centro Hospitalar do
Algarve, reclamando da forma ina-
dequada como sao escalados nessa
urgéncia, depois destes médicos
nao verem atendidas as reiteradas
comunicagdes que apresentaram a
respectiva hierarquia.

No passado dia 19 de Fevereiro, a
Ordem dos Médicos visitou oficial-
mente o Hospital de Faro e confir-
mou a justeza das preocupacdes
expressas pelos referidos jovens
médicos.

Efectivamente, estes médicos estao
a ser escalados como efectiva forca
de trabalho, no balcao médico-ci-
rargico de doentes auténomos, ul-
trapassando as suas competéncias
de jovens sem autonomia e sem ex-
periéncia clinica, colocando em ris-
co os doentes e 0s proprios jovens,
pela substantiva probabilidade de
poderem cometer erros que pos-
sam prejudicar os doentes e a sua
propria carreira profissional.
Teoricamente estes jovens médicos
estao tutelados por tarefeiros ou
médicos contratados, mas, na rea-
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lidade, frequentemente sentem, e
tém, enormes obstaculos em obter
essa tutela e a assungao de respon-
sabilidades pelos médicos mais ve-
lhos, alguns dos quais recusam ou
dificultam essa circunstancia.

A Ordem dos Médicos aconselhou
os jovens Internos do Ano Comum
a nao darem altas e a nao emitirem
receitas sem que pudessem escrever
no programa de registo o nome do
médico que lhes deu a competente
indicacao e que, caso nao o conse-
guissem fazer, se recusassem a con-
cretizar esses procedimentos.
Todavia, a propria formacao destes
jovens fica comprometida, pelo re-
duzido apoio que recebem e pelo
facto de nao serem escalados nou-
tros sectores do Servigo de Urgéncia.
Em conformidade, a Ordem dos
Médicos solicita a IGAS que audite
rapidamente esta situacdao e impo-
nha ao Centro Hospitalar do Al-
garve o respeito pela legalidade no
que concerne as escalas e fungdes
dos Internos do Ano Comum, que
apenas podem exercer medicina
tutelada, sem autonomia, de acor-
do com osn®s 1 e2doart®2°do DL
203/2004, com a redacg¢ao conferida

pelo DL 45/2009.

Para além disso, em representa-
¢ao formal dos médicos Internos
do Ano Comum, considerando a
situagdo de risco a que sao expos-
tos por imposicao da hierarquia
hospitalar, a Ordem dos Médicos,
ao abrigo do n® 2 do art® 271 da
Constituicdo, vem informar que
a responsabilidade e as eventuais
consequéncias de qualquer erro
cometido pelos Internos do Ano
Comum na Urgéncia do Hospital
de Faro devem ser imputadas a
hierarquia hospitalar, ou seja, ao
Presidente do Conselho de Admi-
nistracdo, a Directora Clinica e ao
Director do Departamento de Ur-
géncia e Emergéncia.

A Ordem dos Médicos fica a aguar-
dar a decisao que V. Exa. entender
por mais conveniente.

Com os mais cordiais cumpri-
mentos,
José Manuel Silva



Portugal quer medicos ~
suficientes para todos? S'lm ou nao e

SITUACAO ACTUAL
- Os doentes portugueses ainda sentem falta de médicos em algumas especialidades e no interior do pais.
- Portugal esta a formar jovens médicos muito acima das suas necessidades e alguns encontram-se ja com
dificuldades de emprego, devido as limita¢Ges juridicas dos concursos.
- Os médicos portugueses estdo a emigrar, mesmo nas especialidades de que Portugal mais precisa.
- Se ndo emigrassem, mantendo-se o ritmo de aposentagdes, durante a proxima década haveria milhares
de médicos no desemprego em Portugal.
- Nos proximos anos, Portugal vai gastar muitos milhares de milhdes de euros em formacgao médica
especializada para a exportar a custo zero para paises mais ricos e com melhores condic¢des sociais e de
trabalho. Um verdadeiro e brutal desperdicio, pago por todos os cidadaos.

0S NOSSOS MEDICOS VAO EMIGAR CADA VEZ MAIS
Alguns desabafos de médicos nas redes sociais:
- “Meédica licenciada hd 13 anos, especialista e doutorada, a trabalhar a tempo inteiro no SNS, vé hoje o seu recibo de
vencimento: 1200 euros liquidos! Conclusdo: esta médica vai emigrar!”.
- “Estou em Franga e com a vida outra vez organizada. Valeu a pena a coragem de sair. Ndo é fdcil..., mas compensa!
Eu jd emigrei hd um ano! E jd acho que foi tarde, depois de 20 anos como anestesista”.
- “Trabalhamos cada vez mais horas para receber cada vez menos e ainda querem acabar com o internato médico de
exceléncia que existe neste pais. A frustracio é cada vez maior entre os colegas e as coisas sé ndo estdo piores porque a
maior parte de nds sente que tem um dever para com o doente e continua a trabalhar e a estudar por ele. Porque se fosse
por este Governo (que me tira dinheiro para pagar 25000 euros a uma empresa para atender telefones na residéncia do
PM, que aplaude de novo o regresso do Miguel Relvas e que ainda devolve dinheiro a investidores do BPN), acreditem
que jd me tinha desleixado hd muito com o meu trabalho! Isto tudo jd foi longe, longe demais!”.

PORTUGAL DEVE EVITAR O EXODO DOS MEDICOS!
Os especialistas portugueses sao excelentes e sdo contratados ativamente pelos paises mais desenvolvidos
da Europa, onde sao mais respeitados e bem recebidos, tém melhores perspectivas de desenvolvimento
profissional e sao muito melhor remunerados.
Este Governo desqualificou anormalmente o trabalho médico e, em vez do doente e com prejuizo deste,
afetando a relagao terapéutica, colocou o computador e os indicadores estatisticos no centro da consulta.
Os médicos, que lidam com a Vida e a Saude das pessoas e trabalham nas condi¢des que todos conhecem,
estdo a ser dramaticamente desvalorizados.
Este Governo paga mais a um jovem assessor de um qualquer Ministro, acabado de formar (jobs for the
boys), do que a um médico no topo da carreira, com dezenas de anos de experiéncia, a trabalhar 35 horas
por semana (vencimento mensal bruto de 2.700 euros), numa actividade desgastante e dificil, de enorme
exigéncia fisica, intelectual, emocional e cientifica e de elevadissima responsabilidade.

EM NOME DA SAUDE E DOS DOENTES,
E ESSENCIAL MANTER OS NOSSOS MEDICOS EM PORTUGAL

Para termos médicos de qualidade e em niimero suficiente em Portugal é preciso respeitar a profissio médica,
reconhecer a complexidade, sensibilidade e permanente exigéncia da Medicina e retribuir condignamente
os profissionais. E também imprescindivel melhorar as condi¢des de trabalho e a Qualidade da Satide em
Portugal, manter a exceléncia da formacao médica, respeitar os direitos constitucionais dos portugueses e
dialogar com as associagdes representativas dos médicos e dos doentes.
Se assim nao for entendido pelo Governo, os médicos irdo emigrar cada vez mais e Portugal, um pais
pobre, continuara a pagar a formacao de profissionais altamente diferenciados e qualificados mas que
abandonarao o Pais. Deste modo, apesar de se formarem médicos em excesso, 0s portugueses continuardo
a sentir a falta de médicos em algumas especialidades e no interior do pais.
Em nome dos doentes e dos médicos, a Ordem dos Médicos nao podia deixar de langar estes alertas e
promover o necessario debate.

Nota de redacgao: Este texto foi publicado no Expresso de 8 de Marco 2014, como publicidade paga.

. Ordem



Ordem

Meédicos do Norte recusam proposta do Ministerio

da Satide sobre Formagao Medica Especializada

A Ordem dos Médicos, atraves do seu Conselho Regional do Norte (CRN) e do Conselho Nacional
do Medico Interno (CNMI), o Sindicato Independente dos Médicos (SIM) e o Sindicato dos Medicos
do Norte (SMN - FNAM), ouviram e registaram as criticas de cerca de 400 jovens medicos durante
uma reuniao magna que teve lugar no Porto em 13 de Marco no saldo nobre da Secgdo Regional
do Norte da Ordem dos Médicos. Participaram também na reuniao a Associagao Nacional de Estu-
dantes de Medicina (ANEM) e as DireccOes das Associacoes de Estudantes do Norte do Pais.

Em analise e discussdo esteve o
projecto de Decreto-Lei apresen-
tado pelo Ministério da Satde
(MS) que pretende alterar o regi-
me juridico da formacao médica
especializada.

Foi entendimento generalizado
entre os médicos presentes que o
MS com esta proposta de DL:

1. Ameaca seriamente a quali-
dade da formacao médica pos-
-graduada e a qualidade dos
cuidados de satide prestados a
populagao portuguesa;

2. Promove a desqualificacdo
técnica e cientifica dos médicos e
nao respeita nem dignifica o exer-
cicio da profissao médica;

3. Ameaca a fungdo de autor-
regulacdo da formacdo médica
pos-graduada, juridica e legiti-
mamente entregue a Ordem dos
Meédicos, anulando as suas com-
peténcias proprias na defini¢ao
dos programas de formacao das
especialidades médicas e na defi-
nigao e atribuicao de idoneidades
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e capacidades formativas para os
internatos médicos;

4. Promove a extingdo do Ano
Comum (implicita na transi¢ao
automatica para o primeiro ano
do internato de especialidade),
o que conjugado com o desfasa-
mento entre formacdo pré-gra-
duada e capacidades formativas
para a formacao especifica, con-
duzird a impossibilidade de ob-
tencdo de qualquer formagao pos-
-graduada para muitos médicos;

5. Cria ainda mais barreiras a
legitima vontade dos jovens mé-
dicos mudarem de especialidade,
perante realizacdo de Prova Na-
cional em igualdade de circuns-
tancias com todos os restantes
candidatos;

6. Promove um novo modelo de
Prova Nacional de Seriacdo (Se-
lec¢ao) para o acesso a Especia-
lidade com a existéncia de uma
nota minima de 50%, sem a pré-
via avaliacdo dos resultados ante-
riores e respectivas ponderagdes a

ter em conta;

7. Nao respeita as conclusoes
que o Grupo de Trabalho para
Revisdao do Internato Meédico
apresentou em 2012, designada-
mente a reducgio de cerca de 1/3
do ntimero de vagas actualmente
abertas nos cursos de Medicina.
Pelos motivos referidos, entre
outros que também foram discu-
tidos, o projecto de Decreto-Lei
apresentado pelo MS nao nos
merece qualquer respeito e deve
ser liminarmente rejeitado na sua
esséncia.

Reservando a nossa posicao final
e respectiva fundamentagao ade-
quada para a negociacdo em cur-
so entre a Ordem dos Médicos e o
Ministério da Satde, fica desde ja
uma declaracao de principios dos
quais ndo iremos abdicar:

1. Reducgado do numerus clausus
para o acesso aos cursos de Me-
dicina, respeitando as capacida-
des formativas das Faculdades
de Medicina e Escolas Médicas



existentes, caminhando no senti-
do de um planeamento integrado
de formagao pré e pds graduada,
seguindo a resolugdo aprovada
pela Assembleia da Republica
em 2013. Como medida imediata,
propomos a eliminac¢do dos con-
cursos e vagas especiais de acesso
para estudantes ja licenciados.

2. Nao queremos em Portugal
médicos especialistas de primei-
ra e de segunda categoria. Os in-
ternatos médicos devem manter
um nivel elevado de qualidade
para que seja possivel formar es-
pecialistas qualificados técnica e
cientificamente para o exercicio
da Medicina. S6 assim podemos
continuar a garantir uma Medi-
cina de exceléncia e cuidados de
saude adequados a populagao
portuguesa.

3. Na defesa da qualidade da
formacdo médica pos-graduada
compete em exclusivo a OM
exercer as suas competéncias
proprias, continuando a definir
e actualizar os programas de for-
magcdo de todas as especialidades
médicas e a definir, actualizar e
atribuir as idoneidades e capaci-
dades formativas para os interna-
tos médicos. Nesta perspectiva,
renovamos o compromisso de op-
timizar as capacidades formativas

sem comprometer a qualidade da
formagao, com publicacdo anual
do mapa total de vagas para for-
macao especifica, atribuidas pela
OM, durante o més de Junho de
cada ano.

4. Defender a manutengao do
Ano Comum como um periodo de
formacdo médica absolutamente
imprescindivel para a qualidade
e seguranga do exercicio auténo-
mo da Medicina. Esta autonomia
devera preferencialmente aconte-
cer no final do Ano Comum e em
igualdade de circunstancias para
todos os jovens médicos forma-
dos em Portugal e no estrangeiro.
5. Defender a existéncia de um
tnico concurso anual para o aces-
so a especialidade que promova
a igualdade de oportunidades e
acabe com barreiras a mudanca
de especialidade. Promover um
novo modelo de Prova Nacional,
realizado por um juri especiali-
zado e profissionalizado que ga-
ranta a qualidade da avaliagao e a
transparéncia da seriacao.

6. Desafiar o MS a apresentar
um plano nacional para o SNS
para os proximos 5 anos, que in-
clua as necessidades de médicos
e respectivas especialidades por
localizagdo geografica. S6 desta
forma serd possivel planear uma

colaboragao sinérgica e positiva
entre o MS e a OM no sentido de
procurar dar resposta as princi-
pais necessidades do Pais, asse-
gurando um melhor servigo aos
cidadaos e contribuindo para um
SNS mais justo e universal.

O CRN e o CNMI nao se demitem
do seu papel de defesa e salva-
guarda inabalavel da qualidade
da formagao médica especializa-
da e rejeitam firmemente a des-
qualificacdo técnica e cientifica
dos jovens médicos e qualquer
tentativa de anarquizar os princi-
pios basilares da Carreira Médica.
Continuaremos a desenvolver
todos os esfor¢os no sentido de
garantir o respeito pela dignida-
de do exercicio da profissao mé-
dica e da Medicina, sustentadas
na qualidade da formacéo pré e
pos-graduada e na promogao das
boas praticas médicas ancoradas
na ética e deontologia da nossa
profissao.

Defender a qualidade da Medi-
cina é defender os doentes e o
SNS.

Porto, 14 de Margo de 2014.

Conselho Regional do Norte
Conselho Nacional do Médico In-
terno

I SEMANA DO AUTOR MEDICO - 16 a 24 de Maio

A Sociedade Portuguesa de Escritores e Artistas Médicos vai levar a cabo, de 16 a 24 de Maio 2014, a 1*

Semana do Autor Médico.

A iniciativa tem por fim aproximar ainda mais a SOPEAM da comunidade médica portuguesa. Ira de-
correr nas instalacdes da Ordem dos Médicos, em Lisboa. A participagao esta aberta a todos os autores
médicos, sdcios ou nao socios sao convidados da nossa Associagao.
Estao previstas uma exposigao de livros de ficcao, outra de artes plasticas, um ciclo de conferéncias sobre
Medicina e Literatura e varias apresentagoes de novos livros.
Paralelamente, decorrera uma pequena feira de livros.

Os Colegas interessados em expor e/ou vender as suas obras deverao contactar a

Secretaria Administrativa da direcio da SOPEAM, D. Isabel Vicente pelo TM 962364177 ou por correio
eletrénico para sopeam@gmail.com
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Ordem

Ajudantes em cirurgias oculares

Divulgamos em seguida o parecer do Colegio da Especialidade de Oftaimologia sobre “se € apenas
aconselhavel ou se € indispensavel a existéncia de ajudante nas seguintes cirurgias: vitrectomia via
pars plana, cirurgia de catarata, cirurgia refractiva (LASIK, lentes faquicas)”.

Sobre o assunto mencionado em
epigrafe, a Direcgao do Colégio
da Especialidade, em reunido
do dia 2 de Mar¢o de 2013, e ba-
seada numa deliberagdo prévia
do CRNOM de 17-10-2000 sobre
“Organizacao de equipas cirur-
gicas em condi¢des humanas e
técnicas adequadas” resolveu
emitir o seguinte parecer:

- No caso de actos cirurgicos
programados, e ndo estando em
causa situagdes de emergéncia,
¢ dever dos médicos cumprir o
disposto no artigo 31° do Codi-
go Deontoldgico que estabelece
como principio geral que “O
meédico que aceite o encargo ou
tenha o dever de atender um
doente obriga-se a prestagao
dos melhores cuidados ao seu
alcance...”

- Este dever de optimizagdo da
qualidade do exercicio profis-
sional implica que, em quais-
quer actos médicos e, particu-
larmente, nos actos cirurgicos
em que a vida ou uma impor-
tante funcdo possam estar em
risco, a equipa minima a estar
presente/disponivel no bloco
operatdrio seja constituida por
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um cirurgiao autonomamente
competente na execucao da téc-
nica e por, pelo menos, um aju-
dante, médico, com a diferen-
ciagao suficiente para, no caso
de surgirem circunstancias im-
ponderaveis e nado previsiveis,
poder suprir a indisponibilida-
de do cirurgiao responsavel, em
condi¢des técnicas minimamen-
te aceitaveis.

- Acresce que a elevada diferen-
ciacdo técnica que hoje caracte-
riza e é exigida para a pratica
de actos médicos, e sobretudo
para aqueles com maior risco
de morbilidade e mortalidade,
acarreta um inevitavel acrés-
cimo de responsabilidade co-
legial e colectiva das equipas
médicas, sem reduzir ou iludir
a responsabilidade individual
de cada médico.

- Ao responsavel da equipa ci-
rurgica aplicam-se os princi-
pios previstos no artigo 3° do
Cddigo Deontolédgico, segundo
o qual, “o médico, no exerci-
cio da sua profissao, é técni-
ca e deontologicamente inde-
pendente e responsavel pelos
seus actos”, e no artigo 33° do

mesmo Codigo, que prevé que
“o médico deve exercer a sua
profissao em condi¢des que ndo
prejudiquem a qualidade dos
seus servicos e a especificidade
da sua acg¢do, nao aceitando si-
tuagoes de interferéncia externa
que lhe cerceiem a liberdade de
fazer juizos clinicos e éticos e de
actuar em conformidade com as
legis artis”.

- E importante considerar que,
em qualquer caso, a equipa
constituida tem de assegurar
ao doente a conclusdao do acto
cirargico encetado. Podendo
sobrevir ao cirurgido qualquer
circunstancia fortuita, mesmo
de satide, que o impega de aten-
der a uma complicagao even-
tualmente surgida ou terminar
a cirurgia comecada, é impres-
cindivel garantir a disponibi-
lidade de um médico capaz de
ajudar ou empreender as mano-
bras necesséarias a salvaguarda
do doente.

- Ainda que o cumprimento dos
deveres deontoldgicos acima re-
feridos possa revelar-se dificil a
luz de determinadas condig¢Oes
de exercicio profissional exis-



tentes nas Unidades de Satde,
tal ndo dispensa os médicos de
pugnar pelo seu cumprimento,
tendo em vista, ndo s6 a quali-
dade técnica dos servigos que
prestam, como também a exclu-
sao de eventual responsabilida-
de civil, disciplinar ou penal.

- Assim sendo, devem também
os médicos utilizar os meca-
nismos previstos no Estatuto
Disciplinar dos Funcionarios
e Agentes da Administragdo
Publica e na Constituicdo da
Repuiblica quando forgados
pelas hierarquias, legalmente

constituidas, a prestagao de ac-
tos médicos em condi¢des nao
conformes com a doutrina atras
expressa.

A Direcgao do Colégio de Oftal-
mologia

Geriatria e Sexologia Clinica:

admlssao pOI‘ consenso
O Conselho Nacional Executivo na sua reunido de 14 de Fevereiro de 2014, homologou 0s critérios
de admissdo por consenso nas competéncias em Geriatria e Sexologia Clinica. Os critérios podem
ser consultados no site nacional da OM nas areas respectivas. O prazo de candidatura para admis-
SA0 por consenso a estas competéncias termina a 30 de Setembro de 2014,

Geriatria

Na Europa a Geriatria existe re-
conhecida como competéncia,
subespecialidade ou especia-
lidade na grande maioria dos
paises, apenas nao existindo na
Esténia, Eslovénia, Grécia, Mol-
davia e, até agora, Portugal. No
nosso pais, ja existe formagao
pré-graduada nas Faculdades
de Medicina de Coimbra, Lisboa
e Beira Interior, e, desde ha anos,
formagao pos-graduada atra-
vés de mestrados e cursos pds-
-graduados de Geriatria ligados
a varias universidades, como as
de Lisboa, Porto e Coimbra, bem
como através de estagios e cur-
sos realizados no estrangeiro.
Emergiu assim a necessidade
de que os médicos com forma-
¢ao adequada nesta area, parti-
cularmente os das especialida-
des mais generalistas, como a
Medicina Interna e a Medicina
Geral e Familiar, pudessem ser
credenciados pela Ordem dos
Médicos.

Sexologia Clinica

Ja a inexisténcia de uma Com-
peténcia ou Especialidade em
Sexologia Clinica faz com que
a sua pratica fique decorrente
das necessidades das institui-
¢Oes e da disponibilidade dos
clinicos oriundos de varias
areas da Medicina que lidam
com a problematica da sexua-
lidade humana, nomeadamen-
te a Psiquiatria, a Urologia, a
Endocrinologia entre outras.
Alguns profissionais, suficien-
temente motivados, realizaram
accoes de formacgao especificas
na area da Sexologia adaptadas
as suas necessidades ou da ins-
tituicao (ex: disfungbes sexuais
masculinas). Outros médicos,
certamente uma minoria, com
especial interesse nesta area,
fizeram formagdo organizada,
sobretudo tedrica, através de
pos-graduagdes de tipo Mestra-
do. Foram consequentemente
definidos com mintucia, nesta
primeira fase, os critérios para

a obtencdo da Competéncia em
Sexologia Clinica por consenso.
Futuramente, e apds terminado
o periodo de Instalagao, o Colé-
gio da Competéncia definira os
critérios para obtencao do res-
pectivo titulo.

Consulte em:
www.ordemdosmedicos.pt os
critérios minimos de acesso a
estas competéncias bem como
o modelo de requerimento e as
check-list respectivas.
Relembramos que os interes-
sados deverdo apresentar a sua
candidatura, junto da sua Sec-
cdo Regional, até 30 de Setem-
bro de 2014.

. Ordem
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Admissao por consenso a competéncia em Medicina Paliativa

Esta a decorrer 0 prazo de candidatura de Admissao por consenso a competéncia em Medicina
Paliativa até ao dia 29 de Agosto de 2014,

O documento regulamentar da
Competéncia em Medicina Palia-
tiva que inclui os critérios de ad-
missao, o programa curricular e o
formulério de requerimento encon-
tram-se disponiveis no sife nacional
(www.ordemdosmedicos.pt) na
area destinada a essa competén-
cia. Solicita-se aos interessados que
consultem a check-list que faz parte
integral do documento de candida-
tura.

Os Cuidados Paliativos s&o ja re-
conhecidos como especialidade na
Inglaterra e Irlanda, ha mais de 15
anos, também mais recentemen-
te na Austrdlia, e como subespe-
cialidade nos Estados Unidos da
América, Nova Zelandia, Franga,
Alemanha, Polonia, Roménia e
Eslovaquia. Em Portugal, existem

Unidades de Cuidados Paliativos,
algumas ha mais de 15 anos, onde
trabalham alguns colegas médicos
que, para além da formacao reali-
zada em institui¢des credenciadas
e da larga experiéncia acumulada,
realizaram formagao especifica
avancada que confere credibilida-
de a sua pratica.16

Pensamos que, neste contexto, fica
claro que a Medicina Paliativa rea-
ne uma especificidade prépria, nao
ministrada nos curricula de outras
especialidades ja existentes e é ne-
cessaria para responder a especifi-
cidades do sofrimento associado a
situacdo das pessoas com doenca
grave, avancada e terminal, e suas
familias. A necessidade de estabe-
lecer a Medicina Paliativa como
uma competéncia advém, por um

lado, da necessidade de se garantir
a qualidade na formagao ao estabe-
lecer um conhecimento estandar-
dizado fundamental para acompa-
nhar estes doentes e suas familias,
e por outro, do reconhecimento da
falta de um maior niimero de pro-
fissionais médicos com esta forma-
¢do. Ao credibilizar esta area mé-
dica, pensamos que sera também
mais plausivel prestigia-la e fixar
novos médicos neste tipo de prati-
ca assistencial, garantindo ao mes-
mo tempo um desenvolvimento
sustentado desta importante area
de cuidados a doentes crénicos. In-
dubitavelmente, serdo os doentes e
suas familias os que mais ganharao
com este passo.

Concursos abertos pela ARS

A Direccdo do Colégio da Especialidade de Ginecologia e Obstetricia, reunida no dia 4 de Janeiro
de 20714, vem por este meio demonstrar a sua preocupacao, pela forma como estao a ser reali-
zados 0s concursos de admissao de especialistas para 0s servigos hospitalares.

De facto, os candidatos sao avaliados curricularmente por um Jari da ARS que nada tem a haver também com os
hospitais para os quais foram abertas as vagas.

Com este modelo, os Directores de Servigo perdem a capacidade de escolher o candidato que melhor se adapte ao
seu Servico, ou seja, aquele que assume o perfil hospitalar mais favoravel.

Em consequéncia frequentemente os Servigos nao ficam satisfeitos com os candidatos que preenchem as vagas e
os candidatos ndo se sentem devidamente realizados por serem admitidos em Servicos que nunca escolheriam.
A Direccao deste Colégio vem, por este meio, solicitar ao Senhor Bastonario que faga chegar a ACSS, e as ARS’s, a
discordancia do Colégio em relacao a este modelo de avaliagdo. Em nosso entender dever-se-ia manter o anterior
modelo de correcgao.

Sem outro assunto, com os melhores Cumprimentos.

O Presidente da Direccao,
Joao Luis Silva Carvalho
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Em defesa do patrimonio assistencial, cultural, historico, simbodlico e urbano da Colina de
Santana e dos Hospitais Civis de Lisboa.

Introducio

Entende o Nucleo de Histdria da
Medicina da Ordem dos Médi-
cos que na Colina de Santana seja
mantida uma matriz relacionada
com o bem comum da populagao
de Lisboa e com a historica ligagao
a Satide que esta area tem tido ao
longo dos tltimos séculos. Para o
cumprimento desses objectivos im-
porta compreender o espago urba-
no num contexto multidisciplinar,
nomeadamente

1) Apoio a populagao residente no
centro histdrico de Lisboa nos cuida-
dos de satide, com a manutencao de
uma unidade assistencial hospitalar
de proximidade e integrada, com
uma unidade de Cuidados Conti-
nuados, em estreita conexao com o0s
Cuidados de Satide Primarios.

2) Manutengao de um polo de estu-
do das Ciéncias da Satde, aprovei-
tando sinergias entre a Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Nova de Lisboa, o Instituto
de Medicina Legal e as unidades
assistenciais de satde — Cuidados
Primarios, Unidade Assistencial
Hospitalar e Unidade de Cuida-
dos Continuados. Estas estruturas
beneficiariam certamente com a
instalagao, na proximidade, de um
nucleo empresarial de investigagao
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em Ciéncias da Saude. Seriam tam-
bém complementares a um futuro
hospital universitario da Universi-
dade Nova/ Faculdade de Ciéncias
Meédicas, planeado para a zona
oriental de Lisboa.

3) Manutencdo e desenvolvimento
do nticleo habitacional e comercial
desta area geografica da cidade,
numa ambicdo de contrariar o éxo-
do da populagao para as zonas pe-
riféricas, devido em grande parte
a carestia dos valores imobilidrios
e a caréncia de estruturas de apoio
comercial e social, imprescindiveis
a habitabilidade do centro histérico
da cidade de Lisboa. O rejuvenes-
cimento habitacional e comercial,
com estruturas de servicos (creches,
escolas, museus, bibliotecas, jardins,
e outras areas publicas) nao pode
criar guetos sociais, nem condomi-
nios, com ou sem muros, nem des-
truir as caracteristicas e personalida-
de desta zona histdrica da cidade.

4) Preservagao do patriménio his-
térico relacionado com a Satde,
criando com esse objectivo um
Ntcleo Museoldgico com um forte
programa de actividades educati-
vas para a saude, dirigido especial-
mente a populagao jovem e estru-
turas que oferecam capacidade de
executar investiga¢ao histdrica com

meios técnicos e instalacdes ade-
quadas, desenvolvendo um polo
educacional, patrimonial e turistico
ligado a satide, em convergéncia
com os objectivos do Plano Estraté-
gico Nacional do Turismo.

A criacdo de uma Biblioteca e Ar-
quivo Histdrico da Satide é também
uma necessidade ha muito senti-
da, existindo agora uma excelente
oportunidade e locais para a sua
instalacdo.

Estado actual do patriménio

Ap0s a explanagao dos objectivos
gerais supra-citados, compete ao
Nucleo de Histéria da Medicina
da Ordem dos Médicos debrugar-
-se com particular aten¢do sobre o
tratamento do patriménio conec-
tado com a evolugao histérica das
ciéncias da satde. Verifica-se a exis-
téncia, por um lado, de um elevado
valor patrimonial dos iméveis sitos
na Colina de Santana, e por outro
lado, um ndo menos desprezivel
valor de bens moveis relacionados
com a saude.

E assim essencial a preservacao,
estudo e disponibilizacao para uso
publico deste patriménio, como
também é indispensavel preser-
var a heranca assistencial, técnico-
-cientifica e simbdlica da Escola do



Hospitais Civis de Lisboa, herdeira
e representante da Historia da Me-
dicina Portuguesa, desde os seus
primérdios.

1) Bens Imoveis classificados: Edi-
ficio Principal do Hospital de Sao
José (Imével de Interesse Publico);
Capela do Hospital de Sao José
(Monumento Nacional); antiga
Igreja do Convento de Santa Marta
(Imoével de Interesse Puiblico); Igreja
do Convento dos Capuchos, boca
da cisterna e todas as dependéncias
decoradas com azulejos incluindo
claustro e escadaria nobre (Imével
de Interesse Publico); Balneario D.
Maria Il e Pavilhdo de Seguranga do
Hospital Miguel Bombarda (Con-
junto de Interesse Ptiblico); Campo
Martires da Patria incluindo suas
vizinhangas de interesse historico,
artistico ou pitoresco (Imével de
Interesse Publico). Estes imoveis
encontram-se ainda numa 4&rea
geogréfica urbana contendo outros
locais inventariados na Carta Muni-
cipal do Patriménio.

2) Bens moveis: o patriménio his-
torico movel da satide encontra-se
disperso por diversas instituigoes,
geralmente em instalagbes dete-
rioradas e diminutas, com escas-
S0 apoio técnico para proceder a
inventariacdo e salvaguarda, com
deficiente exposigao ptblica e uma
quase nula exploragdo turistica.
Na realidade, o acervo patrimonial
encontra-se disponivel ao publico
apenas em pequenas mostras tema-
ticas e temporarias ou algumas visi-
tas guiadas ocasionais, impedindo o

acesso publico generalizado a nacio-
nais e estrangeiros e carecendo de
uma divulgacao turistica adequada

Proposta do Nucleo de Historia da
Medicina da OM

Entende o Nucleo de Histéria da
Medicina da Ordem dos Médicos
que, num momento em que se dis-
cute o destino futuro da Colina de
Santana, com propostas de aliena-
¢do dos edificios hospitalares e de
encerramento de unidades de sau-
de plenas de patrimoénio movel a
preservar, se devera formular uma
proposta de preservagao desse pa-
triménio, com o objectivo de o tor-
nar patente ao putblico e de consti-
tuir uma mais-valia turistica para a
cidade de Lisboa.

A existéncia actual do Museu do
Ministério da Saude (“Museu da
Satde” com o polo de Lisboa nas
instalagdes do Instituto Nacional
de Satade Doutor Ricardo Jorge, de
Malariologia no CEVDI de Aguas
de Moura e ja com projecto de re-
novagao no Porto), do Museu Sa
Penella (sito no Hospital dos Ca-
puchos), Museu do Hospital Mi-
guel Bombarda, Museu Mac Bri-
de (Hospital de Santa Marta) e de
acervo variado distribuido pelos
varios hospitais da Grande Lisboa,
ndo vai de encontro a exposigao
publica que o riquissimo espolio
merece. Este patriménio, que se
encontra na totalidade sob a tutela
do Ministério da Satde, € publicoe
publico devera permanecer.
Assim sendo, seria desejavel a ins-

talagdo, num dos edificios da Co-
lina de Santana e aproveitando o
riquissimo patriménio imobiliario
existente, de um verdadeiro Museu
da Satude com instalagdes suficien-
temente amplas e recursos huma-
nos capacitados, que permitissem a
inventariagao, catalogacdo, restau-
1o e permanente exposi¢ao publica
do patriménio moével, assim como
0 apoio a actividades de investiga-
¢ao historica. A existéncia de um
Museu da Satide com estas carac-
teristicas iria de encontro a oferta
publica de um bem publico, num
espaco publico, podendo tornar-se
em mais um dos motores de de-
senvolvimento educacional e cien-
tifico e certamente de crescimento
da oferta turistica da cidade, onde
a Histdria da Medicina e da Saude
Portuguesas estivessem condigna-
mente representadas.

Ntcleo de Histéria da Medicina da
Ordem dos Médicos

Lisboa, 10 de Fevereiro de 2014

Nota da redacgao: realizou-se no dia
29 de Margo um debate civico — Colina de
Santana: existem alternativas — iniciativa
organizada e promovida conjuntamente
pelo Nucleo de Histéria da Medicina da
Ordem dos Médicos, o ICOM, o ICOMOS
e a Sociedade de Geografia de Lisboa, atra-
vés da sua Secgao de Historia da Medicina.
O debate, muito proficuo e com uma assis-
téncia de cerca de 150 pessoas, contou com
a presenca e intervenc¢do de moradores da
Colina de Santana, médicos, juristas, arqui-
tectos, engenheiros civis, administradores
hospitalares, historiadores, etc. Numa das
proximas edigdes, daremos conta do que
foi debatido e quais as principais conclu-
sdes do encontro.

Nucleo de Historia da Medicina da Ordem dos Médicos - 2014

Conferéncia

14 de Maio, quarta-feira, 21h — em Lisboa

"As antigas concepg¢oes na arquitetura do cranio dsseo humano, correlacionadas

com as armaduras basicas das embarcagoes" - Ferreira Coelho
na Biblioteca Historica da Ordem dos Médicos - Av. Almirante Gago Coutinho, 151 - Lisboa

Informagdes e inscrigbes:

Paula Fortunato - paula.fortunato@omcne.pt

J{is{ ria da

edicina

" Ordem
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E preciso fixar medicos especialistas
no nordeste transmontano

No nordeste transmontano fez-se 0 que € mais correcto: maior investimento nos CSP do que
nos cuidados hospitalares. No entanto, 0s quadros medicos de MGF — apesar de serem sufi-
cientes em termos numericos — estao envelhecidos e urge a sua renovagao com a entrada de
jovens especialistas. O problema € que ha jovens especialistas em MGF que se querem fixar
no Distrito de Braganca e nao sao contratados.

Nos cuidados hospitalares 0s problemas sao outros, mas nao menos relevantes: faltam espe-
cialidades e especialistas. Subfinanciamento e concursos desertos fazem antever dificuldades: €
preciso criar incentivos a fixacao dos especialistas nesta regiao. O interior merece e justifica uma
discriminacdo positiva na Saude, uma importantissima forma de lutar contra a desertificagao.
Parece um contrassenso mas, por vezes, 0s jovens especialistas formados na regiao querem
ficar pelo nordeste mas o0 Ministério ndo abre vagas. Erros de gestao, problemas informaticos
constantes e falta de planeamento sao situagoes que fazem perigar a qualidade dos cuidados
hospitalares prestados a populacao.

Foram estas as realidades encontradas pela Ordem dos Médicos, numa visita a regido nos dias
5 e 6 de Fevereiro, em que participaram 0 Bastonario da Ordem dos Médicos, José Manuel
Silva, Miguel Guimaraes, Presidente do Conselho Regional do Norte (CRN) da OM, Dalila Veiga
e Galdas Afonso, ambos do CRN, Marcelino Marques da Silva, Presidente do Conselho Distrital
de Braganca, Antonio Andrade, Presidente da mesa da Assembleia desse mesmo distrito me-
dico, e outros elementos da distrital.

Centro de Saude
de Macedo de Cavaleiros

O CS de Macedo de Cavaleiros
é uma das instituicoes que tem
internos e cuja equipa poderia
estar em processo de renovacao,
pois alguns dos jovens médicos
que estao a fazer o seu internato
nesse CS gostariam de permane-

José Manuel Silva, presidente da OM e ] A0&andra do Distrito Médico de Braganca
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cer na regido. A razao pela qual
essa renovacgao nao esta a aconte-
cer é simples: “Nao abrem vagas
para ficarmos ca”, explica uma
das internas. “Os quadros estao
cheios e por isso ndao abrem va-
gas”, acrescenta Inacia Rosa, es-
pecialista em Satude Publica
e coordenadora da consulta
do viajante nesse Centro de
Sauide, sublinhando, no en-
tanto, que os médicos que
compdem o quadro neste
momento estdo quase todos
acima dos 55 anos. Uma si-
tuagao que Dalila Veiga refe-
riu como frustrante, nomea-
damente para as legitimas
expectativas dos internos e
dos formadores. Jos¢ Manuel
Silva sé encontra uma ex-
plicacdo para a manutengao
destas situagdes: “as vagas
sao abertas burocraticamente
e nao tém correspondéncia
com as necessidades reais e
futuras”, explicou, referindo
0 ja denunciado exemplo da
abertura de uma vaga para
um Unico neurocirurgido em
Evora, onde nao existe mais
nenhum especialista des-
sa area pelo que a sua pre-
senca seria um desperdicio
de recursos que fazem falta
noutras regides do pais e le-
variam a desactualiza¢do do
jovem especialista. “As condi-
¢Oes remuneratodrias sao cada
vez piores, por isso o Minis-
tério deveria ter maior sensibili-
dade aos outros factores motiva-
dores”, sublinhou. A regiao pode
ter algumas dificuldades mas,
gracas ao empenho dos profis-
sionais, nomeadamente dos es-
pecialistas em Medicina Geral e
Familiar, “todos os utentes tém
médico de familia”.

Queixa incontornavel, especial-
mente numa especialidade onde
o contacto com o doente é absolu-

tamente essencial, como ¢ o caso
da MGF, os problemas informa-
ticos sucedem-se. No dia em que
visitamos este CS, o ecra estava
branco... Desde a introdugao
da PEM, aplicagdo informatica
desenvolvida pelos SPMS desti-

Marcelino Marques da Silva,
presidente do Conselho Distrital de Braganca

dlilaVeiga do CRN da OM

nada a prescricdo electronica de
medicamentos, os problemas au-
mentaram: “alguns dos CS ainda
estdo no sistema antigo e os que
mudaram para a PEM estdo com
problemas em resultado da falta
de largura de banda, hardware de-
sactualizado, com computadores
com mais de 10 anos, etc. (...)
quando ndo funciona mesmo,
como ¢ o caso hoje, prescreve-
mos manualmente, mas depois

nao temos registos o que nos
obriga a gastar imenso tempo a
transcrever tudo para o sistema
informatico”. Mesmo quando o
sistema esta operacional, foram-
-nos relatados problemas pois
ha bloqueios sistematicos que
se repetem muitas vezes por
dia. J& para nao referirmos as
extensdes onde nem sequer
existem sistemas informati-
cos ou onde a internet ainda é
mais deficitaria, como é o caso
de Vimioso. “Vamos as exten-
sdes com um bloco de notas
e depois temos que vir para
a sede transcrever tudo com
uma duplicagdo de trabalho
que nao deveria acontecer...
O resultado é que, com tantos
dados a registar, acabamos a
olhar pouco para os doentes.”
Outra situagao incompreensi-
vel em termos informaticos é
o facto de o hospital enviar os
resultados das andlises clini-
cas pedidas em PDF. Resulta-
do? Tem que ser o médico de
familia a inserir as analises,
uma a uma, no sistema infor-
matico (!), caso contrario ndo
ficam registados os indicado-
res. Quanto a inexisténcia de
USFs na regiao foi-nos expli-
cado que terdo existido duas
candidaturas, mas devido aos
condicionalismos das equi-
pas e ao reduzido nimero de
profissionais do Distrito, as
escolhas sao limitadas e logo
as candidaturas condicionadas.

Os processos de suposta contra-
tualizag¢do com as UCSPs sao, a
semelhanc¢a do resto do pais,
processos de imposi¢ao e com
prazos desfasados da realidade
pois os objectivos sao definidos
em Junho e os médicos tém ape-
nas os 6 meses restantes para
os cumprir. “Estamos a aceitar
que nos exijam cada vez mais e
que nos paguem cada vez me-
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Internos, CS Macedo de Cavaleiros

nos”, resumiu o Bastonario da
OM, “a contratualizacdo €, na
verdade, uma imposigao de in-
dicadores. Sem alterar o nosso
sentido ético, temos que de-
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monstrar aos administradores
que exigimos respeito porque
alguns deles assumem que os
médicos — pelos principios que
nos regem - continuarao sem-
pre a trabalhar, por muito que
lhes cortem salarios e regalias”.
Uma das médicas internas pre-
sentes referiu a sua percepgao
de que os indicadores sao na
maior parte parametros buro-
craticos que ndo reflectem o
trabalho realizado nem a qua-
lidade assistencial. Abordada
com preocupagao a questao
das avaliagdes do SIADAP, José
Manuel Silva explicou que a
OM nao teve intervengao nesse
processo e que s6 os sindicatos
estiveram na negociacao com o
Ministério, embora o entendi-
mento da Ordem fosse que de-
veria ter sido ouvida, pelo que
todas as questdes deverdo ser
dirigidas aos sindicatos.

Hospital de Macedo
de Cavaleiros

A OM visitou em seguida a Uni-
dade Hospitalar de Macedo de
Cavaleiros e o servico de urgéncia
basica, que sao parte integrante da
ULSNE. O hospital tem caréncia de
médicos em varias especialidades,
por exemplo em anestesiologia e

oncologia médica, na qual existe
apenas uma especialista, Fernan-
da Estevinho (que trata sobretudo
patologia da mama e do cdlon) e,
uma vez por semana, tem o apoio
de um colega, o especialista Mo-
reira Pinto. Outro problema mui-
to referenciado ¢ a dificuldade do
transporte de doentes nesta regiao
em que os transportes publicos es-
casseiam.

Afonso Ruano, o mais antigo di-
rector de servico da zona norte,
especialista em ortopedia com a
competéncia de gestao dos servi-
¢os de saude, referiu a existéncia
de alguns problemas logisticos
como, por exemplo, o facto de se
ter verificado uma situacao em que
nao se conseguiu acionar uma ga-
rantia de um equipamento porque
0 mesmo ainda nao estava pago...
Em relagdo as poupancas em sau-
de, o ortopedista alerta que nem
tudo o que parece poupanca o
sera: “a aplicacao de préteses mais
baratas, por exemplo, implica re-
visOes mais precoces e mais iatro-
genias”, realcando que “o risco de
infeccdo numa revisao aumenta de
1 para 10” e que trés intervencoes
de revisdo correspondem ao pre-
¢o de uma protese... José Manuel
Silva evidenciou o facto de nao se
poderem tomar decisdes basea-
das apenas no custo imediato mas



que, pelo contrério, se deve sempre
equacionar o planeamento futuro.
Relativamente aos indicadores,
foram-nos explicadas diversas de-
ficiéncias. Por exemplo, um doente
que seja internado com um AVC e
venha a ter alta se, num periodo de
30 dias, for internado novamente,
seja qual for a razao, como por ter
partido uma perna, sera conside-
rado em termos de indicadores
como um reinternamento em con-
sequéncia do AVC!...

A delega¢ao da Ordem dos Mé-
dicos foi alertada para o facto de
se introduzirem enviesamentos
com sistemas de financiamento
pouco adequados, nomeadamen-
te no que se refere a unidades de
convalescenga, pois 0 pagamento
é feito ao dia. Esta circunstancia
origina situagoes em que as camas
estdo cheias com doentes que ja
se encontram auténomos e pode-
ra dar-se o caso de faltarem vagas
para doentes traumatizados que
realmente precisam de ficar inter-
nados.

A rede nacional de cuidados conti-
nuados trouxe diversas vantagens
mas também trouxe um agravar de
algumas situagdes, como os casos
da referenciagdo para convales-
cenca de AVCs. Ha estudos que
comprovam o aumento dos tem-
pos de espera, como nos foi referi-
do pelo internista Jorge Pogo, um
dos investigadores. Com tempos
de espera na ordem dos 20 dias
para uma unidade de longa dura-
¢ao, 12 dias para uma unidade de
média duracdo e 7 para as unida-
des de convalescenga, o que acon-
teceu foi um aumento dos tempos
de internamento. Em relacao a
algumas especialidades cirurgi-
cas foram-nos relatadas algumas
falhas, tendo os colegas transmi-
tido a nogao de que a crise tem-se
sentido na falta de meios ideais, o
que implica maiores riscos decor-
rentes do acto cirtirgico.

Jorge Poco,

A retirada do helic()btero do INEM do heliporto de Macedo de Cavaleiros tem sido
muito contestada pela populacido que sente que fica desprotegida

. Ordem



Ordem

Centro de Saude
de Alfandega da Fé

O Centro de Satude de Alfandega
da Fé tem um quadro composto
por 4 médicos mas um dos colegas
estd com baixa médica. O horario
deste CS ¢ das 8 da manha as 22h,
embora a directora considere que
deviam encerrar as 20h pois o nu-
mero de atendimentos que ocorre
a partir dessa hora nao € significa-
tivo: “Pagam-se horas extraordina-
rias e, muitas vezes, nao sao neces-
sarias”.

As instalagdes tém uma qualidade
excelente.

Nos trés pisos que compdem o
Centro de Satide, ha diversos ga-
binetes que nao estdo a ser utiliza-
dos e salas para as mais diversas
fungdes: informatica, gabinete de

=

Eurico CarrapatoSom

planeamento, gabinete do direc-
tor, etc. No CS de Alfandega nao
existem internos a fazer formacao.
Este CS tem consultas de satde
oral duas vezes por semana, ima-
giologia, raio x e tratamentos de
fisioterapia. Além das dificuldades
em cumprir o horario estabelecido,
com menos um médico, algumas
outras queixas que nos foram re-
feridas prendem-se, por exemplo,
com o facto de o quadro de profis-
sionais de enfermagem fazer do-
micilios mas sem que haja controlo
horario ou coordenagao. Marceli-
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Reunido com a médica e presidente da Camara, Berta Nunes

no Marques da Silva, presidente
do Distrito Médico de Braganca
da OM, referiu neste contexto que
a organizagao propria das ULS re-
tirou figura juridica ao Centro de
Satde e ao seu Director, que pas-
sou a Coordenador. O centro de
satide passa a ser mais um servico
da ULS sendo o director equipara-
do a chefe de servico esvaziando
o contetdo funcional do director
do CS. Neste sentido as diversas
carreiras profissionais tem hierar-
quias proprias dentro da ULS e
nao dependem necessariamente, e

muitas vezes nem funcionalmente,
do Coordenador do Centro de Sau-
de, tal como acontecia nos ACES.
José Manuel Silva relembrou que
a lei estatui que nas equipas mul-
tidisciplinares quem coordena é
o médico e que essa coordenacao
ndo corresponde a um poder mas
antes a uma responsabilidade.
Durante a visita ouvimos algumas
queixas de utentes por faltarem
médicos neste Centro de Satde.
Na recepgao que se seguiu com a
presidente da Camara de Alfan-
dega da Fé, a médica Berta Nunes



Os CS da regido estao equipados com salas especificas para saude oral

(ver entrevista nesta edi¢ao), falou-
-se do CS e das queixas dos uten-
tes, uma situacao que a autarca
conhece bem porque acontece-lhe
os municipes pedirem conselhos
médicos. Para a autarca, Alfande-
ga da Fé tem o pior centro de sat-
de do distrito, embora, como ja foi
referido, possua muito boas insta-
lagGes. Mas nao foi sempre assim,
e recorda como havia outros técni-
cos de apoio ao dispor da popula-
¢ao (“podologistas, por exemplo,
tinhamos trés, agora temos um que
vai de vez em quando”) mas que,
com a crise, foram despedidos. De-
fensora de que tudo o que puder
ser feito nos cuidados primarios e
em proximidade é assim que deve
ser feito, Berta Nunes explicou-
-nos que nao ha quase medicina

privada, excepcao feita a radio-
logia e analises clinicas, e referiu
as mesmas preocupagdes com a
acessibilidade geografica como
condicionante da satude: “aqui a
esperanga de vida é menor. Algu-
mas neoplasias s6 sdo detectadas
mais tardiamente”. Outra questao
é o tamanho excessivo das listas
de utentes dos médicos de familia.
“Com uma lista de dois mil uten-
tes é impossivel dar uma resposta
adequada”, afirmou a autarca. “As
listas devem ser ponderadas por-
que, como ndo temos medicina
privada, nem qualquer outro tipo
alternativo de respostas, uma lista
de utentes em Braganca implica
uma sobrecarga de trabalho e cui-
dados muito maior do que uma
lista semelhante em Lisboa”, se-

Miguel Guimaries of_er'eceu algumas
edicoes de livros'dad)M a presidente
da Camara-de Alf@Rdega da Fé

cundou o representante do distrito
médico, Marcelino Silva. As listas
de utentes dos médicos de familia
devem ser ponderadas com crité-
rios geograficos e deviam comecar
a efectuar-se contratacoes de médi-
cos mais jovens que querem fixar-
-se no Distrito, permitindo uma
melhor gestdo dos ficheiros, mais
medicina preventiva e melhor res-
posta aos horarios alargados dos
cs.

Além das dificuldades inerentes
ao isolamento do distrito acresce
o subfinanciamento. “Se fossemos
capitalizados como Matosinhos,
recebiamos mais 30 milhdes de eu-
ros”, concordou Antonio Andrade,
presidente da mesa da assembleia
do distrito médico de Bragan-
¢a. Queremos um financiamento
igual ao do Alentejo que é uma
ULS idéntica a do nosso distrito;
ndo aceitamos a degradagao dos
servigos”, concluiu a esse proposi-
to, Berta Nunes.

“ Ordem



Hospital de Braganca

Na tarde do dia 5 de Fevereiro
realizou-se a visita a unidade
hospitalar de Braganca, onde
nos foram referidos alguns cons-
trangimentos das estatisticas da
interioridade: “o nimero de par-
tos que temos ronda os 500 e o
numero de cesarianas € percen-
tualmente superior ao que indi-
cam como desejavel”, nimeros
que “quando sao vistos nos ga-
binetes das grandes cidades, sem
pensar nas especificidades da

Adelaide Estevs'ﬁnternista)

Xavier Martins (ortopedista)

Clara Jorge, interna do an@

Manuela Ferreira (pediatra)

regido, geram mas interpreta-
¢oes”. Como seria expectavel,
a questao do subfinanciamento
também foi referida no decor-
rer desta visita, e foram realca-
dos os problemas decorrentes
desse subfinanciamento num
distrito de grande dispersao
geografica e com uma popu-
lacdo de baixos rendimentos e

. muito envelhecida.

Miguel Guimaraes quis saber
como estava a decorrer a pres-
tagdo de cuidados nesse con-
texto de falta de financiamen-
to. O presidente do conselho
de administracdo, Anténio Al-
berto Coelho Marc¢oa, referiu
que se tem mantido a oferta
de cuidados de satde porque,
além dos cortes orgamentais,



houve condicdes para reduzir os
custos com medicamentos e com
pessoal. Medicina interna, gine-
cologia e obstetricia, pediatria,
imagiologia, gastroenterologia,
anestesiologia e medicina geral e
familiar foram algumas especia-
lidades referenciadas como sen-
do de grave caréncia no distrito
ou a precisar de rejuvenescimen-
to dos quadros. Apesar disso nao
tém aberto vagas em nimero su-
ficiente para as necessidades.

Na area da pediatria, por exem-
plo, foi-nos relatado que a equi-
pa de urgéncia é geralmente
composta por um especialista de
prevengao e apenas um pediatra
em presenca fisica pois para se
poder fazer uma escala diferente
sd0 necessarios mais dois médi-
cos. O internamento de pediatria
teve obras de melhoramento,
mas sao necessarias incubadoras
novas. Na neonatologia, abaixo
das 24 semanas os bebés seguem
para o Porto.

Outra dificuldade que encon-
tramos, ja na consulta externa,
foi a programacao da consulta:
“dependendo de onde venham,

alguns doentes s tém uma ou
duas camionetas, portanto nao
ha programagao que resista por-
que os doentes chegam todos a
mesma hora. Isto traduz-se em
longas esperas porque os doen-
tes vém as 8 da manha para uma
consulta que soO estd marcada
para o meio dia”. Por vezes, o
unico transporte sao os transpor-
tes escolares...

No servi¢o de ortopedia traba-
lham 9 especialistas e ha 5 inter-
nos em formagao. “Aqui a orga-
nizagao tem que ser diferente”,
explicam-nos, “nao € s6 os meus
doentes  que

Sala de partos, Hospital de Braganca

quero dar o meu contributo a po-
pulagao e espero estar a altura de
o fazer. Depois de um curso lon-
go e trabalhoso, quero contribuir
para a saide desta populagao”,
conclui. Se, acrescentamos nos,
quando chegar a altura, abrir a
necessaria vaga, pois tém-se su-
cedido situagdes em que recém-
-especialistas desejam ficar na
regido, onde fizeram a sua for-
magao, mas por falta de abertura
de vagas esses jovens médicos,
paradoxalmente, acabam por mi-
grar para o litoral...

me interessam: . D€pendendo de onde venham,
temos que sa- alguns doentes s0 tém uma ou

ber de todos;
sO nao fazemos

duas camionetas, portanto nao

servico na uni- hd programacao que resista

dade de cui-

dados inten- porque osu
sivos”.

Jorge, interna

do ano comum

tentes chegam

Clara todos a mesma hora. Isto traduz-
-se em longas esperas porque 0s

dizznos “nem doentes vem as 8 da manha para

sequer ponde-
ro o resto do

uma consulta que so esta

pais: éaqui que marcada para o meio dia...”
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Ordem

Centro de Saude
de Santa Maria

Sente-se neste CS algum cansa-
¢o, especialmente induzido pe-
las constantes exigéncias da in-
forméatica e dos indicadores, no
entanto, como foi referido pelos
colegas: “os centros de satde
tém muita alma. Embora esteja-
mos todos cansados de carregar
nas teclas, ndo nos cansamos dos
nossos doentes”.

Também dos doentes se ouvem
queixas sobre os computadores.
Miguel Guimardes comentou
que essa € uma das preocupa-
¢oes que deve estar subjacente
a andlise das dificuldades e/ou
exigéncias informaticas: “a desu-
manizagdo crescente da relacdo
médico-doente” e defendeu que
é preciso reduzir as listas dos
médicos de familia para que es-
tes tenham tempo para os seus
doentes, apesar das imposicoes
informaticas. Alguns médicos
optam por adiar os relatdrios
e registo informatico de dados
para as horas com menor activi-
dade assistencial para assim po-
derem dedicar maior atencao aos
doentes. A directora do Centro
de Satide de Santa Maria, Silvia
Costa, referiu a necessidade de
os cursos de medicina integra-
rem disciplinas que incluam in-
formatica e gestao.

Foi discutida a questao da pres-
crigdo por DCI tendo Marcelino
Marques da Silva sido peremp-
tério no seu comentdrio: “ Eu
prescrevo sempre por DCI e na
minha unidade sou o médico
que tem os custos mais altos com
medicamentos. A que se devera
este problema? Sera que sao sem-
pre vendidos os medicamentos
mais baratos aos meus doentes?
Além dessas questdes de custos,
penso que deveria poder receitar
sempre 0 mesmo genérico para a
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gstes tenham temipo-para os seus doentes

CS de Santa Maria tem internos da especialidade em formacao

mesma patologia sendo corremos
os risco de duplicagdes e até tri-
plicacdes da mesma medicagao.
Se receito um genérico e a pato-
logia do doente estd controlada,
quero que seja sempre 0 mesmo
genérico! (...) Mas o sistema esta
orientado para dificultar a pres-
crigdo por marca”. José Manuel
Silva recordou a pergunta que a
OM ja fez diversas vezes a tutela
mas para a qual ainda nao obteve
nenhuma resposta, o que é sin-

tomatico: “quando um médico
prescreve por DCI, qual o valor
da despesa imputada ao colega:
o valor mais baixo ou o valor do
medicamento dispensado pela
farmacia?”.

O presidente do Conselho Regio-
nal do Norte, Miguel Guimaraes,
sublinhou que “a prescrigao por
DCI falhou a todos os niveis:
para as farmacias foi desastroso,
para os doentes também e para
o estado ndo aumentou a quo-



A reuniio no CS de Santa Maria contou com a ptii&-{nga da maior parte
dos profissionais que ai trabalham

Numa analise critica, os proprios internos
referem a sua estranheza em relacao a
recomendacao de prescricao de cinco ou
menos medicamentos em doentes com
mais de 75 anos, mas na realidade estao a
dar cumprimento a esse indicador... “Se
os médicos consideram que os indicadores
sdao desajustados entdo é preciso que sejam
revistos”, frisou Miguel Guimaraes.

ta de genéricos como pretendi-
do...”, concluindo que a tnica
forma de resultar teria sido ser o
médico a prescrever um dos cin-
co medicamentos mais baratos,
o que teria sido muito benéfico
para os doentes pois deixava de
haver substitui¢bes indevidas
com todos os riscos inerentes,

e para o Estado ficava garanti-
do um controlo sobre o que era
prescrito e que estava entre os
cinco mais baratos, sem que na
farmacia houvesse possibilidade
de alteracdes nos medicamentos
a dispensar.

Neste CS ha formacgado de inter-
nos da especialidade, trés dos

quais estao a terminar o seu in-
ternato mas tudo indica que nao
vao ter vaga. As dificuldades
sentidas por estes jovens médi-
cos em formagdao prendem-se
com a falta de gabinetes para eles
e, apesar de considerarem os in-
dicadores tteis, reconhecem que
o seu registo informatico dificul-
ta a consulta, especialmente por-
que os sistemas informaticos nao
funcionam devidamente. Numa
analise critica, os proprios inter-
nos referem a sua estranheza em
relagdo a recomendacdo de pres-
cricdo de cinco ou menos medi-
camentos em doentes com mais
de 75 anos, mas na realidade
estdo a dar cumprimento a esse
indicador... “Se os médicos con-
sideram que os indicadores sao
desajustados entao € preciso que
sejam revistos”, frisou Miguel
Guimaraes.

Neste mesmo contexto, José
Manuel Silva recordou os co-
legas que uma contratualiza-
¢ao em que uma das partes nao
tem qualquer vantagem quan-
do obtém o cumprimento dos
indicadores ndo passa de uma
imposigao e que os médicos nao
tém nenhum dever especifico de
cumprir indicadores que sao as-
sumidos pela ULS ou pelo ACES
e nao pelo profissional. “O nosso
dever é para com os doentes”,
concluiu. A contratualizagao tem
de ser bidirecional. Se os “contra-
tualizadores” aparecerem cheios
de indicadores mas vazios de
contrapartidas, os médicos de-
vem recusar liminarmente essa
pseudo contratualizagdo. Nao é
aceitavel que aos médicos sejam
colocadas cada vez mais exigén-
cias a0 mesmo tempo que as re-
muneragdes sdo cada vez mais
baixas! “Mandem os “contratua-
lizadores” ir cavar batatas para
a Nova Zelandia”, afirmou José
Manuel Silva.
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Ordem

Centro de Saude
de Vila Flor

No CS de Vila Flor trabalham
cinco especialistas em Medici-
na Geral e Familiar, que servem
uma populagao de cerca de 7 mil
utentes. As instalac¢des sdo boas e
possuem diversas valéncias: sala
de reabilitagdo, existindo contra-
tualizacdo com a Misericordia,
que fornece os técnicos, um ga-

44

a Pinto (mtéjiicé neste CS)

binete polivalente, gabinete de
saude oral, esterilizagdo e lavan-
daria, vestidrios, arquivo, unida-
de de cuidados na comunidade,
servico social, psicologia, po-
dologia (uma vez por meés), etc.
Conforme nos referiu Marcelino
Marques da Silva, presidente do
distrito médico de Braganca e
director deste centro de saude, o
modo de funcionamento é prati-
co e facilita o trabalho em equipa,

multidisciplinar, pois cada médi-
co trabalha com a sua enfermei-
ra de familia, a qual se encontra
localizada num gabinete de pré-
-consulta, em frente ao gabinete
do médico. Um sistema que per-
mite poupar tempo e organizar o
trabalho de forma mais eficiente,
explica-nos o director do CS de
Vila Flor. Os tempos de consulta
sao geralmente 25 minutos se for
a primeira, um pouco menos nas
subsequentes. “De instalagdes e
equipamentos estamos bem, mas
a informatica deixa-nos comple-
tamente em stress. Tudo funciona
mal e esta sempre a falhar, a PEM
é um caos!”, desabafa o especia-
lista Ramos Pinto, numa queixa
que ouvimos repetidas vezes em
todos os centros de satude que
visitamos. “Com tanto indicador
e problema informatico, ja nao
somos médicos, somos admi-
nistrativos”... A proposito dos
indicadores, Caldas Afonso, do
Conselho Regional do Norte, ex-
plicou como o modelo foi copia-
do da Holanda mas que, como é
habitual, o “copiamos mal”: “na
Holanda, ao fim de uma década
da implementacao do sistema,
o cumprimento dos indicadores
nao ultrapassava os 80%. Em
Portugal ja é 100% porque o cum-
primento dos nossos indicadores
depende de um mero ‘clique’: se



peco uma consulta de oftalmo-
logia por causa da retinopatia, a
partir do momento em que faco
esse pedido, o indicador esta
cumprido, mesmo que o doente
nunca chegue a ter a consulta...”
Foram-nos referidos alguns pro-
blemas com a bolsa de horas
pois, dada a falta de médicos, os
profissionais chegam a trabalhar
15 dias seguidos sem folgar e as
folgas comegaram a ser questio-
nadas pela Administragao e pela
propria ACSS.

Hospital de Mirandela

A reunido com os médicos do
Hospital de Mirandela decorreu
no dia 6 de Fevereiro. Herminia
Oliveira, do Servigo de Cirurgia
desta unidade, referiu as difi-
culdades relativas a formacao
de internos, apesar da existéncia
de idoneidade total e de ter sido
dada resposta as indica¢des do
Colégio da Especialidade. Exis-
tem no distrito de Braganga 15
especialistas em cirurgia geral,
dois internos de 22 ano, um do 39,
um do 4° e um do 6° ano, “mas
este ano ndo nos deram nenhum
interno!”.

José Manuel Silva explicou aos
colegas que, para fazer face ao
muito trabalho que os Colégios
Herminia Oliveira (especialista em ci-

rurgia geral e vice-presidente da Mesa
da Assembleia Distrital)

da Especialidade tém, previu-se
na revisao de estatutos que se au-
mentaria o niumero de elementos
que compdem as direc¢les, para
permitir uma resposta mais rapi-
da as solicitagdes.

Também neste hospital foram
referidos os problemas informa-
ticos: “por exemplo, se passamos
uma baixa a mdao, a seguranca
social devolve para explicarmos
o porqueé de ter sido feito de for-
ma manual. Mas ainda ontem
estivemos com o sistema infor-
matico bloqueado durante uma
hora! (...) o hardware nao esta
actualizado e a largura de banda
¢ insuficiente. Assim ndo conse-
guimos trabalhar”. O sistema ¢
lento, bloqueia e tem falhas sis-

tematicas.

A falta de especialistas foi refe-
rida como um constrangimento
que pode pOr em risco a saude
dos doentes, tendo sido salien-
tadas as caréncias nas especiali-
dades de urologia, cardiologia,
radiologia e neurologia. Em re-
lacao a esta ultima, foi-nos expli-
cado que, dada a prevaléncia de
doengas degenerativas, apesar
da produgao clinica se manter, as
listas de espera estao a aumentar.
Esta falta de especialistas ¢ parti-
cularmente sentida quando sao
abertos concursos e os mesmos
ficam desertos. “O Estado paga
melhor nos sistemas convencio-
nados”, explicava-nos um cole-
ga. “Nao existem estimulos para

Filipe Carreira (do Servigo de Medicina Interna), Dalila Veiga, Miguel Guimaraes_

e Marcelino Marques da Silva
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Oscar Martins Ferreira (radiologista)

Yo,

fixar os médicos”. “Compete ao
Ministério da Satide garantir que
ha médicos em numero suficien-
te em todas as regides do pais, o
que implica implementar medi-
das de discriminagdo positiva do
interior”, concluiu José Manuel
Silva.

Um exemplo das disfuncionali-
dades de gestdo que estdao a acon-
tecer um pouco por todo o pais,
sdo os problemas com a TAC de
Mirandela: era necessaria uma
ampola nova para a TAC. Em vez
de ser comprada a ampola nova,
o que sucedeu foi que se passa-
ram a mandar os doentes fazer as
TAC fora do hospital de Miran-
dela, com deslocacdes de varias
horas, com transporte em ambu-
lancia, acompanhamento de um
enfermeiro, por vezes também
de um médico... Conclusao?
No periodo de um ano, caso a
Administracdo tivesse optado
pela compra da ampola que era
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Luisa Valente (internista) e Diana Costa (interna do ano

comum)

€ José Maria

necessaria, o investimento teria
sido recuperado.

Muitas decisdes de gestao con-
tinuam a ser tomadas com base
em analises imediatistas, em vez
de se fazer um planeamento de
custos e poupangas a médio/lon-
go prazo. Enquanto em
Braganga se substituiu o
aparelho de TAC, que ja
estava obsoleto, em Mi-
randela a opgao foi pelo
recurso a prestadores
privados. Mais grave
ainda do que o esbanjar
de recursos € a perda de
qualidade e rigor, pois
comegaram a aconte-
cer situagbes em que
as TACs e as ecografias
obstétricas nao eram
acompanhados do res-
pectivo relatério e até
situagbes em que nos
relatérios de exames
ecograficos nao se en-

contra relatada a patologia mas
apenas a referéncia ao “quisto de
Naboth”, que nao requerem ge-
ralmente tratamento.

Os representantes da Ordem dos
Meédicos realcaram a necessidade
de, para assegurar a seguranga

“Se passamos uma baixa
a mao, a seguranca social
devolve para explicarmos

o porqué de ter sido

feito de forma manual.
Mas ainda ontem estivemos
com o sistema informatico
bloqueado durante uma
hora! (...) 0 hardware nao
esta actualizado e a largura
de banda ¢ insuficiente.
Assim nao conseguimos

trabalhar”.



Em vez de ser
comprada a
ampola nova, o que
sucedeu foi que se
passaram a mandar
os doentes fazer as
TAC fora do hos-
pital de Mirandela,
com deslocacoes de
varias horas, com
transporte em
ambulancia,
acompanhamento
de um enfermeiro,
por vezes também
de um médico...
Conclusao?

No periodo de um
ano, caso a
Administracao
tivesse optado pela
compra da ampola
que era necessaria,
o investimento teria
sido recuperado.

dos doentes, reportar todas es-
sas situagdes, pois é inadmissivel
que se enviem esses exames sem
o devido relatério ou com relato-
rios alegadamente mal feitos. Foi
também realcada a necessidade
de acautelar situagdes em que os
exames sao feitos por técnicos,
tendo-se recordado que a respon-
sabilidade nao se transfere e sera
sempre do médico que assine o
relatério, nao devendo, portanto,
nenhum colega assinar um exame
que nao fez efectivamente.

Sobre situacbes de fraude, José
Manuel Silva foi peremptdrio:
“a informatizagao veio ajudar no
combate a fraude, por isso somos
favoraveis a estes sistemas. A Or-
dem dos Médicos tem a intengao
de expulsar qualquer colega que
cometa fraude ou confunda o
exercicio ético da medicina com
algum tipo de ‘negociata comer-
cial’...”

A falta de idoneidade formativa
em alguns servigos faz com que
nao se criem lacos com os inter-
nos mas, mesmo nas situagoes
em que essa idoneidade existe

e os internos desejam ficar, ndao
sdo abertas as vagas necessarias
a sua permanéncia. “Ha limi-
tes para a exiguidade dos meios
humanos”, ouvimos em tom de
lamento, quando equipas de 5
médicos para um distrito como
Braganca tém que assegurar 3
dias seguidos de urgéncia.

O sentimento generalizado dos
colegas é que se esta a tentar des-
mantelar uma estrutura que cus-
tou muito trabalho e dedicacao
a construir e que essa intencao
existe hd ja varios anos, situagao
que tem levado alguns colegas a

Memoria
de outros
tempos

Encontramo-nos com a médica
Maria Olinda Barreira Lopes
Montanha no Centro Arte Graca
de Morais, local onde gosta de
tomar o seu cha. A médica, ago-
ra com uns joviais 84 anos, conta-nos como tirou o curso de medicina
por puro gosto, escolha feita aos 17 anos. Fala-nos de tempos dificeis
em que, se nao fosse a dedicagdo dos médicos, as populagdes da pe-
riferia ficariam completamente desprotegidas: “Eu era muito jovem,
0 meu marido estava em Africa e nao havia empresa de transportes
que acudisse aos doentes da periferia. Muitas vezes, de madrugada,
la ia eu, sozinha, no meu carro, no meio da neve, tratar quem pre-
cisava”. E aconteceu-lhe mesmo ficar com o carro avariado e presa
na neve. Nesse tempo nao havia telemoveis, restou-lhe esperar que
passasse alguém para a ajudar. Recorda com um sorriso “algumas
gratificages”, que mesmo sem valor econdmico, representavam o
reconhecimento do seu trabalho e a expressao da gratidao dos doen-
tes. Num tempo em que nao havia nem internet nem telemedicina,
era preciso fazer tudo. Medicina interna, ginecologia, anestesia, fa-
zia 0 que era necessario de acordo com os seus conhecimentos. Uma
raspagem feita a luz de velas ¢ uma das histérias que conta e que
hoje seria impensavel. Maria Olinda Barreira Lopes Montanha abriu
a unidade de hemodialise em Braganga, fez clinica privada, presidiu
diversas juntas médicas, numa carreira profissional que terminou aos
60 anos: quando os filhos, também médicos, entraram para o qua-
dro do hospital, era a directora clinica dessa institui¢ao, mas escolheu
reformar-se, porque nao se sentiria bem nessa posicao, explica, com
um ja raro sentido de honra que nos faz sorrir.

Maria Olinda-{%. Lopes Montanha
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deixar o hospital, o que agrava a
falta de recursos (foi-nos referi-
da a saida de 3 cardiologistas, 3
obstetras, etc.). Uma das internas
que CONVersou CONNOsco expri-
miu a sua surpresa por ter depa-
rado com uma urgéncia em que
nao ha cardiologia...

Uma outra situagdo que neces-
sita de atengdo imperiosa por
parte da tutela é que a urgéncia
do Hospital de Mirandela esta
definida como médico-cirurgica
e é por essa definicdo que sao
feitas as cobrancas aos doentes
mas, mas na realidade ndo é uma
urgéncia com essas caracteristi-
cas e faltam-lhe valéncias para o
ser! Estd, portanto, a haver uma
cobranga indevida quando a po-
tencial prestagio de cuidados
nao corresponde a uma urgéncia
médico-cirargica. Um servigo de
cirurgia para um hospital com
urgéncia meédico-cirurgica pre-
cisa de 8 equipas com 3 elemen-
tos, ou seja: 24 especialistas. Mas,
com equipas de 24 elementos,
nenhum teria casuistica suficien-
te. “A dificuldade da organizagao
¢ encontrar o equilibrio entre o
ideal e o que é possivel”.

Em cerca de 40% dos dias, espe-
cialidades como otorrinolarin-
gologia, oftalmologia e urologia
tém que ser direccionadas para o
Hospital de Sao Joao, porque em
Vila Real o atendimento nessas
especialidades é s¢ até as 20h. Ou
seja, Vila Real ndo serve de tam-
pao para as referencia¢des para o
Sao Joao.

Em Mirandela hd um anestesis-
ta das 8 as 24h mas esse colega
nao tem por funcao dar apoio a
urgéncia. Os colegas anestesio-
logistas nao se recusam, natu-
ralmente, a ajudar as equipas
que estao na urgéncia mas, como
comeca a ser habitual, é a solu-
¢ao de um problema com base
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apenas na boa vontade e esfor¢o
acrescido dos profissionais. Em
conclusao, a verdade é que esta
urgéncia ndo tem um tinico anes-
tesista escalado...

Além de os colegas estarem as-
soberbados de trabalho, ainda
tém que gerir a forma como sao
tratados pelos doentes, os quais
nao compreendem as limitagdes
dos servigos. Ha situacgdes de
insultos e até de tentativas de
agressao, como aconteceu, por
exemplo, a um colega internista
que, estando sozinho no seu ser-
vigo, foi chamado para dar apoio
a outro servico e que foi alvo da
agressividade dos doentes que
ndo compreenderam a sua au-
séncia.

Na ULSNE, nao obstante a grave
caréncia de médicos e de horas
de trabalho médico, existem 8
pedidos de médicos para passar
ao regime horario das 40h mas
apenas um foi deferido até ao
momento desta visita!!!

Uma das razdes que tem pro-
vocado mal-estar entre os pro-
fissionais de saude, em geral, e
entre os médicos, em particular,
€ a concentracao de servicos ba-
seada em critérios politicos ou
administrativos: “le-

var os servigos para

Braganga sé porque

¢ capital de distrito

nao é critério, pois

Braganga estd numa
extremidade do dis-

trito;, Mirandela ti-

nha um corpo clinico

que, com a fusao, foi
desmantelado com a

deslocag¢do de mui-

tos recursos para o

Hospital de Bragan-

¢a”. Uma das quei-

Xas mais recorrentes

nestes processos de

fusdo, em que os

hospitais do nordeste transmon-
tano nao sao excepgao, ¢ o facto
de a tutela ndo envolver os pro-
fissionais que estdo no terreno
no planeamento e organizagao.
“Nao fomos sequer ouvidos. Foi
uma mudanga imposta”, situa-
¢do que é agravada quando o
conselho de administracdo esta
fisicamente distante e o didlogo
se torna mais dificil: “funciona-
mos e trabalhamos o melhor que
sabemos e conseguimos, com
as condi¢Oes actuais. Mas isso é
porque é a nossa postura; nin-
guém vem ca...”

Apesar de existir um Centro
Hospitalar, e uma tunica direc-
¢ao de servigo, muitos colegas
sentem que, na pratica, é como
se existissem trés servigos dife-
rentes - “dos trés hospitais, nao
fizeram um a funcionar devida-
mente...” — e hd uma percepcao
de desorganizacao administrati-
va por parte dos profissionais.



actualidade

-

- SObram faltas. Busquemos solucoes!
faltam Médicos, medicamentos, comunicacao e ....solucoes!

Os servicos de saude do Ministério da Sadde, de todo o pais, enfrentam problemas resultantes
dos cortes impostos, primeiro pelo memorando da Troika e, numa segunda fase, muito além do
preconizado por essa entidade, mesmo em areas onde defendia a necessidade de se investir!
O caso do Algarve parece ser um exemplo do acumular de todas as dificuldades; da falta de
recursos humanos a falta de material, dos problemas informaticos as dificuldades na gestao
dos recursos humanos existentes, tudo isto gerido num clima de desconfianga e medo.

O processo de agrupamento dos hospitais de Faro, Portimao e Lagos no Centro Hospitalar
do Algarve mantem-se tudo menos pacifico e para cada problema denunciado procuram-se,
alegadamente, solugoes de curto prazo, como 0 recurso a ajustes directos, por exemplo, sem
que, aparentemente, se esteja a conseguir que 0 aprovisionamento planeie e contratualize
com a devida antecedéncia e aos melhores precos, sem que ocorram falhas sistematicas em
coisas basicas e simples, como 0s envelopes, mas também em produtos essenciais, como
medicamentos. No Algarve parece faltar tudo: médicos, medicamentos, solugdes, confianca e
comunicacao!... SO ndo faltam tensoes e avolumar de problemas.

Numa visita organizada pela Ordem dos Medicos a regido algarvia, nos dias 19 e 20 de
Fevereiro, uma das areas que originou maior preocupacao foi a formacgao medica, onde se
verificam diversas disfuncionalidades. O que a seguir se relata € o que fomos vendo e ouvindo.

Uma delegacao da Ordem dos
Médicos, composta pelo seu
Bastonario, José Manuel Silva,
pelo Secretario-adjunto do Con-
selho Regional do Sul, Sérgio Ri-
beiro da Silva e pelo Presidente
do Conselho Distrital do Algar-
ve da OM, Ulisses Brito, além
de outros elementos desse con-
selho, visitou varias institui¢cbes
de satde do distrito algarvio

para conhecerem, no terreno, as
condi¢des em que esta a funcio-
nar o SNS na regiao. A visita co-
mecou as 9 horas de dia 19, com
uma reuniao informal na ARS,
onde a delegacao foi recebida
por Joao Moura Reis, presidente
do Conselho Diretivo da Admi-
nistracdo Regional do Algarve.
Depois dos dois dias de visita,
concluimos que ha algo de po-

sitivo a assinalar: em termos
organizacionais, o facto de se
terem eliminado as macas dos
corredores, em termos de recur-
sos humanos, o facto de, mesmo
desmotivados e com evidente
caréncia de profissionais, haver
ainda quem mantenha a deter-
minacao de prestar cuidados de
satude de qualidade a populacdo
algarvia.
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Reunido com o Conselho de Ad-
ministracao (CA) - A visita ao
Hospital de Faro comegou com
uma reunido com o CA presidido
pelo oftalmologista — e ex-bastona-
rio da OM — Pedro Nunes, o qual
refutou a maioria das acusacgoes de
que tem sido alvo a sua adminis-
tracdo. Pedro Nunes comecou por
afirmar que nao teriam ocorrido
cancelamentos de cirurgias por
falta de material, mas acabou por
referir que terdo ocorrido alguns
constrangimentos, nomeadamen-
te no més de Janeiro, fruto da in-
tegracao dos trés hospitais, tendo,
no entanto, alertado, logo em De-
zembro, os directores de servigo
para a provavel situacdo de ocor-
rerem problemas de aprovisiona-
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mento, nomeadamente porque os
hospitais a integrar no CHA nao
usavam OS IMesmos programas
informaticos. No universo cirtr-
gico deste centro hospitalar terao,
segundo a administracao, ocorrido
apenas 5 situagdes de cancelamen-
to por falta de material e todas elas
em resultado de nao terem sido
cumpridas as normas internas de
marcagao de cirurgia programa-
da. Pedro Nunes chegou mesmo a
exemplificar com um caso de um
cirurgido que teria colocado um
doente num programa cirtirgico
na véspera, para o qual se requeria
a existéncia de uma protese dis-
pendiosa. “Temos que cumprir as
normas de contratacao publica”,
explicou. Relativamente ao enfo-
que da sua gestdo, percebemos
uma preocupagao principal: redu-
zir a divida que encontrou de 79
milhGes de euros. “Desde Janeiro
de 2012 que nao acumulamos mais
divida, recuperamos 6 milhdes e,
com a ajuda dos pagamentos do
Ministério, o CHA ja so6 tem 45
milhdes em divida. Além disso
estamos a efectuar os nossos paga-
mentos rigorosamente a 90 dias”,
explica. Relativamente as queixas
de falhas no aprovisionamento,
tera existido “uma percepcao de
faltas”, mas “ndo ocorreram falhas
de facto” e “sempre que foi comu-
nicado ao CA, tudo foi resolvido”.
Especificamente quanto a falhas
no sctock de fraldas, o presidente

do CA negou que tal tivesse acon-
tecido e quanto aos medicamentos
afirmou que o que aconteceu foi
momentaneo: “poderia ndo ha-
ver um medicamento em Faro e
existir em Portimao; ou nao haver
determinado medicamento de ma-
nha, mas ja haver a tarde”. Sobre
os medicamentos oncologicos que
faltaram, com atrasos de varios
dias nas terapéuticas, Pedro Nunes
defende que tal s6 aconteceu em
situagdes “em que os oncologistas
nos disseram que esse atraso nao
traria problemas para os doentes”.
“A percepgao publica de faltas que
foi criada é falsa”, conclui. Sobre
o caso da falta de equipamento
para cateterismos cardiacos, Pedro
Nunes — que entretanto pediu des-
culpa a colega a qual se referiu de
forma deselegante e pouco correc-
ta — explica que “estava apenas a
tentar desvalorizar as palavras da
colega” pois mantém a afirmagao
de que “havia material. Alguém
faltou a verdade. (...) Provocou-
-se um alarme injustificado pois
havia material para 30 dias e o
novo material chegou no dia a se-
guir, pois ja tinhamos concluido o
concurso publico para a respectiva
aquisi¢ao”. Segundo Pedro Nunes,
0 CHA sera a tnica institui¢do do
pais em que uma vez por més a
Administragdo retine com todos
os directores de servico e outros
responsaveis e no qual existe um
sistema global de gestao clinica em

Reunido com o CA do CHA



que os directores de servigo sao to-
talmente responséveis pelos seus
servicos. Considerando que este
tipo de alarme social apenas con-
tribui para causar uma falsa ima-
gem de que um hospital com mé-
dicos na administragdo sera mais
conflituoso, Pedro Nunes falou do
que considera ser uma conquista
da sua administragao: “ha décadas
que este hospital chegava a ter 60
doentes nos corredores. Reorga-
nizadmos e alargdmos o espago da
urgéncia, reconvertendo algumas
salas, e conseguimos que o Hos-
pital de Faro tenha agora lugar,
por exemplo, para os doentes de
pneumologia”. Ja no que se refe-
re a Portimdo, “estamos a alargar
para mais 27 camas. Por enquanto
530 macas mas pretende-se que ve-
nham a ser camas”.

Sobre as deficiéncias que tém sido
apontadas ao nivel da formagao,
Pedro Nunes defendeu que “se
um IAC estiver sozinho é porque
o especialista 0 abandonou o que
¢ caso para processo disciplinar”.
“Todo o hospital esta mobilizado
para a urgéncia. Ha 8 equipas rota-
tivas de urgéncia com um chefe de
equipa — posicao para a qual foram
convidados todos os directores de
servico -, o qual, na auséncia da
Administracdo, assume a respon-
sabilidade. Compete ao chefe de

enfermarias, o0 espaco entre cainas elexiguo

equipa dividir os doentes, num sis-
tema que funciona em open space”.
Questionado sobre como se man-
tém a privacidade dos doentes nes-
se tipo de organizagao, o presiden-
te do CA referiu que existe espago
suficiente quer entre as secretdrias
quer entre as macas, nas quais as
cortinas permitem uma observa-
¢do com manuten¢ao da privaci-
dade. Em Faro, segundo o CA, os
doentes ndo permanecem mais do
que 12 a 24 horas na urgéncia, po-
dendo depois receber alta ou, em
caso de necessidade, ser transferi-
dos para uma das 10 camas de cui-
dados intermédios ou uma das 16
camas de cuidados intensivos.

Visita aos servi¢os — Seguiu-se
uma visita aos varios servicos do
Hospital de Faro, onde pudemos
observar o modelo organizacional
implantado e contactar com diver-
sos profissionais, mé-
dicos e de outras 4reas,
e com os utentes. No
Servico de Cardiolo-
gia procuramos perce-
ber a questdo da falta
de equipamento para
cateterismos  cardia-
cos. Apesar de ter sido
referida “a boa von-
tade do aprovisiona-
mento para resolver o

problema”, foi igualmente eviden-
ciado que os stocks baixaram de tal
forma que sé se poderia proceder
a cateterismos urgentes e que, de
facto, havia sido adiada a inter-
vengao num doente ndo urgente.
José Manuel Silva evidenciou a
necessidade de “em vez de se es-
conder a realidade, reconhecer-se
as dificuldades e procurar formas
de as resolver”.

Tal como nas restantes regices do
pais, foram-nos referidas dificul-
dades a nivel informatico, nomea-
damente nos sistemas referentes a
certiddes de obito o que, no con-
texto de um servico de urgéncia
em que nao se encontrem profis-
sionais em nmero suficiente, nao
€ uma situacao viavel. O Presiden-
te da OM realgou a necessidade
de, quando o Ministério manda
implementar programas informa-
ticos mais complexos e quando se

Ulisses de Brito e Ana Camacho, ambos do Conselho
Distrital do Algarve da Ordem dos Médicos




aumenta exponencialmente o na-
mero de utilizadores, ser essencial
acautelar os requisitos e as necessi-
dades técnicas para que esses pro-
gramas funcionem bem.

Foi-nos explicado pelos colegas
que o aumento da capacidade em
87 camas permitiu que em 2012 se
retirassem as macas dos corredo-
res; Os colegas classificaram essa
mudanga como “muito boa” e o
Bastondrio, elogiando a medida,
referiu que este facto vem confir-
mar que Portugal tem camas hos-
pitalares a menos e ndo a mais.

A criagdo na urgéncia de uma sala
de decisdo clinica, salientou Ulisses
Brito, do conselho distrital da OM,
foi um factor que contribuiu para
essa ‘limpeza dos corredores’.

Nao se fez, no entanto, sem perda
de alguma qualidade de atendi-
mento e os directores de servigo
ndo concordaram com todas as
medidas tomadas para alcancar
esse desiderato. Em enfermarias
onde antes havia 4 camas, encon-
tramos agora 6, com um espago
exiguo entre elas (com aumento
do risco de infecces hospitalares).
Uma sala de tratamentos foi tam-
bém transformada em enfermaria,
deixando de existir esse espago
especifico para o tratamento dos
doentes. O servico de Medicina In-
terna I dispde de 44 camas mas 6 a
8 dos doentes ai internados aguar-
dam vaga para os cuidados con-
tinuados, ocupando cerca de 15%
do servico. Questionamos em que
sala se faziam as comunicag¢bes de
oObito aos familiares e fomos infor-
mados que nao existe nenhuma
sala especifica, sendo esse tipo de
informacdo dada nos corredores,
por exemplo. 15% dos médicos do
CHA, num total de 63 profissio-
nais, sao especialistas em Medici-
na Interna e sao estes colegas que
prestam apoio a consulta de diabe-
tologia, a unidade de insuficiéncia
cardiaca, etc. Desses 63 profissio-

nais apenas 58% estdo afectos a
servicos de medicina interna. O
Servigo de Medicina II s6 dispde
de 38 camas, sendo a razao da di-
ferenca o facto de ter dois quartos
de isolamento para pneumologia.
Notamos outras diferengas: neste
servico ja existe sala de estar e de
visitas. O servico de Medicina III,
que € o novo e pelo qual ndo pas-
samos apenas por falta de tempo,
dispde de 34 camas.

Entre os médicos ha queixas ge-
neralizadas de falta de resposta a
propostas de melhoria do sistema,
como por exemplo uma proposta
que prevé uma maior interligagao
com os cuidados de satide prima-
rios. “Criar contacto com os CS
evitaria deslocacdes e seria uma
forma de poupar recursos pois,
por vezes, despendemos verbas
maiores em transporte de doentes
do que a trata-los”. Outra situagao
que causa desagrado é o facto de
ter sido desmantelada a urgéncia
interna nesta especialidade, a qual,
segundo os profissionais, funcio-
nava bem, com boa vontade e a
custo zero porque era assegurada
pelos especialistas que estavam de
urgéncia externa; agora, um ano
depois, reconhecido o erro, foi so-
licitado que se reponha essa escala
0 que, obviamente, ndo é facil no



momento presente e serd comegar
uma organizacgdo do zero. Ulisses
Brito, cuja especialidade é pneu-
mologia, explicou que, no seu ser-
vico, e ap6s muita insisténcia, foi
possivel ser ele a organizar a esca-
la. “Neste momento nao consegui-
mos nem diagnosticar nem tratar a
tempo e nem sequer formar novos
médicos em condigdes adequa-
das”, é-nos referido, especificando
a questdo da formagao: “um es-
pecialista, na urgéncia, tem a seu
cargo a orientagdo de demasiados
internos. Conclusao? Somos, por
vezes, chamados a atengao porque
estivemos de urgéncia e, suposta-
mente, nao fizemos nada. Na ver-
dade, estivemos a orientar os co-
legas mais novos!”. Num CH que
tem 23 servigos, uma das queixas
recorrentes dos profissionais € que
22 deles foram esquecidos, em be-
neficio do servigo de urgéncia.

No Servico de Pediatria — que para
0s trés servigos recebeu apenas um
novo interno — conversamos com
alguns médicos internos que refe-
rem as circunstancias que tornam
dificil a sua fixagdo no Algarve:
uma das jovens, natural do Porto,
explica-nos como, por causa dos
concursos fechados, ndo foi pos-
sivel que o seu marido — também
um jovem médico em formagdo
— a acompanhasse. “Caso tivésse-
mos vindo os dois para o Algarve,
era provavel que nos fixdssemos
nesta regiao. Assim, ha uma dina-
mica familiar a gerir e constantes
viagens entre o Porto e o Algarve”,
explicou-nos, salientando o facto
de conhecer diversos casais de jo-
vens médicos que estdo a viver a
mesma situagao. José Manuel Sil-
va classificou os concursos fecha-
dos de “absurdos” e questionou
como se pretenderé, com este tipo
de regras, atrair e fixar os jovens
médicos onde sao necessarios...
No servico de Ginecologia é-nos
explicado que dos dois médicos

que terminaram recentemente o
seu internato, um foi para o sector
privado e outro para Aveiro. Os in-
centivos ndo existem e com a falta
de médicos agrava-se o facto de
ser uma urgéncia “pesada”, che-
gando a haver internos a fazer 48h
de urgéncia semanal. Mas, con-
forme nos foi explicado, nao tem
sido o Conselho de Administragéo
que tem barrado os contratos. Um
caso recente em que o presidente
do CA, Pedro Nunes, concordou
com o contrato e enviou para a
ARS foi o de uma obstetra, casada
com um cardiologista, que deseja-
vam ir para Portimao. A ARS diz
que o contrato foi feito mas, muito
tempo depois, as contratagdes con-
tinuam a nao acontecer!!! Nao nos
podemos deixar de questionar: se
ha caréncias e especialistas interes-
sados, porque razdo nao se fazem
os contratos?!

O director do Servigo de Cirurgia,
Martins dos Santos, explica-nos
que foi retirada a idoneidade a
esse servico mas que considera
que o processo ndo foi correcto
pois todas as falhas apontadas fo-
ram corrigidas. “Havia duas vagas
abertas, tivemos cinco internos
que concorreram e retiraram-nos
a idoneidade sem que tivéssemos
sequer um prazo para colmatar as
falhas”. Sobre os procedimentos
de formacgao no seu servico, Mar-
tins dos Santos explicou que “os
internos de ano comum que estao
na cirurgia acompanham todas
as actividades: bloco, consulta e
urgéncia e nao permitimos que
fagam menos de dois meses para
a valéncia”. Martins dos Santos
afirmou confiar que o Colégio de
Cirurgia Geral faga rapidamente
uma nova visita de avaliacdo de
idoneidades.

Terminamos a visita aos servigos
com uma passagem demorada
pelo Servigo de Urgéncia, come-
¢ando pelo balcdo com boxes de
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observacao, onde somos acom-
panhados por Luis Pereira, o mé-
dico que dirige a urgéncia, que
afirma existir apoio constante aos
internos. Afirmagdo contrariada
quase em simultaneo pela repre-
sentante da comissao de internos
que nos acompanha, uma jovem e
determinada interna de oncologia
a frequentar o seu terceiro ano da
especialidade, Rita Mestre. Numa
primeira observacao, as boxes ofe-
recem pouca privacidade, mas as
secretarias onde os médicos con-
versam com os doentes sao bem
piores: é impossivel nao ouvir a
conversa que se passa a um metro
de nos, violando completamente a
privacidade e dignidade dos doen-
tes! O balcao esta dividido por uma
parede e de cada lado ha 3 secreta-
rias. No dia da visita um dos lados
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esta desocupado e no outro vemos
uma interna numa das secretarias
e dois especialistas nas outras duas
secretarias.

No balcao de macas acontece a
mesma falta de privacidade: nem
todas as boxes tém cortinas, ne-
nhuma estava fechada e o espago
entre macas € tao exiguo, que nao
era possivel percepcionar se a visi-
ta que se encontrava em pé, entre
duas macas, pertencia ao doente
da direita ou da esquerda. Nao
vimos nenhuma cadeira onde as
visitas se pudessem sentar, nem
espaco para elas.

A partir das 1%h a equipa é com-
posta por dois especialistas em
medicina interna e trés internos
(incluindo um do 4° e outro do 5°
ano), refere Luis Pereira. “Um dos
internistas vai para o SO e o outro,

que vai aos pisos, d& apoio neste
balcao”. Mas nao é facil para os trés
internos que estao escalados: “Ha
imensa falta de especialistas e sen-
timo-nos desamparados. Acumu-
lam-se macas e sentimo-nos mal a
fazer perguntas”... Questionado
por José Manuel Silva se haveria
recursos suficientes, o director da
urgéncia concordou que o quadro
médico € insuficiente e que sdo
precisos mais especialistas.

Pelos varios servigos que visita-
mos sente-se o desanimo dos cole-
gas. “Esta era a nossa casa. Agora,
quando muito, é uma segunda
casa. Além dos cortes orcamen-
tais ha um mal estar generalizado
e um clima de opressao que, en-
quanto profissionais dedicados,
nao mereciamos”.




No CS de Faro, numa reunido
alargada com médicos de varias
instituicbes de cuidados prima-
rios e coordenadores de diferentes
USFs, os temas foram recorrentes:
a falta de recursos humanos, os
constrangimentos decorrentes dos
concursos fechados que dificultam
a colocacao de especialistas e a ne-
cessidade urgente de facilitar — em
vez de dificultar — a colocagao de
médicos, imposi¢des da contratua-
lizacao, falta de medicamentos na
regiao, etc.

Comecando pela falta de medica-
mentos na regido algarvia, Joao
Camacho, delegado de satide do
ACES Central, explicou que du-
rante um determinado periodo de
tempo ndo havia vacina da febre
amarela disponivel e também ha
falhas nos anti-maldricos, o que
causa, naturalmente, transtorno na
consulta do viajante que faz pois
muitos vistos nao podem ser ob-
tidos sem esse tipo de vacinagao.
“Nas farmacias algarvias ndo ha
vacinas para a hepatite A”, acres-
centou ainda. Segundo este espe-
cialista, ha uma clara falta de recur-
sos humanos nesta area, existindo
3 especialistas no ACES Sotavento,
5 no ACES Central e 5 no ACES
Barlavento.

Foi-nos referido que, no ACES
Central (Olhao, Faro, Loulé, Sao
Braz e Albufeira) uma das preo-
cupagOes relevantes é o elevado
numero de utentes sem médico
de familia; Numa analise das esta-
tisticas da regiao concluimos que,

em numeros, o ACES Barlavento
(Aljezur, Lagoa, Lagos, Monchi-
que, Portimao, Silves e Vila do
Bispo) ainda consegue estar numa
situacdo mais delicada pois a per-
centagem de utentes sem médico
assistente ultrapassa mesmo os
50% dos inscritos. Outra questao
recorrente € a dificuldade das USF
modelo A passarem legitimamen-
te a modelo B. Um exemplo disso
é a USF Albufeira que, depois de
parecer técnico positivo, continua
arrastadamente e sem justificagao
sem passar a modelo B. Conse-
quentemente, essa unidade ja per-
deu 4 médicos! Em 2013, o Algar-
ve foi a Uinica regiao que nao teve
acesso a nenhuma passagem para
modelo B. “A regido queixa-se
que ndo capta médicos mas, a fa-
zer discrimina¢do negativa, como
é que esperam consegui-lo? (...)
Assim desmotivamos e nao temos
interesse em continuar a ser uma
USF”. Neste ACES (central) no
universo de 39 internos, 29 estao a
completar a sua formagao em Uni-
dades de Satide Familiar. “As USF
assumiram um papel fundamental
na formacdo”. Outro assunto in-
contornavel, a contratacdo de mé-
dicos cubanos, mereceu o seguinte
comentdrio por parte do bastona-
rio da Ordem dos Médicos: “se
o Estado portugués pagasse aos
médicos portugueses o que pagou
ao Estado cubano, haveria colegas
disponiveis para colmatar a falta
transitéria de médicos de familia.
Acresce que esta situacao é pouco
digna para os colegas cubanos, a
quem o respectivo pais paga ape-
nas um subsidio de sobrevivéncia
ficando com o resto do dinheiro”,
uma situacdo degradante para
qualquer profissional mas que nao
se verifica, por exemplo, no caso
dos médicos colombianos que re-
cebem a totalidade do que é pago
pelo Estado portugués.

Carlos Sousa (USF Lauroé)
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Da parte da ARS, segundo os rela-
tos dos colegas, em vez do apoio e
incentivo que os profissionais es-
peravam e mereciam, nem sequer
respostas recebem. Os colegas
dos cuidados de satide primarios
referiram a falta de algumas es-
pecialidades hospitalares que os
obrigam a, frequentemente, man-
dar doentes para Lisboa o que tem
causado dificuldades pois, actual-
mente, “Lisboa chega a pedir-nos
termos de responsabilidade para
aceitarem os nossos doentes”... Ha
muitas dificuldades com o trans-
porte e, também nesta drea, temos
relatos de decisdes irracionais em
termos econdmicos: “o veiculo
simples de transporte de doentes
nao foi implementado, além dis-
so, havia um protocolo com a CP,
quando as circunstancias clini-
cas 0 permitiam, para mandar os
doentes, com um acompanhante,
de comboio para Lisboa. O proto-
colo acabou e, agora, mandamos
os doentes de ambulancia e € esse
o tipo de transporte que pagamos
em vez do bilhete de comboio...
Naqueles a quem nao sao pagos os
transportes de ambulancia, verifi-
cam-se situagdes em que, por falta
de dinheiro, as familias nao levam
os seus doentes a Lisboa...”.

Cirurgia pediatrica, psiquiatria da
infancia e da adolescéncia, endo-
crinologia, estomatologia, derma-
tologia e oftalmologia sdo apenas
alguns exemplos de total (ou qua-

se) auséncia de especialistas em
toda a regiao algarvia.

Para a especialidade de neuroci-
rurgia (em que existem 4 especia-
listas) os tempos de espera que nos
foram referidos ascendem a mais
de 700 dias. “O problema principal
¢ esse: mesmo nas especialidades
que existem, a capacidade de res-
posta é muito deficitaria, como é o
caso da satide mental do adulto”.
“No que se refere a psiquiatria da
infancia e adolescéncia, havia um
gabinete de apoio ha mais de uma
década, mas, a partir de Janeiro, a
ARS nao renovou o protocolo que
tinha com a Estefania—hospital que
fazia a supervisao desse gabinete”,
explicou José Carlos Queimado,
economista e director executivo do
ACES Central. “O pior é que nem
sequer foi feito um agradecimento
ao colega que, durante mais de dez
anos, se deslocou ao Algarve para
assegurar essa consulta. Tomam-
-se decisOes sem falar, sem ouvir
e sem pensar!”, desabafava um
colega. Esta situagao aconteceu em
relagdo a outros protocolos, redu-
zindo a capacidade de resposta do
SNS na regiao algarvia. “O Centro
de Medicina Fisica e Reabilitagao
do Sul era um centro de exceléncia,
o unico do Algarve com urodina-
mica, mas também nao renovaram
o contrato. E uma perda muito
grande”. Também foram referidas
falhas em servicos basicos como
dois dias sem servico de limpeza,

faltas de papel higiénico ou de pa-
pel para as maos. As falhas de stock
sdo muito abrangentes e atingem
os medicamentos: “quando, ao
abrigo do plano nacional de vaci-
nagao, um utente faz duas doses de
uma vacina mas, no final, ndo ha
a 3% dose para lhe ser ministrada,
isso torna ineficazes as doses que
foram dadas anteriormente”. “Fal-
tam testes de gravidez, implantes
anti-concepcionais, etc.” Carlos
Sousa, da USF Lauroé, falou-nos
de como adora o seu grupo de tra-
balho e de que é nesse grupo que
encontra incentivo para continuar
a trabalhar. Mas a auséncia de res-
posta, por parte da ARS, por exem-
plo, é algo desmotivante.

Quanto aos problemas informa-
ticos constantes, explicaram—nos
que existem computadores presos
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com solda e que as dificuldades sao
resolvidas de forma pontual, exem-
plificando com a avaria de uma im-
pressora, situagdo que foi resolvida
indo buscar outra impressora... a
sala de enfermagem (!).

Situagao caricata: com a passagem
do Alert para o SAM/SAPE houve
dificuldades com a actualizacdo
dos receituarios e outras dificulda-
des porque o SAM estava agrega-
do as UCSPs. Consequentemente,
a prescricao que esta a ser feita nos
trés Servicos de Urgéncia Basica
(SUB) da regido - que estao a ser
assegurados por médicos contra-
tados ao abrigo do acordo com o
governo cubano ou através de em-
presas — esta a recair nas estatisti-
cas dos ACES, o que originou um
aumento significativo em termos
estatisticos, uma irregularidade
que enviesa a contratualizacao das
UCSPs por deturpar os nimeros
da despesa. Neste contexto foi-nos
ainda relatado uma tentativa de
resolver a situagdo, colocando os
SUBs no ambito dos hospitais, mas
actualmente o protocolo que foi ce-
lebrado para resolver essa situagao
nao esta a ser reconhecido — e mui-

Parte da visita ao Hospital de Por-
timao contou com o acompanha-
mento do médico Luis Pereira,
que, no dia desta deslocacdo da
OM a Portimao, estava de servi¢o
nessa unidade, e que reconheceu

to menos aplicado — pelo Conselho
de Administracdo do CHA. Com
este sistema de contratacao de ho-
ras, através de empresas ou por
contratos com governos estrangei-
ros, o que sucede é que os Servigos
de Urgéncia Bésica tém muitas
vezes deficiéncias no ntimero de
profissionais que estao a assegurar
esses servigos, tendo ja ocorrido si-
tuagdes em que: um colega de MGF
ficou sozinho a assegurar um SUB,
ou, em pleno Verao de 2012, os co-
legas cubanos ‘desapareceram’, ou
seja foram embora sem qualquer
aviso prévio, e, em Albufeira, entre
Junho e Agosto faltavam recursos
humanos, situagao agravada pelo
facto de, em Agosto, os novos co-
legas cubanos que chegaram terem
tido de comecar a trabalhar sem
ser devidamente integrados.

“Os erros comegaram com anterio-
res administra¢bes e continuam.
Ha erros de planeamento, de aqui-
sicdo de materiais, de estratégia de
fixagdo de profissionais, etc. Neste
momento, esta tudo a degradar-se.
Mas, especificamente, os cuidados
de satde primarios estdao muito
mal”, referia Assuncao Martinez,

existir, por vezes, uma espécie de
vazio em relacdo a orientacao dos
internos de ano comum, mas rea-
firmou estar sempre disponivel
para os atender e ajudar.

Em Portimdo funciona uma uni-
dade de convalescenca/cuidados
paliativos que, sendo indepen-
dente do hospital, sao os médicos
desta instituicdo que ai prestam
assisténcia. Apesar da situagao
poder ndo ser a ideal, até porque,
como foi referido por alguns co-
legas, estas unidades deviam es-
tar na dependéncia do hospital,

presidente da mesa da assembleia
distrital do Algarve. J& o médi-
co Carlos Sousa considera que o
ACES Central e do Sotavento estao
razoaveis em termos de cuidados
primarios mas, em contrapartida,
o Barlavento nao esta a prestar os
cuidados necessarios a populagao,
nem em termos de cuidados de
saude primdrios, nem quanto aos
cuidados hospitalares...

Pedro Quaresma, do conselho
distrital médico algarvio, expli-
ca que esta unidade, inaugurada
em 2009, foi positiva pois dimi-
nuiu os internamentos ‘indevi-
dos” no hospital. “Ainda assim,
continuam a existir uma média
de 25/30 doentes na urgéncia a
espera de vaga no internamento,
mas ha obras a decorrer que, na
pratica, vdo aumentar o niimero
de camas”, refere-nos a médica
Luisa Dias, directora do Servi-
¢o de Medicina. Também nesta
unidade hospitalar estdo a ser

. Ordem



Luisa Dias, directora do Servico de Medicina
Jodo Pedro Quaresma (atras)

Interna de GastroenteroIo’d -

colocadas macas na medicina
para que os doentes nao fiquem
espalhados pelos corredores e
houve reconversdes de espagos
que levaram ao aproveitamento
de dreas onde anteriormente es-
tavam refeitdrios, bibliotecas e
casas de banho para visitas (sem
que houvesse um dialogo com os
médicos dos servicos afectados!),
criando assim mais area util para
as novas camas, mas também
dando origem a novos proble-
mas. “Com estas remodelacGes,
ha doentes infectados que ficam
ao lado de doentes com proteses
sem complicacdes e o facto de
terem eliminado o refeitério faz
com que tenham também que co-
mer todos juntos”, um comenta-
rio que demonstra que, apesar do
mérito inerente a eliminagao de
macas dos corredores, nem todas
as consequéncias destas remode-
lagbes foram positivas do ponto
de vista dos doentes.

Servicos como a anestesiologia,
vivem da “boa vontade e carolice
dos colegas” o que explica que,
na cirurgia, ndo se estejam a veri-
ficar problemas na urgéncia, mas
para a cirurgia programada a ca-
réncia de recursos humanos tem-
-se feito sentir. Apesar da cria-
¢ao do CHA, na area de cirurgia
foi-nos referido que os servigos
de Faro e Portimao tém muitas
assimetrias e que se mantém a
funcionar como dois servigos in-
dependentes, uma realidade que
se percebe até nas diferengas em
termos de tempos de espera. Em
Portimao é-nos referida a falta de
condicdes técnicas para a pratica
de algumas cirurgias — como era
o caso de patologias do pancreas
e esofago que tinham mortalida-
des e morbilidades inaceitaveis
— em que a opcao foi por deixar
de praticar essas cirurgias. 49%
das cirurgias praticadas, segun-
do os colegas, sao em ambulato-

rio. A principal dificuldade ¢é a
falta de tempos de anestesia para
o bloco, na cirurgia programada.
“Sao poucos colegas em aneste-
siologia. Se um vai de férias, por
exemplo, faz logo muita diferen-
ca. Estamos a pedir 4 anestesis-
tas ha 4 anos...” Situagao que se
agrava com o facto de ter sido
dispensada uma colega dessa es-
pecialidade. “Desde 2008 que nao
gozamos as folgas de domingo e
s6 hd pouco tempo recomegamos
a gozar as de sabado”, isto num
contexto em que os colegas nao
sentem qualquer reconhecimento
do seu esfor¢o e dedicagao. Mas,
independentemente de quaisquer
consideragbes, “mesmo haven-
do falta de especialistas, nao po-
demos anestesiar a pressa e sem
seguranga do doente”; “o que o
servigo faz, tem que fazer bem”,
concluem. Naturalmente que,
com quadros médicos exiguos
em especialidades fundamentais,
a gestao dos servigos torna-se um
verdadeiro quebra-cabegas. “60%
da nossa producao foi cortada e
estamos carenciados em termos
de material. (...) No tratamen-
to de varizes falta complemento
terapéutico, no tratamento do
pé diabético faltam antibidticos,
etc. Somos obrigados a usar tra-
tamentos alternativos, numa es-
pécie de imposicdo através da
auséncia, ou seja, por ruptura de
stocks. (...) A ideia de progredir
e melhorar o nosso trabalho é-
-nos retirada”. Isto é: quando os
médicos ndo tém o medicamento
X prescrevem Y, depois, quando
falta Y, prescrevem Z e assim su-
cessivamente, mesmo em doen-
tes cuja patologia estava contro-
lada com o medicamento X... A
falta de alguns equipamentos,
como um ecografo, é apontada
como elementos que podem es-
tar a dificultar a fixacdo de mé-
dicos, pois alguns candidatos



questionam sobre a sua existén-
cia. No entanto, por se tratar de
um equipamento dispendioso,
nao obrigatdrio nos Servicos de
Anestesiologia e exigindo grande
diferenciacao em ecografia e ana-
tomia radioldgica nao serd, pro-
vavelmente, uma razdo determi-
nante mas apenas coadjuvante.
Numa especialidade com tantas
caréncias como anestesiologia,
nao podemos deixar de nos ques-
tionar se se irao manter os erros
e lamentar quando nos é referida
a situacdo de um recém especia-
lista que desejava ficar nesta re-
gido e acabou por ter que ir para
Beja, em resultado das regras dos
concursos fechados, este sim, um
elemento determinante na possi-
bilidade de colocagao de especia-
listas em zonas do pais que tém
quadros médicos carenciados...
“Os concursos fechados dificul-
tam a mobilidade dos colegas
para os hospitais periféricos”, fri-
sou José Manuel Silva, presidente
da OM.

Da parte humana, ha varias si-
tuagoOes positivas a assinalar. “Te-
mos feito todas as horas necessa-
rias para garantir a manutengao
do Servico, ultrapassando em
muito as obrigac¢des legais. Mas,
se assim nao fosse, nao havia ur-
géncia”, é-nos dito a propdsito
dos colegas de anestesiologia.
Trabalho igualmente muito elo-
giado, o da especialista Fernanda
Martins, “o servigo orgulha-se da
prestagao da colega”, com o tra-

tamento de cerca de 120 cancros
da mama/ano. Também ha um
sector de patologia do colo-rectal
forte que funciona com o apoio
do novo director de Almada e
que tem numeros de intervengao
idénticos. Reconhecendo o sacri-
ficio da vida pessoal que os cole-
gas se auto-impOem para poder
dar resposta as necessidades dos
seus doentes, “ainda somos uma
geracao que, independentemente
da Administragdo que ca esteja,
trabalha em prol do doente”, ou-
vimos.

Madalena Salles, directora do
servigo de anestesiologia, salien-
ta que, apesar de ser um hospi-
tal pequeno, Portimado tem bons
servigos de radiologia e otorri-
nolaringologia, por exemplo,
e refere alguma desmotivagao
desde a jun¢do dos hospitais e a
consequente saida de alguns co-
legas em varias especialidades.
Cardiologia ¢ uma das especiali-
dades mais afectadas e uma da-
quelas em que ha dificuldade em
enviar os doentes para avaliacao,
pois ha recusas por aplicagao dos
critérios de consulta (que sao sete
paginas!). No entanto, conforme
nos foi explicado, trata-se de cri-
térios para aplicagdo aos doentes
referenciados a partir dos CSP
mas estdao a ser aplicados como
fundamento de recusa de con-
sulta em doentes em pré-opera-
torio... “Se deixamos de tratar
doentes, claro que conseguimos
reduzir as dividas”, conclui Sér-

Manuela Amado e Sérgio

I
gio Ribeiro da Silva, que acom-
panhou esta visita ao Algarve em
representagdo do Conselho Re-
gional do Sul da OM.

Os mais jovens também sentem
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Alvaro Botelho (Ortopedia) - a direita

Teresa Silva, Humberto Vassal
e 0'Nelson Gama (IAC) - Pediatria

a falta de condicbes e referem:
“algo que nos frustra é chegar ao
trabalho e ndo poder trabalhar
por falta de materiais basicos
como nitrato de prata, drenos to-
racicos, betadine ou mesmo soro
fisiologico”; Mas as situagdes de
falhas sao muitas e variadas e in-
cluem até broncodilatadores que
os médicos pedem aos acompa-
nhantes que vao comprar a far-
macia, faltas que, segundo nos foi

Madalena Salles
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referido, sao reportadas superior-
mente... Para néo falhar na pres-
tacdo de cuidados, “estamos a
gastar mais dinheiro porque aca-
bamos a ter que adaptar o que va-
mos usar e nao sai mais barato”.
“A cada 48 horas os antibioticos
sao renovados e temos que come-
car novas terapéuticas”... Apesar
de todos os condicionalismos, al-
guns colegas reconhecem que os
cargos de gestao, hoje em dia, sao
extremamente dificeis, mas nao
podem deixar de lamentar a falta
de dialogo: “E muito dificil gerir,

mas é fundamental saber dialo-
gar com as pessoas. Nao € a proi-
bir que se fale que resolvemos os
problemas. O caminho seria, nas
reunides, admitir que ha falhas e
trabalhar para as resolver”. Tam-
bém o didlogo ARS-Conselho de
Administracdo é apelidado de
“nulo” ou “pouco eficaz”. A co-
municagdo — ou a falta dela — ¢,
alias, apontada como “o principal
problema”.

Sobre os problemas com as es-
calas, nomeadamente a situagao
de ser colocado um pediatra so-
zinho, a noite, José Manuel Silva
esclareceu que a OM ja pediu a
IGAS que se pronunciasse e re-
solvesse aquilo que é uma ilega-
lidade, além de por em risco os
doentes. Mas existem dificulda-
des em quase todos os servigos
e ouvimos o relatos de situagdes
em que, apds terminar um turno
de 24 horas de urgéncia, um co-
lega foi ameagado com processo
disciplinar por nao querer fazer
mais 24 horas de seguida (!), ou
escalas de servigos que nunca ti-
nham falhado mas que foram des-
manteladas e alteradas a ponto
de comecar a haver dificuldades,
casos de colegas que, apds terem
obtido, com a devida antecedén-
cia de meses, autorizagdes para
irem a congressos sdao confronta-
dos com a impossibilidade de se
ausentarem, situacoes, todas elas,
s0 resolvidas gracas a boa vonta-
de dos profissionais em resolver
essas falhas, nomeadamente do
director da urgéncia, Luis Pereira,
que se desloca muitas vezes entre
hospitais para colmatar ora a falta
de recursos humanos, ora as esca-
las desorganizadas, ora as falhas
de médicos contratados através
de empresas que ndo compare-
cem no servigo. “Estamos sempre
a contar com a boa vontade e o
improviso, mas nao podemos vi-
ver constantemente assim”.



A recuperagao das listas de espe-
ra operatorias s6 é permitida fa-
zer, em hordrio a partir das 20h
e ao fim de semana, “com a justi-
ficacdo de que até as 20h o bloco
operatdrio € um bem publico”!
Os colegas comentam, que, assim
e com a falta de recursos huma-
nos que se verifica, ndo havera
condi¢des para recuperar a lista
de espera. Quanto a Ordem dos
Meédicos, regista uma total per-
plexidade perante o facto de, por
um lado, depois das 20h o bloco
operatdrio deixar de ser um bem
publico e, por outro, por inferir-
mos dessa justificacdo - alegada-
mente dada pela administragao

aos colegas — que os doentes que
estdo em lista de espera operato-
ria ndo sao considerados utentes
de pleno direito do SNS nao po-
dendo, portanto, ser operados no
horario em que o bloco € conside-
rado “um bem publico”... Mais
parece que, da parte da Adminis-
tragdo, ndo ha efectiva vontade
de operar mais doentes para nao
gerar mais despesa!

Mahomede Americano, direc-
tor do Servigo de Cirurgia Geral
salientou a necessidade das es-
truturas da Ordem dos Médicos
estarem mais proximas dos mé-
dicos e de transmitirem as preo-
cupagdes destes profissionais.

. Ordem
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José Davl'i Estevens, directordo Servico de iI’,siqui

O Servico de Obstetricia e Gine-
cologia em Portimao, que ja teve
12 médicos, tem actualmente ape-
nas 6, tendo o mais novo 46 anos.
Como nos outros servigos, para
assegurar a assisténcia, recorre-
-se a contratagdo de profissionais
através de empresas e fazem-se
escalas abaixo do recomendado
pelo Colégio da Especialidade,
até porque muitos colegas, dada
a desmotivacao, desvalorizacao
do trabalho médico e falta de in-
centivo, como ndo sdo legalmente
obrigados a fazer urgéncia, deixa-
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ram de querer fazer horas extraor-
dinarias.

Ja no Servico de Psiquiatria é-nos
referido que muitos colegas dessa
especialidade estao a emigrar. Pas-
samos pela sala de formacao, uma
area ocupacional para os doentes,
uma sala de psicoterapia e por um
refeitério, que ainda se mantém
com essa funcionalidade mas que,
fora das horas das refei¢des, é re-
convertido em sala de visitas. E
um Servico com areas agradaveis
e funcionais e onde encontramos
varias enfermarias com espagos
adequados, representando um to-
tal de 15 camas fixas. Mas, a partir
de Maio, com o aumento dos pe-
didos de internamento de piréma-
nos e outros doentes, sente-se mais
fortemente a falta de recursos hu-
manos, num Servigo que tem 3 psi-
quiatras e 3 internos. Ha algumas
dificuldades na relacdo com os
CSP, razao pela qual, José David
Estevens, o director deste Servico,
defende que exista psiquiatria na

versa cfm Sérgio
e Jodo Pedro Quaresmage-

eiro da Silva

comunidade. A titulo de exemplo
das dificuldades sentidas nessa

relacdo entre niveis de cuidados,
foram-nos relatados pedidos de
consulta da especialidade em que
o fundamento é: “insénia em bebé
de seis meses”, “tristeza acentuada
desde ha dois dias com a morte de
filho”, “quer ir ao psiquiatra”, etc.
Outra dificuldade deste Servico é
na resposta a solicitagao dos tribu-
nais: “exigem-nos uma declaracao
de honra em como ndo conhe-
cemos o doente. Ora, sendo nds
apenas 3, é muito provavel que ja
tenhamos tido contacto com todos
os doentes”. Com a falta de medi-
camentos na farmacia hospitalar,
surgem dificuldades no tratamen-
to dos doentes compulsivos: “nao
podemos esperar que um doente
tratado compulsivamente ainda
va comprar os medicamentos que
tem que tomar. E pouco provavel
que isso acontega”. A falta de espe-
cialistas em psiquiatria da infancia
e da adolescéncia € outro proble-



ma da regido: “em todo o Algarve
50 existem dois colegas dessa area:
um esta quase a reformar-se e o
outro s6 faz clinica privada”.
Quando passamos pela urgéncia,
esta estava a ser assegurada por
quatro colegas contratados atra-
vés de empresas. “Ja tivemos um
corpo clinico préprio, mas com a
caréncia de profissionais, esta € a
Unica forma de manter a urgén-
cia”. Na maior enfermaria deste
servico ha 30 macas e foi-nos re-
ferida a existéncia de 24 doentes a
espera de vaga de internamento.
Essa é uma situagdo complexa, que
nos foi ilustrada por Luis Pereira,
que como referimos anteriormen-
te, neste dia estava a prestar servi-
¢o no Hospital de Portimao, com
o exemplo de um doente de gas-
troenterologia que esta ha seis dias
internado na urgéncia por falta de
vaga na enfermaria.

Ficdmos ainda a saber que o nu-
mero de queixas de doentes tem
aumentado, quer em resultado da

falta de medicamentos quer por
falta de especialidades pois uma
deslocacao a Faro, num doente
com limitag¢Oes fisicas, tem custos
elevados. “Talvez alguns profissio-
nais nao estejam a investir o que
deviam. A maior parte dos profis-
sionais, no entanto, da o melhor
que pode, dentro das condigGes
que existem. Nao nos podemos
esquecer que sdo os doentes que
nos dao trabalho e nesta regiao
ndo abunda o dinheiro para ir fa-
zer tratamentos no privado”. Dos
doentes ouvem-se queixas de falta
de privacidade porque as conver-
sas tidas com os médicos sao ou-
vidas por todas as pessoas, dada a
falta de espago.

Em conclusao, se olharmos a ad-
ministracdo e o0s profissionais
como parte de uma entidade tmni-
ca, como seria desejavel, somos
levados a concluir que, no caso do
Centro Hospitalar Algarvio, esta-
mos na presenc¢a de uma situagao
de bipolaridade pois o que nos é

referido pelos primeiros parece
ser consistentemente contrariado
pelos profissionais ou pelas cir-
cunstancias que um olhar mais
atento detecta. “Nunca visitei um
centro hospitalar onde ouvisse
tantas queixas”, concluiria, no fi-
nal da visita a regido algarvia, o
bastonario da Ordem dos Médi-
cos, José Manuel Silva, acrescen-
tando que “a conflitualidade nao
ajuda a atrair médicos”.

o Ordem
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Formacao em risco na Urgencia

A area da formacao € uma das que apresenta mais relatos de deficiéncias: internos
da especialidade a fazer balcao na urgéncia sem orientador, IACs que fizeram a es-
pecialidade de medicina interna sempre a fazer apenas balcdes, internos sem auto-
nomia a tutorar outros internos sem autonomia, internos do ano comum sozinhos
nas urgéncias, internos de cirurgia que nao fazem balcao de cirurgia mas sim balcao
geral, os internos para poderem ir a congressos tém que garantir a sua substituigao
por outros internos nas escalas e muitas vezes esses pedidos sao recusados, “ha mui-
tos dias em que ndo ha apoio nenhum” e, aparentemente, os IACs e os internos da
especialidade de 1° ano sao os que ficam mais desprotegidos, sendo obrigados a ver os ‘verdes’ e ‘azuis’,
muitas vezes sem nenhum apoio de um especialista. H4 internos do ano comum a prescrever e a dar altas
sem supervisao. Quando questionamos a razao pela qual nao se recusam a fazé-lo, a resposta é simples:
“h& pressdes superiores”. E-nos relatado o caso de uma interna de fisiatria que além de estar sozinha
no balcao de cirurgia II ainda tinha “a seu cargo” orientar dois IACs (!). A interna ficou no balcao mas
recusou-se a fazer urgéncia nessas condigoes e, como nao encontrou e, consequentemente, nao conseguiu
falar com o especialista, o tinico que nesse dia estava a dar apoio a tudo, regressou depois ao seu servico,
tendo acabado por levar uma falta... “Quando entrei nao senti as coisas assim”, desabafa um dos inter-
nos, “mas agora ha um completo desrespeito pela formagao e consequente degradacao”. “Nao sei tratar
um edema pulmonar ou um AVC em urgéncia porque no balcao so vejo situagoes de vomitos, diarreias, e
outras patologias semelhantes...” Segundo nos foi referido por colegas, por indicacdo da Administracao,
os internos do primeiro ano que estejam a fazer uma especialidade cirtirgica ndo fazem a urgéncia com
a especialidade mas sim balcao geral. A tinica excepgao a essa regra € cirurgia geral, em que os IACs que
estao a fazer a valéncia de cirurgia fazem a urgéncia referente a essa especialidade.
No balcao de observacdes do Servico de Urgéncia do Hospital de Faro, o que referimos atras e que esta
dividido ao meio por uma parede, é habito sentarem-se internos de um lado da parede e especialistas ou
contratados do outro. “Os IACs dependem da boa vontade de quem esta nos balcoes; quando o interno
ganha coragem para pedir ajuda, pode ndo ouvir um nao, mas ouve muitas vezes um sim contrariado e
que desmotiva novos pedidos de ajuda”. Uma interna do primeiro ano explicava-nos: “houve algumas ve-
zes em que um especialista viu um doente comigo mas, a maior parte dos doentes sao vistos s6 por mim”.
Outros jovens colegas referem: “Nao € possivel estarmos na urgéncia, ver a lista de utentes em espera a
crescer e nao fazer nada. Em algum momento, mesmo sem tutela, acabamos por arriscar a ver os doentes”.
Como os quadros de algumas especialidades estao envelhecidos, ha tutores que ja ndo fazem noites, por-
tanto havera internos que nunca estarao numa urgéncia nocturna com os seus tutores. Quando os internos
estao no balcao apenas com médicos contratados através de empresas, estes nao aceitam assumir a tutela
dos colegas mais novos. E compreensivel a sua recusa, por nio existir nenhuma ligagio a institui¢ao, mas
nao € ética nem deontologicamente aceitavel e muito menos compreensivel e aceitavel sera que, segundo
0s mais novos, os colegas mais velhos nao digam a verdade ao director do servico de urgéncia, depois
de terem ignorado os internos uma noite inteira. “Esta-se a perder o bom senso, a nogao de ética e até o
respeito pelos colegas”...
Outra situacao que nos foi relatada foi a aceitacao de IACs para fazer curso de VMER, quando nao podem
depois ser escalados, enquanto foram preteridos internos da especialidade, como retaliagao por se recusa-
ram a desistir de estagios fora da regiao, que tinham sido previamente autorizados...
Com falta de especialistas em varias areas, a urgéncia do CHA tem um ambiente pouco propicio a uma
formagao de qualidade, pois os internos nao se sentem a vontade para fazer perguntas ou pedir ajuda,
nomeadamente quando véem os colegas mais experientes com excesso de trabalho.
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Na drea de influéncia do Centro
de Satde de Portimao, existem
quase 28 mil utentes sem médico
de familia, o que representa uma
percentagem de 48,7% da popu-
lacdo sem assisténcia assegurada
ao nivel dos cuidados primarios.
Sao precisamente os profissionais
desse CS os primeiros a reconhe-
cer essa insuficiéncia, em resulta-
do da caréncia de médicos. Os 22
médicos do CS asseguram listas
que somam 26.465 utentes com
médico de familia, mas niimero
semelhante permanece sem médi-
co atribuido. E provavelmente por
essa razao que, no ACES Barla-
vento, a contratacdo de horas para
2014, a serem usadas na consulta
de recurso dos varios CS que en-
globa, ultrapassa as 28 mil horas,
a serem asseguradas por médicos
contratados através de empresas.
“Abrem-se concursos mas ficam
desertos. Faria sentido melhorar
as condigdes para que se fixas-
sem mais profissionais na regiao”.
Dos sete concelhos do Barlaven-
to, s6 em Monchique a cobertura
por médico de familia é de 100%.
“Mesmo assim tentamos garantir
a qualidade assistencial, mesmo
aos utentes sem médico atribuido.
Mas o nosso desejo é olhar para a
qualidade e fazer medicina pre-
ventiva que é a chave dos CSP.
Mas neste momento dificilmente o
conseguimos fazer”.

As queixas com a informatica sao
as mesmas que ouvimos noutras

institui¢des de satide: demasiados
programas, falta de interacgao en-
tre eles, desconexao entre os pro-
gramas dos CSP e dos hospitais,
custos acrescidos — em dinheiro e
em tempo — em resultado dessas
dificuldades, etc.. Tiago Botelho,
licenciado em economia, director
executivo do Agrupamento de
Centros de Satide Algarve II - Bar-
lavento, refere que apesar de algu-
mas mudangas positivas na satde
do Algarve, a evolugao em termos
de recursos humanos nao foi a
melhor e a informatica apresenta
deficiéncias, especialmente nas
extensOes. “Nao queremos o mé-
dico mais tempo a olhar para um
computador do que para a doente.
O sistema informatico ndo deve
ser o centro do trabalho médico”,
refere. O economista referiu igual-
mente os problemas de comuni-
cacdo entre niveis de cuidados e o
trabalho que — ainda — tem que ser
feito para estabelecer um bom dia-
logo entre os varios especialistas.
“Com a criacdo do CHA, a acessi-
bilidade as consultas hospitalares
piorou, especialmente em cardio-
logia, urologia e psiquiatria”. Re-
lembrando que nao existem refor-
mas contra os profissionais, Tiago
Botelho referiu que terao ocorrido
desencontros entre quem manda e
quem trabalha, porque nao se sen-
tiu incluido no projecto. “A criagdo
do CHA supostamente deveria
trazer mais resposta as necessida-
des da populagao porque em eco-
nomia de escala 2+2=5. Mas, neste
caso, esta a revelar-se que 2+2=3
ou menos”... Considerando que
todos procuram os melhores re-
sultados, desde a administracdo
aos médicos, ainda assim o direc-
tor executivo deste ACES, conclui:
“as coisas nao estdo a resultar...”.
Mas nem todos os problemas te-
rao origem na gestdo, pois aqui
as questdes de aprovisionamento

Paulo Rosa

estdo dependentes da ARS, é-nos
explicado. Ester Coelho presiden-
te do Conselho Clinico do ACES
Barlavento é uma das especialistas
em MGF que presta servi¢o na ur-
géncia e conta-nos que, por vezes,
¢ a tnica médica portuguesa no
servigo. “Nao é uma decisao facil:
se faco urgéncia sinto que estou a
alimentar um sistema que, na ver-
dade, tem falta de médicos; se ndo
vou, fico com um problema ético
em relagdo as necessidades dos
utentes”. Concordando com a vi-
sao de Tiago Botelho que defende
que os médicos de MGF devem
participar na urgéncia hospitalar,
Ester Coelho tem tentado sensi-
bilizar mais colegas para irem fa-

o Ordem
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zer algum trabalho assistencial a
urgéncia. Num universo ja de si
deficitario de médicos, prevé-se a
aposentacgao de nove profissionais
este ano... “E preciso um olhar
diferente para esta zona do pais.
Tém que haver medidas de discri-
minagao positiva”.

Da sua experiéncia na urgeéncia,
Ester Coelho refere que alguns co-
legas estrangeiros nem sequer sa-
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bem usar o Alert. Somando a isso o
necessario acompanhamento que
faz dos IACs que estejam na ur-
géncia, bem como de enfermeiros
novos, é facil imaginar quéao dificil
e desgastante pode ser essa presta-
cao de cuidados, para coordenar as
equipas e tratar os doentes.

Este ACES, com 7 centros de sau-
de e 26 extensdes, espalhados
por uma grande area geografica,
apresenta assimetrias acentuadas.
A falta de médicos s6 vem tornar
mais sensivel a dispersao geografi-
ca. “Nao queremos encerrar exten-
sOes, mas com a falta de profissio-
nais que temos € dificil assegurar o
funcionamento das extensdes, cin-
co dias por semana”. Uma situa-
¢ao a ter em conta, especialmente
na regiao serrana onde os utentes
ja fazem 20km para chegar as ex-
tensdes. Todas as unidades, com
excepgao de Monchique, depen-
dem de médicos contratados atra-
vés de empresas, e esses colegas
faltam muito o que torna dificil a
gestdao. “A estabilidade do vincu-
lo contratual é muito importante,
mas o ACES ndo tem autonomia
para contratar médicos, tem que
ser via ARS”. Independentemen-
te das penalizagdes financeiras
pelas faltas, a verdade é que o CS
tem que dar explicagdo ao utente
que fica sem consulta, além de ver
afectados os indicadores de qua-
lidade, sendo que os médicos do
quadro nao tém responsabilidade
nem controlo possivel quanto a

Tiago Botelho

essas faltas. Sobre os indicadores
e a contratualizacao, Ester Coelho
é peremptdria: “mesmo que nao
aconteca nada por ndo atingirmos
0s objectivos, profissionalmente é
uma frustragdo quando nao cum-
primos os indicadores assisten-
ciais”.

Como solugao para a falta de espe-
cialistas em MGEF, Tiago Botelho
concorda com o bastonario da OM
quanto a ideia de que os profissio-
nais reformados, desde que pagos
de forma razoavel e, eventual-
mente, contratados a meio tempo,
poderiam ser a solugao. Quanto a
formacgdo dos novos colegas, ndo
se verifica falta de internos: ha cin-
co internos de MGF em Portimao
e quatro em Monchique. O que
falta sdo orientadores...

As condi¢oes do CS de Portimao
sao boas, mas ha salas de consulta
fechadas por nao haver computa-
dor! O CS tem uma sala de peque-
na cirurgia polivalente. Em contra-
partida, conforme nos foi referido,
Vila do Bispo, Lagos e Silves sao
instalagdes em que ndo ha eleva-
dor e os doentes tém que subir es-
cadas. Em qualquer um desses trés
centros de satide, a satide publica
e os exames realizam-se no andar
superior. “Nao é possivel alguém
pensar em tudo e nunca falhar ou
errar, por isso é que € fundamen-
tal conversar previamente com
os profissionais e envolvé-los nas
decisdes”, concluiu José Manuel
Silva.



Diversas falhas relatadas no CHA

Durante esta visita recebemos informagao a partir de diversas fontes com relatos de situagdes de falhas de stock:
- Falta de fraldas, com indicacao por parte da farmdcia de que nao haveria ordem para comprar, tendo as
fraldas sido substituidas por sacos a forrar toalhas;

- falta de aspirina em dosagem de 100 miligramas, com indica¢ao para que os profissionais dividam a aspirina
1000 em dez aplicagOes;

- falta de blocos de papel, que foram substituidos por folhas agrafadas (em alguns casos, os profissionais op-
taram pela aquisicdo dos materiais de trabalho a custas proprias);

- falta de envelopes para envio das convocatérias para consulta externa;

- falta de alguns medicamentos, por exemplo, na drea da esclerose multipla, por vezes por periodos longos de
tempo, sendo que alguns dos farmacos em ruptura de stock nem sequer custam muito dinheiro. Exemplos
de medicamentos em falta: atorvastatina, budesonida, brometo de ipratrdpio, risperidona, midazolam, etc.;

- falta de nitrato de prata, acido fusidico, betadine, brometo de ipratrdpio, enalapril, soro fisioldgico, bronco-
dilatadores, drenos toracios, ansas para retirar polipos...

Mas também nos foram referidas situagoes de dificuldades/avarias com equipamentos:

- impressora avariada; solugao? Compra de papel térmico que €, provavelmente, muito mais caro do que
arranjar a impressora;

- noutro local, outra impressora avariada; solugao? Retirar uma

impressora de outra sala;

- por faltarem pilhas para a UPS, trabalha-se com o som de um

apito que toca ciclicamente;

- falta de toner nas impressoras.

E de diversas situac¢oes que dificultam o trabalho dos médicos:
- existe uma ordem de servigo que proibe a requisicao de exa-
mes ao exterior sem que haja uma prévia autorizacao da Ad-
ministragao e respectivo cabimento or¢amental o que, em
algumas situacoes, tem implicado atrasos de 12 a 15 dias

no envio dos exames, prejudicando o diagnostico e, con- | FFETT
sequentemente, os doentes;

- mudangas constantes das escalas, chegando a existir 6
versoes da mesma escala;

-nomeagoes compulsivas para fazer banco em fins de se-
mana em que os profissionais estavam de folga;

- criacdo de comissOes “para que nada se resolva”;

- escolha de fornecedores com base em critérios inade-
quados; opgao por apenas um fornecedor colocando o
centro hospitalar na sua dependéncia, acontecendo por
vezes ser um fornecedor que nem sequer possui a formu-

lagdo certa;

- ameagas veladas e convites a auto-censura.
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Autarquia comparticipa medicamentos e ajuda no transporte

Sem apoio muitos doentes desistiriam dos tratamentos

Alfandega da F& € um dos concelhos mais desertificados e envelhecidos do pais. Enquanto
especialista em Medicina Geral e Familiar com uma proximidade muito grande a populacéo,
Berta Nunes, que preside a autarquia, esta bem consciente dessa realidade e das suas impli-
cacOes quanto as necessidades assistenciais dos seus municipes. Num distrito em que fal-
tam médicos e numa conjuntura econdmica extremamente desfavoravel, ja para nao referir
um poder central que define como desconhecedor do terreno, Berta Nunes explicou a ROM
como a autarquia se tem vindo a substituir ao Ministério da Saude no apoio aos doentes,
nomeadamente na compra de medicamentos e no transporte para tratamentos.

Revista da Ordem dos Médicos -
Sente-se mais como uma médica
que esta na politica ou como uma
autarca que também é médica?
Berta Nunes - Sinto-me como au-
tarca que também é médica e tem
uma sensibilidade especial para
a area da saude, continuando a
manter o interesse na actualiza-
¢ao e seguimento dos assuntos
da satde em particular. Sou mé-
dica e continuarei a ser médica
e a sentir-me médica, mas neste
momento sou autarca.

ROM - Quais as principais difi-
culdades na Saude nos munici-
pios do interior?

BN - Sdo as dificuldades de aces-
sibilidade aos cuidados por cau-
sa das distancias a percorrer para
aceder a certo tipo de servigos.
Desde logo mesmo no acesso aos
centros de saude da parte das
pessoas que vivem nas aldeias,
porque temos redes muito fra-
geis de transportes publicos que
nao respondem as necessidades
das pessoas, principalmente das
mais idosas.

Por outro lado os cuidados mais
diferenciados estdo nas cidades
do litoral, nos institutos de onco-
logia e nos hospitais centrais e ai
as distancias a percorrer sao ain-
da maiores e os custos das mes-

mas, bem como a penosidade
para pessoas doentes, dificultam
0 acesso e podem chegar mesmo
a impedi-lo.

ROM - Acha que o poder central
esta sensivel as dificuldades
que a populacdo enfrenta ou o
distanciamento geografico gera
um alheamento da realidade?
BN - O poder central actual nao
conhece o terreno até porque
nunca veio sequer reunir com
os autarcas e tentar perceber os
nossos problemas.

ROM - Alfandega é um dos
concelhos mais desertificados e

" Ordem
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envelhecidos do pais. Essa reali-
dade tem implica¢des em termos
das necessidades assistenciais
da populacdo... Como esta a
satide em Alfandega da Fé?

BN - O envelhecimento da po-
pulacdo traduz-se em maiores
necessidades em sauide, mas in-
felizmente no momento actual,
e de acordo com o que nos rela-
tam os doentes, o centro de satl-
de - principalmente na area mé-
dica - ndo responde cabalmente
as necessidades.

Ha varios problemas e todos
eles ja sdo do conhecimento
dos responsaveis da ULS que se
comprometeram a encontrar so-
lugbes o mais brevemente possi-
vel dentro dos constrangimen-
tos existentes.

Temos também muitos proble-
mas em consequéncia das restri-
¢Oes no apoio aos transportes da
parte do ministério e a autarquia
tem-se vindo a substituir ao Mi-
nistério da Satide no apoio aos
doentes que necessitam de trata-
mentos e consultas no IPO. Sem
esse apoio muitos doentes desis-
tiriam dos tratamentos.

ROM - Como é que analisa, nes-
se contexto, decisdes como a re-
tirada de helicépteros do INEM
de Macedo de Cavaleiros ou a
alteragdo as comparticipagdes
e o reflexo dessa reducio da
comparticipacdo na populagio
do interior vs a populacao do
litoral?

BN - No caso do helicoptero o
problema passa pelas grandes
distancias em relacao aos hospi-
tais que existem nos concelhos
mais periféricos do distrito e o
heli é muitas vezes o meio mais
rapido e mais adequado.

Temos apenas uma Vmer em
Braganca e para apoiar um
doente em Alfandega demoraria
cerca de 45 minutos a 1 hora a
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chegar! Mas ha concelhos a dis-
tancias ainda maiores. Dai a im-
portancia deste meio de emer-
géncia para salvar vidas!

A redugao das comparticipagdes
penso que afecta principalmente
as pessoas COmM Menos recursos
tanto no litoral como no interior,
embora as pessoas que vivem
nos concelhos do interior te-
nham, em média, menos poder
de compra do que as pessoas do
litoral, mas todos sao atingidos
com estas medidas.

ROM - De que forma é que a
autarquia tenta combater essas
dificuldades?

BN - Nos apoiamos as pessoas
com dificuldades econémicas
de acordo com o regulamento
de apoio as familias carencia-
das e aos seniores, apoiando por
exemplo na compra de medica-
mentos.

Apoiamos também nos trans-
portes principalmente aos insti-
tutos de oncologia e por vezes
a outros hospitais centrais do
Porto.

Acompanhamos o funciona-
mento do servico de saude local
e reportamos superiormente os
problemas para serem resolvi-
dos.

Temos um protocolo para o fun-
cionamento de uma unidade
movel em que a autarquia paga
o motorista e o combustivel.
Esta unidade moével percorre to-
das as aldeias do concelho com
uma enfermeira, uma dietista e
um fisioterapeuta para prestar
cuidados de proximidade.
Vamos brevemente assinar um
protocolo para apoiar os cui-
dados primadrios em relacao a
alguns técnicos em falta e que
a autarquia possa colocar no
centro de saude. Esta prevista,
nomeadamente, a colocacao de
uma psicologa.

ROM - Quando, em 2011, en-
cerraram 0s Servicos de Aten-
dimento Permanente (SAP) no
concelho de Alfindega da Fé e
deixaram de existir urgéncias
entre as 22 e as oito horas, teve
uma atitude pro-activa e pro-
curou uma alternativa tendo
equacionado como a solugao,
para minimizar a consequéncia
desse encerramento, a contrata-
¢do de enfermeiros para ficarem
de prevencao no quartel dos
bombeiros a noite, a efectuar a
triagem dos doentes. Porque ra-
zao nao contratou médicos?

BN - Os médicos sdo escassos
no distrito e também acabamos
por nao colocar os enfermeiros
porque verificAmos que nao re-
solveriam todos os problemas
e assim seria melhor activar os
servigos de emergéncia quando
necessario, ou usar a linha da
Saude 24.

Neste momento € assim que
funciona, como acontece nou-
tros concelhos, tendo sido refor-
cado o servico dos bombeiros
locais na area da emergéncia
pelo INEM, melhorando assim o
apoio a situagoes urgentes.

ROM - Considera que o facto de
ser médica, e mais especifica-
mente especialista em MGF, a
torna mais sensivel as questdes
de satde que assolam a sua au-
tarquia?

BN - Sim, sem duavida porque
conhego as pessoas e o impacto
das doengas nas suas vidas e por
isso sou muito sensivel as ques-
toes da saude.

ROM - Tem alguns indicadores
que demonstrem o efeito da
crise na populacdo da sua au-
tarquia?

BN - Nao tenho dados objecti-
vos mas conheco muitas situa-
¢Oes de dificuldades econémicas



com impacto no acesso aos tra-
tamentos e consultas e mesmo
na compra de medicamentos.
Como referi, apds analise pelos
servicos de acc¢ao social do mu-
nicipio, a autarquia tem com-
participado em muitas situagoes
medicamentos e ajuda no trans-
porte.

Também o desemprego e

as dificuldades financei-

ras das pessoas aumen-

tam os sintomas de stress

e depressao e conhego

varias situacOes destas.

Toda esta situagdo de
dificuldades econdémicas

e mais dificuldades no

acesso tém impacto na
saude, disso nao tenho
duavidas.

ROM - Como Presidente
da Camara tenta envol-
ver outras instituicGes
na procura de solugdes
para a autarquia, no-
meadamente na area da
saude?

BN - Sim, o protocolo
da unidade moével tem
como parceiros a Miseri-
cordia e a Liga de Ami-
gos do centro de sadde,
bem como o proprio
centro de satde local. Os
bombeiros sdao também
um parceiro importante
em muitas situagoes.

ROM - Surgiram, recen-
temente, noticias sobre
uma certa descoordena-
cdo entre institui¢des
da sociedade civil e as
autarquias que com
elas colaboram. Sente
alguma dificuldade na
comunicacdo com as
institui¢cdes do vosso
concelho?

BN - Nos trabalhamos

para aumentar e melhorar essa
articulacdo e estamos muito
conscientes da importancia do
trabalho em rede.

Tentamos que todos sintam que
sao importantes e estamos sem-
pre disponiveis para colaborar,
estando atentos a todas as possi-

bilidades de ajuda em qualquer
institui¢ao do concelho para tor-
nar as nossas respostas mais efica-
zes e abrangentes. De uma forma
geral nao temos tido problemas
na articulacdo com as institui¢oes
da comunidade.
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Heuisa
dem:
édicos

Marcelino Marques da Silva

Presidente do Distrito Médico de Braganca da Ordem dos Médicos

Novos cortes poem em causa necessidades

basicas e serao inaceitaveis

Dispersao dos nicleos populacionais, quadros medicos envelhecidos, condicionalismos da interio-
ridade como a distancia até aos hospitais de referéncia, e, acima de tudo, um sub-financiamento
que até a data parece ser cronico, sdo factores de o presidente do Distrito Médico de Braganca,
Marcelino Marques da Silva, realca como fortemente condicionantes da medicina na regiao. A
situacdo s € colmatada pelo empenho, desempenho e dedicagdo dos profissionais, nomeada-
mente, 0s medicos. Mas Marcelino da Silva alerta: se houver mais cortes na satde na regido do
nordeste transmontano, havera necessidades basicas da populagdo a que ndo se conseguira dar
resposta o que torna qualgquer novo corte “inaceitavel” no contexto da ULS que ocupa 0 12° lugar
na avaliacdo de desempenho entre congéneres, embora seja sistematicamente subfinanciada,
coM uma capitacao por habitante significativamente menor quando comparada com outras ULS,
Podera ser precisamente esse 0 caso, com a deslocacao do helicoptero do INEM, pois o Nordes-
te 5O dispoe de uma VMER para todo o distrito e 0 helicoptero €, nas suas palavras, “vital quer para
0 pré-hospitalar quer para o inter-hospitalar e retira-lo sera um erro e uma injustica, potenciando
ainda mais as desigualdades de acesso e tratamento em relagao ao Iitoral”.
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Revista da Ordem dos Médicos —
Quais as principais dificuldades
na Saude no Distrito Médico de
Braganca?

Marcelino Marques da Silva — Ba-
sicamente poderemos elencar as
seguintes:

- A interioridade que condiciona
todos os aspectos da vida das pes-
soas e a saude também,;

- As distancias para acesso ao li-
toral;

- As distancias entre concelhos e a
dispersao dos ntcleos populacio-
nais;

- A dependéncia do litoral em
multiplas especialidades de ponta;
- Os quadros médicos envelheci-
dos;

- A muito menor capitagdao em re-
lagao com outras ULS.

A Interioridade tem tido influén-
cia na contratagao de profissionais
que muitas vezes deixam os con-
cursos desertos e mostram uma
débil capacidade de atraccdo da
ULSNE mesmo para especialistas
formados localmente nas nossas
unidades com idoneidade e capa-
cidade formativa.

O acesso ao litoral é agora facili-
tado pelas novas estradas A4/1P4,
IC5 E IP2, mas as distancias conti-
nuam a fazer-se sentir nos acessos
ao IPO e ao Hospital Central de
referéncia donde dependemos em

especial da Oncologia.
As longas distancias entre nicleos
populacionais também  condi-

cionam de modo determinante o
acesso a especialidades hospitala-
res. Dispoe a ULSNE de trés hos-
pitais colocados no Eixo da A4, co-
locando também aqui problemas
de acesso a concelhos como Car-
razeda de Ansides, Freixo de es-
pada a cinta, Torre de Moncorvo,
Mogadouro e Miranda do Douro
que ficam a 50, 60 e 100 km des-
ses Hospitais, com a curiosidade
de o acesso de Miranda do Douro
a Braganca ser mais rapido e me-
lhor... por Espanha.

A rede de transportes é deficiente
e escassa tendo os doentes, sem
transporte proprio, de perder um

dia para aceder a uma consulta.
Como disse o nosso Bastonario
este nao é um Distrito, é um pais.
Os quadros médicos envelheci-
dos - principalmente ao nivel dos
CSP e nos hospitais nas especiali-
dades de anestesia, ginecologia e
psiquiatria — com a aproximagao
da idade de aposentacao, pode re-
presentar rotura para algum nivel
destes cuidados.

Temos um quadro de cerca de 200
médicos especialistas repartidos
praticamente 100/100 entre Hos-
pitais e CSP e caréncias sérias em
Anestesia, Ginecologia/Obstetri-
cia e Psiquiatria. Temos cerca de
2000 funciondrios e colaboradores
e servicos com idoneidade e capa-
cidade formativa nas dreas de Me-
dicina Interna, Ortopedia, Psiquia-
tria, Cirurgia Geral, MGF e Satude
Publica.

ROM - Referiu também a ques-
tao da capitagao...

MMS - Sim, o financiamento é ou-
tro dos problemas graves: a capita-
¢ao por habitante, em relagao com
as outras ULS, é significativamen-
te menor quando comparada com
Matosinhos, Guarda e Norte e Bai-
x0 Alentejo, agravando as dispari-
dades e obrigando a uma gestao
muito mais criteriosa e apertada,
valorizando ainda mais o 12° lugar
na avaliacao de desempenho entre
congéneres. Temos de fazer - e fa-
zemos - mais e melhor com muito
menos, tendo de suportar custos
de contexto muito maiores (rela-
cionados com transportes e aces-
sos) comparativamente com ULS
de maior populagao, mas com es-
ses custos muito menores ou qua-
se inexistentes. Nem a compara-
¢ao com as ULS do Alentejo, com
custos semelhantes, nos ¢ favora-
vel pois tem maior financiamento
para problemas semelhantes em
termos de populacao e distancias,
mas nem por isso em termos de
clima e acidentes de terreno. Por-
tanto se mais cortes vierem pode-
rdo ser postas em causa necessida-
des basicas e isso serd inaceitavel.

A interioridade sé é sentida por
quem vive longe do litoral e o
centralismo endémico de Portu-
gal tem aqui a sua expressao ma-
xima. Somos o Plutdao do sistema
solar e o calor do Sol mal nos che-
ga enquanto vai quase derretendo
Merctrio. Mesmo os naturais da
regido quando estao em centros de
poder parecem esquecer-se dela,
das suas origens e das suas dificul-
dades.

ROM - O fecho dos Servicos de
Atendimento Permanente (SAP)
nalguns concelhos do Distrito
Meédico de Braganca deixaram a
populacao mais desprotegida?
MMS - Teoricamente poder-se-a
pensar assim, mas na pratica a per-
da de horarios de SAP foi colma-
tada com a abertura de Servico de
Urgeéncia Basica (SUB) em Macedo
de Cavaleiros, Mogadouro, e Vila
Nova de Foz Cda, que da cobertu-
ra ao total do territdrio e tempos de
acesso aceitaveis e com a abertura
de Consultas Abertas (CA) nos
concelhos sem hospital, das 8 as 22
para dar resposta a casos agudos,
nao urgentes nem emergentes. Ou
seja, salvo casos pontuais de exi-
guidade de quadros médicos, os
Centros de Satide dao cobertura a
essas exigéncias, tendo a popula-
¢ao acesso a uma CA e um melhor
servico de SUB em detrimento do
SAP, embora com perda de algu-
ma proximidade.

ROM - Como é que se esta a pro-
cessar a assisténcia em emergén-
cia pré-hospitalar e a transferén-
cia inter-hospitais?

MMS — A emergeéncia pré-hospi-
talar é assegurada por postos de
INEM em todas as corporagoes
de bombeiros nas sedes dos con-
celhos, praticamente todos com
desfibrilhador e suporte basico
de vida (SBV), por ambulancias
SIV junto do SU de Mirande-
la e dos SUB de Mogadouro e
Vila Nova de Foz Co6a, por uma
VMER junto do Servigo de Ur-
géncia de Braganca e por um He-
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licoptero em Macedo Cavaleiros.
A transferéncia inter-hospitalar ¢
assegurada por ambulancias me-
dicalizadas e muitas vezes pelas
ambulancias SIV ou Helicdptero
em casos emergentes com neces-
sidades especiais de colocagao
em unidades especializadas em
curto espaco de tempo.

Um problema ainda nao senti-
do mas ja encarado ¢ a poten-
cial transferéncia do Helicdptero
para o Hospital de Vila Real. Esta
transferéncia deixard sem apoio
as zonas mais periféricas da ULS,
concretamente Vimioso, Miran-
da do Douro e Freixo de Espada
a Cinta, contrariando os proto-
colos anteriormente assumidos
com as Camaras Municipais do
Distrito que garantiam a manu-
tencao do helicoptero em troca
do encerramento dos SAP, em
respeito pelo direito absoluto de
socorro e igualdade de tratamen-
to entre cidadaos nacionais.

O litoral com uma rede de
VMERS em todos os hospitais e
com tempos de resposta mini-
mos nao necessita de um meio
aéreo como o Nordeste que so6
dispoe de uma VMER para todo
o distrito. Aqui sim, serd de con-
siderar vital este meio quer para
o pré-hospitalar quer para o in-
ter-hospitalar e retird-lo serd a
NOssO ver um erro e uma injus-
tica potenciando ainda mais as
desigualdades de acesso e trata-
mento em relagao ao litoral. So-
mos cidadaos de iguais direitos e
a pagar 0s mesmos impostos.

ROM - Que reflexo teve a redu-
¢do das comparticipa¢des na po-
pulacdo do Distrito?

MMS — Como é do conhecimento
geral, e ja foi referido, o interior
tem populagdes envelhecidas,
descapitalizadas e muitas vezes
sem apoio de familiares, que
emigraram para o litoral e para o
estrangeiro. Se ao nivel do acesso
o aumento das taxas moderado-
ras nao foi um problema agudo
porque a maior parte das popula-
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¢Oes ja estavam isentas, a falta, a
reducdo e um critério muito mais
apertado de comparticipacao nos
transportes para tratamentos e/
ou consultas tem sido uma causa
perturbadora do acesso aos cui-
dados de saude.

De referir ainda que a falta de
transporte para o domicilio, apos
um atendimento num SU, tem
sido um problema sensivel no
Distrito, onde nado ha transpor-
tes publicos ou sé se efectuam
muitas vezes uma vez por dia,
deixam nestes casos pessoas ca-
renciadas a 30, 60 ou mais km de
casa e a ter de utilizar um trans-
porte de aluguer lhes pode levar
parte consideravel da sua pensao
de reforma.

ROM - Tem sentido alguns in-
dicadores que demonstrem o
efeito da crise na populagio do
Distrito Médico?

MMS - A crise actual tem tido
efeito em todos os sectores da
sociedade, em todos os escaldes
etarios e em todos os estratos so-
cioecondmicos e a saude nao ¢é
excepgao. Os cortes orcamentais
no distrito, até agora, parecem
ter incidido ao nivel da conten-
¢ao do desperdicio e racionali-
zagao de meios, mas ja houve
perda de técnicos em algumas
especialidades de apoio aos CSP,
como nutricionistas, psicologos,
higienistas orais, terapeutas da
fala, cardiopneumologistas e po-
dologistas.

A resposta da ULS em termos
de desempenho tem sido 91,6%
de doentes com atendimento em
tempo adequado nas especiali-
dades nao cirurgicas e de 97,8%
de doentes atendidos em tempo
adequado nas especialidades ci-
rurgicas (isto nas especialidades
hospitalares disponiveis, natu-
ralmente) e o desempenho geral
versus contratualizagdo compa-
rado com as outras ULS, ACES
e Hospitais coloca a ULSNE em
122 Jugar no total de 49 institui-
¢Oes avaliadas.

Contudo, se houver fecho de
SUB, retirada de Helicdptero, as
distancias e os tempos de acesso
vao aumentar, o nivel de pronti-
dao vai diminuir e os sinais visi-
veis da crise aparecerao de ime-
diato.

O Governo, e mais especifica-
mente o Ministério da Saude,
tém que ter maior aten¢do para
com o interior ja desfavorecido e
promover discriminacao positiva
porque nao se pode pedir pou-
panca e sacrificio a quem pode
perder o essencial.

ROM - As distancias geograficas
no Distrito sdo grandes. A qua-
lidade das acessibilidades com-
pensa essas longas distancias no
que se refere as necessidades as-
sistenciais?

MMS - Falando de distancias, sera
bom lembrar que a ULSNE cobre
40% do territorio da ARS Norte,
6.608 Km2 mais o Concelho de
Vila Nova de Foz Cda, para uma
populacdao de somente 144 700
habitantes e com distancias im-
pensaveis em termos de litoral e
sO comparaveis com o Alentejo.
Cerca de 140/145 Km de distancia
entre os pontos mais distantes N/S
e E/O ou ainda, se preferirem para
melhor comparagao, os dois con-
celhos de Braganga e Vinhais, tém
a extensao do Distrito de Viana do
Castelo, sendo a ULS constituida
por mais 11.

Por tudo isto as novas acessibilida-
des, a A4, IC5 e IP2 vieram trazer
uma melhoria absoluta em termos
de mobilidade e acesso a cuidados
de satide embora com 30 anos de
atraso em relagao ao resto do pais.

ROM - Como esta o sector da
medicina privada? Sera esse o
caminho para compensar as de-
ficiéncias do sector publico nos
distritos do interior?

MMS - A abertura de uma Unida-
de Hospitalar privada em Miran-
dela hd muito pouco tempo, veio
colmatar algumas deficiéncias em
bastantes especialidades, contu-



do mesmo assim s6 acessiveis a
baixo custo aos beneficiarios de
Subsistemas e Seguros de Satude
e aos servigos que eventualmente
tenham convengao como o SNS.
Mas também nao serdo de prever
novas ofertas, se tivermos em con-
ta a populacao residente.

ROM - E a capacidade de respos-
ta dos cuidados primarios é su-
ficiente para as necessidades da
populagido? Tém profissionais de
satde em niimero suficiente?
MMS — A capacidade de resposta
dos CSP tem sido suficiente para
as necessidades, podendo repor-
tar-se somente casos pontuais de
rotura em situagoes de doenga ou
transferéncia de efectivos médicos.
Desde ha muitos anos que nao ha
praticamente cidadaos sem médi-
co de familia atribuido, mas, pelas
razdes atras expostas, o quadro
médico esta envelhecido e disper-
so, com UCSP de muito pequena
dimens&o e por isso com pouca ca-
pacidade de resposta em situacoes
de auséncia de profissionais. Nao
ha USFs na ULSNE.

Vejamos as UCSP de Vimioso
com 3 médicos, Freixo de Espada
a Cinta com 3 médicos, Carraze-
da de Ansides com 4 médicos e
Alfandega da Fé com 4 médicos,
sdo exemplos de quadros médicos
adequados para o ratio popula-
cional que servem, mas comple-
tamente desadequados devido a
idade dos profissionais, em casos
de doenga, férias ou outras ausén-
cias para a cobertura em todos os
dias de semana das 8 as 22 e aos
fins-de-semana das 9 as 22 horas.
Nao pode haver demissao de cui-
dados em certas horas do dia e
mesmo aos fins de semana. Quem
ja pouco tem com menos ficaria.
Os ratio médico/utente numa po-
pulagao dispersa, envelhecida, em
regides do interior tém necessaria-
mente de ser pensados e alterados
para niveis de razoabilidade, fac-
to que, por vezes, o Ministério da
Satide e as organizacdes do litoral
parecem nao entender.

O que nds nio entendemos ¢é a si-
tuacao do litoral: com centros de
saude sem médicos, utentes sem
médico de familia aos milhares,
urgéncias hospitalares congestio-
nadas, utentes desesperados, diri-
gentes sem saber o que fazer e uni-
dades privadas cheias de clientes.
Todo esse panorama aqui é-nos
desconhecido. Damos resposta
nos CS e nas SUB aos nossos uten-
tes em primeira instancia antes de
recorrerem aos SU Hospitalares e
em contrapartida somos por vezes
questionados por nao termos o
numero de utentes em lista preco-
nizado pela DGS.

A simples presenga em regides
inodspitas, periféricas, empobreci-
das e completamente esquecidas
deveria, s6 por si, ser tido em con-
ta como um factor de correcgao em
termos de trabalho médico nestas
condic¢des pois constitui para os
profissionais um indice de penosi-
dade inegavel.

ROM - Tem tido conhecimento
de algum tipo de falha em termos

dos materiais necessarios para
o bom funcionamento dos CS e
hospitais?

MMS — Neste momento e tal como
atras foi dito, nao foi ainda sentida
qualquer situa¢do aguda de falta
de material essencial ou mesmo
de conforto para o funcionamento
dos CS e Hospitais. A falta que sen-
timos refere-se a uma pega impor-
tante do trabalho em satide que € o
técnico de satide e, nesse aspecto, a
crise ja levou alguns profissionais
que fazem falta ao correcto fun-
cionamento dos servigos e apoio
as populagdes. Aqui ndo ha aces-
so como no litoral a esses técnicos
mesmo em cuidados privados e as
populacdes ficam sem essas valén-
cias essenciais.

Nota da redac¢ao: A ROM entre-
vistou o presidente do Distrito
Médico de Braganga dias antes
da decisdao quanto a providéncia
cautelar que se destinava a evitar
a deslocagdo do helicdptero do
INEM de Macedo de Cavaleiros
para Vila Real.
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Miguel Guimaraes

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

Encontrar nas nossas diferencas aquilo que nos une

Publicamos em seguida 0 artigo de opinido da autoria de Miguel Guimaraes, presidente do Conselho
Regional do Norte da Ordem dos Medicos, 0 qual faz uma reflexdo sobre o afastamento dos pro-
fissionais da sua Ordem. O autor apresenta estratégias que que visam desencadear a aproximacao
dos médicos, especiamente numa conjuntura em que “o papel do médico enguanto profissional
qualificado e provido de capacidade critica ja nao se pode limitar apenas a prestacao de cuidados de
Saude”. Este texto foi previamente publicado no Jomal O Mediico de dia 12 de Fevereiro.

Uma andlise mais distante ao ul-
timo acto eleitoral da Ordem dos
Médicos permite concluir que o
proverbial afastamento entre os
profissionais e a institui¢do que os
representa — nao obstante signifi-
cativas melhorias registadas nas
ultimas elei¢des — continua a ser
uma realidade. Realidade essa que
deve merecer, da parte de todos
médicos e de todos os dirigentes
da Ordem, uma significativa refle-
xao, ainda que as razdes que jus-
tificam este divdrcio sejam nuns
casos objectivas e justificaveis e
noutros casos mais complexas e
provavelmente dificeis de enten-
der.

Vivemos um periodo particular-
mente exigente no nosso pais,
decorrente dos compromissos fir-
mados no acordo de assisténcia
financeira. Por imposicao externa,
e em alguns casos por opgao poli-
tica propria, assistimos a uma for-
tissima retraccdo do investimento
publico no chamado sector social
do Estado, sendo que o Servico

Nacional de Saude (SNS) tem sido
particularmente penalizado nes-
te dominio com cortes profundos
nas despesas de funcionamento.
Acto continuo, assistimos, hoje,
aos resultados deste modelo poli-
tico “custe o que custar” aplicado
ao sector assistencial: casos insoli-
tos e graves deficiéncias no acesso
dos doentes ao SNS, comprometi-
mento da qualidade dos cuidados
de satide e um crescente clima de
crispacao entre a tutela e os profis-
sionais de satide, da responsabi-
lidade de quem tem a missao de
governar a Satide em Portugal.

Nao desmerecendo as restantes
profissdes do sector da Saude,
detenho-me sobre os médicos e a
forma como tém sido particular-
mente acossados neste contexto,
através de um conjunto de deci-
sdes politicas que visam diminuir
o0 seu papel no sistema e proletari-
zar a sua actividade. Todos nos re-
cordamos do inaceitavel concurso
de prestagao de trabalho médico
através de empresas que esteve na

génese da Greve Nacional de Mé-
dicos de 2012. A este episddio tém
sido acrescentadas muitas outras
iniciativas: o intermitente debate
sobre a separacao entre o sector
publico e privado, sem serem pon-
deradas todas as consequéncias
de tal opgdo; a prescrigao por DCI
e consequente violacdo do acto
médico e da relacdo de confianca
médico-doente; o racionamento
terapéutico, que tem limitado a
disponibilidade de medicamentos
inovadores e outras terapéuticas
em algumas unidades de satide;
os cortes brutais e cegos em ho-
ras extraordindrias, sem o devido
equilibrio; as regras inaceitaveis
para o licenciamento de unidades
privadas de satide, na tentativa de
extinguir os pequenos consulto-
rios e clinicas médicas, a Medicina
de proximidade e a liberdade de
escolha dos doentes; a desumani-
zagao progressiva da relagdo mé-
dico-doente através da imposigao
de varias medidas burocraticas e
da excessiva e complexa informa-
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tizacdo de todo o sistema; e muitas
outras.

Ha ainda um lado b nesta matéria:
alguns meios de comunicagao so-
cial tém fomentado a desqualifica-
¢do publica dos médicos a boleia
do mito dos “conflitos de interes-
se” - algo que existe em muitos
outros sectores de actividade, al-
guns dos quais com excepcional
preponderancia econémica e po-
litica —, ou a condenagao sumaria
de casos reportados como de ‘erro
médico’. Independentemente das
mas-praticas pontuais que existem
na nossa, como em todas as pro-
fissdes, ninguém pode contestar a
insisténcia neste tipo de noticias,
que parecem nalguns casos servir
outros interesses desacreditando
o importantissimo papel que os
médicos desempenham na comu-
nidade.

Esta é uma realidade reconheci-
da pela maior parte dos colegas.
Basta consultar as redes sociais e
alguns féruns especializados na
nossa profissao para se conseguir
perceber o inconformismo gene-
ralizado na classe, agastada com
um permanente clima de descon-
fianca e estigmatizacdo na opiniao
publica. Formal e informalmente,
também vamos tomando conhe-
cimento deste descontentamento.
Em abstracto, este ambiente tenso
que envolve o exercicio da Me-
dicina seria o contexto ideal para
desencadear uma inequivoca e
consequente aproximacdo dos
médicos. Desde logo através de
uma nova atitude, mais presente
e colaborante, perante as institui-
¢des que representam a classe,
encontrando solugdes colectivas
para problemas que dizem respei-
to a todos. Uma mobilizagao que
rompesse a fronteira do mundo
virtual.

A participacao eleitoral registada
a 12 de Dezembro ultimo obriga-
-nos a reflectir sobre esta realidade

78

e, muito possivelmente, a ter de
alterar alguns aspectos no nosso
modelo de actuacdo por forma a
tornar a institui¢ao mais represen-
tativa e mais préxima daqueles a
quem, no essencial, se dirige. Para
isso, é necessario que a Ordem seja
mais aberta as diferentes solicita-
¢0es dos médicos e que seja cada
vez mais uma entidade credivel,
confiavel e eficiente.

Para estimular esta conciliacdo é
essencial que os drgaos de proxi-
midade da Ordem, distritos médi-
cos e Orgaos regionais, promovam
visitas regulares aos colegas no
respectivo local de trabalho, inde-
pendentemente de se tratar de um
servico puiblico ou privado. E fun-
damental conhecer a realidade no
terreno e ajudar a resolver os pro-
blemas que sido recorrentemente
abordados pelos colegas.

A Ordem dos Médicos deve tam-
bém estar disponivel para acolher
as informacgOes, criticas e suges-
toes dos seus associados. Nesse
sentido, é crucial que exista um
gabinete de atendimento perso-
nalizado, tendencialmente
realizado por médicos, que
permita aos colegas ter um
contacto directo e privile-
giado com a instituicdo e,
ao mesmo tempo, ter um
interlocutor capaz de en-
caminhar correctamente
qualquer opiniao, suges-
tao ou critica.

A Ordem e, no caso par-
ticular, a Secgao Regio-
nal do Norte, esta dis-
ponivel e preparada
para estimular uma
maior  participagao
dos médicos no dia-
-a-dia da instituicdo
e transmitir o apoio
necessario  para
que  continuem
a exercer a sua
profissdo de acordo

com as boas praticas e a melhor
evidéncia cientifica, no respeito
absoluto pela Etica e Deontologia.
Nesta medida, € essencial que os
médicos vejam nesta ponte um
percurso com dois sentidos: se a
institui¢do tem por missao estar
mais proxima de todos os médi-
cos, os médicos também devem
estar mais proximos da institui-
¢ao.

Na actual conjuntura, o papel do
médico enquanto profissional
qualificado e provido de capaci-
dade critica ja nao se pode limitar
apenas a prestacdo de cuidados
de Satide. Tem de estar disponivel
para ir mais além e reivindicar um
papel activo na preservacao das
conquistas sociais da nossa Demo-
cracia. SO dessa forma, sera possi-
vel continuar a defender de forma
justa e equilibrada a dignidade
das pessoas e o direito ao acesso a
cuidados de satide qualificados. A
Ordem sabera cumprir a sua mis-
sdo e estar a altura das exigéncias
que lhe forem colocadas.
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A comunicacao e relacao médico-doente como

beneficio para o doente e para a decisao médica
Publicamos em seguida um artigo-resumo de uma revisao elaborada no ambito da tese de Mestra-
do Integrado em Medicina do autor. No texto analisa-se a relevancia da comunicagdo no processo
terapéutico, refletindo, nomeadamente, sobre a empatia na relagdo meédico-doente.

A comunicag¢do é o com- g%
ponente mais impor-
tante da interagao com
os doentes, ou seja, é o
nucleo da habilidade
clinica para a pratica de
medicina.! Do mesmo
modo que o século XX
foi a era da tecnologia,

tudo leva a crer que o W

século XXI seja a era da
comunicacdo. Um bom
médico nao se define
somente pelo nivel dos
seus conhecimentos,
mas também pela sua =
capacidade de se rela-
cionar com os outros.
Esta ndo é uma qualida-
de inata com a qual se
nasce ou nao, podendo
sempre ser melhorada.’
Fazer perguntas aber-
tas, ouvir atentamente, dar
conselhos adequados, fornecer
informacgdes suficientes e veri-
ficar o seu entendimento por
parte do doente constituem as
principais areas de comunica-
¢ado durante a entrevista médica.
Apesar destas competéncias se-

rem consideradas componentes
fundamentais da Educagao Mé-
dica sdo frequentemente dificeis
de integrar nos curriculos de
Medicina.?

Hoje em dia, o papel crucial da
relacdo médico-doente e a co-
municagdo eficaz que lhe esta
subjacente tém tido destaque,

bem como os conceitos de
autonomia do paciente, a
toma de decisao partilha-
da, o cuidado centrado no
doente e ainda a empatia
do médico. Este foco recen-
te surgiu devido a ampla
disponibilidade de infor-
macgoes através da internet,
ao aumento da comple-
xidade da tecnologia nos
cuidados de satde e ao au-
mento do consumismo na
area da saude.*

A empatia é uma habilida-
de cognitiva, passivel de
ser ensinada e aprendida e
¥ que envolve a compreensao
4 dos sentimentos e emogoes
™ do paciente. A empatia cor-
relaciona-se positivamente
com a qualidade do atendi-
mento na consulta e com a
confianga depositada no médi-
co.8 A sensagdo que o doente tem
quando é compreendido €, em
si, intrinsecamente terapéutica
quebrando as barreiras de isola-
mento da doenca e encontrando
solugdes mais efetivas para a re-
solugao dos seus problemas.?

Y Ordem
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O estudo realizado por Magee
M. que comparou as perspeti-
vas de médicos e doentes sobre
os cuidados de saude nos Esta-
dos Unidos, no Reino Unido,
na Alemanha, na Africa do Sul
e no Japao, demonstrou que os
médicos sao a principal e mais
confiavel fonte de informacao
sobre a sauide, bem como a fon-
te mais provavel para estimular
a mudanca positiva de compor-
tamento. Os cidadaos destes
paises classificaram a relagao
médico-doente como a segun-
da mais importante a seguir a
relacdo familiar, excedendo a
importancia das relagdes espiri-
tuais, financeiras e com os cole-
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gas de trabalho. Este estudo re-
velou que o desempenho médi-
co ideal engloba a compaixao,
a confian¢a, a compreensao, a
paciéncia, a parceria e o ouvir
atentamente. Curiosamente,
os médicos de todos os paises
estudados taxam o seu desem-
penho acima do que os doentes
consideram.'

Lee e Lin no seu estudo sobre a
autonomia do paciente eviden-
ciaram que os doentes com ele-
vado poder de decisao revela-
ram mais confianga e satisfacdo
do que aqueles com baixo po-
der de decisdao. Além disso, os
doentes que receberam maior
nivel de informacgdes tiveram

um maior nivel de satisfacao,
bem como uma melhoria da
saude fisica e mental. !

Dibbelt et al., no seu estudo so-
bre a interacdo médico-doente
durante a reabilitagio prova-
ram que a alta qualidade de
interacdo dos doentes com os
seus médicos estava relaciona-
da com a redugao da depressao,
da ansiedade e da dor durante a
reabilitacdo.™

O médico deve utilizar o cuida-
do de saude centrado no doente
que se baseia na toma de deci-
sao partilhada, tendo em con-
ta as preferéncias e o contexto
social do doente (historia de
vida, personalidade, grau de
formacao, familia e profissao).?
Assim, o médico deve adotar
um estilo de comunicagdo que
envolva a participacao ativa do
doente, tendo em conta as suas
preocupacgdes e preferéncias."
Uma relagcdo mais centrada no
doente apresenta resultados
mais favoraveis para o doente
(diminui¢do do tempo de in-
ternamento hospitalar e redu-
¢ao do tempo de recuperagao
da doencga) e também aumenta
a satisfac@do do médico com o
seu trabalho (diminui¢do da an-
siedade, da tensdo e do esgota-
mento profissional). '

A maioria das queixas dos
doentes sobre os médicos esta
relacionada com problemas
de comunicagdo e ndo com as
competéncias clinicas.”” A quei-
xa mais comum dos doentes,
é que os médicos ndo sabem
ouvi-los. Ouvir o doente é uma
arte e como tal pode sempre ser
aperfeicoada. Dar ouvidos ao
doente € a peca fundamental na
constru¢ao de uma boa relagao.
Deve-se ouvi-lo com cuidado,
estando atento aos minimos de-
talhes da sua situacgdo.”

Os médicos devem privilegiar



os sentimentos e valores dos
doentes e dos seus familiares,
estimulando-os para a toma de
decisdes em conjunto. O médi-
co deve fazer a promocgao da
satude e a prevengao da doenga,
considerando o doente na sua
integridade fisica, psiquica e
social e ndo somente do ponto
de vista bioldgico.?

No século XXI, as doengas in-
fecciosas estdo a dar lugar as
doengas cronicas e degenerati-
vas. Neste contexto, a comuni-
cacao é um fator fundamental,
pois os tratamentos de longa
duragdo dependem de uma
participagdo mais intensa do
doente. A autogestao de saiude
pelo doente é muito importante
nas doencas cronicas, melho-
rando significativamente a sua
qualidade de vida.”

Uma relagdo médico-doente
eficaz possibilita a construcao
de um ambiente de empatia e
confianga, conduzindo o doen-
te a uma maior adesao ao tra-
tamento, ao aumento da sua
satisfacdo e a melhores resulta-
dos. O médico deve encorajar
o doente a gerir o seu estado
de satide. Um doente motiva-
do para a sua satde tem maior
probabilidade de prevenir
comportamentos de risco e de
adotar um estilo de vida sau-
davel. Cabe ao médico tentar
estabelecer a melhor relacao
possivel para elevar a autoes-
tima do paciente e despertar
nele a vontade de melhorar,
sentimento imprescindivel na
luta contra qualquer doenga.’
Hoje em dia, os doentes mos-
tram uma elevada necessidade
de obter informacgao e um dese-
jo crescente de se envolverem
na toma de decisdes acerca do
seu tratamento. Os doentes
mais instruidos recebem mais
informag¢des do seu médico e

participam mais na toma
de decisao sobre a sua
sauide do que aqueles que
possuem um nivel educa-
cional inferior. Estes tam-
bém tendem a fazer mais
perguntas e a serem mais
criticos em relagcao ao seu
tratamento.’

Uma boa colaborag¢ao dos
profissionais de
saude e o trabalho mul-
tidisciplinar em equipa é
essencial para um servigo
de saude eficiente. A inte-
racdo em equipa estd asso-
ciada a uma melhoria nos
resultados do tratamento,
a uma diminui¢ao da mor-
bilidade e a uma reducao
dos custos econdémicos da
saude.’

A confianga no médico,
a satisfacao do doente e
o sucesso da terapéutica
dependem de uma boa co-
municagdo entre o profis-
sional de satide e o doente,
que inclui a comunicagao
verbal e a comunicacao
nao verbal. A comunica-
¢do é uma arte que pode
ser aprendida pela pratica,
permitindo a humanizagao
da relacdo médico-pacien-
te.10

Ao longo do curso de me-
dicina é dada pouca aten-
¢do ao desenvolvimento
das habilidades da comu-
nica¢do, logo os médicos
necessitam de melhora-las.
Uma boa comunicacao re-
quer treino para garantir
a eficacia.®*'° Concluindo, o
ensino das habilidades de
comunicagao deve ser in-
cluido em todos os niveis
da educacao médica, sen-
do fundamental no curri-
culo de qualquer médico.

varios
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Internato Médico — que futuro

J. Silva Henriques

Presidente do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar

Artigo elaborado a partir da palestra efetuada no Debate Plenario “Internato Médico — que futuro”
do 31° Encontro Nacional da Associacao Portuguesa de Medicina Geral e Familiar.

O Programa de Formacao do In-
ternato Médico de Medicina Ge-
ral e Familiar

A evolugdo e a inovacdo, desde
que ndo descaracterize a esséncia
das coisas, sdo fundamentais para
o progresso. Tendo em conta estes
pressupostos, o Colégio da Es-
pecialidade de Medicina Geral e
Familiar (MGF), elaborou um pro-
grama de formagao especifica para
o Internato de MGF (IMGF), que
foi aprovado e publicado na Por-
taria n.? 300/2009 de 24 de marco,
com a duracao de 48 meses de for-
macao centrada na MGF. O pro-
grama resultou de um consenso
entre o Colégio e as Coordenacoes
do Internato. E considerado um
dos Internatos melhor organiza-
dos e estruturados, reconhecido a
nivel internacional', que ja vai no
seu 5° ano de existéncia. Atenden-
do ao seu tempo de existéncia, ao
numero sempre crescente de inter-
nos a formar, com a consequente
interferéncia nas condicoes de for-
macao dos servigos, especialmen-
te hospitalares, comega a estar na
altura de se discutir um novo pro-
grama de formacao para a MGF.
O Regulamento Geral dos Colé-
gios da Ordem dos Médicos, no
Art.® 18.°, refere que os programas
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curriculares serao ordinariamente
revistos de seis em seis anos e ex-
traordinariamente sempre que as
alteracdes relevantes do conheci-
mento ou da pratica médica assim
o justifiquem.

A Avaliagdo Final do Processo
Formativo de MGF

A avaliagdo é um tema pertinente
e normalmente gerador de grande
controvérsia. E um processo im-
portante, pois através dele é reco-
nhecido ao interno se tem ou nao
competéncias, saberes e aptidoes
para o exercicio de qualidade da
MGE.

O atual processo avaliativo do fi-
nal do internato tem sido, ultima-
mente, objeto de criticas. Tendo
em conta essas criticas, o Colégio
elaborou uma proposta de altera-
¢ao a avaliagao das provas finais
do Internato, enviada em junho
de 2012 para a tutela, e que aguar-
da a sua decisao. A proposta nao
sugere alteracdo a atual Prova de
Discussao Curricular; a Prova Pra-
tica podera ser efetuada de trés
formas: nos moldes da portaria
300/2009 de 24 de marco, discus-
sdo de casos clinicos ou observa-
¢do de consulta videogravada; a
Prova Tedrica podera ser efetuada

nos moldes da portaria ou através
de um teste de escolha multipla.
Nao se pode deixar de salientar o
atraso na avaliacdo deste docu-
mento (cerca de 2 anos!) por parte
da tutela, e do seu muito provavel
desajuste na eventualidade de ser
tido em consideracao.

O Orientador de Formagiao de
MGF

O OF é uma peca fundamental no
processo formativo do IMGF, pois
o Interno deve ter um responsavel
pelo seu percurso formativo.

A fungao do OF néo se esgota, ape-
nas, no exercicio da pratica clinica,
pois exerce, também, atividade pe-
dagogica e de investigacao. “A in-
vestigacdo € uma estratégia para
o desenvolvimento da atividade
profissional do MF, pois permite
identificar e solucionar problemas,
enriquece a pridtica profissional,
dando resposta a rdapida evolucio
de conhecimentos, e é geradora de
satisfacdo profissional. A inves-
tigacdo cria o hdbito de refletir e
de avaliar de uma forma critica a
propria pratica clinica®. Assim, é
necessaria uma verdadeira e con-
creta politica de investigagao para
a MGF.

O Colégio elaborou um parecer so-



bre a carga horaria semanal que o
OF deve ter para a orientagao dos
Internos, no qual esta explicito que
devem ser atribuidas 5 horas ao
OF que tiver a seu cargo um inter-
no, e seis horas ao OF que tenha
mais de um interno, baseado no
principio da “descriminagao posi-
tiva”. Esta caga horaria deve estar
explicita no seu horario de traba-
lho, independentemente da estru-
tura organizativa onde trabalhe.
O documento aguarda parecer do
Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos.

O Colégio defende que a fungao de
OF deve ter uma apreciavel valori-
zagao curricular e, porque nao, ser
remunerada, independentemente
do modelo organizacional em que
esteja a exercer a sua fungao assis-
tencial e até valorizada em termos
de unidades ponderadas.

Locais de Formagao

Devido ao aumento, sempre cres-
cente, das capacidades formativas
em MGF, num esfor¢o para colma-
tar as necessidades do Pais em es-
pecialistas de MGF, o Colégio tem
colaborado nesse esfor¢o. No en-
tanto, desengane-se o Poder poli-
tico se pensa atropelar a qualidade
da formacao, forcando o aumento
desmedido de capacidades forma-

tivas, pois o Colégio nunca per-
mitird que se abram capacidades
formativas em locais que nao lhes
estdo atribuidas ou nos quais a
qualidade formativa, por variadas
razdes, estd posta em causa, quer
em servicos de MGF, quer em ser-
vicos Hospitalares. Nao permiti-
remos a degradacao da qualidade
da formagao e ensino no Internato
de MGF, pois nao cabe a Ordem
dos Médicos a responsabilidade a
que chegou a pletora de licencia-
dos em Medicina.

Relativamente aos estagios em ser-
vicos hospitalares pensamos que é
importante o treino do Interno de
MGF em ambiente hospitalar. No
entanto, ¢ imperioso resolver o
problema da diminuicao/falta da
qualidade formativa que se pode
vir a constatar em alguns servigos
hospitalares. A solugao podera ter
de passar pela criagao de locais de
exceléncia nos Servigos de MGF,
com a aprovagao do Colégio, para
o treino de competéncias nas areas
curriculares que até agora sao de-
senvolvidas em meio hospitalar.
Esta solugao s6 podera ser posta
em pratica com uma alteracdo ao
programa de formacao especifica
de MGF que proponha resolver o
problema.
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‘Nao planeavamos, desenrascavamos! Continuamos assim, gostamos de resolver catastrores!”

A frase é da autoria do professor
Manuel Sobrinho Simodes, médi-
co portuense, investigador pres-
tigiado, um nome respeitado pe-
los seus pares e acarinhado pelos
médicos mais jovens e que assim
procurava com graca caracteri-
zar a sua geragao.

Vem isto a propdsito dos aconte-
cimentos noticiados nos ultimos
dias entre os quais merecem des-
taque os que dizem respeito aos
médicos internos e finalistas do
curso de medicina e que em con-
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creto sdo o projecto de decreto-lei
apresentado pelo Ministério da
Saude definindo o regime juridi-
co da formagao médica especiali-
zada. Do mesmo modo também
as declaragdes do Bastonario da
Ordem dos Médicos que em dia
de carnaval foi recebido pelo
Senhor Presidente da Repuiblica
merecem a nossa atengdo e co-
mentdrios.

De facto, estes dois acontecimen-
tos testemunham a importancia
e actualidade da frase proferida

—

por Sobrinho Simdes, nao fos-
sem elas ja do conhecimento de
muitos de nds e desde ha varios

anos.
Por um lado o Bastondrio da
Ordem dos Médicos ao transmi-
tir a sua preocupagao quanto a
crescente emigragao de médicos
e ainda do progressivo agrava-
mento dos cortes na area da sau-
de resultantes da crise que assola
0 nosso pais, deu a conhecer ao
mais alto magistrado da nagao
as consequéncias desastrosas



que daqui podem resultar, no-
meadamente no acesso a saude
e na caréncia de quadros dos
nossos hospitais. Bem sabemos
que a livre circulacdo de pessoas
no espago europeu e a legitima
procura de melhores condi¢oes
de trabalho sdo hoje opgdes de
muitos do nossos médicos que
vindo a perder muito do seu es-
tatuto social e submetidos a car-
gas excessivas de trabalho com
claro prejuizo da sua formacao
e estabilidade da vida familiar,
procuram justificadamente ou-
tras oportunidades.

De resto, ja em 2010, quando o
Senhor Presidente da Republica
realizou uma visita de Estado a
cidade de Praga, na Reptblica
Checa, na qualidade entdao de
presidente da associacdo de es-
tudantes tivemos oportunidade
de lhe dar a conhecer as nossas
preocupagdes enquanto estu-
dantes portugueses de medicina
no estrangeiro. Alertamos entao
para as incompreensiveis con-
tratacdes de médicos sul-ameri-
canos para colmatar a caréncia
nas regides do interior de Portu-
gal, com critérios de contratagao
nunca conhecidos, bem como a
criagdo de novas faculdades de
medicina cujo periodo de licen-
ciatura era apenas 4 anos ao in-
vés do que se passava nas outras
faculdades, gerando padrdes de
um estatuto que no futuro po-
dem resultar alguns mal enten-
didos.

Ja nessa altura se dava como
certo que caso nao houvesse um
planeamento do futuro e uma
boa gestao do existente, o temido
monstro do desemprego médico
deixaria de ser um mito para pas-
sar a ser uma realidade inconve-
niente e que traria gravissimos
prejuizos, nao apenas para os co-
fres do Estado mas também para
a satide de muitos portugueses.

Ao fim e ao cabo,
estas nossas breves
consideracbes  re-
flectem-se no atras
referido projecto de
decreto-lei que vem
sustentar muitas
medidas ja defendi-
das ha alguns anos
por varios especia-
listas e responsaveis
da tutela. A nota
minima de acesso a
especialidade ¢ uma
delas, facilmente
se concluindo que
esta podera resol-
ver até certo ponto
a procura dos cerca
de dois mil recém-
-licenciados ou mé-
dicos ao acesso a
uma formacgdo es-
pecializada. Toda-
via, convém nao es-
quecer que todos os
candidatos que nao
atingirem os pontos
percentuais exigidos
também tém direi-
to a ver garantida
a sua autonomia
para exercer a sua
profissao, uma vez
que estao inscritos
na sua ordem pro-
fissional, facto que
nao acontecia até
agora. A nao ser as-
sim, Portugal pode
correr o risco de ter
médicos de grande
qualidade a servir
no balcado do café do
bairro, na caixa do
centro comercial ou
a conduzir taxis na
sua cidade. Hipote-
se esta que deseja-
mos nunca venha a
ser realidade.

. Ordem
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Carlos Pinto de Abreu

Advogado

Deuses e demonios da medicina
Fublicamos em Sequida um artigo que reflecte sobre conceitos de satde e doenga, justo e
injusto, lel, etica e deontologia, num artigo resultante da infroaducéo a uma conferéncia sobre

erro e negligéncia mealicos.,

O direito médico, e sobretudo o di-
reito penal médico, ja se disse, ndo
é um “espaco vazio de valores e
reivindicac¢Oes dissonantes e, como
tal, asséptico de conflitualidade”.
Efectivamente, o concreto e diario
exercicio da actividade médica,
na medida em que envolve riscos
reconhecidos e toca em direitos
fundamentais de cidadania e de
personalidade, pela sua
prépria natureza e pelos

meios que utiliza, revela-se
adequado a salvar vidas e

a curar ou suavizar doen-

cas, mas também a causar
danos directos ou colaterais na
vida e na integridade fisica e moral
das pessoas. E infelizmente nestes
dominios grassa a ignorancia e o
interesse; a ignorancia de quem
normalmente trata e distrata estas
matérias e o interesse de quem as
suscita ou acompanha.

Essencial neste dominio é referir
que a actividade médica é uma
obrigacao de meios, nao respon-
dendo o médico pelos resultados
danosos de natureza imprevisi-
vel ou inevitavel e que, por isso,
somente poderd ser responsabi-
lizado por factos que lhe sejam
imputaveis a titulo de dolo ou de
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negligéncia. A este proposito, a ju-
risprudéncia portuguesa destaca
que “a responsabilidade médica
[sd] supde a culpa por [e na estri-
ta medida de] ndo ter sido usado o
instrumental de conhecimentos e o
esforgo técnico que se pode esperar
de qualquer médico numa certa
época e lugar”. Fazer tudo quanto
é possivel e exigivel para tentar sal-

var um doente ou para conseguir
curar a sua maleita e ainda assim
ser processado € a suprema das
ironias e injustigas.

A accdo médica (diagndstico/te-
rapia) deve ser ditada pelas espe-
cificidades do caso concreto (do
doente e da doenca), pela necessi-
dade de se ajustar a individualida-
de e especificidade do caso clinico
(caracteristicas e sintomatologia),
e caracteriza-se “por visar, em pri-
meira linha, um fim terapéutico
concreto: a cura ou atenuacgao do
sofrimento de um doente determi-
nado”. S6 que este bondoso desi-
derato nem sempre € atingido, nao

sendo tal, ipso facto, um mal causa-
do pelo médico ou sequer fruto de
uma sua omissdo, irresponsabili-
dade ou asneira.
O acto médico pode ser entendi-
do quer num prisma individual,
como o conjunto de intervengoes
feitas por um profissional de satide
sobre uma pessoa a pedido dela e
para a obten¢do de determinado
objectivo, quer numa matriz
institucional, inserida numa
estrutura hospitalar ou afim,
onde coexistem diversos pro-
fissionais cujo objectivo é ga-
rantir uma racional e eficiente
utilizacdo de meios destinados a
proteccdo do utente. Sao, na nor-
malidade, diferentes os modos de
organizacao da actividade e, na
patologia, as regras de imputacao
pessoal ou colectiva — a culpa indi-
vidual nao se confunde com a cul-
pa da organizacao.
Importa ter presente que “se o
doente tem direito de ser tratado
por um médico a quem o direito se
nao coiba de pedir inteira respon-
sabilidade, é também do préprio
interesse do médico — ou, para di-
zer como Hegel, do “seu direito” —
que a ordem juridica nao lhe tolha,
mas antes estimule, o afinamento



do seu sentimento de responsa-
bilidade”. E a responsabilidade
nem sempre é individual, mas
deriva, ou pode derivar, de uma
co-responsabilizagido de equipas
ou, até, de uma responsabilidade
mais difusa de quem nao permite
a reuniao dos meios técnicos ou
humanos necessarios a responder
as crescentes exigéncias da socie-
dade contemporanea e do homem
moderno.

O médico precisa assim de normas
de conduta claras, independente-
mente do campo juridico onde se
situam. Precisa de uma atitude de
organizacao e de suporte, onde ela
é escassa ou inexistente. O erro,
admissivel em muitas cir-
cunstancias, por exemplo,

ndo se confunde com a
negligéncia, apesar dessas
mesmas circunstancias,

essa sim, censuravel.

Importa assim fazer a sin-

tese construtiva entre uma

visdo paternalista ou qua-

se magica do médico, que
assentava no privilégio
terapéutico  indecifravel

para o cidadao médio e

na incapacidade de censura social
relativamente a tratamentos cla-
ramente errados, insuficientes ou
exacerbados ou em que fossem
omitidas ou infringidas as leges
artis na actuacdo clinica, e uma
hodierna valoriza¢ao da liberdade
do paciente, que se apoia no direi-
to da satide enquanto compéndio
normativo de regulagao e de pro-
teccdo do utente dos servigos de
satide (singular ou colectivamente
determinados) e na dessacraliza-
¢ao da figura do profissional de
satide (um entre muitos a quem se
exige muitas vezes o impossivel), a
qual é, conjuntamente com os abu-
sos e as incompreensdes, causa do
aumento de numero de ac¢bes de
responsabilidade médica.

E neste percurso evolutivo entre o

mito da infalibilidade e a tomada
de consciéncia individual e social
da existéncia do erro clinico e da
negligéncia médica - ou seja, da
faléncia ou do incumprimento da
obrigacao de meios - que se deve
apreciar, em torno da lei, face a
tipos legais pré-determinados, a
actividade de um sujeito especial-
mente qualificado e académica e
praticamente habilitado a cuidar
e a gerir os valores supremos da
vida e da satide fisica e psicoldgica
de qualquer paciente.

A sindicabilidade juridica da ac-
tuacdo dos médicos é agora alcan-
¢avel, mas a analise ndo pode ser
agora comandada pelo preconcei-

to de sentido inverso: o da culpabi-
lizagao social ou judiciaria imedia-
ta e o da afirmagao ou hiper-valo-
rizacao da inexistente obrigacao de
resultado, como se nao houvesse
risco ou eventos naturalisticos nao
reversiveis.

Os critérios concretizadores do
cuidado objectivamente devido
e exigivel buscam-se em normas
juridicas de comportamento, em
regras técnicas de actuagao, ou seja
em regras de trafego e em modelos
padrdo. As normas de trafego, en-
tre as quais se incluem as leges artis,
reconduzem-se a normas escritas
ou bem conhecidas (normalmente
nao juridicas) de comportamen-
to, fixadas ou aceites por certos
circulos profissionais e analogos
(permanentemente actualizadas)

e destinadas a conformar as ac-
tividades respectivas dentro de
padroes minimos de qualidade,
tendentes, designadamente, a evi-
tar o desenvolvimento de perigos
ou a ocorréncia de danos que tais
oficios, se nao prosseguidos com
cuidado, sdo naturalmente habeis
a produzir ou a potenciar.
A lei nem sempre € clara, o direito
€ muito mais que a lei; a deontolo-
gia exige um compromisso ético e
a justica é algo que nao prescinde
de certeza e seguranca razoaveis.
Impde-se pois estabelecer e dar a
conhecer as regras minimas que
tém de estar presentes no desen-
rolar da actividade e analisar a luz
do direito civil, do direito
administrativo, do direito
penal, do direito profissio-
nal e da ética e deontologia
médica se o acto médico
desenvolvido ou omiti-
do se inscreve na esfera
dogmatica, metodologica
e pratica da intervengao
diagnostica ou curativa.
Dificil é destringar, caso a
caso, 0s actos, as interven-
¢Oes e os tratamentos que,
segundo o estado do conhecimen-
to e da experiéncia da medicina, se
mostram indicados e devem ser
levados a cabo, de acordo com as
mais recentes leges artis, por um
médico ou por outra pessoa legal-
mente autorizada, com intencdo de
prevenir, diagnosticar, debelar ou
minorar doenga, sofrimento, lesao
ou fadiga corporal, ou perturbagao
mental, e que nao se consideram
ofensa a vida, a satde, enfim, a in-
tegridade fisica.
Dificil, sim, mas nao impossivel,
sobretudo com uma adequada,
empenhada e inteligente colabora-
¢ao entre médicos e juristas, ainda
que, como Fernando Namora, se
tenham, por vezes, que invocar ou
exorcizar os “Deuses e Demonios
da Medicina”...

. Ordem
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Oportunidade perdida de fomentar

a gestao participada?
Publicamos em sequida um artigo sobre avaliacao do desempenho (ACT n°12/2011) e

carreira medica.

A tematica da avaliacao de de-
sempenho, tem sido acompa-
nhado pelos Sindicatos Médi-
cos (FNAM e SIM), no seio das
comissdes paritarias nacionais
(SPA e EPE).

Apos se constatar, em Setembro
de 2013, o total incumprimento
do cronograma de 2013, corren-
do-se o risco de continuarmos a
ouvir que “os médicos nao que-
rem ser avaliados”, constitui-
-se um grupo de trabalho entre
os Sindicatos Médicos e a ACSS
com o objectivo de se poder ain-
da contratualizar objectivos e
competéncia para o ano de 2014,
podendo assim, dar-se inicio a
cascata da avaliagao: diagndstico
da situagdo de cada servigo/uni-
dade funcional ou relatdrio de ac-
tividades de 2013, planeamento e
planificagao com divulgagao dos
contratos-programas dos hospi-
tais/ACES, plano de actividades
dos servicos/unidades funcio-
nais com defini¢do de objectivos
baseados em de indicadores dos
resultados a obter pelos mesmos
e finalmente, aprovagao pelos
médicos do servico/unidade fun-
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cional, quais serdo os objectivos
seleccionados do plano de activi-
dades para o processo de avalia-
¢ao de desempenho médico.
Foram entdo produzidos, trés
documentos essenciais, disponi-
veis no sitio da ACSS:

1. Cronograma da “Avalia¢do do
Desempenho Médico — 2013/14”,
datado de 18.12.13.

2. FAQs, “Sistema de Avaliacao
do Desempenho das Carreiras
Meédicas”, versao n°l1, 23.12.13.

3. Manual de Apoio: “Adaptacgao
do SIADAP 3 aos Médicos”, ver-
sdon®l de 29.12.13.

Além disso, foram publicadas
duas delibera¢des da Comissao
Paritaria a esclarecer o conceito
de superior hierarquico directo
nas USF e UCSP, de equipa re-
duzida e da constituicdo obri-
gatoria dos Conselhos Coorde-
nadores de Avaliacao (CCA) a
nivel dos ACES e nao das ARS.
Em Janeiro deste ano, os Sindi-
catos Médicos e a ACSS, fize-
ram reunides em cada regiao
de saude com todos os mem-
bros dos CCA dos Hospitais e
dos ACES para analisar os trés

documentos anteriores e fazer o
ponto da situacdo da implemen-
tacdo da “cascata”. Constatou-
-se, a enorme dificuldade dos
CCA em coordenar todo o pro-
cesso, nomeadamente na cons-
tituicao das diversas equipas de
avaliagdo, incluindo as equipas
de avaliagdo dos avaliadores,
eleicao dos colegas para essas
equipas e a pouca dinamizagao
das chefias na elaboracdao dos
seus relatorios de actividades
de 2013, propostas de planos
de actividades para 2014 e no
envolvimento dos médicos na
discussao obrigatdria dos pla-
nos de accao de cada servigos/
unidade funcional.

Pelo cronograma citado e s6 ago-
ra publicado em DR, 2% Série,
N®53 de 17 de Margo (Despacho
n°4085-A/2014), entramos agora
na fase da contratualizacao, fase
complexa e dificil, quase impos-
sivel de iniciar na maioria dos
servicos, visto que as etapas an-
teriores, obrigatérias de serem
cumpridas, ainda nao foram
executadas. Senao vejamos:

1. Diagnéstico da situacao ou



historico ou relatorio de activi-
dades: mantém-se o problema
da ndo avaliacdo dos servigos/
departamentos/unidades funcio-
nais e consequente participacao
de todos os intervenientes nessa
avaliacao para se iniciar o pro-
cesso de avaliacdo em cascata,
numa perspectiva integrada da
avaliacao. Onde estiao os relato-
rios de actividades de 2013?

2. Criacdo de condicdoes para
a participacao activa de todos
os médicos: a legislagao é clara,
Clausula 108, “3.d) Os objectivos
devem enquadrar-se nos objectivos
da respectiva unidade orgdnica e da
equipa médica em que o avaliado se
integre, os quais devem ser previa-
mente analisados em reunido com
todos os avaliados que integram essa
unidade orgdnica ou equipa”.
Contudo, sabemos que em ter-
mos praticos, pouca participa-
cdo tem existido. Onde estio os
contratos-programa, incluindo objec-
tivos anuais e planos de actividades
para 2014 dos hospitais/ULS e dos
ACES, baseados em indicadores dos
resultados a obter pelos mesmos?
Recorda-se, que também aqui, o
enquadramento legal é claro: os
critérios para se considerar o ob-
jectivo “atingido” ou “superado”
devem ser definidos em fungao
das metas da propria unidade e
do contributo individual necessa-
rio para 0s mesmos.

3. Definir e negociar objectivos
e metas implica criar condi¢des
estruturais com as seguintes ca-
racteristicas:

* Mensuraveis: devem ser defi-
nidos de tal forma que a sua rea-
lizacdo possa ser medida através
de mecanismos de monitorizagao
(quantificados) e permita uma
apreciagao objetiva da sua reali-
zacao. Escolher indicadores vali-
dados no sistema de informacao.

* Viaveis e pertinentes: devem
ser realizaveis/realistas, conside-
rando as condigdes e 0s recursos
existentes para a sua prossecugao.
Devem estar alinhados com a mis-
sdo, a estratégia da gestdo e os ob-
jetivos anuais da UF.

+ Historico: para o estabeleci-
mento das metas é necessario ter
referéncia histérica (conhecer o
ponto de partida).

* Evidéncia: existéncia de cultu-
ra de evidéncia, assegurado pelo
registo e auditorias internas inter-
pares.

* Temporizacdo: deve ser as-
sociado a um periodo temporal
concreto, que s6 se inicia apos a
contratualizacdo de objectivos e
metas (Abril a fins de Dezembro
de 2014).

4. A obrigatoriedade de existir um
sistema informatico de suporte
para o processo de negociagao, fi-
xagao de objectivos e metas, e mo-
nitorizagdo informatica, incluindo
o processo de autoavaliagao e de
valida¢do de resultados. Por pres-
sao sindical, a ACSS e os SPMS,
contrataram a Entidade de Servi-
¢os Partilhados da Administracdao
Publica, IP (ESPAP) a adaptagao
da aplicacdo GeADAP que supos-
tamente devera estar disponivel, o
mais tardar a 30.03.14!

Em resumo: a avaliagdo de de-
sempenho em “cascata” constitui
um processo fundamental para
motivar e estimular os médicos a
participarem na gestao da sua uni-
dade de satde, devendo para isso
constituir um processo que visa
aumentar a eficacia dos servicos
de satide com a participagdo de
todos:

* Mobilizar os médicos em tor-
no da missao do servico (Unidade
Funcional como Centro de Res-
ponsabilidade e de Custos), orien-
tando a sua actividade em funcgéo

de objectivos claros e critérios de
avaliagao transparentes.

* Desenvolver uma cultura de
gestdo orientada para resultados
com base em objectivos previa-
mente negociados:

* Orientacio para a melhoria
continua da qualidade da presta-
¢ao de cuidados de saude;

* Contratualizacao interna;

* Discriminacao positiva.
Olhando para a aplicagao do cro-
nograma oficial, constatamos que
0 processo tem sido praticado de
forma incompleta e deficiente,
visto que se tem falhado na aplica-
¢ao da cascata do ciclo avaliativo,
nomeadamente na fase do “Pla-
neamento e Planificacao”.

Em conclusido: com auséncia sis-
tematica de avalia¢do das unida-
des de satuide (excepto as USF),
auséncia de avaliagdo das chefias,
progressdes bloqueadas ha 8 anos
e com a enorme dificuldade das
nossas chefias praticarem a gestao
participada, corremos o risco de
alimentar em flecha a conflituali-
dade entre médicos, utilizando a
avaliacio de desempenho como
instrumento burocratico-punitivo
e desmotivador do desempenho
médico, em vez, de a utilizar para
melhorar a gestao clinica de pro-
ximidade e o envolvimento de
todos.

Um alerta final a todos os colegas:
sem o cumprimento de todas as
etapas da cascata do planeamen-
to, ndo ha condigdes para ocorrer
contratualizagdo individual, de-
vendo responsabilizar-se quem de
direito pela nao existéncia em 2014
da avaliacdo de desempenho dos
médicos.

1 - Conflito de Interesses: membro da Co-
missao Paritaria do ACT para a Avaliacdo
de Desempenho e defensor da gestao de
proximidade com contratualizacio interna,
monitoriza¢do, avaliacdo e sistema de in-
centivos baseado na discriminagao positiva
e na partilha do risco pela equipa médica.

“ Ordem
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Francisco Crespo

Médico

Os médicos e a auséncia de estratégia europeia/nacional

Penso que o grande drama internacional (em particular europeu) e nacional é a auséncia de estraté-
gia futura, na economia, ensino... baseada numa simbiose entre a cultura de séculos e o resultado de
um amplo debate a iniciar com urgéncia, aberto a todas as comunidades, face a globalizacdo. Falta
pensamento e debate. Falta democracia nos partidos que se burocratizaram e vivem de funciondrios.
Ninguém tem solugdes revistas. Quem se pode excluir e nao lutar?

Mas o centro dos objectivos sao as "matrizes renovadas para a recreagao da democracia social". A
tecnologia, grande ganho no conhecimento veio sempre excluir do trabalho os excedentes humanos.
O que precisamos é de criar uma sociedade de homens felizes e ndo de economias sem os homens...
Para tal, também, cada cidadao tem que, na sua esfera de competéncia, for¢ar o cumprimento das boas
praticas.

Noés como médicos, nao podemos ceder que os burocratas déem orientacdes técnicas... os politicos nao
operam, ndo tratam doentes... essa é a forga insubstituivel das profissdes. Uma coisa é colaborarmos
todos na economia da satide, no nosso caso fazermos o melhor dentro das disponibilidades or¢amen-
tais, outra é a demissdo, a cobardia civica.

Nenhum democrata pode deixar de lutar pela acessibilidade a educagao, satde, liberdade e cultura.
Nunca esquegamos que os primeiros na globalizagao foram os portugueses que em todos os continen-
tes deixaram marcas e uma lingua.

Porque somos tao débeis em rever a for¢a de um Padre Antonio Vieira? Um pais nunca € pequeno
quando beija 0 mar...
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